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1 - INTRODUGKD

Em virtude das varias conotacoes gue a rela
¢cao centrica tem para a (Odontologia, seu conceito tem sido
ambiguo, e referido muitas vezes, errvoneamente. Trata-se, en
tretanto, de uma posigao cranio-mandibular imprescindivel pa
ra se obter harmonia do sistema estomatognatico, o qual, sg‘
gundo BEHSNILIAN®, € uma unidade bioldgica funcional de im
portancia vital para o organismo humano.

A relagao centrica e estabelecida antes da e
rupcao dos dentes. Primeiramente sao aprendidos os reflexos
determinantes da posicao central da mandibula, antes que a
orimeira denticao esteja completa.

Posigbes mandibulares excentricas sao aprendi
das como mecanismos que evitam desarmonias oclusais {MOYERS®®)

De acordo com 05 conceitos de oclusao de BELL’,
relacao centrica (RC) & uma posicdo cranic-mandibular em que
os condilos estdo situados superior e posteriormente em rela
cao a cavidade glendide; maxima intercuspidagao habitual

(MIH) & uma posicao de maxima intercuspidacao dentaria, ante



rior & posicdo de relagio céntrica; e relacio de oclusio cen
trica (ROC) e uma posicio de mixima intercuspidacio dentaria,
quando os condilos estao em relacio céntrica.

Um dos grandes avancos da Odontologia foi al
cangado com relacao ao conceito do mecanismo de movimento mandibular.fs
ta abordagem sobre a oclusao criou, subitamente, uma conmﬁég
cia da importdncia funcional real dos dentes, das articula
¢oes temporo-mandibulares, do Tigamento periodontal e do sis
tema neuromuscular,

O0s movimentos funcionais da mandibula se ini
ctam ¢ terminam a partir da posicaoc de repouso. A mandibula
pode se fechar tanto na posicao de dintercuspidacdo maxima
quanto em relagao centrica e estes movimentos podem ser ‘“re
cordados” pelo sistema neuromuscular guando existen COﬂtatOS‘
oclusais. Esses contatos oclusais sac os sinais que reforcam
continuamente a “memoria” proprioceptiva dos individuos,

Paralelamente, 3 medida que a Odontologia pro
grediu como ciencia assim tambem a ortodontia progrediu como
especialidade. 0 cortodontista nao deve mais se contentar ape
nas com o correto alinhamento dos dentes nos arcos nos casos
terminadeos, mas sim direcionar a oclusdoc a um equilibrio fun
ciopnal.

A determinacao da relagao maxiio-mandibulares
tatica e dinamica no momento do diagnostico, durante a fase
de tratamento ative, no decorrer do periodo de contencan e
no segmento clinico pds-contencao, € de importancia primor

dial.



Varios ortodontistas (COHEN'', COLEMAN'?, HEIN
LICH®®, MCIVER®7 e SVED"?) afirmaram que o ajuste oclusal de
ve ser feito apGs o término do tratamento ortodontico, isto
e, durante o periodo de contencao.para obtencao da coinciden
cia das posi¢oes de contato em maxima intercuspidagio  habi
tual & na relacac centrica.

Fmbora a diferenca na posicac de contato entre
a maxima intercuspidacao habitual e a relacao centrica nao se
ja precurscra de problemas oclusais e por isss nao deva ser
eliminada profilaticamente, ela pode, em certos casos, con-
tribuir para o aparecimento de um habito parafuncional.

Resta saber se esta discrepincia existe apds
o tratamento ortodontico, ja que a meta do ortodontista @ ob
ter uma oclusao livre de contatos prematuros exagerados e
interferencias que influenciam na estabilidade oclusal,

Esta foi a razao gque motivou o presente esty
do, alem da existencia de poucas pesquisas relacionadas com

p assunto, come sera visto no capitulo gue vira a seguir.
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2 ~ REVISAO DA LITERATURA

Determinadas desarmonias oclusais podem causar
disturbios funcionais do sistema mastigatorio (BEYRON7, 1954,
POSSELT?®, 1973 e RAMFJORD?®, 1972). Entre elas estao as 1in
terferencias cuspideas, que, em geral, nao sao eliminadas por
atricdo ou atraves de alterac¢des na posicac dentaria, pois gk
sualmente elas sao evitadas pelos reflexos neuromusculares |
que procuram poupar as articulacgoes dento-alveolares de rece
b erem cargas excessivas (BEHSNILIANT, 1871).

