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PREAMBULO

Segundo a World Federation of Orthodontics (WFO), a ortodontia é definida
como a area da medicina dentaria que se preocupa com a supervisao,
orientacdo e a correccdo das estruturas dento faciais em crescimento ou ja
desenvolvidas, incluindo todas as condi¢bes que exijam o movimento dos
dentes para a correccdo das anomalias de posicdo e das mas formacdes que
Ihe estéo relacionadas, bem como da adaptacao das relacdes de posicéo e de
dimenséo entre os dentes e 0s 0ssos faciais através da aplicacdo de forcas
e/lou pela estimulacdo e redireccionamento de forcas funcionais dentro do
complexo craniofacial.

O principio de um tratamento ortodontico € a aplicacdo de uma presséo
prolongada no tempo a um dente ou a um segmento de dentes de forma a
provocar um deslocamento dos mesmos ao longo do 0sso alveolar através de
um processo de remodelacdo 6ssea. O osso serd removido selectivamente

nalgumas areas (zonas de pressao) e adicionado noutras (zonas de tenséo)

Este trabalho pretendeu investigar a possivel alteracdo em termos de forca
oclusal, durante a fase de contencdo apdés um tratamento activo ortodéntico,
periodo no qual nenhuma forca activa é aplicada directamente sobre a arcada
dentéaria e no qual se processa a remodelacdo 6éssea, como consequéncia dos

movimentos gerados anteriormente pelo tratamento ortodontico efectuado.

A pesquisa teve como objectivos a medicdo da maxima pressao oclusal em
pacientes submetidos a tratamento ortodontico em quatro tempos diferentes:
no inicio da fase de contencéo (dia em que se retira os aparelhos), ao fim de
um més, seis meses e um ano. Simultaneamente também se realizaram as
medi¢cbes em pacientes que nunca foram submetidos a tratamento ortodéntico
em quatro tempos diferentes: num dia estipulado, um més, seis meses um ano
apos a primeira medicao.

Posteriormente compararam-se o0s resultados obtidos entre as idades, o0 sexo,

0s varios tipos faciais e os diferentes grupos (experimental e de controlo).
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Como sistema de medida foi utilizado o sistema de analise oclusal
computorizado que é comercializado sob a designacdo de T-Scan® Il que
consiste numa unidade de processamento, um monitor e um sensor que obtém
registos oclusais de forca.

O sensor € posicionado na arcada dentaria e, quando o paciente oclui, produz-
se alteracdo da conducéo eléctrica no receptor, a qual é registada pelo sistema
electronico e traduzida numa imagem no monitor.

Este sistema vem acompanhado de um software que permite controlar a

realizacdo das medidas, elaborar os relatorios e analisar os dados obtidos.

Vil



PREAMBLE

According to the World Federation of Orthodontics (WFQO), orthodontics is
defined as the area of dentistry concerned with the supervision, guidance and
correction of growing or already developed dental facial structures, including all
conditions that require tooth movement for the correction of anomalies of
position and malformations that are related to it, as well as the adjustment of
relations of position and size between the teeth and facial bones by applying
forces and / or the stimulation and redirection of functional forces within
craniofacial complex.

The principle of an orthodontic treatment is the application of prolonged
pressure in time to a tooth or a segment of teeth so as to cause displacement
thereof along the alveolar bone through a process of bone remodeling. The
bone is removed selectively in some areas (pressure zones) and added in

others (areas of tension).

This study aimed at investigating the possible change in terms of oclusal force
during the contention phase after an active orthodontic treatment, during which
no active force is applied directly onto the teeth and bone remodeling which
takes place as a result of the generated movement previously made by

orthodontic treatment.

The research had as objective measurement of maximum oclusal pressure in
patients undergoing orthodontic treatment at four different times: at the start of
restraint (days on which the apparatus is withdrawn) after one month, six
months and one year. Simultaneously measurements were also conducted in
patients who had never undergone orthodontic treatment at four different times:
a day set, one month, six months one year after the first measurement.

Subsequently we compared the results obtained between ages, gender, various

facial types and the different groups (experimental and control).
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As the measurement system was used computerized oclusal analysis system
which is marketed under the name T-Scan ® Ill which consists of a processing
unit, a monitor and a sensor that records obtained from oclusal force.
The sensor is positioned in the dental arch, and when the patient occludes, it
produces change in the electrical conduction in the recipient, which is registered
by the electronic system and translated into an image on the monitor.
This system comes with software that lets you control the implementation of

measures for reporting and analyzing data obtained.



PREAMBULO

Segun la Federacion Mundial de Ortodoncia (WFO), la ortodoncia se define
como el area de la odontologia que se dedica a la supervision, guia y
correccion de las estructuras dentales faciales estan creciendo o ya
desarrollados, incluyendo todas las condiciones que requieren el movimiento
de los dientes para la correccidbn de las anomalias de la posicion y las
malformaciones se relacionan con ella, asi como el ajuste de las relaciones de
posicion y el tamafio entre los dientes y huesos de la cara mediante la
aplicacion de fuerzas y / o la estimulacion y la redireccion de las fuerzas
funcionales dentro de complejo craneofacial.

El principio de un tratamiento de ortodoncia es la aplicacion de una presion
prolongada en el tiempo para un diente o un segmento de los dientes con el fin
de causar el desplazamiento del mismo a lo largo del hueso alveolar a través
de un proceso de remodelacion 6sea. El hueso se elimina de forma selectiva

en algunas zonas (zonas de presion) y afiadio otras (las zonas de tension).

Este estudio tuvo como objetivo investigar el posible cambio en términos de la
fuerza oclusal durante la fase de contencion después de un tratamiento activo
de ortodoncia, durante el cual se aplica ninguna fuerza activa directamente
sobre los dientes y la remodelacién 6sea que tiene lugar como resultado de los

movimientos generados previamente por un tratamiento de ortodoncia.

La investigacion tuvo como objetivo la medicién de la presion oclusal maxima
en pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia en cuatro momentos
diferentes: en el inicio de retencion (dias en que se retira el aparato) después
de un mes, seis meses y un afo. Al mismo tiempo las mediciones se realizaron
en pacientes que nunca se habian sometido a un tratamiento de ortodoncia en
cuatro momentos diferentes: un conjunto de dias, un mes, seis meses un afio
después de la primera medicion. Posteriormente se compararon los resultados
obtenidos entre las edades, sexo, diversos tipos faciales y los diferentes grupos

(experimental y control).



A medida que el sistema de medicidon se utilizo el sistema computarizado de
andlisis oclusal, que se comercializa bajo el nombre de T-Scan ® IIl, que
consiste en una unidad de proceso, un monitor y un sensor que los registros
obtenidos de la fuerza oclusal.

El sensor se coloca en la arcada dental, y cuando el paciente ocluye, se
produce el cambio en la conduccion eléctrica en el receptor, que es registrado
por el sistema electronico y se traducen en una imagen en el monitor.

Este sistema viene con un software que le permite controlar la aplicacion de

medidas para informar y analizar los datos obtenidos.
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CAPITULO |

INTRODUCAO

1. INTRODUCAO

O aparelho mastigatério € uma unidade funcional composta pelos 0ssos
maxilares, dentes e estruturas de suporte circundantes, articulacdes
temporomandibulares, musculos com insercdo na mandibula, labios e
musculos linguais, além do sistema que vasculariza e enerva todos esses

tecidos.

Os musculos, guiados pelos impulsos nervosos, realizam a actividade funcional
desse aparelho, j& que as maxilas, as articulagbes temporomandibulares e os
ligamentos associados, bem como os dentes e suas estruturas de suporte sdo
ferramentas passivas.

A harmonia entre esses componentes é da maior importancia na manutencao

da saude e na capacidade funcional do aparelho mastigatério.

O aparelho gnatolégico desenvolveu-se ao longo da evolucdo do ser humano
como resposta a exigéncias particulares de funcao e representa, anatomica e
fisiologicamente, apenas uma parte do todo que constitui 0 corpo humano e,
consequentemente, ndo deve ser considerado, estudado e tratado como uma

unidade autébnoma, sendo de considerar o estado de saude do individuo.

O estudo das forcas desenvolvidas pelo sistema musculo-esquelético, a
compreensao das suas variacbes e dos seus mecanismos foi ao longo do

Gltimo século uma preocupacéo de diversos autores.*

Black % em 1924 foi o primeiro autor que pesquisou a magnitude das forcas
musculares, utilizando um dispositivo denominado gnatodinamometro, o qual

tinha por objectivo determinar a forga muscular que o sistema de suporte



periodontal era capaz de suportar. Apresentou varias conclusdes, sendo de
salientar de entre elas, que a forca muscular variava de individuo para
individuo, que dependia do ligamento periodontal, de habitos pessoais e da
prépria capacidade muscular. Considerou ainda que a média encontrada nos
seus estudos era de 77,6 kg, na regido dos molares, um pouco inferior na dos
prémolares, e, consideravelmente abaixo desta média, na zona dos dentes

anteriores.

Mais tarde, em 1936, Klaffenbech,™* reforcou as conclusdes de Black,
sugerindo variacbes ao nivel da sensibilidade individual, habitos de

mastigacao, fulcro anterior ou posterior, estruturas 6sseas e condi¢des clinicas.

Ja Hildebrand,** em 1937, considerou quatro factores relacionados com a forca
muscular: extenséo da abertura da boca; ponto de aplicacdo da for¢a; extensao
da érea de forca e sensibilidade do periodonto.

Com o mesmo proposito Brekhaus e colaboradores™ em 1941, analisaram um
grupo de estudantes, com o gnatodinamometro e registaram valores de 53,5 a
64,4 kg, para estudantes do sexo masculino e 35,8 a 44,9 kg, para os do sexo

feminino.

Howell e Manly™® também afirmaram que as forcas nas regides posteriores s&o
maiores que nas anteriores. Atribuiram a média maxima dessa for¢a nos
primeiros molares (41,3 a 89,9 kg) e a minima nos incisivos centrais (13,2 a
23,1 kg).

Em 1949, Tylman'’ ao estudar forcas mastigatérias sobre préteses fixas,
verificou que os musculos do complexo mastigatério poderiam gerar uma
pressado de 90 a 136 kg, mas que raramente um individuo mordia com uma
intensidade maior que 45 kg.

Na realidade, as estimativas de forcas em oclusdo maxima variam de décimos
1,89

até mais de 100 kg.

As forcas de mastigagao, em contraste, sédo de poucos quilogramas.



Os estudos realizados através da medicdo de forcas oclusais durante a
mastigacao, nos quais & medida a transmisséo sonora de baixa frequéncia por
meio dos contactos oclusais nos movimentos de lateralidade, bem como em
posicdo de maxima intercuspidacdo, evidenciaram que 0s niveis de forca
muscular séo relativamente altos sendo a forca maxima média na mastigacao
cerca de 40% da forca maxima de mordida.**%**?

Verificou-se também que as forcas mais altas ocorrem na maxima
intercuspidacao (22,4 kg), o que mostra a importancia dessa posicédo durante a

mastigacao.

As forcas oclusais que ocorrem nos movimentos de lateralidade mandibular
também sado importantes e, embora o seu nivel seja mais baixo e a duracéo
seja menor que a forca gerada em maxima intercuspidacéo, elas pode ser
significativas em relagdo ao dano por traumatismo periodontal e as alteracfes

disfuncionais musculares e articulares.?

O avanco tecnologico, permitiu o desenvolvimento de instrumentos electronicos
gue possibilitaram registos mais precisos da intensidade das forgcas musculares
mastigatorias. Surgiram entdo varios estudos que envolveram o uso de
epidemiologia, experiéncias clinicas, electromiografia, telemetria intraoral,

técnicas de rastreio mandibular, histopatologia, etc.*314151¢

Com base nesses estudos realizados com a utilizacdo de varios instrumentos e

técnicas é possivel afirmar que:

- 0 desenvolvimento das forcas musculares ocorre, sempre que se
observa uma actividade neuromuscular bem integrada, em simultaneo
como a contraccdo dos musculos responsaveis pelos movimentos de

abertura e encerramento, de lateralidade e protrusdo™'’;

- as forcas geradas pelo complexo muscular mastigatorio podem atingir os

120 kg. A forga muscular com tolerancia maxima dos sistemas de



suporte dentario aproxima-se dos 35kg e a forca muscular necessaria
1,18.

para a mastigacao propriamente dita, € de aproximadamente 15 kg~~";
- as pessoas podem aumentar a sua forca de mordida com a pratica e
com exercicios. Uma pessoa cuja dieta habitual seja a base de

alimentos duros desenvolvera uma forca de mordida maior;

- aintensidade dessas forcas varia de pessoa para pessoa, de dente para

dente, segundo o bidtipo facial e os habitos;

- hé dois factores que devem ser considerados: o neurolégico e o
mecanico. A propriocepcdo neurolégica presente em todo sistema
mastigatorio modula e controla as forcas musculares, bem como o
posicionamento da mandibula. Sob o ponto de vista mecanico, uma
forca mais distante da regido posterior torna-se menor, embora seja

necessario considerar a acentuada capacidade de flexdo da mandibula;

- uma forca maior de mastigacdo pode ser atribuida a certos padrées
esqueléticos faciais. Os Individuos braquifaciais podem desenvolver

forcas maiores que os dolicofaciais;

- asaude geral, os aspectos nutricionais, as circunstancias clinicas devem

ser consideradas quando se analisam as for¢cas musculares;

- qualquer intervencdo no aparelho mastigatério deve levar em
consideracdo a magnitude das forgcas musculares, bem como a sua

relacdo com os outros componentes do aparelho;

- hé recursos clinicos que possibilitam a redistribuicdo funcional dessas
forcas, segundo o ciclo mastigatorio e em funcdo do nivel de suporte
0sseo dos dentes, ou seja, forcas distribuidas adequadamente de
acordo com a condicéo do individuo.

As forgas oclusais resultam dos contactos entre as faces oclusais dos dentes

superiores e inferiores. Estes contactos ocorrem durante as actividades

5



funcionais da mastigacdo, degluticdo, fonacdo e movimentos parafuncionais. A
relagdo maxilo-mandibular que obtém maior nimero de contactos entre os

dentes superiores e inferiores é descrita como a maxima intercuspidacéo. *°

As condicdes oclusais ideais durante a oclusdo sao proporcionadas por
contactos uniformes e simultadneos de todos os dentes, fornecendo estabilidade
posicional para a mandibula e minimizando a intensidade da for¢ca colocada em
cada dente. Esta relacdo de maxima intercuspidacdo é sustentada pelos
dentes posteriores que, devido ao seu posicionamento nas arcadas recebem a
carga oclusal méxima recebida através dos seus longos eixos.

O ligamento periodontal assegura a absorcdo das forgcas produzidas durante a

funcdo mastigatoria.

Segundo Silva?®®, o periodonto é constituido pelo osso alveolar, ligamento
periodontal e cimento radicular e pela gengiva. A sua funcdo € manter o dente
no tecido 6ésseo mantendo a integridade da mucosa mastigatéria da cavidade
oral, formando uma unidade de desenvolvimento biolégica e funcional, sujeita a

alterac6es morfolégicas, funcionais e patolégicas.

O osso alveolar divide-se em o0sso alveolar propriamente dito e processo
alveolar.

Juntos formam uma lamina éssea, lateral ao ligamento periodontal. O 0sso
alveolar, juntamente com o cimento radicular e o ligamento periodontal,

asseguram a sustentacao dos dentes.

O ligamento periodontal € um tecido conjuntivo muito vascularizado e rico em
células. Rodeia a raiz do dente e une o cimento radicular com a lamina propria
da gengiva, sendo separado da mesma por bandas de fibras de colagénio que
unem o 0sso da crista alveolar com a raiz. A sua presenca torna possivel a
diluicdo e distribuicdo dissipada de forcas durante a mastigacdo. Também
desempenha um papel importante na mobilidade dentaria e no movimento
proprio das correccdes ortodbnticas. Na verdade, o movimento ortodéntico é
um movimento periodontal jA que € influenciado pela largura, comprimento e

qualidade do ligamento periodontal.



O cimento € um tecido mineralizado especializado que recobre a superficie
radicular dos dentes. E um tecido sem vasos linfaticos e sem inervagao.
Também nado sofre remodelacdo ou reabsorcéo fisiolégica mas é depositado
continuamente ao longo do tempo. O cimento une as fibras do ligamento
periodontal e ajuda no processo de reparacdo quando a superficie radicular

sofre danos.

A gengiva é a parte da mucosa mastigatoria que reveste o processo alveolar e
a regido cervical dos dentes, constituindo-se em gengiva livre e gengiva
aderida. A gengiva livre ou marginal € de consisténcia firme, superficie opaca e
cor rosa pélido ou coral compreende o tecido gengival das areas mais proximas
ao dente. A gengiva aderida continua a gengiva livre mas esta firmemente
aderida ao tecido 6sseo. Também tem cor de rosa palido e esta separada da
mucosa oral por uma linha — linha muco gengival e compreende todo o tecido

gengival nos lados vestibular e lingual dos dentes.

O ligamento periodontal e o cimento radicular formam-se a partir do foliculo que
circunda o dente no inicio do seu desenvolvimento. E constituido por

fibroblastos, osteoblastos, cimentoblastos, células epiteliais e células nervosas.

O dente esta assim unido ao osso alveolar por bandas de fibras de colagénio
que estdo divididas em quatro grupos®. Essas fibras sdo produzidas pelos
fibroblastos.

