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MITOS E MAL-ENTENDIDOS EM OCLUSÃO

Este artigo tem por fim mostrar e desenvolver um assun-
to que já havia sido abordado por outros autores algumas 
vezes e que diz respeito aos erros que são constantes e se 
vão repetindo ao longo do tempo, quer no que respeita à 
nomenclatura, quer no que está implícito nos vários con-
ceitos que aparecem em conferências, escritos e livros de 
todos os quadrantes. Apontando apenas alguns erros que 
justificadamente se identificam rapidamente, percebe-se 
que algo está incorreto e necessita ser alterado. 

This paper considers terms and concepts currently popu-
lar in books, conferences and publications which are not 
supported by a solid statistic and experimental evidence. 
The conclusion is: many of them need a revision.
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Ciências exatas são aquelas em que se descrevem os 
fenómenos com uma equação matemática que permi-

te prever em todas as circunstâncias o seu resultado final.
As ciências biológicas, a medicina em particular, não se 

enquadram neste grupo, pelo que o seu estudo deve levar-
-se a cabo com ferramentas estatísticas e experimentais. 

Na realidade, os fenómenos biológicos processam-se 
com uma quantidade tão grande de variáveis que é impos-
sível incluí-las a todas num sistema matemático normal.

Assim se passa com a oclusão, em que tudo influencia 
tudo, isto é, em que muitos fenómenos estão dependentes 
de centros e interligações cujo funcionamento é imprevisí-
vel ou, e em parte até, desconhecido.

Estes condicionamentos em oclusão criaram ao longo 
dos tempos mitos e mal entendidos, e desfazer estes equí-
vocos torna-se cada vez mais premente com vista à evolu-
ção que esta ciência tem conhecido29,41.

Uma primeira abordagem evidencia que, logo no que se 
refere à nomenclatura, esta está de algum modo desfasa-
da das realidades atuais e necessita ser revista. Sobretudo 
os norte-americanos, com a sua paixão pelas siglas, espa-
lharam uma vasta coleção delas, que com maior ou menor 
aceitação pela comunidade científica internacional tornou 
claro que ninguém se entende quanto às siglas que defi-
nem a fenomenologia e que, por outro lado, todos parecem 
conhecer muito bem porque as utilizam. 

D. E. F., SC, SDTM, SATM, DTM e DCM são algumas dessas 
siglas que, com frequência, aparecem em livros e revis-
tas com artigos de oclusão, perpetuando desta maneira os 
equívocos que ainda vigoram. 

Na sigla, o S (síndrome) é desajustado, porque foi já 
amplamente demonstrado por muitos autores e investi-
gadores que aquilo a que se refere não tem as caraterísti-
cas básicas de qualquer síndrome. Costen havia publicado 
o artigo que deu o nome à sigla SC, nos anos 30. Dezas-
sete anos depois Liberman concluiu que os pressupostos 
do artigo de Costen não eram válidos, mas em 1980 ain-
da era corrente referir o Síndrome de Costen em exames 
e concursos em Portugal, o que denota o atraso que já 
nessa época era evidente nos conceitos que corriam no 
campo da oclusão 41. 

As referências à ATM merecem também várias críticas. Na 
realidade, existem sintomas que se referem à ATM, como 
os ruídos e ressaltos que se observam com frequência nas 
disfunções, mas que não estão sempre presentes, ocorren-
do apenas em 73% dos pacientes, isto é, não ocorrem em 
27% dos casos. Então, mais da quarta parte do total dos 
pacientes não apresenta ruídos e ressaltos na articulação, o 
que desclassifica a ATM como causa ou locus de disfunção, 
colocando a denominação “Síndrome da ATM” em completa 
desadequação. 

Tambem a dor só está presente em 56% dos pacientes, 
pelo que existem 44% de disfuncionais sem dor. 

Mais simples e mais correto será falar de disfunções 
geradas pela oclusão. Com o que todos podem concordar, 
e que abrangem tudo o que se origina nos contactos den-
tários que desencadeiam sintomatologia oriunda do cór-
tex, do cerebelo, dos pares cranianos, do sistema nervoso 
autónomo, e com a modulação da formação reticular que 
comanda o sistema fusal que é responsável pela  postura.

 Abreviando e simplificando: a proposta é a designação 
“disfunções oclusais”.

Existiu uma época em que se tentaram estabelecer diag-
nósticos em oclusão com base na posição relativa do côn-
dilo e do menisco, monitorizando os ruídos ou ressaltos 
observados. Assim se concluía se seria o côndilo que arras-
taria à sua frente o menisco durante a translação, ou então 
era o menisco que ficaria para trás durante este percurso. 
A terapêutica tentaria assim “capturar” o menisco com a 
intenção de o manter na justa posição fisiológica durante 
as suas habituais funções. 4, 24,25,26,27

As críticas a esta posição dizem respeito em primeiro 
lugar ao próprio diagnóstico, que se revela exageradamen-
te confabulatório, à abordagem fisiológica do fenómeno 
que ignora ser possível eliminar os sintomas articulares 
existentes apenas com ligeiras alterações do padrão oclu-
sal (conseguidas, por exemplo, eliminando um contacto 
prematuro) e à própria terapêutica, cuja intenção primária 
saía defraudada por não ser possível saber como, indire-
tamente, é possível influenciar de facto a posição relativa 
dos elementos articulares: côndilo e menisco. Em oclusão, 
o côndilo e o menisco contam de facto muito pouco e já se 
observou como muitas vezes não contam nada. 

