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RESUMO: O propósito deste artigo é dar continuidade ao estudo (TÉCNICA DE 

TRANSFERÊNCIA DO MODELO PARA O ARTICULADOR SEMI-AJUSTÁVEL SEM 

O REGISTRO COM O ARCO FACIAL) enfatizando e demonstrando a técnica 

baseado no artigo original Is There a Benefit of Usingan Arbitrary Facebow for the 

Fabrication of a Stabilization Appliance. O articulador é um instrumento utilizado para 

simular as relações e movimentos maxilomandibulares do paciente em laboratório. O 

arco facial é um instrumento utilizado para registrar a posição espacial da arcada 

dentária superior do paciente em relação ao crânio e transferir este registro ao 

articulador. Durante as últimas décadas, quase todos os livros didáticos 

odontológicos consideraram o uso do arco facial indispensável para o diagnóstico, 

planejamento do tratamento e tratamento em si. Nos últimos anos, no entanto, em 

alguns estudos, dúvidas foram lançadas sobre a confiabilidade do registo do arco 

facial e procedimento de transferência do registro. 
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TECHNICAL MODEL'S TRANSFER ON ARTICULATOR SEMI-

ADJUSTABLE WITHOUT REGISTRATION WITH FACEBOW: 

TECHNICAL DESCRIPTION 

Abstract: The purpose of this article is to continue the study (TECHNICAL MODEL'S 

TRANSFER ON ARTICULATOR SEMI-ADJUSTABLE WITHOUT REGISTRATION 

WITH FACEBOW) emphasizing and demonstrating the technique based on the 

original Article Is There a Benefit of Usingan Arbitrary facebow for the Fabrication of 

the Stabilization Appliance. The articulator is an instrument used to simulate the 

relationships and Maxillomandibular patient's movements in the laboratory. The facial 

bow is an instrument used to record the spatial position of the upper dental arch of 

the patient in relation to the skull and transfer this record to the articulator. During the 

last decades, almost all dental textbooks considered the use of the facial arc 

essential for diagnosis, treatment planning and treatment itself. In recent years, 

however, in some studies, doubts have been cast on the reliability of the face bow 

registration and registration transfer procedure.Keywords:  semiadjustable articulator, 

facebow, occlusal registration. 

Keywords: semiadjustable articulator, facebow, occlusal registration. 

 

INTRODUÇÃO 

O articulador é um instrumento 

utilizado para simular as relações e 

movimentos maxilomandibulares do 

paciente em laboratório, com a 

finalidade de estudo da oclusão e 

confecção de dispositivos que serão 

posteriormente utilizados pelo 

paciente. Exemplos: prótese total, 

prótese parcial fixa, prótese parcial 

removível, placas e dispositivos 

interoclusais (Bio-art). 

Segundo Giannotti et al, 2007, 

“é de suma importância que os 

modelos de estudo e de trabalho 

estejam rigorosamente posicionados 

numa relação funcional no articulador, 

(Ellis, Tharanon, Gambrell, 1992; 

Pruden,1960) o qual irá representar a 

maxila e mandíbula em relação à 

articulação temporomandibular e os 

movimentos mandibulares” (Hickey, 

Lundeen, Bohannan, 1967; Akerly1, 

1996). 

Ainda segundo Giannotti et al, 

2007 “Existem diversos trabalhos na 

literatura que apresentam diferentes 

métodos de montagem dos modelos 

de gesso no articulador, bem como 

procedimentos que tentam minimizar a 

possibilidade de introdução de 

distorções (alterações posicionais), 

desde a escolha de moldeiras 

(Mendez.,1985); (Gordon, Johnson, 

Drennon, 1990) e do material para 

moldagem, (Shillingburg, Hobo, 
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Whitset, 1983; Malone, Koth,1990) até 

o vazamento e transferência do 

modelo de gesso superior para o 

articulador por meio de materiais 

macios (Breeding, Dixon, 

Kinderknecht, 1994; Ansari,1994). 

O método convencional para 

transferência dos modelos para o 

articulador semi-ajustável o qual utiliza 

o registro com o arco facial envolve 

uma série de procedimentos técnicos 

complexos (Cunha, 2011). No entanto, 

métodos simplificados de transferência 

podem ser tão efetivos quanto os 

convencionais, podendo ser uma 

técnica de escolha para profissionais 

que possuem dificuldade no manejo do 

arco facial e ainda sim reduzir 

consideravelmente o tempo clínco do 

processo. 

O propósito deste artigo é dar 

continuidade ao artigo (TÉCNICA DE 

TRANSFERÊNCIA DO MODELO 

PARA O ARTICULADOR SEMI-

AJUSTÁVEL SEM O REGISTRO COM 

O ARCO FACIAL) enfatizando e 

demonstrando técnica baseado no 

artigo original Is There a Benefit of 

Usingan Arbitrary Facebow for the 

Fabrication of a Stabilization . 