As verdadeiras fibras do ligamento periodontal, as fibras principais,
desenvolvem-se aquando da erupcdo dentaria. A orientacdo das bandas de

fibras de colagénio vai mudando ao longo do percurso da erupcao dentéria.

Quando o dente estabelece a oclusédo, as fibras do ligamento periodontal
associam-se em grupos de fibras de colagénio dento-alveolares, as quais ficam

em constante remodelacéo.

a . . . . . .
Fibras da crista alveolar, horizontais, obliquas e apicais.



A matriz/substancia fundamental do tecido conjuntivo € produzida pelos
fibroblastos. No entanto, alguns dos seus constituintes também sdo produzidos
por células provenientes do sangue. A matriz € essencial para manter a funcéo
do tecido conjuntivo, pois permite o transporte de agua, electrdes e nutrientes.

O suprimento sanguineo do periodonto € proveniente das artérias alveolar
superior e inferior. O periodonto também integra na sua composicao fibras

nervosas sensitivas e auténomas.?°

A transmissao das forgas oclusais de um dente superior para um dente inferior
é feita através das cuspides de trabalho (palatinas superiores e vestibulares
inferiores). Idealmente, os contactos oclusais devem ter distribuicdo e
intensidade uniformes e devem estar posicionados de forma a permitir que as
tensdes resultantes sejam direccionadas para o longo eixo dos dentes. As
cuspides de trabalho podem estar direccionadas a diferentes estruturas do
dente antagonista, como as fossas, vertentes oclusais e vertentes marginais.
Quando um dente entra em contacto com o vértice da cuspide ou com uma
superficie relativamente plana, como a crista de um rebordo ou fundo de uma
fossa, a forga resultante é direccionada verticalmente através do seu longo
eixo. Porém, quando o contacto ocorre numa vertente, as forcas resultantes

sdo horizontais.

As forcas verticais sdo bem aceites pelo ligamento periodontal, ao contrario das
forcas horizontais, as quais ndo sdo efectivamente dissipadas e podem causar

respostas patolégicas.?

Durante os movimentos mandibulares, como os de protrusdo e de lateralidade,
os dentes anteriores devem guiar a trajectéria do movimento (guia canina e
guia incisiva), possibilitando que os dentes posteriores permanecem em
inocluséo, sendo assim protegidos de cargas horizontais (laterais) fora do seu

grande eixo.

Ha caracteristicas que permitem aos dentes anteriores ter uma melhor

tolerancia as forgas laterais. Em estudos recentes, sugeriu-se que o ligamento
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periodontal na regido dos dentes anteriores, comparado com o dos posteriores,
€ rico em terminacdes proprioceptivas neurologicas, 0 que especifica e
representa um complexo sistema de defesa.! Desta forma, qualquer sobrecarga
nesta regido faz com que o sistema de defesa proprioceptivo provoque
sensibilidade imediata ocorrendo relaxamento muscular para preservar 0s
componentes das forgas nocivas.

Mesmo numa oclusdo considerada dentro dos parametros fisiolégicos normais,
como os acima descritos, 0 suporte e a distribuicdo das forcas sobre as faces
oclusais ndo podem ser simplificados. A anatomia propria dos dentes
posteriores, caracterizada pelas vertentes, inclinadas, assim como o0s
complexos e diversos movimentos mandibulares e as diferentes posi¢coes dos
pontos de contacto num mesmo dente, podem gerar vectores de forca

altamente complexos durante o “simples “ acto de mastigar.

Como todos o0s materiais, 0s tecidos dentarios apresentam limites de
resisténcia as pressdes a que sao submetidos. Em certos casos, dependendo
da sua intensidade, direccdo e frequéncia, as cargas oclusais podem

comprometer a integridade desses tecidos.

Uma revisao da literatura demonstrou que existem abordagens muito diferentes
e controversas relativamente a oclusdo. Estas abordagens levantaram muita
polémica a respeito do diagndstico e do tratamento das alteracées oclusais.? A
ocluséo foi abordada inicialmente estudando o relacionamento estatico entre os
dentes, usando métodos como o papel articular, ceras oclusais e moldagens

em silicone. 2

Contudo, consegue-se informagéo oclusal com o equipamento designado por
T-Scan 1II® que é impossivel obter com o papel de articulacdo. O papel de
articulacdo ndo mostra a ordem sequencial dos contactos entre as superficies
oclusais individuais e 0s antagonistas. Esta € a Unica maneira provada de se
obter o sincronismo e as forcas dos contactos oclusais. Como se demonstrou
naquelas pesquisas, o papel de articulacdo somente fornece posicoes

dentérias e ndo pode indicar o tempo ou a forga.



Mais tarde autores como Posselt ** e Lauritzen ?°> descobriram que a andlise
funcional do aparelho mastigatério era necessaria para estabelecer o
diagnostico da patologia oclusal e sugeriram o uso de articuladores. Os
articuladores surgiram da necessidade de confrontar os dois arcos opostos e

fornecer assim, reconstrucdes dentarias exactas.

O articulador permitiu que o médico dentista estudasse o numero e a
localizac&o dos contactos dentarios durante os movimentos mandibulares ?* e
que analisasse com mais precisdo o padrdo oclusal do paciente.?® A razdo pela
qual este método ndo foi amplamente utilizado, pode ter sido devido a
dificuldade na sua execuc¢do, assim como a falta de compreensédo de alguns

conceitos oclusais.?

Desde que Arcan 2’ desenvolveu a fotoclus&o, foi igualmente possivel descobrir
a forca relativa dos contactos dentarios e os seus tempos. O método interpreta

mudancas na cor para calcular a intensidade do contacto.?®

Em 1987 Maness # defendeu que o método era impreciso e inadequado e
desenvolveu um novo sistema computorizado que registava facilmente os
contactos oclusais. O sistema assumido pelo facto ter um grande potencial
para o diagndstico clinico e tratamento da oclusdo e por fornecer registos

exactos da forca e tempo de contacto dentario.

Actualmente existem equipamentos evoluidos a partir das primeiras versdes
apresentadas que permitem medir as pressfes oclusais. Um desses sistemas €

designado por T-Scan® sendo a vers&o IlI utilizada neste trabalho.

Reza & Neff 3% descobriram que o equipamento apresentado n&o era apenas
capaz do registo dos contactos oclusais, mas também era capaz de fazer a
analise dos tempos e niveis de forca, gracas a elevada preciséo do

SenSOF.28’29’30’31'32
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2. FISIOLOGIA DO MOVIMENTO DENTARIO

A movimentacdo dentaria induzida € um processo biomecanico multiplo
caracterizado por reac¢cfes sequenciais do tecido periodontal em resposta as
forcas aplicadas. Os estimulos provocados geram alteracdes nos tecidos que,
em conjunto com a activacdo de mediadores quimicos, resultam na
remodelacéo 6ssea.®*** Durante o movimento dentario inicial, as células do
ligamento periodontal sdo comprimidas e o fluido extracelular do periodonto &
extravasado para 0s espacos medulares. Na zona de presséo, o tecido de
sustentacao fibroso é reconstituido através da substituicdo quase completa das

fibras velhas por novos elementos fibrosos.

As alteragOes vasculares precoces como estase, isquemia, diminuicdo gradual
de capilares, presenca de trombos, completa obliteracdo de vasos sanguineos
e degeneracdo vascular também sao descritas no lado de pressdao do
ligamento periodontal durante a movimentacdo ortodéntica.*>*® Contudo, a
distensado e dilatacdo dos vasos sanguineos séo relatadas no lado de tensao

do ligamento periodontal.®®’

O ligamento periodontal desempenha um papel fundamental para que o
processo de movimentacao dentaria ocorra. A sua compressao induz estimulos
geradores de inflamacdo local, favorecendo o surgimento de um micro
ambiente susceptivel & reabsorcdo 6ssea.*®

3

Melsen *° em 2001, confirma que a reabsorcdo éssea directa ou indirecta é

percebida como uma reaccao dos tecidos a forca aplicada.

De acordo com Proffit, “° durante o tratamento ortodéntico, 0 0sso é
selectivamente removido em algumas areas e adicionado noutras, enquanto o
dente se move carregando os tecidos de sustentagcdo. Entretanto, outros

autores, ** acrescentaram que a remodelacdo 6ssea é um processo dinamico
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gue envolve actividades celulares coordenadas entre osteoblastos, ostedcitos e

osteoclastos.

As unidades de reabsorcdo ou osteo remodelacdo sdo um conjunto celular
caracterizado pelos osteoclastos, sob o comando de osteoblastos e auxiliados

pelos macréfagos.*?

Nessas unidades, ressalta-se o micro-ambiente acido, totalmente isolado do
meio tecidual e proporcionado pela interface de borda activa ou em escova dos

osteoclastos e a superficie 6ssea em reabsorcéo.

Por outro lado, Ferreira, > em 2002, afirma que na face oposta, onde existe
distensdo dos ligamentos, o estimulo promovera a diferenciacdo de células
mesenquimais em osteoblastos e fibroblastos. Em torno de dois dias apés a
aplicacéo da forga, as modificagdes locais irdo permitir que os osteoclastos e
0s osteoblastos iniciem o processo de remodelacdo 6ssea, com aposicdo no

lado onde ha tenséo e reabsorcéo na face em pressao.

Segundo Proffit *° em 2002, a remodelacdo 6ssea pode ser explicada pela
teoria da pressdo - tensdo, na qual uma alteracdo no fluxo sanguineo do
ligamento periodontal é produzida pela movimentacdo do dente no alvéolo. A
passagem de sangue diminui onde o ligamento € comprimido e € mantida ou
aumentada onde é tencionado, produzindo modificagdes locais nos niveis de
oxigénio. Essas alteracdes quimicas, agindo directamente, ou por estimulo da
liberacdo de outros agentes activos biologicamente, poderiam estimular a
diferenciacdo e a actividade celular. Para Moraes et al.** em funcéo do pH
acido resultante do exsudado formado durante a movimentacéo ortodontica, 0s
osteoclastos chegam ao local e instalam-se na superficie 6ssea promovendo

sua reabsorcéo.

Entretanto, em 2002 Proffit “° explica que quando a forca aplicada contra o
dente é de intensidade suficiente para ocluir totalmente os vasos e interromper
0 suprimento sanguineo, antes do aparecimento normal de osteoclastos, uma

necrose estéril € produzida na area. Por causa da aparéncia histologica do
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desaparecimento de células, essa regiao ndo vascularizada é tradicionalmente
chamada de hialinizada. Nesse caso, a remodelacéo do osso proximo ao local
necrético deve ser efectuada por células derivadas de regifes adjacentes ndo
danificadas.

Como os osteoclastos iniciam um ataque imediatamente abaixo da area

necrética, esse processo € descrito com uma reabsorcdo “rampante”.
Ja Consolaro® em 1999, complementa ao explicar que a quantidade de

hialinizacdo depende do grau de hipoxia gerado, o qual, por sua vez, é

dependente da quantidade de forca aplicada.
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3. TIPOS DE FORCAS ORTODONTICAS

Entende-se por forca, aquilo que pode alterar o estado de repouso ou de
movimento de um objecto. Forca ortodontica € a carga aplicada sobre um
dente o que implica o seu movimento através de respostas celulares, sem
efeitos secundérios e preservando a integridade do ligamento periodontal. A
aplicacéo de uma forca simples no dente origina um momento de forga, que é
proporcional a forca multiplicada pela distancia do bracket até ao centro de
resisténcia do dente. Este momento permite 0 movimento da raiz para um lado
e para o outro. Para se verificar movimento da coroa e da raiz para 0 mesmo
lado, conhecidos por movimento de translacdo, é necessario aplicar um binario
de forca, isto é, duas forcas paralelas com a mesma intensidade e direc¢des
opostas, capaz de girar o dente em torno do seu centro de rotacdo, que
coincide, neste caso com o centro de resisténcia. Numa situacdo como esta, o

binario ndo é capaz de alterar o centro de resisténcia.

O movimento do dente assenta em dois centros, 0 centro de resisténcia e 0
centro de rotacdo. O centro de resisténcia corresponde ao ponto onde a
aplicacao de uma forga produziria apenas movimento de translacao.

Em dentes monorradiculares, o centro de resisténcia normalmente esta

localizado no terco radicular a partir da crista 6ssea alveolar.

Ja nos multirradiculares, esta localizado na regigo da furca.** Foram realizadas
experiéncias foto elasticas e calculos bidimensionais, determinando que o
centro de resisténcia se encontra a 48% do comprimento da raiz,

apicalmente.*
O centro de rotagdo corresponde ao ponto a volta do qual o dente roda. A sua

posicdo depende do sistema de forgcas, determinando-se pela relacdo

momento/forca.
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As forcas ortodonticas podem ser continuas e intermitentes. No primeiro caso &
aplicada uma forca com uma magnitude constante num dado periodo de
tempo. No segundo caso a aplicacao de forcas é realizada de forma alternada
em periodos de actividade e de inactividade. As forcas ortoddnticas podem
ainda ser dissipantes, tratando-se de uma modalidade da forca continua, em

que o periodo de aplicacdo da for¢ca € mais longo.

As forcas funcionais sdo forcas presentes na boca em que a sua accéo se
manifesta nos dentes de forma intermitente com consequéncia a funcéo

muscular.

3.1 Efeito da Magnitude da Forca

Quanto mais elevada for a pressdo aplicada, maior sera a reducdo no fluxo
sanguineo através das areas comprimidas do ligamento periodontal, até ao
ponto em que 0s vasos se tornam totalmente colapsados e sem fluxo

sanguineo.*

As forcas mais intensas sao capazes de ocluir totalmente os vasos sanguineos
e interromper o suprimento em determinadas areas do ligamento periodontal.
Como ja referimos, quando isto acontece inicia-se uma necrose estéril nessa
area. As células, das areas adjacentes ao local comprimido, sdo estimuladas a
transformarem-se em osteoclastos. Devido a esta aparéncia histolégica de
desaparecimento das células, a area ndo vascularizada € tradicionalmente
chamada hialinizada. Quando isto ocorre, a remodelacdo do 0sso adjacente a
area necrética tem de se efectuar por células provenientes das areas

adjacentes nao danificadas.

Quando uma forga menos intensa “0 e prolongada é aplicada a um dente, o

fluxo sanguineo através do ligamento periodontal parcialmente comprimido
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diminui. O fluido é enviado para fora do espaco periodontal e o dente
movimenta-se dentro do alvéolo. Poucas horas depois a mudanca resultante no

ambiente quimico produz um padréo diferente de actividade celular.

3.2 Tipos de Movimento Dentario Ortoddntico

Para que se realize movimento dentario, o nivel de forca tem que ser
suficientemente alto para estimular a actividade celular, sem ocluir
completamente 0s vasos sanguineos do ligamento periodontal. Sao
importantes para a determinacdo do efeito biolégico tanto a quantidade de
forca exercida sobre um dente como a area do ligamento sobre a qual a
pressdo serd distribuida. A resposta do ligamento é determinada pela pressao

por unidade de area.

A distribuicdo das forcas no ligamento periodontal e consequentemente a
pressdo, diferem nos varios tipos de movimento dentario, sendo necessario
para os objectivos ortodénticos especificar o tipo de movimento, assim como a

quantidade de forca para proporcionar niveis de pressao 6ptimos.

Alguns autores® admitem que, por vezes, as condicbes mecanicas dos
dispositivos ortodonticos sdo capazes de aumentar consideravelmente a forca
aplicada, o que justifica o facto de forcas qualificadas como leves poderem
impor ao dente uma pressao extremamente elevada, causando dano.

Por isso, torna-se necessario e prioritario conhecer bem a biomecéanica dos

sistemas ortodonticos.

O movimento dentario € mais eficiente quando se evitam areas de necrose no
ligamento periodontal ao mesmo que se reduz a hipétese de dor.
E necessario evitar forcas ortodonticas excessivas. Mesmo com forcas “leves”,

podem-se desenvolver pequenas areas ndo vascularizadas no ligamento
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periodontal e o movimento dentario é retardado. As forcas pesadas nao sao

Uteis para 0 movimento ortodéntico.
Movimento de Inclinagao

E 0 movimento que ocorre quando se aplica uma forga simples contra a coroa
de um dente. O dente gira em torno do seu centro de resisténcia num ponto

localizado aproximadamente no terco apical da raiz. *°

Como se pode ver na figura 1 o ligamento periodontal € comprimido préximo ao
apice do mesmo lado da forca e na crista alveolar do lado oposto da forga. A
pressdo maxima do ligamento € criada na crista alveolar e no apice e

progressivamente menos pressao € criada préximo ao centro de resisténcia.

caniro de
resisténcia

N diagrama da
forga

Fig 1 — Aplicacdo de uma forga simples & coroa de um dente.
Fonte: Proffit, W.R., Fields Jr, H.W. Ortodontia Contemporanea.

As forgas utilizadas para inclinar os dentes devem ser leves e ndo devem

exceder os 50g.
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O movimento de inclinacdo pode ser considerado como 0 movimento dentario
mais seguro biologico. Deve-se ao facto do movimento fisiolégico dos dentes
ocorrer em forma de inclinagé&o.

Durante o tratamento ortodéntico, um dente pode ser inclinado, com certas
variacbes, nas direc¢cdes vestibulo-lingual ou mesio-distal. O resultado
caracteristico de uma inclinacdo € quase sempre a formacdo de uma zona

hialinizada ligeiramente abaixo da crista alveolar.

