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RESUMO 

 

 As próteses totais constituem a fase terminal da odontologia. Seus 

usuários, os desdentados totais, geralmente são pessoas idosas. Esse tipo de 

prótese pode e deve ser estética, porém não deve se deixar de devolver função para 

o paciente. Função que não se limita apenas à mastigação e à fala, mas também à 

fisiologia muscular. Para isso, existem dois tipos de oclusão para confecção de 

próteses totais. A oclusão bilateral balanceada é aquela que durante os movimentos 

excêntricos (laterais e protrusivos), ocorre o toque de todos os dentes, o que impede 

o deslocamento destas próteses. Porém, durante a alimentação, pode ocorrer 

deslocamento destas, devido à interposição do bolo alimentar, o que causa 

desconforto. Já a oclusão mutuamente protegida é aquela que obedece aos 

princípios desenvolvidos por Nepola, através da confecção de rampas posteriores, 

que permitem os movimentos excêntricos, como os de um paciente dentado, 

permitindo guias de protrusão e lateralidade. Isso ocorre devido ao contato entre as 

rampas, que não permitem que as próteses se desloquem durante esses 

movimentos. O nome que denomina esse tipo de oclusão é devido à presença das 

guias anteriores, que protegem os dentes posteriores e a própria articulação e 

musculatura durante os movimentos da mastigação. 

O cirurgião-dentista deve sempre buscar devolver estética, função e 

conforto para o paciente portador de prótese, assim devolvendo saúde. Neste 

trabalho, será realizada uma discussão de literatura sobre esses dois tipos de 

oclusão, relacionando com o reestabelecimento da fisiologia muscular. 

 

Palavras-chave: prótese total, oclusão dental, rampas posteriores. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Total dentures constitute the terminal phase of dentistry. Its users, the 

edentulous total, are generally elderly people. This type of prosthesis can and should 

be aesthetic, but should not fail to return function to the patient. This function is not 

limited to mastication and speech, but also to muscular physiology. For this, there are 

two types of occlusion for making complete dentures. The balanced bilateral 

occlusion is one that during the eccentric movements (lateral and protrusive), the 

touch of all the teeth occurs, what prevents the displacement of these prostheses. 

However, during feeding, displacement of these can occur, due to the interposition of 

the food bolus, which causes discomfort. The mutually protected occlusion is one 

that obeys the principles developed by Nepola, through the creation of posterior 

ramps, which allow the eccentric movements, such as those of a toothed patient, 

allowing protrusion and laterality guides. This is due to the contact between the 

ramps, which do not allow the prosthesis to move during these movements. The 

name that describes this type of occlusion is due to the presence of the anterior 

guides, which protect the posterior teeth and the joint and musculature during 

chewing movements. 

The dentist should always seek to return esthetics, function and comfort to 

the patient with a prosthesis, thus returning health. In this work, a literature 

discussion will be carried out on these two types of occlusion, related to the 

reestablishment of muscular physiology. 

 

Keywords: complete dentures, dental occlusion, posterior ramps. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 O uso de próteses totais é muito comum em pacientes idosos. 

Antigamente, quando o paciente se queixava de dor em algum dente, era realizada a 

extração do mesmo. Isso ocorria com freqüência, ou pela dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde ou por solicitação do próprio paciente. Um estudo realizado pela 

Eldeman Insights, nomeado como Percepções Latino-americanas sobre Perda de 

Dentes e Autoconfiança, avaliou 600 latino-americanos , sendo eles 151 brasileiros. 

Segundo este estudo, a perda de dentes é considerada o segundo fator que mais 

prejudica a qualidade de vida de pessoas entre 45 e 70 anos. No Brasil, 16 milhões 

de brasileiros vivem sem nenhum dente, sendo que 41,5% correspondem às 

pessoas com mais de 60 anos. 

Outro dado relevante foi o obtido no levantamento de saúde bucal feito 

em todo Brasil em 2010, que avaliou 7619 idosos. O índice CPOD (Dentes Perdidos, 

Cariados e Obturados), que pode variar de 0 a 32, foi de 27,53 entre as pessoas de 

65 a 74 anos. Desse total de idosos, 47,03% (3.583) haviam perdido todos os 

dentes. A falta dentária pode ser prejudicial à saúde, podendo levar a uma redução 

da capacidade mastigatória, disfunção da articulação têmporo-mandibular, alteração 

das linhas de expressão da face, o que induz uma aparência mais velha, alterações 

na fala e na deglutição e por último, mas não menos importante, interfere na vida 

social do individuo. Para solucionar esses problemas, o tratamento indicado para 

reabilitação deste tipo de paciente são as próteses totais. 

A confecção de próteses totais convencionais tem sido uma opção de 

tratamento viável para os pacientes desdentados. Por ser economicamente 

favorável, é geralmente o tipo de escolha de tratamento desses pacientes. Esse tipo 

de reabilitação protética tem apresentado altos índices de satisfação na última 

década, em torno de 65-90% (Bellini, 2009; Carlsson, 2010; Johansson, 2007). 