0s reflexos neurc-musculares guiam a mandibu-
Ta de acordo com um arce de fechamente habitual diferente do
arco de fechamento esqueletico {HUFFMAN®®, 1569), de maneira
tal que a maxima intercuspidacio se dard em uma posicao mais
anterior ¢ lateral a relagaoc centrica.

Para gue a mandibula possa assumir esta posi
cdo exceéntrica, grupes musculares, controladoes pela wmemoria
propricceptiva, gue foi gerada pelas interferéncias cclusais
existentes, apresentam varios estagios de anormalidade, cujas

conseqliencias vao depender do limiar de tolerancia do pacien



te {BEHSNILIAN®, 1971).

Profissionais de varias areas, como protesis
tas (POSSELT®®, 1973; THOMPSON®®, 1986); periodontistas (GOLD
MANTT, 1973, RAMFJORD®®, 1972) e ortodontistas (BLUME®,1958,
HEIMLICH®®, 1960), concordam que a coincidéncia - da posicao
cranio-mandibular (RC) com a posicao de maxima intercuspida-
¢ao habitual (MIH) seria a combinacac harmoniosa ideal de
seus frabalhos.

Acreditando que a acgao dos planos inclinados
das cuspides dos dentes opostos constitui uma das importantes
forcas que mantem o dente em sua oclusao “normal®, estabele-
cida pelo crescimento harmonico ou pela terapia ortodontica,
COLEMAN'? (1948) descreveu métodos para a obtencdo de uma o
ctusao equilibrada, atraves do posicionamento pormenorizadaa
dos dentes e desgastes seletivos imediates.

Sequndo GRANGER'® (1952), desde gque as vrela
coes axiais dos dentes nao estejam corretas§ nao ha intercus
pidacao adeguada no fechamento mandibular. A forga e, entao,
dirigida as cuspides em prematuridades. Disto resulta a des
truigao do osso em volta dos dentes. Em protese, isto dimpli
ca em instabilidade e destruicao das estruturas de suporte e
em ortodontia, em mudanca na posicao dos dentes e colapso da
articulacgao.

Notavel contribuicao sobre os movimentos man-
dibulares foi trazida pelos trabalhos de POSSELT' (1852),
que examinou b5 estudantes de Odentologia e chegou, entre ou

tras, as seguintes conclusdes: a posicao de maxima intercus-



pidagao era anterior e inferior 3 posicido de relagao centri
ca (RC); e 904 da amostra estudada apresentava a poSicao de
maxima intercuspidacao anterior 2 posicac de relacao céntri-
ca.

SCHUYLER™® (1954}, um dos precursores do ajus
te oclusal, chamou a atencao dos ortodontistas para o ajuste
oclusal logo apds o tratamente ortodontico, considerando que
0 sucesso dos casos tratades ortodonticamente deve-se & har
monizagao da oclusaoc maxilo-mandibular.

Dentre as cinco principais caracteristicas de
uma oclusao funcionalmente otima determinadas por BEYRON'
(1954%, encontra-se o fechamento sem interferéncia, em relacao
centrica.

Considerando ser parte do tratamento ortodﬁgK
tico a correcio das desarmonias oclusais, ROTHNER'® (1957)
descreveu 0$ procedimentos gue utiliza pera isso, enfatizan-
do que, se o ortodontista considerar estes fatores oclusais
e fizer as corregoes necessarias, estarad realizando um traba
tho melhor em seus pacientes, prevenindo futuros problemas pe
riodontais e eliminando algumas preccupacgoes gue iria encon-
trar,

Acreditando que a fun§50 pps~tratamento € uma
das fases negligenciadas pelo ortodontista, THOMPSON®® (1956)
enfatizou gue os contatos deflectores sao uma das causas da
disfuncao temporo-mandibular. Recomendou o ajuste oclusal pa
ra todos os casos tratados ortodonticamente.