Movimento de translacao

Trata-se do movimento que ocorre quando a forca actua com dois pontos de
aplicacdo, desencadeando um binario que regula a rotacdo. O centro de
resisténcia € deslocado para qualquer ponto do dente. O 4pice desloca-se na
mesma direccdo e a0 mesmo tempo da coroa, com aproximadamente a

mesma quantidade de movimento.

Neste movimento ocorre uma grande area de reabsorcédo 6ssea do lado para o
qual o dente se move e uma grande area de aposicao no lado oposto. O dente

desloca-se praticamente em corpo, como se mostra na figura 2.

Fig 2 — Movimento de translagéo.
Fonte: Proffit, W.R., Fields Jr, H.W.;Ortodontia Contemporanea.
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Movimento de rotacao

E o tipo de movimento pelo qual o dente roda em volta do seu eixo mais longo.
E necessaria uma forca composta por dois pontos de aplicacdo afastados. A
correccdo de um dente em posicdo rodada € considerado um procedimento
simples e, como em outros tipos de movimento dentario é favoravel a aplicacéo

de forcas “leves’.

Produz-se frequentemente uma reabsorcdo marginal sem gravidade, com uma

participacdo muito pequena do 0sso adjacente neste deslocamento.

Fig. 3 - Formacgéo de dois lados de tens&o e dois lados de pressao.

(A) Linha de demarcagdo entre camadas de 0sso velho e novo. (B)
(C) Lado de pressao com absorg¢do éssea directa.

Fonte: Reitan, k. Tissue behavior during orthodontic tooth movement.

Para melhor compreender a rotacdo dos dentes convém compartimentar a raiz

em ter¢o cervical, médio e apical.

Na regido cervical, a maioria das fibras periodontais é formada pelo grupo de

fibras gengivais livres e trans-septais.

As principais fibras dos tercos médio e apical estdo ancoradas na superficie

radicular e no osso alveolar, e as fibras supra-alveolares estdo conectadas com
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todo o sistema fibrilar das regides supra-alveolares. Esta diferenca na fixacao
das fibras tem demonstrado ser de grande importancia, especialmente durante
o periodo de contencdo®’ apés o tratamento ortodéntico activo.

iy
L
!

Fig 4 - Disposicdo das fibras gengivais livres apds a rotacao.
Fonte: Reitan, k. Tissue behavior during orthodontic tooth movement.

Um movimento de rotacdo pode provocar certas variacdes no tipo de resposta
tecidular observada nos lados de maior pressao.

Com efeito o espaco periodontal fica aumentado, pela reabsor¢cdo Ossea,
verificada ap0s a rotacao.

Desta forma o novo o0sso fasciculado pode reordenar-se com facilidade depois
da remocédo do aparelho, isto € pela eliminacdo da forca devido a contraccéo

do feixe de fibras deslocado e estirado.
A presenca de fibras com comportamento elastico e oxitalanicas na regiao

cervical aumenta a contraccdo das estruturas supra alveolares, provocando

recidiva.*®

Movimento de verticalizacéo

E um movimento bastante semelhante ao de inclinacdo, s6 que a coroa
permanece estatica enquanto o apice se desloca. Este deslocamento é muito

utilizado durante o encerramento de diastemas apds extraccdes de dentes.*
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Durante o movimento de verticalizacdo, devido a aplicacdo da forca sobre o
apice do dente, desenvolve-se entre ele e a crista alveolar uma area de atrito, a
qual pode originar uma reabsorcao radicular.

Quando um dente que foi inclinado € verticalizado, a zona de pressdo no
movimento de verticalizacdo corresponde a antiga zona de tens&do durante a
inclinacéo. Ora, nessa zona encontra-se 14 o ostedide®, o qual pode opor-se ao

movimento desejado.

Este tipo de movimento apresenta maiores inconvenientes em adultos, se o
osso neoformado for de natureza fibrosa e pouco sujeito a reabsor¢éo. O dente

encontrara uma zona atrofica e pode provocar uma reabsorcao radicular.

Fig. 5 — Movimento de Verticalizagao.
Fonte: Proffit, W.R., Fields Jr, H.W.;Ortodontia Contemporanea.

Movimento de torque

Movimento de inclinagdo que sO permite a movimentacdo da raiz, enquanto a
coroa se mantém fixa e se torna o centro de rotacéo.

Durante o movimento inicial de torque, a éarea de pressdo coloca-se
habitualmente na regido da raiz. Isto ocorre porgue o ligamento periodontal tem

maior espessura no terco apical do que no terco médio.

b Porcéo organica da matriz do tecido 6ésseo



ApOs a reabsorcdo das partes Osseas correspondentes ao terco meédio, a
superficie apical da raiz gradualmente ira comprimir as fibras periodontais

adjacentes e estabelecer posteriormente uma zona de presséo mais ampla.*®

Fig. 6 — Movimento de Torque.
Fonte: Proffit, W.R., Fields Jr, H.W. Ortodontia Contemporanea.

Movimento de extrusao

Neste tipo de movimento o dente movimenta-se em direc¢cdo coronaria ao
longo do seu maior eix0.”® Estd muitas vezes dependente das fibras

ligamentares.

Para Proffit,® os movimentos extrusivos, idealmente, ndo devem produzir areas

de compresséo no ligamento, somente tensao.
As forcas extrusivas e também as de rotacdo deveriam ser da mesma

magnitude das utilizadas para os movimentos de inclinacéo, ou seja, entre os
50 e os 75¢.
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e i
Fig. 7 — Movimento de Extruséo.

A - Disposigao dos feixes de fibras durante ou apds a extrusdo de um incisivo central.
B - Novas camadas de 0sso no fundo do alvéolo.
Fonte: Proffit, W.R., Fields Jr, H.W. Ortodontia Contemporanea.

Movimento de intrusao

Movimento pelo qual o dente se desloca no sentido apical ao longo do seu
eixo, ocorrendo uma osteolise nas paredes do alvéolo.
A zona mais apical € a ultima a ser envolvida pela maior espessura do

ligamento periodontal nessa zona.

As forcas aplicadas devem ser ligeiras, continuas e de longa duracdo porque

ser&o concentradas numa pequena area do apice radicular.*®*®

Fig. 8 — Movimento de Intrus&o.
Fonte: Proffit, W.R.,, Fields Jr, H.W. Ortodontia Contemporanea.

23



3.3 Principais alteracdes sistémicas relacionadas com o

movimento ortodontico

Existem varios factores locais e sistémicos que controlam a aposicdo e a
reabsorcdo 6ssea.”’> E provavel que a principal razdo para a remodelacdo
O0ssea seja permitir que 0s 0ssos respondam e se adaptem as forcas
mecanicas quando estas ocorrem em resultado do exercicio fisico e durante a
aplicacdo de cargas mecanicas, tal como no caso dos movimentos

ortodonticos.

Por vezes surgem algumas anomalias na remodelacdo Ossea devido a
doencas comuns nos seres humanos, tais como osteoporose, periodontite,
artrite, insuficiéncia renal crénica e ostedlise induzida por tumor.>3>*

Apesar destas anomalias serem comuns, na maioria dos casos pouco se sabe
sobre 0s mecanismos responsaveis pela alteracdo na remodelacao 6ssea que

as caracteriza.

Verna e colaboradores, ! estudaram a influéncia do metabolismo ésseo com
base num modelo experimental, em ratos. Nesse trabalho concluiu-se que as
alteracdes metabdlicas no tecido 6sseo influenciam a resposta as forcas
ortoddnticas. Devem por isso ser consideradas quando for planeado o
tratamento ortoddntico para pacientes que apresentam doencas metabdlicas
O0sseas como por exemplo, osteoporose, hiperparatiroidismo, insuficiéncia renal
cronica ou os gque fazem uso crénico de medicacdo capaz de interferir no

metabolismo 6sseo.

Embora néo tenha sido encontrada nenhuma informacédo na literatura em
relacdo ao possivel efeito da diabetes na movimentagdo ortodontica, €
importante salientar que um dos factores locais que controlam a reabsorcéao e
aposicao Ossea é o factor de crescimento semelhante & insulina (IGF) e,

portanto, sugere-se que possivelmente esta condicdo sistémica exerca alguma

24



influéncia, apesar de serem necessarias pesquisas especificas que

investiguem melhor esta hipétese.>

Factores hormonais

O incremento nos niveis de hormona produzida pela paratiroide, induz um
aumento do numero de osteoclastos despoletando como consequéncia, um
estimulo & reabsorcdo 6ssea.” Ja a calcitonina, produzida pela tiréide, inibe a

actividade dos osteoclastos, o que reduz a reabsor¢éo dssea.*®

Da mesma forma as hormonas sexuais (testosterona e estrogénio), quando em
excesso, tém efeito sobre as alteragdes no tecido ésseo, sendo em geral
estimuladores da formacdo Ossea; este factor pode relacionar-se com a

movimentacao dentaria induzida.

Com efeito, o estrogénio influencia a remodelacdo éssea, podendo este factor
relacionar-se com a movimentacao ortodontica. Apesar de seu mecanismo nao
ser totalmente compreendido, sabe-se que pode agir directamente sobre o0s
osteoblastos ou indirectamente de forma a regular outras hormonas também
importantes neste fenémeno.*’

Alids, o défice de estrogénio, como na menopausa, tem como principal
consequéncia a osteoporose, doenca metabdlica caracterizada por uma
diminuicdo progressiva da densidade 0ssea, devido a um aumento da taxa de
reabsorcdo 6ssea em relacdo a taxa de neoformacéo, fragilizando os ossos e

tornando-os mais vulneraveis as fracturas.
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Factores nutricionais

O tratamento ortoddntico envolve um processo continuo de remodelagédo 0ssea
relacionado com a movimentacdo dentaria nos processos dento-alveolares,
sendo necessario que exista equilibrio metabdlico do organismo. Esta
homeostasia representa um desafio para o organismo, uma vez que o individuo
em tratamento atravessa periodos especificos de necessidades nutricionais

durante o crescimento, com particular énfase na puberdade.

Esse equilibrio nutricional depende dos niveis de calcio e vitamina D,
suprimentos indispensaveis ao processo continuo de remodelacdo 6ssea que o

tratamento ortoddntico impde.>*>°

Por outro lado, a falta de proteinas na dieta leva a deficiéncia de aminoéacidos,
responsaveis pela sintese de colagénio presente no tecido 6sseo e nas fibras

periodontais.

Factores vitaminicos

A vitamina A esté directamente relacionada com a distribuicdo e actividade dos
osteoblastos e osteoclastos, influenciando o equilibrio entre a aposicdo e a
reabsorcdo O0ssea enquanto a vitamina D regula o metabolismo désseo e a
deposicao de calcio nos 0ssos.

Ja a falta de vitamina C interfere na sintese do colagénio, podendo levar a

diminuicdo da deposicéo 6ssea. *°

Em suma, o ortodontista que objectiva 0 sucesso da terapéutica deve basear-
se num solido conhecimento da anatomia e histologia local, respeitar as

condicOes proprias de cada paciente, procurar saber se ha alguma patologia de
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base, deficiéncia nutricional ou alteracdo hormonal e estar alerta aos sinais
como dor e mobilidade dentaria excessiva, todos eles sinais que apontam para
a perda de controlo da biomecénica ortododntica.

Considerando-se todos estes aspectos da biomecanica em ortoddntica, €
possivel planear de forma individualizada cada caso, possibilitando uma
adequada resposta sistémica para a obtencédo de bons resultados ortoddnticos
com estabilidade a longo prazo.®®

3.4 Respostatecidual a aplicacao de forcas ortoddnticas

As reaccdes tecidulares® relacionadas com a ortodontia indicam
tradicionalmente as trocas histolégicas ocorridas no ligamento periodontal,
particularmente, no osso alveolar de um dente que tenha sido movimentado
ortodonticamente. Num sentido mais amplo, o termo reacc¢bes tecidulares
abrange as modificagcbes também ocorridas no tecido mole adjacente ao

processo alveolar.

A mecanica usada pelo ortodontista e as reacc¢des tecidulares resultantes,
estdo inter-relacionadas. A forca empregue para o movimento dentario foi
definida a partir da adaptacdo dos tecidos, através das reaccdes histologicas
observadas nos mesmos. Os actuais aparelhos ortoddnticos sdo usados com
base em conhecimentos de principios biofisicos e biomecanicos, os quais

regem a histofisiologia dos tecidos de suporte e de proteccdo dos dentes.

Resposta do tecido gengival ao movimento ortoddntico

Em 1970, Atherton,®® observou que quando um dente é movido

ortodonticamente, a gengiva adjacente ao dente altera-se de uma dada forma.
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Esse efeito é tipicamente observado quando um canino superior € distalizado

(figura 9).

Na realidade existem mudancas no aspecto da gengiva que se encontra do
lado mesial do dente, a qual se assemelha a um tecido estirado. Esta
observacéo pode ser confirmada antes do movimento dentério, pela marcagao
de uma pequena tatuagem na papila mesial do canino (figura 10b). Em certos
casos o tecido apresenta-se com um defeito avermelhado e de forma triangular

junto & superficie.®?

O.E. - Epitélio oral.

R.E.E. - Epitélio reduzido do esmalte.

T.S.E. - Epitélio cicatricial do dente movido.
R.P. - Epitélio defeituoso de cor avermelhada.

C. - Prega epitelial apds o movimento dentério.

Fig. 9 - Diagrama representando as mudangas epiteliais.
Fonte: Atharton, J.D. The gengival response to orthodontic tooth movement.

A titulo de exemplo, durante a movimentacdo distal do canino, ocorrem

mudancas gengivais que podem ser divididas em 4 fases:
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Fig. 10 — Diagrama representando as fases do movimento dentario.

Fonte: Atharton, J.D. The gengival response to orthodontic tooth movement.

Na regido distal ao dente movimentado, a gengiva esta deslocada na mesma direc¢éo. (figura
10c e10d). Isto também pode ser confirmado através de uma tatuagem na papila gengival distal

ao dente.

Fase A - representa o aspecto gengival anterior a extraccdo. A gengiva

apresenta uma cor normal résea - palida.

Fase B — mostra a situacdo imediatamente apds a extraccdo dentaria. A figura
10 mostra a epitelizacdo do local previamente preenchido por sangue
coagulado. As papilas ainda se apresentam intactas na regido mesial e distal
do canino. As setas apontam as marcas tatuando as papilas.

Fase C — demonstra a situacdo 7 a 9 semanas apoés o inicio do movimento
dentario. O dente em movimento esta separado dos dentes anteriores e a
papila entre estes dentes torna-se visivel. A papila vestibular e palatina estdo
unidas através de um sulco e junto a superficie mesial pode ocorrer a formacéo
de um defeito epitelial de cor avermelhada e com formato triangular. Na regiao
distal do dente que se esta a deslocar, a papila esta deslocada na mesma
direcgéo, mas ainda esta intacta.
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Fase D - exibe o fim do movimento dentério, por volta de 9 a 13 semanas apos
0 inicio do deslocamento. O defeito triangular esta agora bem definido. A
exposi¢cdo da superficie mesial do canino a cavidade oral torna-se maior devido
aguele defeito epitelial. Na regido distal do dente, ou seja, aquela que entrou
em contacto com o pré-molar, apresenta a papila separada em duas partes,

uma palatina e outra vestibular, com a formacéo de uma prega mucosa.

Como ja referimos a fase inicial do movimento ortodéntico envolve sempre uma
resposta inflamatéria gengival. O processo inflamatério € maioritariamente
exudativo e diminui com o tempo, sendo esta fase substituida por um processo
cronico proliferativo envolvendo fibroblastos, células endoteliais, osteoblastos e

células da medula do osso alveolar.

A inflamacao crénica predomina até ao proximo passo clinico em que se inicia
um novo periodo inflamatério. A inflamacdo é essencial para o movimento
ortoddntico, no entanto, produz ou ajuda a produzir efeitos locais indesejaveis
incluindo gengivite, reabsorcdo radicular, recessdo gengival, céries, perda
O0ssea marginal e reaccdes pulpares. No entanto, este processo € reversivel

com uma higiene oral adequada e ap6s a remocao do aparelho ortodéntico.

Resposta O0ssea e do ligamento periodontal a aplicacdo de

forcas ortodonticas

De acordo com Reitan,®

nao existe grande diferenca entre as reaccoes
tecidulares observadas nos movimentos dentarios fisiolégicos e nos
ortodonticos. Os dentes sdo movidos mais rapidamente durante o tratamento e
as mudancas tecidulares produzidas por forcas ortodonticas s&do, em
consequéncia, mais marcadas e extensas. Esta diferenca também se reflecte
no maior tempo requerido para que se inicie a formacdo Ossea nas areas

previamente reabsorvidas.
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A este propésito, DeAngelis, ®

em 1970, descreve a resposta tecidular a
biomecanica ortoddntica como um achado fundamental na série de eventos

que devem ser considerados no movimento dentario.

A degradacao dos osteoclastos do osso alveolar como resultado da pressao e
a concomitante deposicdo dos osteoblastos em resposta a tensdo, sao
achados consistentes em estudos histoldgicos de movimento dentario, dai que

0S principios mecanicos possam ser aplicados com sucesso sobre a denticéo.

Nos dias de hoje, tém sido desenvolvidos diversos refinamentos técnicos
relativos a magnitude e a duracdo das forcas aplicadas, o que tem alterado as

caracteristicas da resposta tecidual.