A reabilitação com próteses totais envolve muito mais do que estética, 

engloba função e conforto ao paciente. Conforto que envolve retenção e estabilidade 

das mesmas. Segundo Langer et al. (1978), uma boa prótese total deve prover ao 

paciente uma mastigação eficiente, boa fonética e estética. A estabilidade e a 

eficiência de uma prótese total estão diretamente relacionadas com seu equilíbrio. 
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De acordo com Tamaki et al. (1998), a eficiência mastigatória em desdentados totais 

usuários de prótese total é reduzida em 20%. 

Ao devolver estética ao paciente que perdeu todos seus dentes, 

devolvemos à ele sua auto-estima, o que influencia de forma positiva na qualidade 

de vida. A estética não corresponde apenas a um sorriso bonito, mas sim à 

proporções da face e redução de linhas de expressão, que acabam por dar uma 

aparência envelhecida. Assim também, devolver função gera um impacto positivo na 

qualidade de vida dos pacientes desdentados, pois influencia na capacidade de 

nutrição, na cinética da articulação têmporo-mandibular e na fisiologia neuro-

muscular (Angeli, 2013). 

Com a perda dos dentes, o paciente desdentado não apresenta mais 

estímulos oruindos da gonfose, articulação presente entre os dentes e o osso 

alveolar, mais conhecido como ligamento periodontal. Esses estímulos, recebidos 

durante a função mastigatória, influenciam na histofisiologia óssea, mantendo a 

homeostase do tecido ósseo. Próteses totais duplas confeccionadas seguindo 

parâmetros laboratoriais e clínicos adequados contribuem para a manutenção do 

tônus muscular, da cinética condilar e estimulam o osso cortical de assentamento de 

suas bases (Angeli, 2013). Concluindo, se o planejamento das próteses totais for 

bem executado, é possível manter a estrutura óssea, mantendo assim a fisiologia 

óssea (Turano, 2007). Um bom planejamento deste tipo de prótese não garante 

somente a manutenção da fisiologia óssea, como também a manutenção dos 

tecidos moles, da harmonia funcional do sistema estomatognático, da capacidade 

mastigatória e das necessidades estéticas (Lang et al., 2004). 

A montagem dos dentes em oclusão balanceada bilateral contribui para a 

diminuição da reabsorção óssea. Neste tipo de arranjo oclusal, ocorre contatos 

dentais entre as próteses durante os movimentos de protrusão e látero-protrusão, 

impedindo assim o deslocamento das próteses. Porém, nem todos os casos 

permitem que esse tipo de montagem seja realizado. Por isso, foi desenvolvida uma 

nova técnica alternativa, a confecção de rampas posteriores. Essas rampas 

permitem que os dentes sejam montados em oclusão mutuamente protegida, como 

em pacientes dentados totais, e que durante movimentos protrusivos e látero-

protrusivos, não ocorra o deslocamento das próteses, já que o contato entre as 

rampas mantém a estabilidade (Angeli, 2013). 
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A oclusão bilateral balanceada é o tipo de arranjo oclusal mais utilizado 

na montagem de dentes em prótese total. Isso porque garante maior retenção e 

estabilidade, o que permite que a adaptação do paciente seja maior. Por isso, é 

considerada um bom arranjo oclusal (Lemos et al., 2017). Porém, existem 

desvantagens. Em uma oclusão ideal, em pacientes dentados, consideramos a 

presença das guias anteriores, de protrusão e de lateralidade, como de extrema 

importância, visto que estas protegem os próprios dentes posteriores, articulação 

têmporo-mandibular e músculos durante os movimentos da mastigação. Essa seria 

a oclusão mutuamente protegida. Quando ocorre função em grupo, ou seja, quando 

existem contatos entre dentes posteriores no lado de trabalho durante movimentos 

de lateralidade, uma maior ativação muscular acontece. Esta pode ser mais lesiva 

ainda quando ocorre contato entre dentes posteriores no lado de balanceio. Na 

oclusão bilateral balanceada, isso ocorre, tanto no lado de trabalho quanto no lado 

de balanceio. Ou seja, neste tipo de arranjo oclusal, ocorre uma maior ativação da 

musculatura da mastigação, o que pode desencadear em problemas na articulação 

têmporo-mandibular e em dores musculares, devido sobrecarga. 

Nesta revisão de literatura, serão discutidos estes dois tipos de arranjos 

oclusais indicados na montagem de dentes de prótese totais, relacionando com a 

função, como os impactos na articulação têmporo-mandibular e na fisiologia neuro-

muscular. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo desta revisão de literatura é de realizar uma comparação entre 

os dois tipos de arranjos oclusais em prótese total, levando em consideração a 

fisiologia neuro-muscular e a cinética condilar, comparando com a de um paciente 

dentado, chegando à conclusão de qual delas traria mais benefícios para o paciente 

desdentado total. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 
 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O número de desdentados totais vem reduzindo com o tempo, porém 

ainda existe um número significante de pacientes que necessitam deste tipo de 

tratamento reabilitador (Lemos et al., 2017). Existem outras formas de reabilitação 

mais modernas, como as overdentures, próteses totais realizadas sobre implantes, o 

que garante uma melhor estabilidade e retenção. Porém, nem todos os casos 

permitem a confecção destas, como em casos de pacientes que não podem realizar 

a colocação de implantes, seja por razões fisiológicas, como o uso contínuo de 

medicações como alendronato ou bifosfonatos, ou razões financeiras. Por isso, a 

confecção de próteses totais convencionais ainda é considerada uma opção de 

tratamento reabilitador. 

