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RESUMO

Objetivando auxiliar na determinação do relacionamento esque-
lético maxilo mandibular no plano horizontal e da crista óssea
original do rebordo alveolar inferior anterior, em pacientes eden-
tados totais bi-maxilares, apresenta-se um método radiográfico
baseado em traçados cefalométricos. A amostra foi composta
por 64 pacientes do ambulatório de prótese total da Universida-
de de Santo Amaro. Para estes pacientes foram confeccionadas
próteses totais e tomadas duas telerradiografias, uma em posi-
ção de repouso mandibular e outra em oclusão. Para a evidenci-
ação radiográfica, foram montados, nos planos de oclusão du-
plicados dos originais, os incisivos centrais superior e inferior
direito e introduziu-se em seus longos eixos, um fio ortodôntico
de 0,5mm de espessura. Na radiografia em posição de oclusão,
foram feitos traçados cefalométricos que permitiram diagnosti-
car o relacionamento maxilo mandibular e a posição da crista
óssea original. Comparando-se esse diagnóstico com o clínico,
pôde-se notar diferenças em 11 casos, quanto ao relacionamen-
to maxilo mandibular e 23, quanto à posição dos dentes sobre a
crista óssea. Desses 23 casos (35,93% da amostra), 18 (28,12%),
tiveram discrepância na montagem dos dentes para posterior e 5
(7,81%), para anterior. Esses resultados indicam a necessidade
de mais estudos sobre métodos de diagnóstico, para minimizar
as possibilidades de erros.
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ABSTRACT

A radiographic method is presented as an aid in the determi-
nation of the horizontal intermaxillary skeletal relationship
in edentulous patient by cephalometric tracing and also dis-
cover the original lower alveolar ridge position. For the stu-
dy 64 patients in treatment in the ambulatory of Complete
Prosthodontics of the Universidade de Santo Amaro were sur-
veyed. For the radiographic assay each patient received copy
wax of the occlusal rims with right upper and lower incisive
teeth positioned and having a 0.5 mm orthodontic wire, posi-
tioned at the longitudinal teeth axis. Two radiographs were
done for the each patient, one in rest position and the second
in occlusion. Comparison between clinical and radiographic
diagnosis showed 11 cases of different maxilomandibular re-
lationship and 23 cases of differences of teeth mounting po-
sition on residual ridges, of these 18 (35.93%) presented a
posterior mounting position and 5 (7.81%) presented a more
anterior mounting position. These results indicate the neces-
sity of further research to improve diagnosis and treatment
in order to minimize possible errors.
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INTRODUÇÃO

É consenso entre a maioria dos autores que a
preservação do tecido ósseo de suporte de um pa-
ciente portador de uma prótese total está diretamen-
te relacionada com a estabilidade das mesmas e que,
em grande parte, esta depende da articulação dos
dentes, ou seja, da relação de contato entre os ar-
cos superior e inferior, durante a dinâmica funcio-
nal 10,23,27,29. Porém, as citações na literatura a res-
peito das posições e inclinações dos dentes
artificiais em prótese totais bimaxilares não são
conclusivas 8,13,14,20,29.

Quanto à função da prótese total na mastiga-
ção, os autores de uma forma geral enfatizam o
relacionamento entre os dentes posteriores, tanto
os superiores como os inferiores, e quando a es-
tética é abordada, os dentes artificiais superiores
anteriores são os mais enfocados. Todavia, clini-
camente, pode-se verificar que os dentes anterio-
res inferiores participam sobremaneira, tanto da
função mastigatória como da estética e da fonéti-
ca. Daí, a necessidade de mais estudos direciona-
dos a esse aspecto.

A reabilitação protética de ambos os arcos den-
tais deve ser feita respeitando-se os princípios bio-
mecânicos, a fim de que a saúde bucal dos pacien-
tes seja preservada, assim como melhorar as suas
funções mastigatórias, promovendo lhes mais con-
forto, e para isso, a posição dos dentes artificiais
em relação à crista do rebordo alveolar é fator pre-
ponderante 17.

Para Saizar25 (1953) a eficiência na mastigação
seria  um fator de primordial importância para o
bom desenvolvimento da função digestiva e cita
Prothero24 (1928) que diz: “sem dúvida muitas vi-
das são consideravelmente encurtadas em conse-
qüência de uma perda total ou parcial da função
mastigatória”.