REVISÃO DA LITERATURA 

O arco facial é um instrumento 

utilizado para registrar a posição 

espacial da arcada dentária superior 

do paciente em relação ao crânio e 

transferir este registro ao articulador, 

cuja origem remonta ao final do século 

XIX. É um bom exemplo de um 

dispositivo usado amplamente cuja 

relevância clínica raramente foi 

questionada (Müller, 1925, Brandrup-

Wognsen ,1953 ). 

De acordo com a sétima 

edição do "O Glossário de Termos 

Protéticos,": O arco facial é um 

instrumento do tipo pinça que serve 

para gravar a relação espacial dos 

maxilares e dentária, e assim arquear 

a algum ponto de referência 

anatômica(s) e transferir esta relação 

para um articulador. O registro com 

arco facial por regra deve garantir que 

o elenco do arco dental maxilar seja 

orientado numa distância igual ou pelo 

menos comparável às dobradiças do 

articulador como são os maxilares 

naturais ao "eixo de rotação" assumida 

pelas articulações 

temporomandibulares (Shodadai et 

al.,2001). 

Durante as últimas décadas, 

quase todos os livros didáticos 

odontológicos e a grande maioria dos 
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profissionais experientes da área 

consideraram o uso do arco facial 

indispensável para o diagnóstico, 

planejamento do tratamento e 

tratamento em si (Brandrup-

Wognsen,1953;  Lucia, 1961; Bose, 

Gellert, Ott , 1993; Pröschel, 

Morneburg, Goedecke, 1995; 

Rosenstiel, Land, Fujimoto , 2001). 

Recentemente, tem sido 

estimado que apenas 8% de 

tratamentos dentários são suportados 

por estudos clínicos randomizados 

(Richards 1999), indicando que, para 

uma grande maioria das questões 

clínicas relevantes, não são baseados 

em resultados de estudos clínicos 

controlados, mas sim em observações 

não controladas e recomendações de 

autoridades respeitadas ou crenças 

pessoais (Shodadai et al, 2001). 

O registro com arco facial 

também foi considerado necessário 

para a fabricação de placas 

interoclusais , tais como aparelhos de 

estabilização (Placa de  Michigan) 

(Gray, Davis, Quayle, 1995; Ash, 

1999)  utilizados para dor, bem como 

bruxismo (Nelson, 1995; Stohler, 1997;  

Dao & Lavigne, 1998) Acredita-se que, 

usando o arco facial erros são 

minimizados, melhorando assim, as 

conseqüências clínicas. Próteses 

sejam elas fixas ou removíveis e 

dispositivos interoclusais como placas, 

montados no articulador com arco 

facial deveriam ter mais contatos 

oclusais no momento da instalação e 

assim  menos ajustes oclusal intra-oral 

do que aqueles montado sem um arco 

facial (Ash, 1982) 

Nos últimos anos, no entanto, 

em alguns, (Palik, Nelson, White, 

1985; Goska, 1988;. Bowley JF, 

Michaels, Lai, Lin, 1992; Bamber et al., 

1996)  estudos (Angyal & Keszthelyi , 

1993; Choi et al., 1999) e  dúvidas 

foram lançados sobre a confiabilidade 

do registo do arco facial e 

procedimento de transferência. 

Além disso, a relevância 

clínica de usar o arco para a 

fabricação de próteses fixas e parciais, 

próteses dentárias, e outros tipos de 

restaurações dentárias tem sido 

questionada, particularmente por 

clínicos e profissionais de 

organizações da Escandinávia, 

incluindo a Sociedade Escandinava 

por Prosthetic Dentistry (Carlsson, 

1997; Tangerud  & Carlsson, 2000). 

METODOLOGIA 

Para demonstrar a técnica 

neste estudo, utilizamos 01 paciente 
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procedente da Clínica de DTM e Dor 

Orofacial da ORTOPÓS, Catanduva, 

SP. 

Logo após tomar as 

impressões tanto do arco maxilar e 

mandibular com hidrocolóide 

irreversível, as moldagens foram 

vazadas com gesso tipo IV nas regiões 

dentárias e o restante com gesso tipo 

III (foto1). Após este processo foi 

desconsiderado o registro do paciente 

através do arco facial. 

 

Figura 1- Modelos em gesso tipo IV e 

III. 

Para montar os modelos no 

articulador, é necessário dispormos de 

um registro que nos relacione as 

arcadas dentárias superiores e 

inferiores, de acordo com o que se 

pretende obter com a montagem, em 

uma das seguintes formas: Máxima 

Intercuspidação Habitual (M.I.H.) e 

Relação Cêntrica (R.C.). Este registro 

pode ser feito com o material de 

preferência do operador: silicone de 

adição ou condensação, cera, resina 

acrílica ou outros. 