Existem alguns tipos de arranjos oclusais para montagem de dentes em 

prótese total. Lemos et al. (2017) realizou uma revisão de literatura com diversos 

estudos, comparando a oclusão bilateral balanceada com outros três tipos de 

arranjos oclusais, que são a oclusão com guia canino, que em dentes naturais 

corresponde à mutuamente protegida, a oclusão lingualizada e a oclusão em degrau 

zero. A conclusão foi de que a oclusão bilateral balanceada não é o tipo de arranjo 

oclusal que garante aos pacientes melhor satisfação e qualidade de vida, nem 

melhor performance mastigatória e melhor atividade muscular. Porém esta continua 

sendo a mais utilizada. O tipo de arranjo oclusal que garantiu aos pacientes uma 

melhor qualidade de vida e satisfação foi a oclusão lingualizada, e o que garantiu 

redução de atividade muscular foi a oclusão com guia em canino, de acordo com a 

revisão realizada por Lemos et al. (2017). 

Em 1954, surgia a Teoria Neutrocêntrica, criada por Devan (Ferreira et al., 

2005), que consistia na neutralização das inclinações e centralização das forças que 

atuam na base das próteses totais. Ou seja, os dentes artificiais eram montados de 

forma que esta teoria fosse respeitada. A teoria ainda defende que a estabilidade 

não é necessária para que a função seja exercida. Para Devan, a estabilidade era 

definida pela relação entre os dentes artificiais e o osso, e a função era definida pela 

relação entre dentes artificiais e mucosa. Para uma prótese total desempenhar sua 

função de forma adequada, era necessária a retenção.  
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A oclusão bilateral balanceada foi definida por Bonwill, que deu início em 

seus estudos sobre oclusão humana por volta de 1850 (Angeli et al., 2013). 

Estabeleceu um ideal geométrico que tinha como objetivo obter maior quantidade de 

superfícies triturantes entre pré-molares e molares, tendo ainda o toque em 

incisivos, o que estabeleceria três pontos de contato durante os movimentos 

excêntricos, que com o toque ao mesmo tempo, garantiria a estabilidade das 

próteses totais (Bonwill et al., 1855). Bonwill descreveu a mandíbula humana como 

um triângulo eqüilátero com lados de 10 cm, que uniam os côndilos aos ângulos 

mésio-incisais dos incisivos centrais inferiores (Angeli et al., 2013). Ou seja, a 

oclusão bilateral balanceada é definida por três pontos de contato, dois posteriores e 

um anterior, que ocorrem de forma conjunta durante movimentos excêntricos da 

mandíbula, o que garante a estabilidade das próteses totais. Segundo Bonwill et al. 

(1978), esse tipo de arranjo oclusal para dentes artificiais proporcionaria uma 

atividade muscular mais harmônica. 

Os articuladores consistem em um aparelho de extrema importância para 

montagem dos dentes artificiais em prótese total, reproduzindo a relação da maxila 

com a mandíbula. Antes dos estudos de Bonwill, o conceito de oclusão existente era 

de uma dobradiça única, ou seja, os articuladores utilizados eram limitados, pois 

possuíam um mecanismo de dobradiça simples, não representando a inclinação da 

fossa e eminência articular, limitando assim a reprodução dos movimentos de 

lateralidade e protrusão, o que é essencial na montagem dos dentes em oclusão 

balanceada bilateral (Angeli et al., 2013). 

Walker, em 1983, detectou essa deficiência encontrada nos articuladores 

utilizados, e desenvolveu um novo articulador com mecanismo ajustável para o 

côndilo e com um dispositivo extraoral que registrava a inclinação da trajetória de 

forma individual. Este instrumento foi o que deu origem ao articulador ajustável, que 

possibilita o ajuste da oclusão de acordo com cada caso clínico (Mohl e Davidson et 

al., 1989). 

Em 1890, Ferdinand Graf Spee defendia a ideia de que a mandíbula se 

movimentava seguindo um percurso circular, como um pêndulo se movendo ao 

redor de um eixo. A curva de Spee leva esse nome por conta dos estudos de Spee, 

que estabeleceu que as superfícies triturantes dos molares estão alinhadas em uma 
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curva convexa para baixo, formando uma curva de conformação ântero-posterior. 

(Angeli et al., 2013). 