A região posterior dos rebordos alveolares é a
que mais condições tem de suportar as cargas da
mastigação, porém, ao exame clínico dos pacien-
tes edentados, que já usam próteses totais, há al-
guns anos, pode-se notar que a região anterior tan-
to da maxila como da mandíbula é a que mais sofre
com a reabsorção óssea e, consequentemente, onde
ocorrem os maiores traumatismos, inclusive dos
tecidos moles. Isto de certo modo, pode ser expli-

cado pela sobrecarga gerada nessas regiões, com a
perda da estabilidade das próteses, quando da apre-
ensão e corte dos alimentos pelos dentes anterio-
res, mesmo com  aquelas que tenham sido correta-
mente confeccionadas. Portanto, é necessário que
se consiga distribuir por toda a área basal da próte-
se total, de forma seletiva e equalizadamente as
forças geradas na mastigação e deglutição, para que
os tecidos de suporte não sofram traumas desne-
cessários, agravando dessa forma, o processo de
reabsorção óssea.

De acordo com Turano27 (l98l), existe uma gran-
de preocupação dos autores com a estética, em de-
trimento dos fatores fisiológicos, deixando-se em
segundo plano as referências anatômicas e funcio-
nais, que são vistas como fatores menos importan-
tes, geralmente, só levadas em consideração, na
fase de montagem dos dentes posteriores.

Os dentes artificiais devem ser colocados na
mesma posição daqueles que estão substituindo23.
Partindo-se dessa premissa, necessitaríamos saber
a localização exata da crista óssea alveolar origi-
nal. Porém, poucas informações e considerações
são dispensadas ao posicionamento dos dentes an-
teriores inferiores. Alguns autores, aparentemen-
te, consideram que os dentes inferiores não são
praticamente visíveis e desempenham uma míni-
ma função estética na dentadura 15, 21.

A maioria dos relatos na literatura que falam
do posicionamento dos dentes anteriores artifici-
ais, enfatiza as posições dos dentes superiores18, 23.

Para Murray20 (1977), a colocação dos dentes
artificiais na crista do rebordo alveolar tem a in-
tenção de promover o máximo de estabilidade das
próteses. Habitualmente, são usados critérios arbi-
trários para relacionar os dentes mandibulares e
maxilares. Em muitos casos, os pacientes se adap-
tam a estas formas empíricas de tratamento, mas
possivelmente deve ocorrer um incremento na rea-
bsorção óssea alveolar, prejudicando outros com-
ponentes do sistema estomatognático.

Ellinger5 (1968), utilizando radiografias late-
rais, pôde constatar que algumas referências ana-
tômicas, tais como, papila incisiva e região muco
labial anterior da maxila, poderiam ser usadas
como parâmetro de posicionamento para os inci-
sivos superiores.
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Mais recentemente, Henne14 (1990), com estu-
dos axiográficos, obtidos por traçados cefalométri-
cos em telerradiografias de frente e perfil de paci-
entes edentados, analisados em um programa de
computador “GNATHOS”, apresentou uma alterna-
tiva importante de diagnóstico, a respeito das con-
dições das estruturas envolvidas com as próteses.

Se em um paciente dentado, os dentes ocupam
uma determinada posição, é porque deve existir uma
razão para tal, que é a existência de equilíbrio entre
as forças de pressão das bochechas e lábios e as for-
ças da língua no sentido oposto. Uma vez rompido
este equilíbrio, os dentes se movimentam em dire-
ção à força menor. Por analogia, a posição dos den-
tes artificiais da prótese total, também, deverá ocu-
par esta posição, para que possa ter estabilidade 26.

Essa posição de equilíbrio é conhecida como
zona neutra. Conceito este, postulado inicialmente
por Fish6 (1931) e aperfeiçoado.1,16 Segundo essa
técnica, os dentes são montados sobre os rebordos,
orientados pela posição de equilíbrio entre os mús-
culos que atuam na sucção e deglutição, ou sejam,
músculos dos lábios, das bochechas e língua. Além
disso, um satisfatório relacionamento maxilar man-
dibular deve ser alcançado. Caso contrário, todo o
esforço em se restabelecer a função, a estética e o
conforto seria inglório.