31



4 — TEORIAS DO MOVIMENTO ORTODONTICO

As primeiras teorias foram descritas por Kingsley em 1880, e segundo ele, a
“elasticidade do osso alveolar’ permitiria 0 movimento ortoddntico. %4
Em 1888, Farrar ® foi o primeiro a sugerir que o osso alveolar tem um papel

importante no decorrer do movimento dentario, ao referir a “ reabsorgcéo e

aposigao de osso e a deformagao do processo alveolar”.

Angle em 1907, defendeu que a reabsorcao ocorria antes do movimento e
posteriormente dava-se a aposicdo mas, o fenomeno mais determinante era a
deformacédo do processo alveolar. Em 1940, Breither defendeu que o septo

6sseo era reformulado por novo 0sso na nova aposicdo.

Estas teorias foram mais tarde confirmadas por Baumrind em 1969 ° em
experiéncias com ratos e por Grimm em 1972, em humanos.®® Segundo estes
autores quando é activado um dispositivo ortodéntico, as forcas aplicadas ao
dente sdo transmitidas a todos os tecidos circundantes.

% que existem dois elementos de controlo do movimento

Proffit relata
ortoddntico possiveis: a electricidade biolégica ou piezo-electricidade e a

pressao — tensdo sobre o ligamento periodontal, afectando o fluxo sanguineo.

Importa referir que as teorias sobre as alteracbes dos tecidos durante o
movimento ortoddntico sdo apenas hipoéteses, ainda que fundamentadas que

explicam uns fenémenos mas que falham em explicar outros.®®
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4.1 Teoria bio-eléctrica

A teoria bio-eléctrica foi proposta por Basset e Becker em 1962, baseando-se
na resposta a aplicacdo de accbes mecanicas, que gera potenciais eléctricos
nos tecidos sob pressdo/tensdo. Esta teoria da bio-eletricidade relaciona o
movimento dentario como parte das mudancgas no metabolismo ésseo, as quais
sdo controladas pelos sinais eléctricos produzidos quando o osso alveolar é

deformado e curvado.®®

De acordo com esta teoria 0 movimento dentério ocorreria devido a alteracdes
no metabolismo 6sseo, controlados por potenciais eléctricos.*® No entanto, esta
teoria parece ndo apresentar evidéncias conclusivas sobre a natureza biolégica

do mecanismo do movimento ortodontico.

4.2 Teoria da pressao e tensao

De acordo com esta teoria 0 movimento ortoddntico ocorre devido a uma

alteracéo da corrente sanguinea no ligamento periodontal.

Com efeito, a teoria da pressao - tensdo relaciona o movimento dentario com
as alteragcbes celulares produzidas pelos mensageiros quimicos,
tradicionalmente considerados como geradores das variagbes no fluxo

sanguineo que se processam no ligamento periodontal.

A presséo e a tensao no ligamento quer pela reducao (presséo) ou quer pelo
aumento (tensédo) do diametro dos vasos sanguineos no espaco periodontal,

alteram, certamente, o fluxo sanguineo.
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No lado de compresséo (pressao) a corrente sanguinea e 0s niveis de oxigénio

diminuem e, no lado de tracc¢do (tensédo) aumentam ou mantém-se iguais.

Estas alteracdes estimulam a diferenciacdo e activacdo celular. No entanto,
ndo se explica se as células periodontais conseguem distinguir compressao

(pressdo) de traccéo (tensdo). ®

Importa referir que as duas teorias ndo sédo incompativeis e ndo se excluem
mutuamente. Numa perspectiva actual, parece que ambos 0s mecanismos

fazem parte do controlo biolégico do movimento dentéario. 2%
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5 — REMODELACAO OSSEA DURANTE O MOVIMENTO
ORTODONTICO

O processo de remodelacdo 6ssea depende da actividade das células 6sseas
que actuam a sua superficie. O espaco medular permite a actividade celular

gue € essencial para que ocorra 0 movimento dentario.

Pelo facto de o osso ser um tecido mineralizado as alteragfes 0sseas externas
ocorrem ao longo das superficies vascularizadas do periésseo, com processos

de catabolismo (reabsorcéo) e anabolismo (aposicédo).

A média de remodelacdo Ossea catabdlica depende do numero de
osteclastos.?® Trata-se de um processo adaptativo, o qual permite alterar a
forma, o tamanho ou a posi¢do do osso.

Ainda ndo esta bem definido se os osteoclastos surgem ou ndo da activacao de
osteoclastos j& maduros no ligamento periodontal ou, de uma possivel

proliferacéo das stem cells ou de tecidos hematopoiéticos locais.

O fim da reabsorcdo éssea e o inicio da formacdo do o0sso. Este processo
ocorre através de um mecanismo que assegura que seja depositada
qguantidade equivalente de 0sso apos a fase prévia de reabsorcdo. A média de
reabsorcdo para os osteoclastos durante a remodelacdo do osso cortical € de
aproximadamente 26 um/dia em caes, e de 30 um/dia em coelhos. A média de
movimento dentario através do osso cortical é de aproximadamente 0.6

mm/més.%8

Quando um dente € movido a reabsorcdo ocorre na parede do alvéolo do
ligamento periodontal. Neste caso, a actividade dos osteoblastos na superficie
tensdo e dos osteoclastos na superficie de presséo, sdo sincronizados com um

ciclo remodelador idéntico ao encontrado no movimento dentario fisioldgico.
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A reabsorcao ocorre na parede do alvéolo na direccédo da forca e, a aposicao
ocorre a uma certa distancia dentro do processo alveolar ou na superficie
externa do alvéolo.®” Simultaneamente o ligamento periodontal mantém o seu

espaco através de aposicao na parede alveolar contrario a forca.

A teoria que descreve que a reaccao do 0sso a pressdo envolve o fluxo de
liguidos nas células 6sseas, baseia-se na presenca dos ostedcitos nas lacunas
6sseas.®® Assim sendo, a pressdo no osso provocard um fluxo de liquidos

pelos canaliculos activando os ostedcitos.

Foram propostas duas teorias para esse fluxo de liquidos. A primeira assume
gque o estimulo mecanico actua directamente nas células 6sseas sendo
apoiada por estudos in vitro. No entanto, alguns autores®® referem que a
pressao aplicada € muito elevada em comparacdo com a que pode ocorrer no
0ss0. Outros® referem que o estimulo mecanico directo, com niveis de presséo
semelhantes aos aplicados in vivo, ndo induz reaccdo celular nos ostedcitos
humanos in vitro.

A segunda teoria é baseada no principio que 0s microdanos no 0sso iniciam
uma resposta celular.®® As microfracturas ocorrem como resultado do material
sujeito a fadiga, pode conduzir a apoptose dos ostedcitos que, por sua vez,

atraem para o local os osteoclastos. *

A resposta celular as ac¢des mecéanicas tem sido considerada como sendo
realizada pelos osteoblastos, ostedcitos ou ambos. A forma de como as células
detectam as forcas inclui a reorganizacao do cito-esqueleto e a sensibilidade a
pressdo dos canais iénicos.®®

O osso é constituido por quatro tipos de células: osteoblastos, ostedcitos,
células que revestem 0 0sso e osteoclastos. Os osteoblastos sdo as células

gue revestem 0 0SSO e 0s ostedcitos e derivam das stem cells.
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Osteodcitos

Sao células que se encontram localizadas nas lacunas oésseas, sendo
responsaveis pela manutencdo do o0sso. Possuem prolongamentos
citoplasmaticos que entram em contacto com outros, formando juncdes
comunicantes com os prolongamentos de outros ostedcitos no interior dos
canaliculos. Estas células estao alojadas na matriz 6ssea, sendo anteriores aos
osteoblastos. A apoptose dos ostedcitos pode ser explicada pelo reduzido fluxo

de liquidos e também pelo aparecimento das microfracturas.®

Osteoblastos

Séo células cuja funcao é formar osso que, se inicia com a formacdo de uma
camada de osteéide que posteriormente mineraliza.®’ As primeiras células que
reagem a forcas ortodbnticas sdo os pré-osteoblastos. A formacdo de 0sso
resulta de uma série de eventos que envolvem a diferenciacdo das células
precursoras de osteoblastos derivadas das células mesenquimais primitivas,
maturacdo de osteoblastos, formacdo de matriz seguida pela sua

mineralizacao.

A fase inicial de aposi¢édo consiste huma atrac¢do quimica de osteoblastos ou
seus precursores para o local onde ocorre formacdo 6ssea. Os osteoblastos
convergem para o fundo da cavidade formando a matriz do ostedide, que
mineraliza em aproximadamente 13 dias, continuando até que se preencha o

defeito.
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Osteoclastos

Os osteoclastos sdo células que juntamente com os osteoblastos formam,
remodelam e reparam o0 0sso, sendo também responséveis pela manutencéo a
longo prazo da homeostase do calcio e fosfato no organismo.

A remodelacdo Ossea requer um aporte continuo de osteoclastos, pois estas

células possuem um tempo de vida de aproximadamente, 12 dias.

Os osteoclastos sao indispensaveis para o movimento ortodéntico. No entanto,
a sequéncia de eventos que conduzem a formacdo dos mesmos ainda nao é
clara. Pensa-se que resultam da divisdo das stem cells e dos precursores dos

5,70,71

osteoclastos ou de unidades formadoras de colonias de granuldcitos e

macroéfagos.

Em resumo a remodelacdo Ossea € um processo dependente da actividade
celular. As alteracdes Osseas ocorrem nas superficies vascularizadas do
peribsseo com processos de reabsor¢cao e de aposicéo de 0sso.

A reabsorcdo parece ser um processo adaptativo que depende do numero de
osteoclastos. Pensa-se que a aposicdo de osso ocorre pela diferenciacdo das
células precursoras de osteoblastos que derivam das stem cells, maturacao de
osteoblastos, formacédo de matriz e posterior mineralizagdo. Como ja referimos
0s osteoblastos formam a matriz ostedide, a qual mineraliza em
aproximadamente 13 dias.

Para que a remodelacdo 6ssea continue € necessario um aporte continuo de

osteoclastos.
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6- MORFOLOGIA FACIAL VERTICAL

A forca de mordida pode influenciar o desenvolvimento da fungdo mastigatoria
e consequentemente a terapéutica reabilitadora. Uma vez que a variagéo
associada a este indicador pode estar correlacionada com aspectos intrinsecos
ao organismo como a morfologia facial vertical € necessario estabelecer qual a
influéncia deste aspecto morfolégico na forca maxima de mordida e nas

respostas funcionais associadas a fun¢do muscular.

O tipo facial de feicdo vertical € um dos parametros utilizados para a
compreensao da influéncia dos aspectos anatomo-funcionais do aparelho
mastigatorio.

Segundo Bianchini,”? a determinacdo do padrdo facial pode ser realizada por
meio de andlise cefalométrica. Esta é obtida a partir de tele-radiografia em

incidéncia lateral afim da obtencédo de medidas das estruturas craniofaciais.

A andlise cefalométrica descreve os contornos de estruturas tegumentares e
0sseas nas quais sdo demarcadas areas especificas por meio de pontos,
denominados pontos cefalométricos. Estes permitem a realizacdo de tracados
de orientacdo que determinam angulos e distancias os quais indicam as
relacbes entre as estruturas esqueléticas do cranio, da face e da regido

|;73

cervica viabilizam a comparacdo da configuracdo esquelética dos

individuos.”

Na determinacdo do padrao facial do tipo vertical, de acordo com a analise de
Ricketts, sdo utilizados cinco factores craniométricos: eixo facial, altura facial
inferior, profundidade facial, plano mandibular e arco mandibular. "

A média aritmética destes factores descritos determina o indice Vert pelo qual
sdo distinguidos, no sentido vertical, trés padrbes faciais denominados:

braquifacial, mesofacial e dolicofacial.

39



O padrdo braquifacial caracteriza-se por uma diminuicdo do terco inferior de
face e € frequentemente associado a arcadas dentérias largas. A musculatura
destes individuos é forte, principalmente os muasculos masséteres. O labio
superior pode estar dobrado e apoiado no labio inferior devido a pouca altura
facial inferior.

E comum a anteriorizacdo de mandibula na articulagdo da fala, devido a

mordida profunda.

Individuos com padrdo mesofacial caracterizam-se por tercos faciais
equidistantes, com bom equilibrio muscular e arcadas dentarias em forma

ovalada.

Ja o tipo dolicofacial caracteriza-se por um padrao de crescimento vertical, com
altura facial inferior aumentada tendéncia a mordida aberta, angulo mandibular
(goniaco) aberto, base posterior do cranio mais curta e arcada dentéaria longa e

estreita.’?

A musculatura é, em geral, débil e estirada, muitas vezes com o labio superior
em hipofuncéo, hipotonia de Iabio inferior e hipertonia do mento para auxiliar no
selamento labial, o qual esté dificultado pelo aumento do terco inferior da face.

A lingua esté posicionada mais anteriormente. A mastigacéo é ineficiente com
pouca accdo dos musculos bucinadores e com menor tonicidade da
musculatura elevadora da mandibula. A degluticdo faz-se habitualmente com a
interposicdo da lingua e a participacdo activa da musculatura perioral de forma

compensatoria.

Este estudo foi realizado a fim de elucidar a influéncia dos diferentes tipos
faciais na funcdo dos musculos mastigatorios, por meio da mensuracdo da
forca maxima de mordida, assim como avaliar as implicacbes das diferentes
morfologias faciais sobre os tipos de ciclos mastigatérios e deflexdo mandibular
medial, visando uma abordagem ampla que possibilite a melhor compreensao

destas variaveis e a sua implicagéo clinica.
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CAPITULO Il — Material e Métodos
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MATERIAL E METODOS

1. INTRODUCAO

Neste estudo de caracter retrospectivo, mediu-se a pressao oclusal em dois
grupos de individuos em quatro tempos diferentes.

Consideraram-se 0s seguintes objectivos:

1. Medir a pressédo oclusal maxima em pacientes submetidos a tratamento
ortoddntico em quatro tempos diferentes: no inicio da fase de contencéo
(dia em que se retiram os aparelhos), ao fim de um més, ao fim de seis

meses e ao fim de um ano.

2. Medir a pressdao oclusal maxima em pacientes que nunca foram
submetidos a tratamento ortoddntico em quatro tempos diferentes: num

dia estipulado, um més, seis meses e um ano apos a primeira medic¢ao.

3. Comparar os resultados obtidos entre idades e sexo.

4. Comparar os resultados obtidos com os varios tipos faciais.

5. Comparar os resultados obtidos entre os diferentes grupos (experimental
e de controlo).

Para a obtencdo da pressdo oclusal foi utilizado o sistema T-Scan® IIl ©

adquirido e disponibilizado pela Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, por ser o aparelho mais preciso e adequado existente

no mercado para esta fungéo.

C
Tekscan, Inc
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A recolha de dados foi realizada numa clinica de pratica exclusiva de ortodontia
sendo utilizada para o estudo uma amostra de 73 pacientes, divididos em dois
grupos, o grupo experimental constituido por 37 pacientes que realizaram
tratamento ortodontico e o grupo de controlo constituido por 36 pessoas que

nunca efectuaram nenhum tratamento ortoddéntico.

O estudo teve guatro tempos diferentes de medi¢des: no dia em que foi retirado

o aparelho ortodéntico, um més apds, seis meses e um ano depois.

Foi assegurada previamente a disponibilidade dos pacientes para registos

iniciais e finais.

43



2. REVISAO DA LITERATURA

A estratégia de pesquisa utilizada para proceder a revisdo bibliografica sobre o
assunto a estudar, teve por suporte a utilizacdo de bases de dados disponiveis
na biblioteca virtual da Universidade do Porto e a recolha manual em livros e
revistas com importancia particular para o efeito. Recorreu-se as bases de
dados Medline e Scopus, entre outras (1970 — 2010).
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3. AMOSTRA

Recolheu-se um total de 906 medi¢cdes numa amostra de 83 individuos, sendo
49 do sexo feminino e 24 do sexo masculino, com idades compreendidas entre
0s 12 e os 58 anos de idade.

Foram excluidas 30 medicfes, restando 876 medi¢cdes numa amostra final de
73 individuos.

Todos os individuos séo de raga caucasiana.

3.1 Questdes de investigacao

Na presente pesquisa tentou responder-se a trés questdes de Investigacao,

eguacionadas do seguinte modo:

1- Existe alguma alteracdo nos valores da pressédo oclusal obtidos apds o

tratamento ortoddntico entre o grupo experimental e o grupo de controlo?

2 - Ha alguma relacdo entre os dados obtidos e as variaveis definidas (idade,

sexo e tipo facial)?

3 - Revela-se alguma correspondéncia entre a variagao dos valores da pressao
oclusal e as alteragBes anatomo-fisiologicas resultantes do movimento dentério

durante o tratamento ortodbéntico?

3.2 Consideracdes éticas

O projecto de investigacdo foi delineado seguindo as normativas legais
patentes na declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial
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(modificada em Outubro de 2000) e no Relatorio e Parecer 34 /CNECV/2001 do

Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida.

Foi elaborado um consentimento informado com informacao escrita referente
ao conteudo, finalidade, objectivos, procedimentos, riscos, resultados,
participagdo e/ou desisténcia espontanea, confidencialidade inerentes ao
projecto de Investigacao que iriam, se concordassem, participar.