Ainda no século XX, as charneiras, articuladores de dobradiça única, que 

não reproduzem de forma adequada os movimentos de protrusão e lateralidade da 

mandíbula, eram utilizadas. Alfred Gysi era contrário ao uso das charneiras, pois 

elas não reproduziam os movimentos realizados pela mandíbula, limitadas apenas à 

abertura e fechamento. Gysi, em 1910, entendia que o côndilo realizava uma 

trajetória inclinada e individual, o que corresponde a guia condilar. Por isso, 

desenvolveu métodos para representar com maior precisão o movimento realizado 

pelos côndilos, que transladam para frente e para baixo, acompanhando a anatomia 

da eminência articular. Foi Gysi quem propôs uma montagem de dentes artificiais de 

forma que a oclusão equilibrasse as próteses totais duplas, ou seja, a oclusão 

balanceada bilateral (Angeli et al., 2013). 

Entre os anos de 1920 e 1932, George S. Monson realizou estudos sobre 

a oclusão humana. Monson propôs o princípio da esfera, em que os movimentos 

realizados pela mandíbula correspondiam a uma translação ao longo de um plano 

horizontal, diferente de Spee, que considerava que o movimento mandibular ocorria 

em percurso cilíndrico. Monson também estabeleceu que a teoria desenvolvida por 

Bonwill, do triângulo eqüilátero de 10 cm fosse adaptado, de acordo com a curva 

ântero-posterior estabelecida por Spee e ao conceito de rotação central (Angeli et 

al., 2013). 

Porém, Miralles et al. (1989) afirmou que era possível estabelecer uma 

oclusão com a presença da guia canino em próteses totais. A presença das guias 

anteriores na dentição natural estabelece a oclusão mutuamente protegida, que 

protege os dentes posteriores e a articulação têmporo-mandibular durante os 

movimentos excêntricos da mandíbula. Para obter esse tipo de arranjo oclusal na 

montagem de dentes, é preciso confeccionar rampas posteriores, estabelecidas por 

Nepolla et al. (1958). A utilização das rampas posteriores garante a obtenção de 

equilíbrio em próteses totais, proporcionando um suave deslizamento entre a 

prótese superior e a inferior (Nepola et al., 1958; Henriques et al., 2003). 

Uma técnica de confecção de rampas posteriores foi descrita por Bolzani 

e Nóbilo et al. (1997). Para os autores, para obtenção de uma oclusão equilibrada é 

preciso respeitar as adaptações sofridas pelo sistema estomatognático até a velhice. 
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O objetivo da confecção das rampas posteriores é de se tentar reproduzir o que se 

tinha antes, a oclusão mutuamente protegida nos dentes naturais, e dessa forma, 

reduzir a atividade muscular, alcançando o equilíbrio biomecânico das próteses 

totais.  

O mecanismo de funcionamento das rampas posteriores possui o mesmo 

objetivo da oclusão balanceada bilateral, promover estabilidade para a base das 

próteses, permitindo uma mastigação eficiente. De acordo com Angeli et al. (2013), 

as rampas posteriores foram idealizadas pois alguns casos clínicos apresentavam 

limitações, apresentando dificuldades em montar os dentes em oclusão balanceada 

bilateral, como também para reduzir a instabilidade da base das próteses totais 

durante o início da mastigação, quando o bolo alimentar se apresenta mais 

volumoso. De acordo com a literatura, Nepolla em 1958, confeccionava essas 

rampas em amálgama de prata condensado sobre uma cavidade confeccionada na 

base de resina acrílica.  

Em 1991, Nóbilo idealizou uma técnica de confecção de rampas 

totalmente em resina acrílica, com a função de promover estabilidade e equilíbrio 

mecânico durante os movimentos de mastigação (Ferreira et al., 2005). 

Ainda segundo Angeli et al. (2013), a confecção de rampas posteriores 

possibilitou maior liberdade na montagem dos dentes artificiais, podendo-se evitar o 

desgaste das cúspides e vertentes, necessários para obtenção da oclusão 

balanceada bilateral. Com cúspides e vertentes com inclinações adequadas, tem-se 

maior eficiência mastigatória. A profundidade das guias anteriores, incisivo e canino, 

pode ser ajustada de acordo com a conformação das rampas. Estas devem ser 

montadas de acordo com a limitação de cada caso clínico, especialmente em casos 

onde a montagem em oclusão balanceada bilateral não é possível ou de execução 

difícil.  

Zhao et al. (2003) realizou uma revisão de literatura, que avaliou 1030 

artigos da literatura inglesa e chinesa, sendo que 7 foram escolhidos de acordo com 

os critérios de inclusão estabelecidos em seu estudo. Dentre estes 7 artigos, 3 

mostraram que o tipo de arranjo oclusal que trouxe maior satisfação para os 

pacientes usuários de prótese total foi a oclusão lingualizada. A oclusão com guia 

em canino demonstrou igual ou melhor performance do que a oclusão balanceada 

bilateral. Com a revisão de literatura realizada, chegou-se à conclusão de que tanto 
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a oclusão lingualizada como a oclusão com guia em canino podem ser usadas na 

confecção de próteses totais para se obter sucesso. 

O tipo de arranjo oclusal é um fator crítico para se obter sucesso no 

tratamento reabilitador com próteses totais. Porém, não existem evidências 

conclusivas de que exista algum tipo de arranjo oclusal que seja superior aos outros 

em todos os casos. Na revisão realizada por Zhao et al. (2003), pôde-se concluir que 

a oclusão lingualizada apresentou maior satisfação dos pacientes, mas a oclusão 

com guia em canino também apresentou vantagens.  