Segundo Neill & Nairn 22 (1971), a posição dos
dentes superiores e inferiores é decidida pela relação
do maxilar superior com o inferior; isto significa que:

“se a mandíbula se encaixa por detrás da maxila
(relação de Classe II de Angle), os dentes inferiores
anteriores estarão atrás dos dentes superiores; se os
maxilares se encaixarem diretamente um logo atrás
do outro (Classe I de Angle), então os dentes inferi-
ores anteriores estarão em relação normal com os
superiores; se a mandíbula se projeta para frente do
maxilar superior (Classe III de Angle), os dentes an-
teriores inferiores estarão colocados anteriormente
com relação a posição normal”.

Tendo-se em vista as diversas possibilidades de
relacionamentos esqueléticos maxilo mandibulares
ântero posterior e também, as possibilidades espe-
cíficas de cada indivíduo movimentar sua mandíbu-
la no plano sagital, é que se apresentam as dificul-
dades para se obter o posicionamento correto dos
dentes artificiais anteriores, na confecção de próte-

ses totais bi-maxilares. Nesse sentido, o presente
trabalho tem como objetivo, abordar uma face des-
se problema, ou seja, a localização da crista óssea
original anterior do rebordo alveolar mandibular,
tentando obter subsídios que permitam identificar
referências anatômicas nos pacientes edentados, que
possam ajudar na determinação dessas posições dos
dentes artificiais anteriores inferiores.

Portanto, os seguintes aspectos foram enfoca-
dos na pesquisa:

a) apresentar um método de diagnóstico, atra-
vés de traçado cefalométrico em telerradio-
grafia, que possa auxiliar a determinação tan-
to da relação esquelética maxilo mandibular
como a posição da crista óssea alveolar ori-
ginal;

b) comparar as características numa amostra de
pacientes, quanto ao relacionamento maxilo
mandibular, obtido pelo exame clínico e ve-
rificar se os mesmos seriam coincidentes com
os dados obtidos com o método radiográfico
proposto;

c) comparar, nessa mesma amostra, as posições
das cristas ósseas residuais na região anteri-
or do rebordo alveolar com as originais, ob-
servadas, respectivamente, pelo exame clí-
nico e radiográfico;

d) verificar se o tipo de relacionamento esque-
lético maxilo mandibular pode influenciar o
posicionamento dos dentes artificiais anteri-
ores superiores e inferiores.

MATERIAL E MÉTODO

O estudo foi desenvolvido em pacientes do
ambulatório clínico da Universidade de Santo
Amaro “UNISA”, na disciplina de Prótese Total,
no ano letivo de 1997.

Foram selecionados, ao acaso, 64 pacientes to-
talmente desdentados, independentes de sexo, ida-
de e tipo de relacionamento esquelético maxilo
mandibular horizontal . Para esses pacientes, fo-
ram confeccionadas próteses totais bi-maxilares,
segundo os padrões tradicionais preconizados na
literatura8, 25, 27 adotados pela disciplina de Prótese
Total da Universidade de Santo Amaro (UNISA).
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Para cada paciente, foram feitas duas telerradi-
ografias em norma lateral direita, com cefalostato
para posicionamento da cabeça situado a 1,5m de
distância entre o ponto focal e o plano sagital, em
um aparelho de Rx calibrado em 85kvp e 15Ma,
preconizado por Vigorito28 (1986).

A primeira tomada foi feita com o paciente em
posição de repouso e a cavidade bucal vazia, com
a finalidade de diagnóstico e comparação.

A segunda tomada radiográfica foi feita numa
etapa mais avançada da confecção das próteses to-
tais, quando já havíamos determinado as posições
dos dentes artificiais anteriores superiores e infe-
riores.

Por meio da utilização da técnica do posicio-
namento estético do lábio superior, foram constru-
ídos os planos de orientação maxilar e transferidos
para um articulador semi-ajustável, juntamente com
o modelo de trabalho. Após isso, os arcos de oclu-
são mandibulares foram confeccionados, determi-
nando-se a dimensão vertical de oclusão, as cur-
vas de compensação e as relações cêntricas de cada
paciente e, em seguida, foram também montados
nos articuladores com os modelos inferiores.

A seguir, as bases de prova e o plano de orien-
tação da maxila e da mandíbula foram duplicados,
seguindo as referências dos originais.