Para além desta informacdo escrita, os individuos foram esclarecidos

verbalmente.

Esse consentimento informado teve a aprovacdo da Comissdo de Etica da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, o qual foi assinado
por cada paciente ou seu representante legal ( no caso de serem menores) que
participou neste estudo.

N&o foi efectuado nenhum registo sem o paciente assinar esse documento. Os
exames radioldgicos utilizados no estudo foram previamente realizados por
razdes de diagndstico pelo que ndo se considerou a possibilidade de haver

dano nem risco de afectar a privacidade dos pacientes.

3.2 Critérios de seleccédo e exclusdo da amostra

A seleccéo inicial da amostra foi efectuada de forma aleatdria, & medida que os
tratamentos ortodonticos finalizavam e era necessario remover os aparelhos
fixos superior e inferior e seguido da colocacédo do aparelho de contencéo.

Também foi utilizado, como critério de inclusdo, a consulta dos processos, a
existéncia de telerradiografia e estudo ortodéntico prévio a todos os individuos
gue foram tratados com aparelhos ortoddnticos fixos com ou sem dispositivos

auxiliares.

Foram considerados excluidos da amostra as seguintes situacoes:
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- Casos em que o tratamento fosse interrompido antes da sua concluséo

devido a ma colaboracéo do paciente;

- Casos que necessitassem de tratamento protético para substituicdo de dentes

ausentes, incluindo implantes;

- Individuos que apresentavam doenca periodontal;

- Individuos que necessitassem de cirurgia ortognatica.

Foi previamente assegurada a disponibilidade dos pacientes para os registos
iniciais, intercalares e finais, tendo surgido algumas dificuldades na medicao
dos seis meses ja que os pacientes tinham que se deslocar a clinica com a

Unica finalidade de participar no estudo. Os outros periodos coincidiam com as

consultas habituais da clinica.
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4. METODOLOGIA

Como ja foi mencionado anteriormente, a amostra do grupo experimental foi
obtida através de pacientes de uma clinica de pratica exclusiva de ortodontia.

A medida que os casos ficavam concluidos, eram retirados os aparelhos
ortoddnticos e os pacientes eram encaminhados para um gabinete preparado
com o equipamento T-Scan para se dar inicio as medi¢des.

O paciente era informado tanto verbalmente como por escrito, e era lhe dado o
consentimento informado para assinar como forma de autorizacao.

Os dados de identificacdo eram introduzidos no computador como o nome
completo e data de nascimento. Seguidamente procedeu-se a escolha do
tamanho do sensor e respectivo dispositivo de travamento de acordo com o
tamanho da arcada dentéria. Apdés alguns minutos de conversa informal, na
qual eram elucidados alguns aspectos a ter em conta quando se procede-se a
oclusdo do sensor, bem como toda a informacédo sobre os objectivos do
trabalho e implicacbes em medicdes futuras.

Depois do consentimento informado devidamente assinado e as duvidas

esclarecidas, procedeu-se as medicdes da pressao oclusal.

Inicialmente era intencdo conseguir fazer a média das trés medicfes, mas com
0 tempo constatou-se que grande parte dos individuos ocluiam com receio por
desconhecimento do seu efeitos e por medo de eventuais choques ou dor, por
se tratar de um aparelho eléctrico. A primeira medicdo era sempre de valores
mais baixos por ser efectuada sob um clima de grande desconfianca e
curiosidade, s6 com a terceira medicdo se conseguia obter valores mais
fidedignos.

Optou-se por fixar no valor mais alto das trés medicdes, porque o que

realmente interessava era a forca maxima possivel de se obter.

ApoOs as medicdes os valores ficavam registados no computador e seriam
posteriormente passados para uma base de dados em Excell, da qual

constavam também dados obtidos pela analise dos processos individuais.
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E importante salientar que o sigilo profissional é sempre mantido e a
identificagdo dos pacientes preservada. A cada paciente foi atribuido um
namero para posterior processamento da base de dados em Excell para futuro

tratamento no sistema estatistico SPSS.

Todos o0s casos que participaram neste trabalho foram sujeitos a andlise
Cefalométrica de R. M. Ricketts, baseado na qual se determina o tipo facial de
cada um dos intervenientes quer fossem do grupo experimental, quer do grupo
de controlo.

Para essa determinagdo foram usados cinco factores dessa analise: angulo
facial, altura facial antero inferior, plano mandibular, arco mandibular e eixo
facial. Indicacbes essas que ja faziam parte do processo individual de cada

individuo.
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4.1 APARELHAGEM E RESPECTIVA MANIPULACAO

Como sistema de medida foi utilizado o sistema de andlise oclusal
computorizado que é comercializado sob a designacdo de T-Scan® Ill que
consiste numa unidade de processamento, um monitor e um sensor que
determinam registos oclusais. Este sistema vem acompanhado de um software
que permite controlar a realizacdo das medidas, elaborar os relatérios e
analisar os dados obtidos.

Na figura 11 mostra-se 0 sensor e o0 par de adaptadores que o acompanha.
Estes adaptadores tém como objectivo fixar o sensor na cavidade oral da forma

mais conveniente a realizacdo das medicdes.

Fig. 11 — T-Scan® I11 e respectivos sistemas de travamento.

E o sistema disponivel mais preciso para medir as forcas oclusais e para
guantificar como a oclusédo de um paciente esta balanceada.
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Este aparelho utiliza o tempo e a forca como variaveis diagnosticas. E rapido,
exacto e de utilizagdo simples, permitindo que se faca um ajuste oclusal mais
eficiente e acabe por eliminar problemas cronicos decorrentes de uma ma-
oclusdo, sem a necessidade de intervencdes mais complexas e demoradas.

O dispositivo é composto por um sensor, uma unidade do sistema e software
especifico compativel com o Windows, e um sistema portatil de entrada USB
para ser ligado a um portatil.

O sensor ultra fino possui uma espessura de 60 micra e apresenta na sua
superficie interna superior e inferior, linhas finas de tinta electrocondutora
cruzada, formando uma rede x-y com mais de 1500 pontos sensiveis, com
forma adequada para caber na arcada dentéria. Trata-se de uma pelicula
constituida num material polimérico que é descartavel e montada directamente
sobre um suporte rigido que permite a sua colocacdo na arcada dentéria.
(figuras 12 e 13)

O sensor € o componente chave relativamente barato e € caracterizado pela
sua forca com resisténcia ao rasgo e a perfuracdo e pela capacidade a
deformacdo elastica. A pelicula é coberta por uma linha de prata, os pontos de
cruzamento, que sdo banhados pela tinta condutora.

O espacamento das linhas da rede € menor do que um milimetro e determina o
grau da resolucao no plano. A rede de linhas de tinta condutora é protegida por
um substrato de filme poliéster. E este substrato que da ao sensor a memoria

elastica e a resisténcia contra os rasgos e as perfuracoes.

O mesmo sensor pode ser usado no mesmo paciente através das sessdes
multiplas e ser armazenado em luva entre os usos podendo ser limpos com
alcool. Os sensores podem ser utilizados aproximadamente 15-25 vezes cada
um, mantendo a sua fiabilidade e sdo descartaveis apos a sua vida util. O

mesmo sensor ndo deve ser usado em pacientes diferentes.

O sensor é posicionado na arcada dentaria e, quando o paciente oclui,

produz-se alteracdo da conducgdo eléctrica no receptor que é registada pelo
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sistema electrénico e traduzida numa imagem no monitor.

O T-Scan® Ill produz informagées instantaneas sobre quanto tempo o
paciente demora para realizar uma oclusdo completa; a ordem segundo a qual
ocorrem contactos e se estes sdo prematuros; as forcas relativas em cada
ponto de contacto; a tendéncia de mordida habitual do paciente; a eventual

existéncia de interferéncias oclusais nos lados de balanceio ou de trabalho.

Na figura 12 mostra-se esquematicamente e em fotografia a pelicula que

contém a matriz de sensores de pressao.

Conductive Substrate
Leads

Pressure,
Sensitive
taterizl

Sensing Area
(Mo Adhesive
ardielectric)

Fig. 12 — Esquema da parte interna do sensor.
Fonte: www.tekscan.com

Fig. 13 — Aspecto exterior do sensor.
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O dispositivo de manuseio serve de suporte para o sensor ligando-o a unidade
de processamento central do sistema (placa externa), que por sua vez, envia
0s sinais captados pelo sensor ao sistema de aquisicao de dados, onde seréo
descodificados. Este dispositivo € composto por um mecanismo de travamento,
botdes de controlo remoto e um suporte.

O sistema de travamento serve para realizar a fixagdo e ligagéo do sensor com
o dispositivo de manuseio.

Os botbes sao utilizados para controlar os registos dos contactos dentarios
sem contacto directo com o computador durante a sessao clinica e com isso

permitir o controlo da biosseguranca.

O suporte do dispositivo foi desenvolvido para manter o sensor num Unico

plano, apresenta dois tamanhos (grande e pequeno) e é autoclavavel.

Quando o sensor € adaptado ao suporte e no interior do dispositivo de
manuseio (controlo remoto), ele fica alinhado com o sistema eléctrico do
dispositivo. A conexao eléctrica € feita quando o sistema de travamento é

fechado.

Nas figuras de 14 a) a 14 e) mostra-se a sequéncia de operag¢des necessaria a

montagem da pelicula sensora no suporte do sensor.

Fig. 14 a) — Colocagéo do sistema Fig.14 b) — Manipulacéo do sensor.

de travamento.
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Fig. 14 c) — Colocacdo do sensor Fig. 14 d) — Fixacdo do sistema de

no sistema de travamento. travamento com o sensor.

Fig. 14 e) — Sensor pronto a ser usado.

A Unidade do sistema é um dispositivo externo (placa externa) que contém
unidades electrénicas para registar, analisar e visualizar os dados referentes

aos contactos oclusais. (Figura 15)
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O Circuito do sensor € o responsavel pela captacdo e leitura de cada ponto de
contacto e varre sequencialmente toda a extensédo do sensor a uma taxa de
1mm ciclos/segundo. (Figura 15)

Um circuito electrénico permite alimentar a matriz de sensores e recolher as

medicdes de cada um deles durante a medicdo com o T-Scan® III.

O sistema é fornecido com Software apropriado que permite controlar o sensor

e mostrar os resultados da forma mais apropriada para o diagnostico.

O monitor de video pode ser usado para mostrar os dados relativos aos

contactos dentarios registado pelo sensor durante os contactos oclusais.

Uma representacdo esquematica do sistema de medida pode ser visto na
figura 15

SYSTEM UNIT

PRI PDMWER
SUPPLY
T

SENSOR COMPUTER
CIRCUIT ]_ MOTHERBOARD

RESIJENT
SOF TWARE

1

CONTROL
BUTTONS

0000

SENSDR

Fig.15 — Desenho esquematico da unidade do sistema.
O circuito do sensor, a placa mée, e o software conectados ao dispositivo de
manuseio, onde se encontra o sensor. Estas unidades sdo as responsaveis pela
leitura e descodificacdo dos contactos oclusais, antes de envia-las a tela do
monitor.

Fonte: Manual Instrucdes T-Scan® I11.
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O T-Scan® Il permite que o operador grave parametros como 0 comprimento
de mordida, o numero, a distribuicdo, o tempo e a forca relativa dos contactos
dentarios. Maness defendeu ainda que o T-Scan tinha um grande potencial
como ferramenta clinica para o diagnostico e tratamento de disfuncdes oclusais
e que fornece registos exactos dos contactos dentarios, usando o tempo e a

forca como variaveis de diagnostico.

Durante a recolha dos dados a Unica exigéncia seria apenas que 0 paciente
mordesse firmemente o sensor da forma que se exemplifica na Figura 16 a) a
16 c).

Fig. 16 a,b,c — Paciente a ocluir o sensor.
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Para a realizacdo das medi¢cdes o0 sensor € colocado na cavidade oral do
paciente de acordo com as instru¢cdes do manual. Com o sensor correctamente

colocado é pedido ao paciente que realize a ocluséo.

Como o paciente oclui o sensor do T-Scan, a forca aplicada em varios dentes
varia com o tempo. Para facilitar a analise desta variacdo os contactos oclusais
sao gravados e apresentados em duas ou trés dimensdes, como um filme que
regista toda a sequéncia correspondente a uma oclusdo. O filme pode ser
gravado e conservado numa base de dados do paciente para visualizacao
futura. O filme gravado ilustra a sequéncia e a forca oclusal do sincronismo do
contacto numa escala de cores. Nessa escala as cores mais escuras S8o cores
frias que representam valores baixos da presséo oclusal, as cores mais claras

sao quentes e indicam pressdes oclusais mais elevadas.

Na figura 17 mostra-se a escala de cores que é utilizada no dispositivo que foi

usado nos testes.

Fig.17 — Legenda da forca relativa.

Fonte: Manual Instrucdes T-Scan® I11.
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Os resultados de cada medicdo podem ser apresentados de diferentes formas
para facilitar a sua interpretagdo. As cargas medidas nos diversos pontos de
contacto podem ser apresentadas no plano do sensor, representacdo a 2 D ou
em projeccao sobre uma perspectiva de uma referéncia 3 D procurando simular

a distribuicdo espacial 2 D.

Em 2 ou 3 D, a sequéncia dos tempos de contacto podem ser exibidas para a
frente ou para trds continuamente ou em intervalos de 1 segundo, para

determinar as circunstancias de mudanca oclusal. (Figura 18)

Na vista a 3 D as colunas da forca mudam em altura e cor de acordo com a

representacdo cromatica ja referida.

Na visdo a 2 D, quando as forgas oclusais mudam, as zonas de concentragao
de cor mudam de tamanho e de forma. Nesse caso o contorno assemelha-se

as marcas do papel articular.

Na figura 18 mostra-se uma imagem do monitor do sistema mostrando ambas

as representacoes de resultados.
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Fig. 18 — Andlise oclusal computorizada.
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Yamamura e Reza estudaram como consequéncia do trabalho de Maness, a
reprodutibilidade dos contactos com o T-Scan®lll, obtendo resultados
contraditorios.

O objectivo deste trabalho foi também avaliar o valor deste sistema novo, como
um meétodo para explorar a oclusdo. Com este objectivo, a mesma variavel
(nimero de contactos oclusais) foi registada usando as duas modalidades de
funcionamento permitida pelo T-Scan ®lll (a anlise da forca e de tempo) e os

respectivos resultados foram entdo comparados.
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5. RECOLHA DE DADOS

Depois de Explicado todo o procedimento por escrito e verbalmente, procedeu-
se & recolha de dados referentes aos pacientes tais como nome, idade foram
colocados nos respectivos itens da ficha entretanto elaborada para o efeito
(anexo 1), que também foram obtidos através da consulta dos respectivos
processos clinicos com observagdo da histéria clinica e com a respectiva

telerradiografia de perfil.

Com os dados obtidos foi criado um arquivo informatico em Excell, que
posteriormente foi transformado para o programa de andlise estatistica SPSS.
O arquivo foi transformado e gerou novas variaveis necessarias para o estudo

analitico posterior.
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6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados recolhidos foram analisados no programa de andlise estatistica de
dados SPSS V. 18.0, utilizando as técnicas mais adequadas para as variaveis
envolvidas. Foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva (graficos e

tabelas) para a organizacédo dos dados.

Atendendo a natureza das variaveis envolvidas, a analise consistiu em:

- Estudo descritivo dos dados: variaveis qualitativas e quantitativas (graficos de

barras, circulares, tabelas de frequéncias e graficos de caixa-fio);

- Estudo analitico/comparativo dos dados: Analise multivariante para medidas
repetidas (GLM — Medidas Repetidas)

Iniciou-se por avaliar a confiabilidade do aparelho de medida (precisdo) apés
calibracdo do mesmo. Para o efeito, levou-se a cabo uma analise de
correlagcbes de trés medidas repetidas da variavel dependente nos quatro

periodos temporais.
A regra de decisdo utilizada consiste em detectar evidéncia estatistica

significativa para valores de probabilidade (valor prova do teste) inferior a 0,1,

sendo em alguns casos inferior a 0,05.

61



O presente trabalho pretende averiguar a existéncia de relacdo entre um
conjunto de variaveis independentes: Grupo, sexo, tipo facial e idade com a
forca maxilar exercida (variavel dependente) em quatro momentos diferentes

no decurso de um ano.

Analise da confiabilidade

Iniciou-se por avaliar a confiabilidade do aparelho de medida (precisdo) apos
calibracdo do mesmo. Para o efeito, levou-se a cabo uma analise de
correlagbes de trés medidas repetidas da variavel dependente nos quatro
periodos temporais. Excepto no primeiro periodo em que a 32 medida néo
guardava uma correlagéo linear excelente com as restantes (Pearson = 0,4;
p<0,05), nos restantes momentos os trés ensaios apresentaram (Pearson = 1;
p<0,01).

Ndo se tendo efectuado qualquer alteracdo no equipamento apds o primeiro
conjunto de medidas, comprova-se a excelente precisdo do mesmo, sendo a
discrepancia inicial da responsabilidade dos procedimentos.

Em todo caso, e por que se pretende medir a forca maxima nas diferentes
circunstancias, a presente analise s6 tomard em consideragdo a maior
intensidade obtida em cada individuo em cada um dos quatro momentos de

medidas.