Os fatores chave para o sucesso nas reabilitações com próteses totais 

são a retenção, a estabilidade e o suporte (Sutton et al., 2005). Segundo Jacobson 

et al. (1983), estes fatores dependem do design da superfície das próteses, do 

polimento e do tipo de arranjo oclusal. Este último determina as forças e as suas 

direções que são recebidas na oclusal dos dentes artificiais (Tarazi et al., 2009). 

Nos últimos 100 anos, vários tipos de arranjos oclusais têm surgido, e 

numerosos estudos têm sido realizados comparando-os. A oclusão anatômica foi por 

muito tempo considerada o arranjo oclusal mais eficiente, permitindo boa 

performance mastigatória. Já a oclusão monoplana e a oclusão linear se mostraram 

ineficientes, pois na tentativa de reduzirem a incidência de forças transversais sobre 

o rebordo, não garantiam satisfação dos pacientes. A oclusão lingualizada, 

considerada anti-estética, era considerada eficiente, pois proporciona ótima 

estabilidade e retenção durante a mastigação (Zhao et al., 2003). 

A oclusão balanceada bilateral permite contatos simultâneos entre os 

dentes artificiais em ambos os lados, durante os movimentos mastigatórios. É 

considerado que este tipo de arranjo oclusal consegue manter a estabilidade das 

próteses totais, proporcionando conforto para o paciente e com bom suporte ósseo e 

mucoso (Basker et al., 2002). Na oclusão em canino, a desoclusão dos dentes 

artificiais permite uma proteção contra as forças excêntricas (Rinchuse et al., 2007). 

Porém, de acordo com alguns estudos, não existem evidências de que essa 

proteção seja tão eficiente em próteses totais convencionais e próteses totais 

implanto-suportadas (Zhang et al., 2006; Carlsson et al., 2009).  

Um estudo realizado por Peroz et al. (2003), avaliou 22 pacientes que 

receberam tratamento reabilitador com próteses totais, sendo que alguns receberam 

próteses com oclusão balanceada bilateral e outros com oclusão com guia em 
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canino. Os quesitos avaliados foram a aparência estética, a performance 

mastigatória, a fala e a retenção da prótese. Os dados foram coletados por meio de 

questionário por escala visual analógica. Como resultado, obteve-se que não houve 

diferença entre a qualidade da fala e da retenção da prótese para esses dois tipos 

de arranjo oclusal. Porém, as próteses com oclusão com guia em canino foram 

consideradas mais satisfatórias em aparência estética, performance mastigatória e 

retenção da prótese inferior, visto que muitos rebordos inferiores são altamente 

reabsorvidos. Os autores puderam concluir que o tipo de arranjo oclusal com guia 

em canino é satisfatório e obtém sucesso na reabilitação com próteses totais, 

quando comparado com a oclusão balanceada bilateral. 

Outro estudo encontrado na literatura que comparou os dois tipos de 

arranjo oclusal, a oclusão balanceada bilateral e a oclusão com guia em canino, foi 

usado um método colorimétrico para avaliar a eficiência mastigatória. Foram 

avaliados 24 pacientes, e os resultados mostraram que não existem diferenças 

significantes entre os dois tipos de arranjos oclusais, nem para eficiência 

mastigatória e nem para a satisfação dos pacientes avaliados. Ou seja, conclui-se 

que a oclusão com guia em canino não melhora a eficiência mastigatória (Neto et al., 

2010). 

Paleari et al. (2012) realizou um estudo que comparou a satisfação dos 

pacientes e dados cinesiográficos para próteses com oclusão balanceada bilateral e 

com guia em canino. Como resultado, não se obteve diferenças estatísticas para os 

dois quesitos avaliados, porém houveram diferenças na movimentação da prótese 

total superior durante a mastigação, sendo menor no arranjo oclusal com guia em 

canino. 

Ao comparar a oclusão balanceada bilateral com a oclusão com guia em 

canino, alguns estudos obtiveram como resultado que em próteses com oclusão 

com guia em canino, a eficiência mastigatória é igual ou superior do que com a 

oclusão balanceada bilateral (Thomason et al., 2012; Paleari et al., 2012). A oclusão 

com guia em canino reduz consideravelmente a incidência de forças laterais, o que 

mantém a anatomia das cúspides por mais tempo, o que permite uma mastigação 

mais eficiente, possibilitando melhor corte e trituração do bolo alimentar.  

Um estudo realizado por Rehmann et al. (2008) avaliou a preferência de 

pacientes portadores de próteses totais duplas, com relação ao tipo de arranjo 
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oclusal utilizado na montagem dos dentes artificiais. Como resultado, obteve-se que 

a maioria dos pacientes demonstrou preferência para as próteses com oclusão 

balanceada bilateral nas duas primeiras semanas de uso do que próteses com guia 

canino. Porém essa diferença por preferência pode ser explicada, de acordo com os 

autores, pela menor movimentação das bases das próteses durante movimentos 

mandibulares neste tipo de arranjo oclusal. Após esse período de duas semanas de 

uso, a preferência tornou-se insignificante. 