Para obter o registro em 

M.I.H., é colocado o material 

selecionado para fazer o registro sobre 

a arcada do paciente e o mesmo é 

orientado a ocluir. Para a obtenção de 

registro em R.C. existem várias 

técnicas, como por exemplo a técnica 

de Peter Dawson (manipulação 

bilateral da mandíbula), técnica do Jig 

de Lúcia, técnica de James Long (uso 

de espaçadores plásticos), Técnica de 

Jig modificada (por Saito), entre outras 

(Bio-art). 

Neste trabalho a relação 

cêntrica foi determinada por um 

registro interoclusal com cera. Uma 

vez que o aparelho oclusal será 

construído para ser usado durante a 

noite, o paciente foi completamente 

reclinado na cadeira. Encostando o 

paciente asseguramos que a posição 

da mandíbula corresponde a posição 

de que o paciente assumirá  quando 

encontrar-se reclinado. Deve-se 

ressaltar que esta posição não 

corresponde ao totalmente reclinado 

(posição da cabeça da mandíbula) 

(Shodadai et al., 2011). 

Duas camadas da placa de base de 

cera rosa (cera 7) foram unidas, 

termoplastificadas em chama da 
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lamparina e adaptada sobre os dentes 

superiores; a mandíbula foi guiada 

pelo operador até a cera até pequenos 

contatos ocorrerem na superfície 

inferior da folha de cera. Depois de 

retirar a folha de cera e refrigerar em 

água fria inciamos o processo de 

montagem em articulador (figura 2) 

(Shodadai et al., 2011). 

 

Figura 2- Registro oclusal em cera 7. 

Para este trabalho utilizamos 

um articulador semiajustável (ASA) 

ARCON modelo 4000 da empresa Bio-

Art Equipamentos Odontológicos Ltda., 

São Carlos-SP. 

As medidas utilizadas para 

montagem dos modelos nos 

articuladores ficam a critério do 

profissional e o ajuste personalizado 

dos ângulos de acordo com a técnica a 

ser utilizada. Bioart O ASA foi 

padronizado a 30 graus e 15 graus 

para as guias condilares sagital e 

lateral, respectivamente (Nascimento 

et al., 2004; Carlsson, 2009; Cunha, 

2011). 

Os modelos foram articulados 

entre si através do registro em cera e 

foram estabilizados através de um 

elástico (figura 3). 

 

Figura 3- Modelos articulados através 

do registro em cera e estabilizados 

através de um elástico. 

No ramo inferior do articulador 

foi inserido um incremento de argila o 

suficiente para estabilizar o complexo 

dos modelos (superior e inferior 

articulado na cera) de forma que os 

mesmos possuíssem seu plano oclusal 

paralelo ao solo (e ao ramo inferior do 

articulador); devendo estar 

centralizado ao plano vertical (dividido 

bem ao meio) e este mesmo complexo 

deveria estar com a linha média 

centralizada ao pino central. A 

dimensão vertical foi aumentada o 

suficiente para a construção do 

dispositivo intraoral não invadindo o 

espaço funcional livre (EFL), sendo 

esta altura regulada subindo o pino 
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incisal do articulador a partir da marca 

zero (figura 4). 

 

Figura 4- Modelos posicionados sobre 

o incremento de argila . 

Com o complexo de modelos 

hidratados (em água e já com 

retenções) estabilizados sobre argila, 

manipulamos o gesso de preferência 

(tipo I ou III) e acrescentamos sobre o 

modelo superior e na placa de 

montagem inferior (“bolacha”) unindo-

os. Depois se fez o acabamento do 

gesso tomando cuidado para não se 

escorrer gesso sobre os dentes nem 

mesmo em partes articuláveis e 

funcionais do articulador (figura 5). 

 

Figura 5- Montagem superior. 

Após a solidificação do gesso, 

retirou-se a argila do ramo inferior, 

acrescentou-se a placa de montagem 

inferior (“bolacha”), inverteu-se o 

articulador (deixando o modelo inferior 

para baixo) e repetiu-se o processo de 

manipulação e inserção do gesso 

igualmente o feito no modelo superior 

(Figura 6). 

Após a solidificação do gesso 

cortou-se os elásticos que 

estabilizavam os modelos e removeu-

se o registro em cera. 

 

Figura 6- Montagem finalizada 

DISCUSSÃO 

Carlsson e Magnusson 

relataram em 1999 que praticamente 

não há dentistas escandinavos que 

utilizem o arco facial nas últimas duas 

décadas. Afirmaram que não há 

nenhuma evidência convincente de 

que o uso de um arco facial aumente a 

qualidade clínica de uma restauração 

fabricada em um articulador em 
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comparação com a média de 

montagem sem o arco. 