Nos planos de orientação originais, foram mon-
tados todos os dentes artificiais, de acordo com a
técnica empregada pela disciplina de Prótese Total
da UNISA, que utiliza os princípios de McHorris19

(1979), isto é, o longo eixo dos dentes anteriores
colocados em 90º em relação ao raio do arco de
fechamento mandibular e as próteses foram con-
cluídas e instaladas nos pacientes.

Nos planos de orientação duplicados, foram
montados somente os dentes incisivos centrais di-
reitos superior e inferior, que em seguida, eram le-
vados para a boca dos pacientes e a segunda toma-
da radiográfica foi feita em posição de oclusão. Para
a evidenciação e conseqüente comparação entre as
posições observadas no modelo e as verificadas ra-
diograficamente, foi introduzido no interior destes
dentes, em seus longos eixos, um fio ortodôntico
de seção transversal cilíndrica de 0,5mm de diâ-
metro e comprimento igual à medida cérvico inci-
sal dos mesmos.

A posição e inclinação do incisivo superior se-
guiu as referências originais contidas no plano de
orientação da maxila, isto é, a posição da face ves-
tibular concordante com a superfície vestibular do
plano de orientação superior, disposto em confor-
midade com a linha mediana e, numa altura tal, que
a sua borda incisal mantinha contato com a super-
fície oclusal do plano de orientação inferior.

Para a determinação da posição vestibulo-lin-
gual do incisivo inferior, foi feito um traçado, a
lápis, no modelo de trabalho, sobre o centro visual
da crista óssea residual, de modo a identificá-la e,
com o auxílio de uma régua, esse traço foi estendi-
do para a lateral direita do modelo, em seguida, a
linha mediana foi também assinalada (Figura 1).

Em seguida, foi usado um compasso plástico
da marca Faber Castell modificado, de modo que a
sua ponta seca pudesse ser adaptada ao côndilo do
articulador.

Com a ponta modificada apoiada no côndilo
direito do articulador e a outra (com grafite), na
marcação lateral do modelo, foi traçado o arco de
fechamento mandibular, de acordo com McHorris19

(1979), ou seja: longo eixo do dente inferior for-
mando um ângulo de 90° em relação ao raio do
arco de fechamento mandibular (Figura 2).

O incisivo inferior direito foi montado seguin-
do o prolongamento desse arco de fechamento re-
gistrado na lateral do modelo e a marcação da li-
nha mediana (Figura 3). Desta forma, conseguimos
a posição pela crista óssea e a inclinação pelo arco
de fechamento.

Na segunda radiografia, foram feitos traçados
cefalométricos (Figura 4), utilizando-se alguns
pontos e planos de referências usados por Bimler2

(1995) e , por Vigorito28 (1986). Os pontos cefalo-
métricos utilizados foram:

a) Po (Pórion), ponto mais alto do pórion acús-
tico externo;

b)Or (Orbital), ponto inferior no contorno das
órbitas;

c) Go (Gonion), ponto no vértice do ângulo
gôniaco;

d)  E (Eminência), ponto mais anterior na pro-
tuberância mental;
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e) M (Mental), ponto mais inferior da sínfise
da mandíbula;

f) N (Nasion), ponto mais anterior da sutura
fronto nasal;

g) V, ponto localizado a igual distância das cor-
ticais vestibular e lingual da imagem da sín-
fise, numa linha paralela ao plano mandibu-
lar, e que parte do ponto E, cruzando toda a
espessura da sínfise.

Os planos cefalométricos usados foram:

a) Plano de Frankfurt: pontos Po e Or;

b) Plano mandibular: pontos Go e M;

c) Plano frontal: pontos: N e E;

d) Plano da crista óssea do rebordo original:
prolongamento da perpendicular que parte do
plano mandibular, passando pelo ponto V.

Por meio do traçado cefalométrico, obtinha-se a

característica de relacionamento esquelético maxilo
mandibular no plano horizontal de cada paciente, pelo
ângulo formado entre os planos frontal e Frankfurt

O relacionamento neste estudo foi assim con-
siderado:

a) ângulo FF 90º ± 2º = RELAÇÃO NORMAL;

b) ângulo FF < 88º = PROJEÇÃO MAXILAR;

c) ângulo FF > 92° = PROJEÇÃO MANDIBU-
LAR;

d) ângulo FF 90º ± 2º, porém ambos os rebor-
dos ultra-passando anteriormente o plano
frontal = bi-projeção.