Alguns estudos realizados utilizam a eletromiografia para avaliar a 

atividade dos músculos envolvidos na mastigação. Como em um estudo realizado 

por Grunert et al. (1994), em que foram avaliados os músculos temporal anterior e 

masseter durante os movimentos mandibulares em pacientes portadores de 

próteses totais, com dois tipos de arranjos oclusais diferentes, oclusão balanceada 

bilateral e oclusão mutuamente protegida, com guia em canino. Os registros de 

eletromiografia foram obtidos na posição postural, de máxima intercuspidação, de 

movimento protrusivo e nos movimentos de lateralidade. Como resultado, obteve-se 

maior atividade muscular em pacientes portadores de próteses totais com oclusão 

balanceada bilateral, o que não ocorreu com aqueles com oclusão mutuamente 

protegida, com guia em canino. O autor concluiu que a importância da guia em 

canino é de prevenir o desenvolvimento de problemas na articulação têmporo-

mandibular, atividade exagerada dos músculos da mastigação e conseqüente dor 

muscular, recomendando esse tipo de arranjo oclusal na confecção de próteses 

totais. 

Um estudo muito semelhante ao anterior, realizado por Grubwieser et al. 

(1999), avaliou a atividade muscular dos músculos masseter e temporal através de 

eletromiografia, em pacientes portadores de prótese total, com guia em canino. Os 

registros eletromiográficos foram das mesmas posições do estudo citado 

anteriormente, da posição postural, de máxima intercuspidação, movimentos de 

protrusão e de lateralidade. Porém, foram desenvolvidos dois tipos de aparelhos 

oclusais. O primeiro tipo possuía uma guia anterior, o que proporcionava desoclusão 

durante movimentos mandibulares. E o segundo, simulava uma oclusão balanceada 

bilateral. Como resultado, obteve-se que durante movimentos protrusivos, os 

músculos masseter e temporal apresentaram valores de área maiores para os 

portadores do segundo tipo de aparelho. Em movimentos lateroprotrusivos, os 
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resultados eletromiográficos foram muito semelhantes para pacientes portadores de 

prótese total livres de aparelho e para aqueles portadores do aparelho com guia. 

Para os pacientes portadores do segundo tipo de aparelho, a atividade muscular foi 

maior para os músculos elevadores da mandíbula no lado de balanceio e no lado de 

trabalho, apresentando aumento significativo neste último. Através dos reultados, 

conclui-se que a reabilitação com próteses totais deve seguir os padrões da oclusão 

dos dentes naturais, ou seja, da oclusão mutuamente protegida. 

Henriques et al. (2003) defende a idéia de que o equilíbrio da oclusão é o 

que garante o sucesso da prótese total, garantindo a estabilidade. Em seu estudo, 

compara o princípio da confecção das rampas posteriores à oclusão mutuamente 

protegida em dentes naturais. Porém, esta funciona como uma oclusão balanceada 

bilateral, pois durante os movimentos excursivos da mandíbula e com a presença 

das guias anteriores, as rampas estabilizam as bases das próteses totais. Diversas 

vantagens podem ser obtidas com essa técnica, como uma estética favorável, 

devido à naturalidade do trespasse, estabilidade durante movimentos de protrusão 

de lateralidade devido contatos estabilizadores nas rampas, mesmo em rebordos 

com alta reabsorção. Além do mais, a interposição do bolo alimentar provoca menor 

instabilidade. Em resumo, a importância desta técnica é que em comparação com a 

técnica da oclusão balanceada bilateral, permite-se uma estética favorável, devido 

reprodução de overbite fisiológico em relação cêntrica e por permitir a distância 

interoclusal durante os movimentos de lateralidade e protrusão, por conta das guias, 

o que permite espaço para o bolo alimentar, garantindo uma mastigação eficiente. 

Um estudo realizado por Tscharre-Zachhuber e Riedl et al. (1988) chegou 

a conclusão de que pacientes que usavam próteses totais com oclusão com guia em 

canino apresentavam padrão similar de mastigação com pessoas que ainda 

possuem a dentição natural. Isso porque a função do guia canino é de reduzir a 

incidência das forças oblíquas, que resulta em menor atividade muscular dos 

músculos da mastigação, da mesma forma que ocorre na dentição natural. Mesmo 

que as rampas posteriores influenciem na atividade muscular, ainda assim esse 

padrão de oclusão para próteses totais tenta se assemelhar com a dentição natural. 

Diferente de pacientes com próteses totais com oclusão balanceada bilateral, que 

apresentaram padrões de mastigação diferentes e irregulares, que se normalizam 

após a adaptação com próteses totais com oclusão com guia em canino. 
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Ingervall & Hedegard et al. (1980) mostraram em seu estudo que a 

atividade muscular durante a mordida máxima foi menor em pacientes que usavam 

próteses totais do que em pacientes com dentição natural. Segundo Tamaki et al. 