Existe um contraste com o 

ponto de vista expresso em livros 

didáticos odontológicos, sendo que 

experientes têm argumentado que o 

registro com o arco facial não é 

necessário para a fabricação de placas 

estabilizadoras (.Hansson e 

Lachmann, 1999; Shodadai et al., 

2001) 

Além disso, e mais uma vez 

em contraste com o ponto de vista 

expresso em livros didáticos 

odontológicos, profissionais 

experientes têm argumentado que a 

técnica com o registro com arco não é 

necessária para a fabricação de placas 

interoclusais (Hansson e Lachmann, 

1999; Shodadai et al., 2001). 

No estudo de Shodadai et al., 

2001, o número de contatos oclusais 

nos aparelhos interoclusais  fabricados 

com ou sem arco facial foi semelhante 

tanto no articulador e na boca.  

Para a maioria dos pacientes 

incluídos na investigação, a omissão 

do registro com arco facial foi arbitrária 

e não conduziu a um resultado menos 

aceitável, em comparação para a 

utilização de tal dispositivo, 

concordando com o ponto de vista dos 

experientes (Hansson e Lachmann, 

1999). 

Uma combinação de fatores 

pode explicar por que a maior parte 

dos pacientes em desta investigação 

não se beneficiou do uso do arco 

arbitrária: a mudança da dimensão 

vertical de oclusão após a tomada 

(normalmente aumentada); dificuldade 

do registro da relação cêntrica e 

relação interoclusal; falta de prova 

para rotação condilar pura e a 

existência de um eixo de articulação 

do côndilo na abertura mandibular; 

movimentos condilares variáveis 

durante a abertura mandibular; 

utilização de articuladores rígidos (tipo 

de articulador); eixo de articulação e a 

presença de dor temporomandibular. 

Ainda acredita-se que os 

movimentos mandibulares, de oclusão 

cêntrica para a posição de repouso 

mandibular (e o inverso) são 

caracterizados por uma rotação 

condilar em torno de um eixo 

transversal horizontal (dobradiça). E se 

esta hipótese é verdade, o uso de um 

arco facial para fazer um dispositivo 

intraoral seria garantir que no 

articulador os dentes maxilares 

movam-se contra os mandibulares 
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reproduzindo o movimento real do 

paciente (Ash & Ramfjord, 1982). 

No entanto, a evidência tem 

sido que o movimento de abertura do 

eixo da mandíbula não ocorre como 

uma rotação em torno de um eixo fixo 

da articulação, mas como uma 

combinação de rotação condilar e 

translação anterior-inferior do 

complexo disco-côndilo (Bennett, 

1908; Straßer, 1913; von Lenhossék, 

1922; Nevakari, 1956;  McMillan & 

McMillan, 1986; Jinbao , Xiaoming, 

Jingen, 1988; Salaorni & Palla, 1994).  

Isso explica o porquê da 

diferença das relações de contato 

oclusal onde pode haver um aumento 

da dimensão vertical diferente 

daqueles obtido durante o registro em 

oclusão cêntrica ou relação ocusal, 

quando instalamos o dispositivo 

interoclusal. Como conseqüência, 

algum ajuste do dispositivo intraoral é 

quase sempre necessário (Ash & 

Ramfjord, 1982). 

Além disso, durante 

movimentos de abertura e fechamento 

deliberados, as articulações 

temporomandibulares mostram uma 

característica intraindividual (esquerda 

/ direita), bem como interindividual 

variabilidade da relação entre a 

rotação do côndilo e translação do 

côndilo anteriormente (Salaorni &  

Palla, 1994). 

E os articuladores, no entanto, 

não são capazes de simular a relação 

entre a rotação e translação dos 

côndilos com alta fidelidade (Beck, 

1959; Shanahan, 1959; McMillan &  

McMillan, 1986; Salaorni &  Palla, 

1994). 

Mais de cinquenta anos se 

passaram, mas os equívocos sobre os 

movimentos da mandíbula ainda 

aparecem em nossa literatura. Sendo 

possível que semelhante equívoco 

existe no que diz respeito ao 

significado clínico de registro com arco 

facial para a confecção de dispositivos 

intraorais (Shodadai et al, 2001). 

CONCLUSÂO 

Devido a possíveis sequelas 

dos resultados de estudos pilotos 

estudados (Shodadai et al., 2001), 

sugerimos uma investigação mais 

detalhada sobre a importância ou não 

do arco facial em geral. Em vista das 

experiências dos escandinavos do não 

uso do arco facial (Carlsson, 1997; 

Carlsson & Magnusson, 1999; 

Tangerud & Carlsson, 2000) e devido 
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a possíveis “sequelas” resultado  

devido à  má operação e  dificuldade 

de manipulação do mesmo, 

concluímos que  um olhar para o valor 

desses tradicionais  dispositivos para a 

montagem no articulador parece 

justificada. 
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