Nessa mesma telerradiografia, foi também lo-
calizada a crista óssea original do rebordo alveolar
anterior inferior, através do traçado cefalométrico
(Figuras 5-8). A mesma foi obtida traçando-se uma
linha perpendicular com origem no plano mandi-
bular, passando pelo ponto V.

FIGURA 1 - Traçado da crista óssea alveolar anterior e linha mediana
no modelo de trabalho.

FIGURA 2 - Arco de fechamento mandibular de acordo com
McHorris33 (1979).

FIGURA 3 - Posição no modelo do incisivo central no prolonga-
mento do arco de fechamento.

FIGURA 4 - Pontos e traçados dos planos cefalométricos utili-
zados.
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FIGURA 5 - Telerradiografia mostrando o relacionamento maxilo-
mandibular normal e localização da crista óssea original.

FIGURA 6 - Telerradiografia mostrando o relacionamento maxiloman-
dibular com projeção maxilar e localização da crista óssea original.

FIGURA 7 - Telerradiografia mostrando o relacionamento maxiloman-
dibular com projeção mandibular e localização da crista óssea original.

FIGURA 8 - Telerradiografia mostrando o relacionamento maxilo-
mandibular com biprojeção e localização da crista óssea original.

RESULTADOS

No Quadro 1, constam os dados obtidos com o
traçado cefalométrico, ou seja: diagnóstico radio-
gráfico, comparados com os obtidos clinicamente,
ou seja, diagnóstico clínico.

O Quadro 2 exibe os dados obtidos após a monta-
gem dos dentes artificiais, analisados quanto ao nú-
mero de concordâncias e discordâncias entre as posi-
ções dos dentes artificiais, conseguidas através da
montagem com visualização da crista óssea no mode-
lo de trabalho, com a comprovação radiográfica.
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DISCUSSÃO

Devido ao aspecto estético, os dentes anterio-
res superiores foram sempre os mais estudados18,

23, 27. Geralmente, suas posições servem de parâ-
metro para os dentes inferiores e como afirmou em
1958, Weinberg30, erros nas posições dos dentes
superiores são transferidos para o arco inferior, o
que também pudemos constatar através desta pes-
quisa. As dificuldades para se determinar as posi-
ções dos dentes anteriores superiores são imensas7,

21, visto que, as condições de reabsorção alveolar
na maxila ocorre com maior intensidade na tábua
óssea vestibular, ocasionando uma diminuição do
seu diâmetro látero-lateral, em comparação com a
mandíbula3, 9, 18, o quê, por si só, já seria um fator
agravante para a estabilidade e, também, para a
determinação correta das posições dos dentes an-
teriores superiores, pois a localização da crista ós-
sea original dificilmente seria encontrada. Os mé-
todos tradicionais, principalmente aqueles que se
utilizam do posicionamento do lábio superior como
referência para os incisivos superiores3, 30, são ex-
tremamente prejudicados pela atrofia dos lábios,
em virtude da falta de suporte adequada que seria

dado pelos dentes naturais e osso alveolar na re-
gião vestibular.

Por esses motivos, é que tentamos obter uma
maneira mais segura para o posicionamento dos den-
tes anteriores em prótese total bi-maxilar, usando re-
ferências e parâmetros mais estáveis, como a crista
óssea alveolar inferior, que como vimos, sofre reab-
sorção óssea mais no sentido vertical e, com isso,
variando pouco na sua posição vestíbulo-lingual.

Este fator associado ao conhecimento do rela-
cionamento esquelético maxilo mandibular dos
pacientes, seria um meio de se chegar às posições
dentais mais adequadas4, 11, 12, 22. Portanto, determi-
nando-se as posições corretas dos dentes anterio-
res inferiores, com mais certeza, chegaríamos às
dos superiores.

Com os dados obtidos, foi possível identificar os
pacientes com os seus respectivos diagnósticos radi-
ográficos de relação maxilo mandibular e, também,
quanto ao posicionamento dos dentes anteriores, se
havia concordância ou discrepância com as posições
de montagem  para anterior ou para posterior, em fun-
ção da crista óssea original do rebordo alveolar.