(1988), se as próteses totais duplas estiverem corretamente assentadas sobre o 

rebordo, pode-se recuperar em torno de 40% da força mastigatória quando 

comparada com a dentição natural. Tallgren et al. (1980) realizou um estudo 

eletromiográfico longituadinal com 18 usuários de prótese total dupla, que indicou 

uma alteração acentuada na atividade da musculatura de fechamento da mandíbula 

durante a mastigação. 

Miralles et al. (1989) realizou um estudo que comparou a atividade 

muscular em pacientes usuários de prótese total dupla e pacientes com dentição 

natural. Foram avaliados 23 pacientes, 15 usuários de próteses totais duplas e 8 

dentados totais. Os pacientes usuários de prótese foram selecionados de acordo 

com alguns critérios, como boa estabilidade das próteses, boa adaptação, oclusão e 

articulação satisfatória, sem lesões e inflamações na mucosa e já usavam as 

próteses por pelo menos 3 meses. Os autores chegaram à conclusão de que a força 

muscular se apresenta reduzida em pacientes usuários de prótese total quando 

comparados com os pacientes com dentição natural, devido à influência da ausência 

de ligamento periodontal e conseqüentes mecanismos neuronais centrais. Conclui-

se também que é possível devolver ao paciente uma boa função muscular com 

oclusão com guia em canino, que se assemelha muito com a oclusão mutuamente 

protegida nos dentados totais. 
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4  DISCUSSÃO 

 

Alguns estudos têm sido desenvolvidos comparando os tipos de arranjo 

oclusal em prótese total. Alguns têm comparado a montagem de dentes em oclusão 

balanceada bilateral com a confecção de rampas posteriores e outros comparam 

aquela primeira à segunda e à outros tipos de arranjos oclusais. 

 Ao confeccionar próteses totais, é de extrema importância se ter em 

mente que uma maior precisão na harmonia oclusal pode melhorar a fixação das 

próteses, ou seja, a oclusão influencia na estabilidade (Swenson et al., 1955). Como 

o sistema mastigatório faz parte do sistema estomatognático, buscar uma melhor 

harmonia oclusal também influencia na prevenção deste sistema e na articulação 

têmporo-mandibular (Silva et al., 1995). Uma prótese total sem equilíbrio oclusal 

tende à uma menor retenção, o que leva ao deslocamento da prótese, provocando 

maior reabsorção óssea e traumatismos na mucosa (Grant et al., 1994). 

 Os estudos realizados por Devan, Bonwill, Spee, Walker, Gysi, Monson 

foram de extrema importância, contribuindo muito com a compreensão da oclusão e 

do funcionamento da oclusão humana. Mesmo que alguns apresentassem algumas 

falhas, os autores que vieram em sequência foram aperfeiçoando os estudos, e 

levando à descobertas importantes, assim como o aperfeiçoamento do articulador, 

instrumento de extrema importância nas reabilitações com próteses. 

 Bonwill et al. (1978) acreditava que a oclusão balanceada bilateral 

proporcionava uma atividade muscular mais harmônica. Porém, estudos mais 

recentes (Grunert et al., 1994; Grubwieser et al., 1999; Zhao et al., 2003; Peroz et 

al., 2003; Paleari et al., 2012; Thomason et al., 2012) chegaram à conclusão de que 

a oclusão com guia em canino é que proporciona uma atividade muscular mais 

harmômica, obtendo sucesso nas reabilitações com próteses totais e protegendo a 

articulação têmporo-mandibular (Grunert et al., 1994). 

Os estudos que avaliaram atividade muscular na oclusão cêntrica 

obtiveram como resultado menor atividade muscular dos músculos da mastigação 

em pacientes reabilitados com prótese totais com oclusão com guia em canino 

(Gunert et al.,1994; Grubwieser et al.,1999; e Miralles et al.,1989). 

Miralles et al. (1989) descobriu, através de seus estudos, que a oclusão 

com guia em canino era possível em próteses totais e tenta reproduzir a oclusão na 
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dentição natural, proporcionando função e atividade muscular semelhante. Nepolla 

et al. (1958) também realizou estudos sobre a oclusão com guia em canino em 

próteses totais, através da confecção de rampas posteriores. Estas permitem o 

equilíbrio das próteses, proporcionando um suave deslizamento entre a prótese 

superior e a prótese inferior (Nepolla et al., 1958; Henriques et al., 2003). Bolzani e 

Nóbilo et al. (1997) também realizaram estudos sobre as rampas posteriores, 

chegando à conclusão de que elas garantem estabilidade das próteses, 

reproduzindo a oclusão mutuamente protegida da dentição natural, reduzindo a 

atividade muscular e alcançando o equilíbrio biomecânico das próteses totais. 

Além do mais, a confecção das rampas posteriores permitiram uma maior 

liberdade na montagem dos dentes artificiais, evitando-se o desgaste das cúspides e 

vertentes, necessários para montagem dos dentes em oclusão balanceada bilateral 

(Angeli et al., 2013). Esse desgaste também ocorre devido aos contatos simultâneos 

entre os dois lados durante a mastigação, responsável pelo equilíbrio das próteses, 

por isso neste tipo de arranjo oclusal, esse desgaste ocorre de forma mais acelerada 

(Thomason et al., 2012; Paleari et al., 2012). A técnica foi desenvolvida também 

devido à casos que apresentam limitações, impossibilitando a montagem dos dentes 

artificiais em oclusão balanceada bilateral (Angeli et al., 2013). 