Andlise de casos perdidos

Ainda numa fase exploratéria dos dados avaliou-se a existéncia de valores
extremos e de casos perdidos. No primeiro caso, apés verificacdo da correccéo
na introducdo dos dados decidiu-se, por ora, manter todos 0s casos;

salientando-se que o0 maior nimero de casos extremos residia na variavel
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idade em virtude da grande hegemonia de idades (75% tem menos de 20

anos).

Foi no 2° 3° e 4° periodo da forca mastigatoria onde se registaram casos

perdidos com maior predominancia (11% no terceiro).

Considerando que percentagens superiores a 5% numa amostra de 73
elementos poderao introduzir enviesamento, recorreu-se ao metodo de analise
do padrdo das auséncias com substituicio dos resultados pelo método da

regressao a partir da forca exercida no terceiro e quarto momento.

De salientar que a substituicdo de valores se realizou nas quatro variaveis
dependentes com uma correlacdo nunca inferior a 0,77. Tal facto justifica as
reduzidas diferencas de média e o desvio-padrao entre as variaveis originais e

as variaveis finais.
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CAPITULO 11l — Resultados

64



CAPITULO Il

RESULTADOS

1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Com a base de dados estabilizada, como se pode ver na tabela 1 e gréfico 1
possuimos 73 individuos, 50,7% dos quais representa o grupo de investigacao

0S restantes o grupo de controlo.

GRUPO
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vadlida comulativa
Grupo de Investigacdo 37 50,7 50,7 50,7
Varidveis  Grupo de controlo 36 49,3 49,3 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabela 1 - Distribuicdo dos grupos por frequéncias e percentagens.

Grupo

B Grupo Investigacao

B Grupo Controlo

Grafico 1 — Distribui¢do da amostra por grupo.
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SEXO

A distribuicdo dos participantes na amostra por sexo € apresentada na tabela e
grafico 2 e conclui-se que o sexo feminino € maioritario com 67,1% de

comparéncias.

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem __ valida comulativa
Masculino 24 32,9 32,9 32,9
variaveis  Feminino 49 67,1 67,1 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabela 2 — Distribuicdo do sexo por frequéncias e percentagens.

Sexo

U tasculing

H Feminino

Gréfico 2 - Distribuicdo da amostra por sexo.
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TIPO FACIAL

Dos trés tipos faciais o braquifacial é minoritario com 17,8% de representacoes,

0s restantes apresentam 41,1%, como se pode observar na tabela e gréafico 3.

Frequéncia Percentagem Percentagem Vélida Percentagem comulativa
Braquifacial 13 17,8 17,8 17,8
. Dolicofacial 30 41,1 41,1 58,9
Variaveis
Mesofacial 30 41,1 41,1 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabela 3 — Distribuicdo do tipo facial por frequéncias e percentagens.

Tipo Facial

Gréfico 3 - Distribuicdo da amostra por tipo facial.
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Controlo

Experimental
Grupo

Grupo

Mesofacial

|_Maior de trés forgas 1 ano apos o dia em
que retira o aparelho - inicio do estuda

Maior de trés forgas 6 meses apds o dia
em gue retira o aparelho - inicio do
estudo

Maior de trés forgas 1 més apds o dia
em gue retira o aparelho - inicio do
estudo

L Maior de trés forgas no dia em gue retira
o aparelho - inicio do estudo

Tipo Facial

por grupo e tipo facial
Dolicofacial

| Maior de trés forgas 1 ano apds o dia em
que retira o aparelho - inicio do estudo

Maior de trés forgas § meses apds o dia
em gue retira o aparelho - inicio do
estudo

Maior de trés forgas 1 més apds o dia
Mem gue retira o aparelho - inicio do
estudo

| Maior de trés forgas no dia em gue retira
o aparelho - inicio do estudo

Forgas mastigatorias ao longo do tempo

Braauifacial

| Maior de trés forgas 1 ano apos o dia em
que retira o aparelho - inicio do estuda

Maior de trés forgas 6 meses apds o dia
mem gue retira o aparelho - inicio do
estudo

Maior de trés forgas 1 més apds o dia
mem gue retira o aparelho - inicio do
estudo

| Maior de trés forgas no dia em gue retira
o aparelho - inicio do estudo

No grafico 19 de linhas representa a evolugcéo ao longo do tempo (das quatro
medidas) da forca mastigatéria em funcdo dos dois grupos em estudo

(experimental e de controlo) e dos trés tipos faciais na amostra.

G500
5500
4500
Média  azq-
G500
55007
45007

3300
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por grupo e tipo facial.
O grupo experimental independentemente do tipo facial revela um aumento da

Fig. 19 — Esquema representativo da for¢a mastigatoria ao longo do tempo

No grupo de controlo ha uma estabilizacao.

forca mastigatoria ao longo do tempo.



IDADE

As idades demonstram um enviesamento a direita como se podera evidenciar

na tabela e grafico 4, em virtude dos valores extremos, numa amostra em que

mais de 75% dos individuos variam entre 0s 12 e os 20 anos e a maior idade

registada é de 58 anos de vida; acresce que entre 0s 12 e 13 anos nao existe

20% da amostra.

Idade

Frequéncia Percentagem Percentagem valida  Percentagem comulativa
b 6 8,2 8,2 8,2
13 7 9,6 9,6 17,8
14 12 16,4 16,4 34,2
15 13 17,8 17,8 52,1
16 5 6,8 6,8 58,9
17 6 8,2 8,2 67,1
18 1 1,4 1,4 68,5
19 4 5,5 5,5 74,0
20 1 1,4 1,4 75,3
21 1 1,4 1,4 76,7
22 1 1,4 1,4 78,1
Variaveis 23 3 4.1 4.1 82,2
26 2 2,7 2,7 84,9
28 2 2,7 2,7 87,7
32 1 1,4 1,4 89,0
33 1 1,4 14 90,4
39 1 1,4 14 91,8
43 1 1,4 1,4 93,2
44 1 1,4 14 94,5
45 1 1,4 1,4 95,9
51 1 1,4 1,4 97,3
54 1 1,4 1,4 98,6
58 1 1,4 14 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabela 4 — Distribuicdo da idade por frequéncias e percentagens.
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Histograma

307 Mean =15.74
Stel, Dev. = 10,42
N=73

20

Frequéncia

0= T T | 1 T T
0 10 20 30 40 50 A0

|dade

Gréfico 4 — Histograma da distribuicdo da amostra por idade.

Da analise das quatro variaveis dependentes, respeitantes aos 73 casos, forca
maxima exercida em trés tentativas avaliadas em quatro periodos distintos,

destacam-se os seguintes resultados:

- Forca avaliada no inicio do estudo: (4924,1; 2346,5) unidades;
- Forca avaliada ap6s um més: (4988,4; 2085,8) unidades;
- Forca avaliada ap0s seis meses: (5228,8; 2028,3) unidades;

- Forca avaliada apés um ano: (5689,4; 2364;9) unidades.
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Variaveis Média Devio - Padréo
F1 4924,08 2346,537
F2 4988,35 2085,819
F3 5228,76 2028,337
F4 5689,40 2364,892

Tabela 5 — Distribuicdo da média e desvio padréo pelos quatro periodos de medicao.
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2. ANALISE EXPLORATORIA DOS DADOS PARA UTILIZACAO
DO METODO ESTATISTICO ESCOLHIDO

A existéncia de valores extremos com o respectivo enviesamento a direita das
distribuicbes das quatro medidas ndo permite confirmar a normalidade das
mesmas e inviabilizou, a priori, a utilizagdo de métodos paramétricos (GLM -
para medidas repetidas, tal como se podera comprovar no teste de

normalidade Kolmogorov-Smirnov evidenciado na tabela 6.

Teste de normalidade

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Maior de trés forgcas no dia em 121 73 010 935 73 ,001
que retira o aparelho - inicio do
estudo
Maior de trés forcas 1 més apds o 126 73 ,006 925 73 ,000
dia em que retira o aparelho -
inicio do estudo
Maior de trés forcas 6 meses apds 135 73 ,002 913 73 ,000
o dia em que retira o aparelho -
inicio do estudo

,113 73 ,022 ,958 73 ,016

Maior de trés forcas 1 ano apos o
dia em que retira o aparelho -

inicio do estudo

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 6 — Teste de normalidade Kolmogorov-Smitnov.

Posteriormente também foi confirmado pelos graficos de 5 a 16 para cada um

dos tempos das medicdes efectuadas.
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Maior de trés forcas no dia em que retira o aparelho (inicio do estudo)

207 Mean = 4924 08

Stel. Dev. = 2346,537
N=73

Frequéncia

| =

1 1 I
2500 5000 7500 10000 12500

Maior das trés forcas no dia em que retira o aparelho

Graéfico 5 — Histograma da maior das trés forcas no dia em que retira o aparelho.

Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas no dia em que retira o aparelho - inicio do
estudo

Valor
Esperado

I 1 | 1 |
1] 2,500 S.000 7500 10.000 12,500

Valor Observado

Gréfico 6 — Q-Q Normal de pontos para avaliagdo da normalidade.
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O grafico 6 evidéncia o desvio. Era espectavel que os pontos estivessem em
cima da linha, e isto significaria que os valores observados e os valores
esperados em funcédo de uma distribuicdo normal eram semelhantes.

Este facto observado e a existéncia de valores extremos que se distanciam da

linha de referéncia confirmam a inexisténcia de normalidade.

Detrended Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas no dia em que retira o
aparelho -inicio do estudo

1,01

Derivagdo do
valor normal © =

0,51
o

[#]
Q (o]

%%%%D%‘%%

0,54

o

I I I I I
1] 2,500 5.000 7.500 10.000 12.500

Valor Observado

Gréfico 7 — Q-Q de pontos rectificada para quantificar o desvio.

O gréfico 7 difere do anterior por quantificar o desvio da normalidade.

O mesmo se vai verificar nos graficos seguintes de 8 a 16 representativos dos

diferentes tempos de medicao.
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Maior de trés forcas 1 més apds o dia em que retira o aparelho

207 Mean = 498835
Std, Dev. = 2085 819
N=73

10

Frequéncia

- 1= =

1 |
2300 5000 7500 10000 123500

Maior das trés forcas 1 més apds o dia em que retira o aparelho

Gréfico 8 — Histograma da maior das trés forcas 1 més apds o dia em que retira o
aparelho.

Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas 1 més apés o dia em que retira o aparelho
- inicio do estudo

Valor
Esperado

o

| 1 | 1 I
o 2.500 5.000 7.500 10.000 12500

Valor Observado

Gréfico 9 — Q-Q Normal de pontos para avaliagdo da normalidade 1 més apos.
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Detrended Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas 1 més apoés o dia em que retira
o aparelho - inicio do estudo

1 5

1,0

Derivagéo do

51 o
valor normal

0,0

o 2.€:DEI S.DIDD ?.SIDD 1D.IEIDEI 12.ISDD
Valor Observado

Graéfico 10 — Q-Q de pontos rectificada para quantificar o desvio 1 més apos.

Maior de trés forcas 6 meses apés o dia em que retira o aparelho

207 Mean = 5228 76

Stel. Dev. = 2028337
M=73

Frequéncia

1 [

2000 4000 6000 8000 10000 12000

Maior das trés forcas 6 meses apos o dia em que retira o aparelho

Graéfico 11 - Histograma da maior das trés forgcas 6 meses ap0s o dia em que retira o
aparelho.
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Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas 6 meses apo6s o dia em que retirao
aparelho - inicio do estudo

2]

Valor
Esperado

T T T T T
0 2500 5.000 7300 10.000 12500

Valor Observado

Gréfico 12 — Q-Q Normal de pontos para avaliacdo da normalidade 6 meses apds.

Detrended Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas 6 meses apds o diaem que
retira o aparelho - inicio do estudo

1,571
O
1,07
o
o]
Derivagdodo .| o ©°
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=]
% L
R 8 E
0,0
% B9
o] %cp
=057
I | | T I
2.500 2.000 7.500 10.000 12.500

Valor Observado

Graéfico 13 — Q-Q de pontos rectificada para quantificar o desvio 6 meses apos.
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Maior de trés forcas 1 ano apds o dia em que retira o aparelho -
inicio do estudo

Mean = 5689 4
Std. Dev. = 2364 892
N=T73

12,57

10,07

Frequéncia

5,0

2,5

0,0
2000 4000 000 5000 10000 12000

Maior das trés forcas 1 ano ap6s o dia em que retira o aparelho

Gréfico 14 - Histograma da maior das trés forcas 1 ano apds o dia em que retira o

aparelho.

Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas 1 ano apés o dia em que retira o aparelho
-inicio do estudo

Valor
Esperado

T T T T T
0 2500 5.000 7.500 10.000 12,500

Valor Observado

Grafico 15 — Q-Q Normal de pontos para avaliacdo da normalidade 1 ano apos.
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Detrended Normal Q-Q Plot of Maior de trés forgas 1 ano apos o dia em que retira
o aparelho - inicio do estudo

0,75
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o
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Graéfico 16 — Q-Q de pontos rectificada para quantificar o desvio 1 ano apés.

A transformacdo matematica das quatro medidas repetidas em raiz quadrada
das respectivas forcas tornou-se determinante no cumprimento dos
pressupostos de normalidade (Kolmogorovn — Smirnov; p<0,05),
homogeneidade de variancias (Teste de Levene; p<0,05), para se poder utilizar

o método GLM de medidas repetidas.

A presenca de 73 elementos é suficiente para suprir a ndo confirmacao de

normalidade da variavel transformada obtida no primeiro periodo.
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3. ANALISE COMPARATIVA DAS DIFERENTES CLASSES EM
ESTUDO

A tabela 7 mostra as distribuicdes da amostra pelas diferentes variaveis

Between-Subjects Factors

Value Label N
Grupo de Investigacao 37
Grupo !
2 Grupo de controlo 36
1 Masculino 24
sexe 2 Feminino 49
) Braquifacial 13
Tipo Facia 2 Dolicofacial 30
3 Mesofacial 30

Tabela 7 — Variaveis Independentes utilizadas na amostra.

No modelo GLM para medidas repetidas foram introduzidas as variaveis
independentes: Sexo, Grupo e Tipo facial e como covariante, a Idade. Pois esta
altima variavel enquanto factor isolado é responsavel pela variabilidade de

forca exercida, tal como se comprova (p< 0,05), observavel na tabela 8.
Importava que esta ndo mascarasse a possivel relagdo que as restantes

variaveis explicativas pudessem ter no modelo delineado com a raiz quadrada

das forcas em quatro momentos diferentes.
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Tests of Between-Subjects Effects

Measure:MEASURE_1

Transformed Variable:Average

Source Type Il Sum of Mean Partial Eta Noncent. Observed
Squares df Square F Sig. Squared Parameter Power®
46912,584 1 46912,58 252,69 ,000 ,806 252,691 1,000
Intercept 4 1
Idade 835,567 1 835,567 4,501 ,038 ,069 4,501 ,551
Grupo 72,471 1 72,471 ,390 ,534 ,006 ,390 ,094
Sexo 20,972 1 20,972 ,113 , 738 ,002 ,113 ,063
TipoFacial 221,471 2 110,735 ,596 ,554 ,019 1,193 ,145
Grupo * Sexo 465,629 1 465,629 2,508 ,118 ,039 2,508 ,344
Grupo * TipoFacial 7,833 2 3,916 ,021 ,979 ,001 ,042 ,053
Sexo * TipoFacial 158,602 2 79,301 427 ,654 ,014 ,854 ,116
Grupo * Sexo * 377,449 1 377,449 2,033 ,159 ,032 2,033 ,289
TipoFacial
Error 11324,753 61 185,652

a. Computed using alpha =,05

Tabela 8 — Tabela que permite avaliar a raiz da for¢a que 0s grupos tém sobre as

diferentes forgas.