Outro mito reside na convicção de que não há oclusão 
sem articulador. Também surge na sequência das conside-
rações anteriores. Não se pode negar a utilidade do arti-
culador em muitos aspetos, por exemplo no envio para o 
laboratório de registos que orientam os técnicos de próte-
se dentária, quer no posicionamento do plano oclusal quer 
nos valores do ângulo de Benett, inclinação condiliana e 
distância intercondilar. 

Mas estas indicações, se bem que valiosas, não devem 
ser tidas como medidas exatas. O articulador não é um 
aparelho super preciso, na realidade tem um certo grau 
de elasticidade que provoca tais imprecisões, mas, ainda, 
os semi adaptáveis introduzem parâmetros aproximados e 
os que pretendem ser totalmente adaptáveis começam por 
necessitar da determinação do eixo de charneira que pres-
supõe uma rotação pontual do eixo côndilar, o que não se 
verifica porque o próprio côndilo não é uma superfície de 
revolução regular e por isso não tem um eixo pontual abso-
lutamente definido. 

Como se sabe que existem disfunções motivadas por 
contactos de poucos centésimos de milímetro, depressa 
se constata que a exatidão dos articuladores é insuficien-
te nestes e em outros casos. Isto sem prejuízo de utilizar 
os articuladores para aquilo em que são mesmo úteis nas 
informações para o técnico de prótese dentária e para estu-
dos específicos em que deles se necessite. 
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Desde Posselt, na década de 40, que se atribuem as 
disfunções aos contactos dentários e desde então muitos 
autores vêm afirmando essa posição. Jankelsson, no iní-
cio da década de 80, computorizou a informação por meio 
do Myo monitor e afirmou que as disfunções se deviam a 
interferências dos dentes ou das arcadas no percurso de 
oclusão.

Essa posição manteve-se até recentemente, quando se 
descobriu que cerca de 30% das disfunções ocorriam sem 
nenhuma interferência, com desvio no percurso de encer-
ramento normal. 

Chamou-se-lhes então encaixes de precisão, porque 
estas disfunções originam-se em situações em que um leve 
desvio no encerramento induz uma prematuridade traumá-
tica que altera o padrão oclusal. Assim entram em ação os 
músculos com a intenção de  evitar o trauma e a velocida-
de do próprio encerramento encontra-se alterada, como é 
descrito nos registos do Myo monitor.

Identificaram-se cinco situações em que se verificaram 
os encaixes de precisão: 

1-2- Inclinação exagerada ou insuficiente do eixo dos 
dentes 

3- Egressões 

4- Mordidas cruzadas 

5- Exagero de desenvolvimento das cúspides 
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Esta constatação, além de confirmar e esclarecer a géne-
se das disfunções, vem mostrar como o mais ligeiro contac-
to pode provocar o seu desencadeamento.

As disfunções, segundo Bazzotti e Bosquiero, podem 
ocorrer se houver restrição do espaço livre interoclusal. 
Quando se restringe suplementarmente esse espaço com 
uma prótese de disclosão é provável que se esteja a criar 
condições para novas causas de disfunção. 

Coloca-se assim em causa uma das terapêuticas mais uti-
lizadas, que é a das próteses de relaxamento ou placas de 
disclosão. Na realidade, esses artefactos não podem ser 
realizados sem que se invada uma parte do espaço intero-
clusal. O que provoca um novo padrão oclusal com novas 
prematuridades artificiais.

No entanto, muitas próteses de disclosão são idealizadas 
com o propósito de desviar ou alterar o percurso de oclusão 
e, sob essa perspetiva, têm que provocar propositadamen-
te um novo contacto com a correspondente alteração pro-
prioceptiva e a mais que provável alteração disfuncional.

Outros mitos são gerados pela visão mais restritiva em 
oclusão, circunscrevendo tudo às articulações e tomando 
como ponto de partida a relação cêntrica como a posição a 
partir da qual tudo se inicia. Posselt afirmou que existem 
três posições de referência, a relação cêntrica, a posição de 
repouso e a oclusão habitual ou oclusão cêntrica. “A relação 
cêntrica está no eixo de charneira e não é fisiológica, as 
outras duas não estão no eixo de charneira mas são fisio-
lógicas”. Daqui se conclui que querer encontrar a posição 

fisiológica perfeita a partir de uma posição de referência 
não fisiológica é prática inaceitável, mas que foi prossegui-
da durante muitos anos com obstinação. Para alguns auto-
res foi dogma sem contestação, mas para outros foi motivo 
de investigação e estes concluíram que a relação cêntrica 
não era de facto a relação fisiológica. Nasceu então a teoria 
da cêntrica curta e a da cêntrica longa, o que queria dizer 
que a posição ideal não era bem ali, mas sim um pouco 
mais à frente. 

Mais recentemente, Peter Dawson sentenciou que a rela-
ção cêntrica não era a definição clássica que todos conhe-
cem, mas sim uma outra em que os côndilos estão bem à 
frente e para cima. Para conseguir esta posição ele mani-
pulou a mandíbula, o que então produz uma posição segu-
ramente não fisiológica. Pretendeu manter a noção de que 
a relação cêntrica era o ponto de partida fisiológico, mas 
como não era, muda o significado do conceito original, o 
que não é aceitável. 

Já nos anos 70 Harold Gelb havia realizado um estudo 
radiológico acerca da posição do côndilo e concluiu que 
este estava mais ou menos no centro da cavidade articular, 
contactando à frente e para cima com o menisco. Pelos 
vistos, este estudo como vários outros, foi ignorado por 
oclusionistas de renome. n
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