Quadro 1 – Comparação dos resultados, segundo os meios de diagnóstico

Característica Meios de diagnóstico

Radiográfico Clínico

Normal 45 56

Projeção maxilar 7 4

Projeção mandibular 9 4

Bi-projeção 3 0

Total 64 64

Quadro 2 – Concordância ou discrepância dos resultados obtidos após a montagem dos
dentes, com a verificação radiográfica

Concordância/ Nº de pacientes %
Discrepância

Concordância 41 64,07

Discrepância para posterior 18 28,12

Discrepância para anterior 5 7,81
64 100,0
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Constatamos variações significativas entre os di-
agnósticos clínicos com os radiográficos (Quadro 1).
Clinicamente foram diagnosticados 56 casos de rela-
cionamento maxilo-mandibular normal, porém, no
diagnóstico radiográfico, foram observados apenas
45. Projeção maxilar, no exame clínico, quatro casos
e no radiográfico, aumentou para sete. Projeção man-
dibular, no exame clínico, também, quatro casos e no
radiográfico, aumentou para nove. Por fim, ao exa-
me radiográfico, pôde-se constatar a presença de três
casos com bi-projeção dos maxilares, sendo que dois
deles haviam sido catalogados como relacionamento
normal e um como projeção mandibular.

A diferença entre os achados clínicos e os radio-
gráficos prende-se ao fato de que não é possível,
apenas com a observação clínica, a visualização no
espaço, das posições ósseas maxilares e mandibula-
res, através dos tecidos moles, epiderme, derme,
glândulas, músculos, mucosa e fibromucosa. Além
do mais, o momento em que o exame clínico é rea-
lizado não é o mais propício, pois, as posições ma-
xilo mandibulares verticais, como dimensão de re-
pouso e de oclusão ainda não estão estabelecidas.

A existência de três pacientes com bi-projeção
e apenas dois, terem sido catalogados clinicamen-
te como relação normal e um, como projeção man-
dibular deveu-se ao fato de que neste, foi constata-
do um erro de dimensão vertical no diagnóstico
clínico. Daí, o falso prognatismo diagnosticado.
Além disso, os três casos de bi-projeção estão den-
tro dos parâmetros que caracterizam o bi-protuso,
ou seja, ângulo frontal Frankfurt (FF) = 90º± 2º,
rebordos superior e inferior ultrapassando o plano
frontal e os indivíduos de raça negra.

Após a montagem dos incisivos superiores e
inferiores, ao exame radiográfico, foi possível uma
verificação entre as posições dos dentes montados
sobre as cristas ósseas residuais visíveis nos mo-
delos, com as posições das cristas ósseas originais
obtidas por traçado cefalométrico nas telerradio-
grafias (Quadro 2).

Houve concordância de 41 casos, que signifi-
cou 64,07% do total, entre as posições de monta-

gem dos dentes com posições verificadas nas radi-
ografias. Também, foram constatadas discrepânci-
as entre essas posições, tanto para anterior, cinco
casos, correspondendo a 7,81%, como para poste-
rior, 18 casos, 28,12%. Portanto, com base nesses
dados, podemos dizer que as montagens somente
com a visualização da crista óssea residual nos
modelos tiveram um erro de 35,93%.

Esse estudo reforça ainda mais, a necessidade
de desenvolvimento de técnica de diagnóstico e de
confecção de próteses totais que auxiliem na deter-
minação das posições mais exatas para os dentes
artificiais, tornando a margem de erro desprezível.

CONCLUSÕES

Com base nos resultados obtidos, podemos
concluir:

a) o diagnóstico radiográfico, com telerradiogra-
fias de perfil e o traçado cefalométrico apre-
sentado mostrou-se eficaz para o planejamen-
to protético nas próteses totais bi-maxilares;

b) os resultados obtidos através das radiografi-
as nem sempre foram coincidentes com o di-
agnóstico clínico, tendo sido constatada di-
ferença em 22 casos, 34,37% da amostra,
sugerindo que os métodos clínicos de diag-
nóstico para essa finalidade carecem de ob-
jetividade;

c) não é possível pelo exame clínico, se ter cer-
teza da localização exata da crista óssea ori-
ginal do rebordo alveolar inferior, na região
anterior, mas sim, a crista óssea residual,
as quais não foram coincidentes em 35,93%
dos casos;

d) o conhecimento do relacionamento maxilo
mandibular no plano horizontal mais a loca-
lização da crista óssea original do rebordo
alveolar podem sugerir o tipo de relaciona-
mento dos dentes anteriores superiores e in-
feriores, isto é, se deve ou não existir tres-
passe horizontal.
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