As idades ndo eram homogéneas e nomeamos a variavel idade como
co-variante que implica que as conclusdes ndo sejam influenciadas pelo

efeito perturbador da idade.
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As tabelas seguintes, irdo descrever as novas variaveis dependentes (raiz

guadrada da forca) segundo os diferentes grupos em estudo. (Anexo__ )

Grupo Sexo Tipo Facial Média Desvio
Padao
Braquifacial 61,1744 18,88373
Masculino Dolicofacial 73,2487 15,90099
Grupo Mesofacial 63,0210 20,26387
Experimental Braquifacial | 62,9598 | 2214212
Feminino Dolicofacial 56,0943 11,20186
Mesofacial 67,3215 17,40084
Inicio
do Braquifacial
Estudo Masculino Dolicofacial 64,6844 2,20273
Grupo Mesofacial 70,7162 16,43082
Controlo Braquifacial 79,9978 | 6,32480
Feminino Dolicofacial 76,7349 16,00613
Mesofacial 73,8744 10,23569

Tabela 9 — Raiz quadrada da forga no dia em que retiram o aparelho no grupo de

investigacdo e no grupo de controlo.
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Grupo Sexo Tipo Facial Média Desvio
Padao
Braquifacial 67,0281 15,59822
Masculino Dolicofacial 70,2568 14,95487
Grupo Mesofacial 66,1808 15,65637
Experimental Braquifacial 62,2199 13,94049
Feminino Dolicofacial 59,4795 11,70876
Mesofacial 67,7222 12,79911
1 Més
ap6s Braquifacial
Masculino Dolicofacial 64,3542 2,65903
Grupo Mesofacial 70,8799 15,60362
Controlo Braquifacial 75,0629 6,31157
Feminino Dolicofacial 76,9449 16,33010
Mesofacial 74,0124 10,04047

Tabela 10 — Raiz quadrada da forca 1 més apds o dia em que retiram o aparelho no

grupo de investigacdo e no grupo de controlo.
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Grupo Sexo Tipo Facial Média Desvio
Padao
Braquifacial 66,6063 18,98056
Masculino Dolicofacial 77,5934 14,03695
Grupo Mesofacial 69,2263 15,10883
Experimental Braquifacial | 66,5809 | 10,56054
Feminino Dolicofacial 64,0764 7,83191
Mesofacial 72,9694 14,78122
6 Meses
ap6s Braquifacial
Masculino Dolicofacial 64,3184 2,69899
Grupo Mesofacial 70,3720 15,87586
Controlo Braquifacial | 74,8648 | 6,54934
Feminino Dolicofacial 76,0363 16,16220
Mesofacial 73,9547 10,20031

Tabela 11 — Raiz quadrada da forca 6 meses apds o dia em que retiram o aparelho no

grupo de investigacdo e no grupo de controlo.
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Grupo Sexo Tipo Facial Média Desvio
Padao
Braquifacial 76,4782 19,15126
Masculino Dolicofacial 83,3772 20,17099
Grupo Mesofacial 76,0707 22,52329
Experimental Braquifacial | 68,7963 | 2036790
Feminino Dolicofacial 68,8263 10,90481
Mesofacial 76,3913 18,50477
1 Ano
ap6s Braquifacial
Masculino Dolicofacial 64,2967 2,62292
Grupo Mesofacial 70,2666 16,17684
Controlo Braquifacial | 74,9590 | 653566
Feminino Dolicofacial 76,9520 16,12313
Mesofacial 73,7572 10,82715

Tabela 12 — Raiz quadrada da for¢a 1 ano apds o dia em que retiram o aparelho no

grupo de investigacdo e no grupo de controlo.

O Sexo (confianca superior a 90%); o Grupo (confianca superior a 90%) e o

Tipo facial

(confiangca superior

a 85%),

nao sdo

responsaveis pela

variabilidade da forca mastigatéria avaliada no estudo, como se pode

comprovar na tabela 8 ja anteriormente apresentada.

Measure:MEASURE_1

Transformed Variable:Average

Tests of Between-Subjects Effects

Type Il Sum of Mean Partial Eta Noncent. Observed
souree Squares df Square F Si g. Squared Parameter Power?
46912,584 1 46912,58 252,69 ,000 ,806 252,691 1,000
Intercept 4 1
Idade 835,567 1 835,567 4,501 ,038 ,069 4,501 ,551
Grupo 72,471 1 72,471 ,390 534 ,006 ,390 ,094
Sexo 20,972 1 20,972 ,113 , 738 ,002 ,113 ,063
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TipoFacial 221,471 2 110,735 ,596 ,554 ,019 1,193 ,145
Grupo * Sexo 465,629 1 465,629 2,508 ,118 ,039 2,508 344
Grupo * TipoFacial 7,833 2 3,916 ,021 ,979 ,001 ,042 ,053
Sexo * TipoFacial 158,602 2 79,301 427 ,654 ,014 854 , 116
Grupo * Sexo * 377,449 1 377,449 2033 159 ,032 2,033 289
TipoFacial
Error 11324,753 61 185,652
a. Computed using alpha =,05
Tabela 8 — Tabela que permite avaliar a raiz da for¢a que os grupos tém sobre as
diferentes forcas
Por outro lado, o factor tempo isoladamente, avaliado nos quatro momentos
de avaliacdo apresentam diferencas estatisticamente significativas (p<0,05).
Observar tabela 13 (a)
Tests of Within-Subjects Effects
Measure:MEASURE_1
Type lll Sum Mean Partial Eta Noncent. Observed
Source .
of Squares Square F S| g . Squared Parameter Power®
Sphericity 277,255 3 92418 2,721 ,046 043 8,164 654
Assumed
Medidas Greenhouse- 277,255 2,374 116,766 2,721 ,060 ,043 6,461 580
(a) Geisser
Huynh-Feldt 277,255 2,923 94868 2721 ,047 ,043 7,953 ,645
Lower-bound 277,255 1,000 277,255 2,721 ,104 043 2,721 368
Sphericity 62,298 3 20,766 611 608 ,010 1,834 176
Assumed
Greenhouse- 62,298 2,374 26,237 611 571 ,010 1,452 ,160
Medidas * Idade
Geisser
Huynh-Feldt 62,298 2,923 21,317 611 604 ,010 1,787 174
Lower-bound 62,298 1,000 62,298 611 437 ,010 611 1120
Sphericity 715,979 3 238,660 7,027 ,000 ,103 21,082 ,979
. Assumed
Medidas *
Greenhouse- 715979 2,374 301,534 7,027 ,001 ,103 16,686 952
Grupo
Geisser
(b)
Huynh-Feldt 715979 2,923 244,985 7,027 ,000 ,103 20,537 976
Lower-bound 715979 1,000 715979 7,027 ,010 ,103 7,027 742
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Sphericity 47,159 3 15,720 ,463 , 709 ,008 1,389 ,142
Assumed
Greenhouse- 47,159 2,374 19,861 ,463 ,664 ,008 1,099 ,131
Medidas * Sexo
Geisser
Huynh-Feldt 47,159 2,923 16,136 ,463 , 704 ,008 1,353 ,141
Lower-bound 47,159 1,000 47,159 ,463 ,499 ,008 ,463 ,103
Sphericity 27,535 6 4,589 ,135 ,992 ,004 ,811 ,083
Assumed
Greenhouse- 27,535 4,749 5,798 ,135 ,981 ,004 ,642 ,080
Medidas * TipoFacial
Geisser
Huynh-Feldt 27,535 5,845 4,711 ,135 ,991 ,004 ,790 ,083
Lower-bound 27,535 2,000 13,768 ,135 ,874 ,004 ,270 ,070
Sphericity 15,056 3 5,019 ,148 ,931 ,002 ,443 ,077
Assumed
Greenhouse- 15,056 2,374 6,341 ,148 ,895 ,002 ,351 ,074
Medidas * Grupo * Sexo
Geisser
Huynh-Feldt 15,056 2,923 5,152 ,148 927 ,002 432 ,076
Lower-bound 15,056 1,000 15,056 ,148 ,702 ,002 ,148 ,067
Sphericity 28,125 6 4,688 ,138 ,991 ,005 ,828 ,084
Assumed
Medidas * Grupo * Greenhouse- 28,125 4,749 5,922 ,138 ,980 ,005 ,655 ,080
TipoFacial Geisser
Huynh-Feldt 28,125 5,845 4,812 ,138 ,990 ,005 ,807 ,084
Lower-bound 28,125 2,000 14,063 ,138 ,871 ,005 ,276 ,070
Sphericity 99,942 6 16,657 ,490 ,815 ,016 2,943 ,196
Assumed
Medidas * Sexo * Greenhouse- 99,942 4,749 21,045 ,490 174 ,016 2,329 ,176
TipoFacial Geisser
Huynh-Feldt 99,942 5,845 17,099 ,490 ,810 ,016 2,867 ,194
Lower-bound 99,942 2,000 49,971 ,490 ,615 ,016 ,981 ,127
Sphericity 30,721 3 10,240 ,302 824 ,005 ,905 ,107
Assumed
Medidas * Grupo * Sexo Greenhouse- 30,721 2,374 12,938 ,302 77 ,005 716 ,101
* TipoFacial Geisser
Huynh-Feldt 30,721 2,923 10,512 ,302 ,819 ,005 ,881 ,107
Lower-bound 30,721 1,000 30,721 ,302 ,585 ,005 ,302 ,084
Sphericity 6215,107 183 33,962
Assumed
Error(Medidas) Greenhouse- 6215,107 144,842 42,910
Geisser
Huynh-Feldt 6215,107 178,275 34,862
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Lower-bound

6215,107

61,000

101,887

a. Computed using alpha = ,05

Tabela 13 — Tabela Estatistica Multivariante de estudo intra grupos

Principalmente, os dois grupos em analise apresentam ao longo do tempo

diferencas estatisticamente significativas (p<0,05; Confianca superior a 97%),

ao contrario do sexo e do tipo facial, observavel na tabela 13. (b)

Isoladamente, as diferencas encontradas entre 0 2° (1 més) e o 3° (6 meses) e,

0 3° (6 meses) e 0 4° (1 ano) momentos séo estatisticamente significativas

(p<0,1), como se pode observar na tabela 14. (c)

Measure:MEASURE_1

Tests of Within-Subjects Contrasts

Type Il Sum Mean Partial Eta Noncent. Observed
Source Medidas .
of Squares df Square S| g . Squared Parameter Power®
Level 1 vs. Level 30,428 30,428 475 1493 ,008 475 ,104
2
Medidas Level 2 vs. 89,735 89,735 3382 ,071 ,053 3,382 441
(C) Level 3
Level 3 vs. 171,890 171,890 2,797 ,100 044 2,797 377
Level 4
Level 1 vs. Level 115,249 115,249 1,800 185 ,029 1,800 1262
2
Level 2 vs. Level 18,202 18,202 ,686 411 011 ,686 ,129
Medidas * Idade
3
Level 3 vs. Level 9,026 9,026 147 ,703 ,002 147 ,066
4
Level 1 vs. Level 1,746 1,746 027 869 ,000 027 ,053
) 2
Medidas *
Level 2 vs. 280,526 280,526 10,574 ,002 148 10,574 893
Grupo
Level 3
(d)
Level 3vs. 211,649 211,649 3444 ,068 053 3,444 447
Level 4
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Level 1 vs. Level 12,668 1 12,668 ,198 ,658 ,003 ,198 ,072
2
Level 2 vs. Level 13,067 1 13,067 ,493 ,485 ,008 ,493 ,106
Medidas * Sexo
3
Level 3 vs. Level 70,486 1 70,486 1,147 ,288 ,018 1,147 ,184
4
Level 1 vs. Level 23,518 2 11,759 ,184 ,833 ,006 ,367 ,077
2
Level 2 vs. Level 37,139 2 18,569 ,700 ,501 ,022 1,400 ,163
Medidas * TipoFacial
3
Level 3 vs. Level 13,086 2 6,543 ,106 ,899 ,003 ,213 ,066
4
Level 1 vs. Level 8,175 1 8,175 ,128 722 ,002 ,128 ,064
2
Level 2 vs. Level ,046 1 ,046 ,002 ,967 ,000 ,002 ,050
Medidas * Grupo * Sexo
3
Level 3 vs. Level 19,881 1 19,881 ,323 572 ,005 ,323 ,087
4
Level 1 vs. Level 14,341 2 7,171 112 ,894 ,004 224 ,066
2
Medidas * Grupo * Level 2 vs. Level 17,112 2 8,556 ,323 , 726 ,010 ,645 ,099
TipoFacial 3
Level 3 vs. Level 6,091 2 3,046 ,050 ,952 ,002 ,099 ,057
4
Level 1 vs. Level 122,468 2 61,234 ,956 ,390 ,030 1,913 ,209
2
Medidas * Sexo * Level 2 vs. Level 53,413 2 26,707 1,007 ,371 ,032 2,013 ,218
TipoFacial 3
Level 3 vs. Level 65,111 2 32,555 ,530 ,591 ,017 1,059 ,133
4
Level 1 vs. Level 58,141 1 58,141 ,908 ,344 ,015 ,908 ,155
2
Medidas * Grupo * Sexo Level 2 vs. Level 10,275 1 10,275 ,387 ,536 ,006 ,387 ,094
* TipoFacial 3
Level 3 vs. Level ,930 1 ,930 ,015 ,903 ,000 ,015 ,052
4
Level 1 vs. Level 3905,803 61 64,030
2
Level 2 vs. Level 1618,321 61 26,530
Error(Medidas)
3
Level 3 vs. Level 3749,092 61 61,461
4
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a. Computed using alpha = ,05

Tabela 14 — Tabela Estatistica Multivariante de estudo intra grupos.

Mas a conclusdo mais relevante resulta do facto dos dois grupos em estudo
apresentarem diferencas estatisticamente significativas entre o 2° (1 més) e o
3° (6 meses) periodo (p<0,05) e entre o 3° (6 meses) e o 4° (1ano) (p<0,1),
com o grupo de investigagcdo a reproduzir um aumento da for¢ca mastigatéria a

medida que a correccao progride, que € possivel visualizar na tabela 14. (d)

Como é possivel comprovar na tabela 15 e seguidamente no graficol7, no
grupo experimental verifica-se uma visivel progressdo e esta é valida para

qualquer tipo facial.

O grupo de controlo é tendencialmente homogéneo ao longo do tempo como é

visivel também na tabela 15 e seguidamente no gréafico 18
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Grupo * Tipo Facial * Medidas

Measure:MEASURE_1

95% Confidence Interval

Grupo Tipo Facial Medidas
Mean Std. Error  Lower Bound  Upper Bound

1 60,816% 5,104 50,609 71,022
. 2 62,806 4,329 54,149 71,463
prequiacial 65,001° 4271 56,460 73,542
4 71,203% 5,223 60,760 81,646
1 64,0492 4,635 54,781 73,317
o o 2 63,964% 3,931 56,103 71,825
Grupo de Investigacdo  Dolicofacial 2 70,0433 3,879 62,287 77’799
4 75,388% 4,743 65,905 84,872
1 66,208 4,395 57,420 74,995
_ 2 68,4572 3,728 61,003 75,911
Mesofacta 3 72,417° 3,678 65062 79,771
4 77,4192 4,497 68,427 86,411
1 73,1945"’b 9,089 55,020 91,368
2 72,443** 7709 57,028 87,859

Braquifacial ab
3 72,569 7,606 57,360 87,779
4 72,8922P 9300 54,296 91,488
1 71,386% 5,916 59,557 83,215
o 2 71,632 5018 61,598 81,665
Grupo de controlo Dolicofacial s 71’0383 4’951 61,138 80,938
4 71,3992 6,053 59,295 83,504
1 73,111* 3,830 65,453 80,768
_ 2 73,6307 3,248 67,135 80,126
Mesofacral 5 73,201° 3,205 66,792 79,610
4 72,946 3,919 65,111 80,782

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade = 19,74.

b. Based on modified population marginal mean.

Tabela 15 — Estimativa de medias a partir do modelo.
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Estimated Marginal Means

Estimated Marginal Means

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

at Grupo = Grupo de Investigagao

80 00 Tipo Facial
— Bragquiocefalico
Dolicocefalico
Mesocefalico
75,001
70,001
55,00
£0,001
T T T T
1 2 3 4
Medidas

Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade =19 74

Gréfico 17 — Gréfico de linhas do tipo facial no grupo de controlo

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

at Grupo = Grupo de controlo

74 00 Tipo Facial
— Bragquiccefalico
Dolicocefélico
Mesocefalico

73,50

G,
73,00
72,50
72,00

8
71 507 N
&
S .
S -
. -
-

71,007 =

T T T T

1 2 3 4

Medidas

Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: |dade = 1974

Graéfico 18 — Grafico de linhas do tipo facial no grupo de controlo
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CAPITULO IV - Discussdo dos Resultados
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CAPITULO IV

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como jé& referi anteriormente, o primeiro autor que pesquisou a magnitude das
forcas musculares foi em 1927 Black™? que utilizou o gnatodinamémetro para
determinacdo da forca muscular capaz de ser suportada pelo sistema de
suporte periodontal. Mais tarde, em 1936, Klaffenbech'* reforcou o estudo de
Black com outros estudos semelhantes.

Também Brekhaus em 1941 usa o gnatodinamometro para estudar a forca

tendo em conta o sexo dos individuos.

As aproximacdes a analise funcional do aparelho mastigatorio e o conceito de
oclusdo evoluiram com o tempo. Revendo a literatura demonstra-se que
existem abordagens muito diferentes e até discordantes para a ocluséao.

A ocluséo foi abordada inicialmente, estudando o relacionamento estético entre
os dentes, em que se usava métodos como o papel articular, ceras oclusais e

moldeiras em silicone.?

Mais tarde em 1973 com o Posselt ?* e 1977 com Lauritzen % apareceram 0s
articuladores que surgiram da necessidade de confrontar as duas arcadas

dentarias e fornecer desta forma, reconstrucées dentarias exactas.

Desde que Arcan ' em 1980 desenvolveu a fotoclusdo , foi possivel medir a
intencidade do contacto. Foi criticado por Maness %° em 1987 que desenvolveu
o T-scan® instrumento computorizado que permitiu que os contactos oclusais

fossem registados facil e convenientemente.

Mas s6 em 1991 com Reza e Neff ?2%° ¢ que se concluiu que o T-scan®ndo era
apenas capaz do registo dos contactos oclusais, mas também era capaz de
fazer a analise dos tempos e niveis de forca com elevada precisdo (100%)

gracas ao seu sensaor.
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Autores como Cartagena e Garcia # realizaram um estudo cujo objectivo era
estudar através do T-scan,® a reprodutividade do contacto dentario numa
posicdo de méxima intercuspidacdo e verificar a confiabilidade do sistema
como o método de gravar e registar o contacto oclusal. Os mesmos autores
também realizaram estudos em que analisaram com o T-scan® dois métodos

diferentes de registo oclusal, a analise da for¢a oclusal e do tempo.

Também Razdolsky e Sadowky em 1988, estudaram os contactos durante a

fase de contencgéo utilizando como método o registo inter oclusal.