Próteses montadas em oclusão balanceada bilateral com dentes 

anatômicos causam maior dissipação de forças oblíquas durante movimentos 

mastigatórios, o que exige um maior grau de retenção das próteses e conseqüente 

maior esforço muscular. Próteses montadas em oclusão mutuamente protegida, com 

guias anteriores e rampas posteriores, possibilitam um deslizamento suave entre as 

próteses, exigindo menor esforço muscular e menor dissipação de forças oblíquas 

(Ferreira et al., 2005). 

Segundo Zhao et al. (2003) e Lemos et al. (2017), a oclusão lingualizada 

foi a que garantiu maior satisfação dos pacientes usuários de próteses totais. Porém, 

sua estética não é considerada favorável (Zhao et al., 2003), ao contrário da oclusão 

com guia em canino, que permite uma estética favorável, devido à naturalidade do 

trespasse (Henriques et al., 2003). 

Com relação à satisfação das próteses totais e performance mastigatória, 

os estudos realizados não encontraram diferenças estatísticas significantes entre 
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oclusão balanceada bilateral e com guia em canino (Heydecke et al., 2007; Paleari 

et al., 2012; Neto et al., 2010).  

Alguns estudos não revelaram diferenças significantes entre a oclusão 

balanceada bilateral e a oclusão com guia em canino (Zhang et al., 2016; Carlsson 

et al., 2009). No estudo de Peroz et al. (2003), obteve-se como resultado que não 

existem diferenças entre qualidade de fala e retenção das próteses para esses dois 

tipos de arranjos oclusais. Porém, a oclusão com guia em canino proporciona uma 

estética mais satisfatória, uma melhor performance mastigatória e melhor retenção 

da prótese total inferior. Já no estudo realizado por Neto et al. (2010), os resultados 

não mostraram diferenças significantes entre os dois tipos de arranjo oclusal, nem 

para eficiência mastigatória e nem para satisfação dos pacientes avaliados. Paleari 

et al. (2012) conclui que não houveram diferenças entre a satisfação dos pacientes 

para os dois tipos de arranjo oclusal, mas houveram diferenças na movimentação da 

prótese superior durante a mastigação, sendo que esta movimentação é menor para 

o tipo oclusal com guia em canino. Ainda sobre eficiência mastigatória, Thomason et 

al. (2012) e Paleari et al. (2012) chegaram à conclusão de que na oclusão com guia 

em canino esta é igual ou superior quando comparada à oclusão balanceada 

bilateral. A oclusão com guia em canino reduz a incidência de forças laterais, 

mantendo assim a anatomia das cúspides por mais tempo, proporcionando uma 

mastigação mais eficiente, permitindo melhor corte e trituração do bolo alimentar. 

Dentre todos estes estudos que vêm sendo realizados, a maioria chegou 

à conclusão de que a oclusão com guia em canino é ideal para confecção de 

próteses totais duplas, levando ao sucesso do tratamento, protegendo a articulação 

têmporo-mandibular e reduzindo a atividade da musculatura da mastigação 

(Tscharre-Zachhuber e Riedl et al., 1988; Miralles et al., 1989; Grunert et al., 1994; 

Grubwieser et al., 1999; Henriques et al., 2003; Peroz et al., 2003; Zhao et al., 2003; 

Paleari et al., 2012; Thomason et al., 2012). 
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5        CONCLUSÃO 

 

Através deste trabalho, pode-se concluir que cada caso clínico apresenta 

suas limitações, cada um com sua indicação. Porém, a técnica das rampas 

posteriores para montagem de dentes artificiais apresenta vantagens sobre a técnica 

da oclusão balanceada bilateral. É possível estabelecer uma estética favorável, 

devido naturalidade do trespasse, como também melhor eficiência mastigatória, 

devido estabilidade garantida pelos contatos entre as rampas durante movimentos 

de lateralidade e de protrusão da mandíbula, e permitindo interposição do bolo 

alimentar sem ou com menor deslocamento das bases das próteses, devido à 

presença do espaço interoclusal criado pelas guias anteriores. Além do mais, alguns 

estudos mostraram que a atividade dos músculos da mastigação se apresenta 

menor com a presença das rampas posteriores, se comparada com a oclusão 

balanceada bilateral. Outro fator importante é de que, para obtenção da oclusão 

balanceada bilateral, se faz necessário o desgaste de cúspides e vertentes, sendo 

que com a confecção de rampas, estes desgastes não são necessários.  

A maioria dos estudos avaliados nesta revisão chegou à conclusão de 

que a oclusão com guia em canino em próteses totais duplas leva ao sucesso do 

tratamento reabilitador, protegendo a articulação têmporo-mandibular, reduzindo a 

atividade da musculatura da mastigação, garantindo maior retenção das próteses, 

possibilitando uma estética favorável e por fim, tentando reproduzir a oclusão 

existente na dentição natural. 
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