N&o foram encontrados estudos sobreponiveis, tornando-se dificil comparar e
estabelecer uma discussédo. Mas a principal diferenca entre este trabalho e os
outros estudos tomados como referéncia, estd deste ter como objectivo a
observacdo da evolugdo da pressédo oclusal ao longo do tempo (quatro
momentos diferentes de medicao ao longo de um ano) e ndo a quantificacao da
forca oclusal, nem a identificacdo dos contactos.

O estudo realizado em 1988 assemelha-se em algumas partes com este
estudo. Grandes semelhancas no material e métodos, apesar de terem como
amostra um total de quarenta em fase de contencdo, ndo compararam com

nenhum grupo de controlo.

O uso do T-scan® permitiu obter resultados muito fidveis por se tratar de um
aparelho de muita precisdo e rigor. As unidades de referéncia do aparelho vém
em raw sum ndo sendo possivel a sua conversao em unidades do sistema
internacional tais como quilogramas, Pascal ou quilogramas por centimetro
quadrado, foi contactada a empresa que nado disponibilizou tabelas de
referéncia.

Tal facto ndo se revelou importante ou necessario, porque o objectivo do
trabalho é obter uma evolugdo da pressdo oclusal ao longo do tempo tendo
como referéncia uma unidade de medida, sendo neste caso uma especifica

para este aparelho.
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Segundo Throckmorton, em 1980, "° a variacdo da musculatura mastigatéria
em funcdo de aspectos morfolégicos craniofaciais pode, em parte, ser
explicada devido a diferentes caracteristicas estruturais como, variagbes do
angulo gonico, altura do ramo mandibular e altura maxilar. Ainda relacionado
com esta variacao.

Pereira em 2007 ® verificou que em individuos saudaveis, a ocorréncia de
sobremordida horizontal / incisiva aumentada e diferentes inclinacdes
mandibulares, caracteristica envolvida na determinacdo dos tipos faciais
verticais, foram responsaveis por 50% das variacbes na forca maxima de
mordida, sugerindo uma possivel influéncia destes aspectos morfolégicos na

funcdo muscular.

Suportando esta hipétese, em 1983, Proffit /" demonstrou que individuos com
face alongada exibiam uma diminuicéo de aproximadamente 50% de sua forca
de mordida em comparacdo com individuos com propor¢bes dento-
esqueléticas equidistantes.

® considerando as

Paralelamente a este achado, Raadsheer em 1999,
inclinagbes dos planos mandibular, oclusal e maxilar, associaram ao tipo de
face convergente, ou seja, a de menor dimensao vertical, os maiores valores

de forca maxima de mordida.

No entanto, contrapondo-se aos achados apresentados, alguns estudos de
Killiaridis em 1999 ° e Shinkai em 2007 ® n&o encontraram correlacéo entre a

forca maxima de mordida e a morfologia facial vertical.

Tal contradicdo pode ser o resultado de diferencas metodolégicas entre os
estudos como: instrumentos de avaliagao utilizados, grau de abertura da boca,

técnica de aquisicdo dos dados e a amostra seleccionada.

Segundo van den Brader, em 2004,%" a forca méaxima de mordida pode ser
interpretada como a mensuracao da eficiéncia da fungcdo musculo-esquelética.
Esta é utilizada como instrumento de avaliacdo da funcdo muscular, de grande

relevancia cientifica, uma vez que representa o montante de for¢a oclusal
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produzida pela musculatura mastigatoria. Além disso, a forca de mordida
relaciona-se com os factores fisioldgicos, como a anatomia craniomandibular e
os mecanismos de feedback neuromusculares, podendo, portanto estar

associada & terapéutica reabilitadora protética.®%*3

Estudos como o de Raadsher e Farella sugerem que uma vez correlacionada
com a funcdo dos musculos mastigatorios, as configuracdes esqueléticas
faciais verticais podem influenciar nas respostas funcionais e nos eventos
fisiolégicos associados a esta musculatura, aspectos estes que também

demonstram uma consideravel variacdo entre os individuos."®%*

Uma das repostas funcionais € a mastigacéo, resultante da actividade ritmica
dos muasculos mastigatorios, que determina a movimentacdo mandibular a fim
de propiciar a fragmentacdo mecanica dos alimentos e a formacdo do bolo
alimentar. Contudo, apesar desta constatacdo, Sdo escassos 0S estudos
encontrados na literatura que apontem para influéncia da funcdo muscular na
trajectéria mandibular durante os ciclos mastigatérios, assim como as

caracteristicas cinéticas destes ciclos frente os diferentes padrdes faciais.

Os achados relativos a cinética mandibular demonstram grande variacdo de
resultados, provavelmente devido aos diferentes métodos de avaliacao
utilizados. Entretanto, com o desenvolvimento da cinesiografia foi possivel
realizar o registo da trajectéria mandibular em trés dimensdes sem
interferéncias.®®Esta metodologia viabilizou a classificacdo morfoldgica dos
ciclos mastigatorios, determinando padrdes conformacionais que ainda hoje
sdo de interesse cientifico e contribuem para a melhor compreensdo e

avaliacdo da movimentacdo mandibular. %7

Outro fendmeno fisioldgico de relevancia clinica, inerente a movimentacdo
mandibular e fungdo muscular, € a deflexdo mandibular medial defendida por

8088 medial como uma

alguns autores. Definem a deflexdo mandibular
deformacéo elastica da mandibula, caracterizada por uma diminuicdo da
largura do arco durante os movimentos de abertura e de protrusdo devido a

contracgdo dos musculos pterigdideos laterais, causando tensfes nas areas da
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regido da sinfise mentoniana. Frente a associacdo deste fenbmeno com a
actividade muscular, era de se esperar que uma musculatura mais forte
estivesse correlacionada a uma maior aproximagdo das hemi-arcadas
mandibulares.

Entretanto, estudos prévios 8%

realizados por alguns autores n&o verificaram
associacdo entre deflexdo mandibular medial e indices de forca méxima de
mordida, assim como nao encontraram diferenca significativa para estas
variaveis em funcéo dos diferentes tipos faciais no sentido vertical.

Por outro lado, alguns estudos %%

revelam correlacdes fortes entre esta
deformacdo elastica com componentes morfométricos envolvidos na
determinacdo dos tipos faciais, como por exemplo, a altura da sinfise
mentoniana, o comprimento mandibular e o angulo goniaco, estabelecendo-se

assim uma lacuna cientifica.

Quando um ortodontista termina o tratamento de um caso, a oclusao final diz-
se ortoddntica. Esta ocluséo é a que foi imposta pelos aparelhos ortodénticos,
0s quais conduziram os dentes para novas posi¢cdes nos trés planos do espaco
de forma a que passem a ocluir de acordo com os conceitos de normalidade

estética e funcional.

Por outro lado é também objectivo de um tratamento ortod6ntico obter eficacia
do aparelho estomatognatico e, para isso, interessa haver uma congruéncia

entre o encerramento dos dentes e o0 movimento mandibular.

Para que a eficacia do aparelho estomatognatico seja total interessa que a
posicdo de intercuspidacdo maxima (PIN) seja coincidente com a oclusdo em
relacdo céntrica. Dito de outra forma, os musculos mastigatérios num
movimento de fechamento mandibular devem conseguir que todos os dentes
ocluam simultaneamente, com a posicdo mais centrada dos condilos nas

fossas glendides.
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Ora esta oclusédo ainda ndo contém o assentamento dentario proporcionado
pela fungéo, isto €, os dentes até este momento tinham uma posi¢édo imposta
pelo aparelho e a partir de agora vao sofrer pequenas alteracdes posicionais

decorrentes da fisiologia mastigatoria.

A accdo musculo-esquelética vai obrigar os dentes a pequenos movimentos
com origem no mecanismo “de cone funil”’, ou seja, as vertentes cuspideas vao
constituir-se como pequenos planos inclinados que conduzem as pontas das
cuspides para as fossas dos dentes antagonistas. Assim sendo, a presente
pesquisa vem corroborar esse facto acontece. Na realidade, esse
assentamento fisioldgico dos dentes, o que vai tornar mais efectiva a forca

mastigatoria.
Os resultados néo surpreenderam pois se o tratamento ortodontico conduz a

uma melhor oclusdo, é natural que o desempenho musculo-esquelético seja

mais efectivo traduzindo-se hum aumento da forgca mastigatoria.

99



CAPITULO V — CONCLUSOES

100



CONCLUSOES

As conclusdes a que o estudo permitiu chegar foram as seguintes:

1.

2.

O sexo (confianca superior a 90%); o grupo (confianca superior a 90%)
e o tipo facial (confianca superior a 85%), ndo sdo responsaveis pela

variacdo da forga mastigatéria avaliada no estudo.

O factor tempo isoladamente, avaliado nos quatro momentos de

avaliacdo apresenta diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05).

Os dois grupos em andlise apresentam ao longo do tempo diferencas
estatisticamente significativas (p <0,05; confianca superior a 97%), ao

contrario do sexo e do tipo facial.

Isoladamente, as diferencas encontradas entre o 2° (1 més) e o 3° (6
meses) e, 0 3° (6 meses) e 0 4° (1 ano) momento Sdo estatisticamente

significativas (p <0,1).

Mas a conclusdao mais relevante resulta do facto:

5. Os dois grupos em estudo apresentam diferengas estatisticamente

significativas entre o 2° (1 més) e o 3° (6 meses) momento (p <0,05) e
entre o 3° (6 meses) e 4° (1 ano) (p <0,1), com o grupo de investigacdo a
reproduzir um aumento da for¢ca mastigatoria a medida que a correccéo

progride.
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EXTRAPOLACAO DOS RESULTADOS

Embora as conclusdes demonstradas sejam suportadas, no maximo por

p< 0,1 e com poténcias superiores a 80%, tais conclusdes deverédo ser
generalizaveis ao universo em estudo e a pratica clinica com reserva, pelo
facto de resultarem da seleccdo néo aleatéria de um grupo de individuos que

exclusivamente obedeciam aos critérios de inclusdo estipulados.

PROPOSTA PARA TRABALHOS FUTUROS

Com este trabalho foi possivel verificar a variacdo dos valores da presséo
oclusal na fase de contencdo de um tratamento ortodéntico mas para trabalhos
futuros era também importante conseguir acompanhar a evolugdo em termos
de oclusédo, o que sO poderia ser possivel com um estudo prévio ao tratamento
ortodéntico bem como o seu acompanhamento durante 0 mesmo e na fase de

contencao.
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RESUMO

Este trabalho pretendeu investigar a possivel alteracdo em termos de forca
oclusal, durante a fase de contencdo ap0s um tratamento activo ortodontico,
periodo no qual nenhuma forca activa é aplicada directamente sobre a arcada
dentéria e no qual se processa remodelacdo 6ssea, como consequéncia dos
movimentos gerados anteriormente pelo tratamento ortodontico efectuado.

A pesquisa teve como objectivos a medicdo da maxima pressao oclusal em
pacientes submetidos a tratamento ortodéntico em quatro tempos diferentes:
no inicio da fase de contencao (dia em que se retira os aparelhos), ao fim de
um més, seis meses e um ano. Simultaneamente também se realizaram as
medi¢cdes em pacientes que nunca foram submetidos a tratamento ortodontico
em quatro tempos diferentes: num dia estipulado, um més, seis meses um ano
apos a primeira medicao.

Posteriormente compararam-se 0s resultados obtidos entre as idades, 0 sexo,
0s varios tipos faciais e os diferentes grupos (experimental e de controlo).
Como sistema de medida foi utilizado o sistema de andlise oclusal
computorizado que é comercializado sob a designacdo de T-Scan® Ill que
consiste numa unidade de processamento, um monitor e um sensor que obtém
registos oclusais de forca.

O sensor € posicionado na arcada dentéria e, quando o paciente oclui, produz-
se alteracdo da conducéo eléctrica no receptor, a qual é registada pelo sistema
electrénico e traduzida numa imagem no monitor.

Este sistema vem acompanhado de um software que permite controlar a
realizacdo das medidas, elaborar os relatérios e analisar os dados obtidos.
Quando um ortodontista termina o tratamento de um caso, a oclusao final diz-
se ortodontica. Esta oclusédo é a que foi imposta pelos aparelhos ortodonticos,
0s quais conduziram os dentes para novas posi¢cdes nos trés planos do espaco
de forma a que passem a ocluir de acordo com os conceitos de normalidade
estética e funcional.

Ora esta oclusédo ainda n&do contém o assentamento dentario proporcionado

pela funcao, isto €, os dentes até este momento tinham uma posi¢cdo imposta
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pelo aparelho e a partir de agora vao sofrer pequenas alteracdes posicionais
decorrentes da fisiologia mastigatoria.

A accdo musculo - esquelética vai obrigar os dentes a pequenos movimentos
com origem no mecanismo “de cone funil”, ou seja, as vertentes cuspideas vao
constituir-se como pequenos planos inclinados que conduzem as pontas das
cuspides para as fossas dos dentes antagonistas. Assim sendo, a presente
pesquisa vem corroborar esse facto acontece. Na realidade, esse
assentamento fisiolégico dos dentes, o que vai tornar mais efectiva a forca

mastigatoria.
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SUMMARY

This study aimed to investigate the possible change in terms of oclusal force
during the contention phase after an active orthodontic treatment, during which
no active force is applied directly onto the teeth and bone remodeling which
takes place as a result of the generated movements previously made by
orthodontic treatment.

The research had as objective measurement of maximum oclusal pressure in
patients undergoing orthodontic treatment at four different times: at the start of
restraint (days on which the apparatus is withdrawn) after one month, six
months and one year. Simultaneously measurements were also conducted in
patients who had never undergone orthodontic treatment at four different times:

a day set, one month, six months one year after the first measurement

Subsequently we compared the results obtained between ages, gender, various
facial types and the different groups (experimental and control).

As the measurement system was used computerized oclusal analysis system
which is marketed under the name T-Scan ® Ill which consists of a processing
unit, a monitor and a sensor that records obtained from oclusal force.
The sensor is positioned in the dental arch, and when the patient occludes, it
produces change in the electrical conduction in the recipient, which is registered
by the electronic system and translated into an image on the monitor.

This system comes with software that lets you control the implementation of
measures for reporting and analyzing data obtained.

When an orthodontist completes the processing of a case, the final occlusion is
called orthodontics. This occlusion is the one imposed by braces, which leads
the teeth for new positions in the three planes of space so that they begin to
occlude according to the concepts of normality and functional aesthetics.
Now this closure does not contain the settlement offered by dental function, the
teeth up to now have a position imposed by the device and from now on will

undergo slight positional changes resulting from masticatory physiology.

Action - skeletal teeth will force the small movements originating in the

mechanism "cone funnel," ie, the slopes will be cusp as small slopes that lead
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to the tips of the cusps of teeth cavities antagonists. Therefore, this research
corroborates this fact occurs. In fact, this settlement physiological tooth will
make the chewing force more effective.
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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo investigar el posible cambio en términos de la
fuerza oclusal durante la fase de contencion después de un tratamiento activo
de ortodoncia, durante el cual se aplica ninguna fuerza activa directamente
sobre los dientes y la remodelacion 6sea que tiene lugar como resultado de los
movimientos generados previamente por un tratamiento de ortodoncia.
La investigacién tuvo como objetivo la medicion de la presion oclusal maxima
en pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia en cuatro momentos
diferentes: en el inicio de retencion (dias en que se retira el aparato) después
de un mes, seis meses y un afo. Al mismo tiempo las mediciones se realizaron
en pacientes que nunca se habian sometido a un tratamiento de ortodoncia en
cuatro momentos diferentes: un conjunto de dias, un mes, seis meses un afio
después de la primera medicion.

Posteriormente se compararon los resultados obtenidos entre las edades, sexo,
diversos tipos faciales y los diferentes grupos (experimental y control).
A medida que el sistema de medicion se utilizé el sistema computarizado de
analisis oclusal, que se comercializa bajo el nombre de T-Scan ® Ill, que
consiste en una unidad de proceso, un monitor y un sensor que los registros
obtenidos de la fuerza oclusal.

El sensor se coloca en la arcada dental, y cuando el paciente ocluye, se
produce el cambio en la conduccion eléctrica en el receptor, que es registrado
por el sistema electrénico y se traducen en una imagen en el monitor.

Este sistema viene con un software que le permite controlar la aplicacién de
medidas para informar y analizar los datos obtenidos.

Cuando un ortodoncista completa la tramitacion de un caso, la oclusion final se
dice que la ortodoncia. Esta obstruccion es la impuesta por los tirantes, que
llevo a los dientes para nuevos puestos en los tres planos del espacio para que
empiecen a ocluir de acuerdo a los conceptos de normalidad y de la estética
funcional.

Ahora bien, este cierre no contiene la solucion ofrecida por la funcion dental, es

decir, los dientes hasta ahora una posicion impuesta por el dispositivo ya partir
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de ahora serd sometido a ligeros cambios de posicion resultante de fisiologia
de la masticacion.

Accién - dientes del esqueleto obligard a los pequefios movimientos de origen
en el mecanismo de "cono del embudo”, es decir, las pistas se cuspide como
pequefias pendientes que conducen a las puntas de las cuspides de los dientes
antagonistas cavidades. Por lo tanto, esta investigacion corrobora este hecho
se produce. De hecho, este diente de solucion fisiologica, lo que hara que la

fuerza mas eficaz de mascar.
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