Realizando um estudo em uma amostra de dez in



dividuos tratados ortodonticamente, gue Se apresentavam em di
versas fases de contencao, BLUME® {1958) concluiu que na
matoria dos casos examinados foram -encontradas-"prematuridi
des; o efeito das mesmas na estabilidade ovclusal € dificil de

medir quantitativamente; e nao existe correlagao entre o 1§

cia de prematuridades.

Para entender os efeitos das prematuridades 0
clusais, SYED"® (1960) achou necessario considerar que poden
estar presentes um simples ouw miltiplos contatos prematuros e
que & preciso diferenciar entre contatos prematuros em fungao
e agueles em relagao centrica {RC). Segundo este autor, en
um adulto estas interferencias podem ser removidas por um des
gaste seletivo, mas em individuos jovens e especialmente nia
queles em tratamento ortodontico, estas interferencias repre
sentam meramente uma fase do tratamento e podem ser elimina-
das apenas atraves de movimentagdo dentiaria. Se, apbs a con
clusao do tratamento ortodontico, interferencias oclusais per
sistirem, poderao ser reduzidas com o auxilio de um posicio-
nador e a correcao final sera feita sob influencia da func¢io
0 ajuste nao deveria ser feito antes de muifos anos de con
tencdo, quando ficasse claro que futuras auto-correcoes nac.
poderiam ser esperadas.

Entre certos principios de tratamento para res
tauragdo da oclusdo, STALLARD"® (1960) e STUART*® (1960) des
tacaram gue as cuspides devem ser empregadas de tal maneira

que possam ocluir enguanto a posican mandibular e de rela
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cao centrica.

Apesar de muitos ortodontistas frisarem a ne
cessidade de obtencao de coincidencia da relacde centrica
com a maxima intercuspidacdo dentiria apos o tratamento orto
dontico, STALLARD"® (1964} verificou que isto nao & rigoross
mente observado.

Objetivando demonstrar gue o equilibrio octy
sai poderia ser uma parte integrante da terapia ortodontica,
HEIMLICH?® (1960) enumerou c¢inco passos para o ajuste oclusal
intégrado com ¢ tratamento ortedontico: (1) levar os dentes
a contatos normais atraves de desgastes seletivos, antes do
tratamento ortodontico ou da cimentacido de bandas; (2) trata
mento ortodontico; (3) remocac das prematuridades grosseiras
depois do ajuste inicial dos dentes que se seque ao tratamen
to, atraves de desgastes seletivos. Restauracbes de dreas des
truidas, necessarias & fungao normal; (4) refinamento do pas
sp 3, atraves de desgastes seletivos, nove messs a um ano de
contencao; e (5) resolucao do problema do terceiro molar atra
ves de desgaste seletivo ou remocan do dente.

Utilizando um articulador totalmente ajustavel,
COHENY® ({1960) montou modelos na posigao de relacao centrica
e concluiu que esta posigao @ a mais importante relagaoc maxi
lTo-mandibular gque pode ser utilizada para propositos de diag
nostico e tratamento e gque muitos problemas dent3rios podem
ser parcial ou completamente resclvidos atraves do restabele
cimento da harmonia entre a maxima intercuspidacdao habitual

g a relacao céntrica. Em um paciente dentado, a satde do o3
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so alveplar & mantida e o rebordo alveolar de um paciente e
dentado se estabiliza. Alem disso.muitos problemas da articu
lacao temporo-mandibular podem ser resolvidos.

LUCIA®" (1961), que rejeita o desgaste seleti
vo como um meétodoe habitual para obter harmonia oclusal, re
comendou~o para ser feito em alguns casos depois de finaliza
do 0 tratamento ortodontice,

Um dos cinco passos propostos por HMCIVERR?
(1962), para um melhor resultado do tratamento de uma m3d ocly
sag C1 11, fol "melhor oclusao e articulacdo”. Este autor nio
montou 0s seus modelos em articulador & por i5s0 se viy Timi
tado no que diz respeito aos ajustes woclusais. Entretanto,
quando se decidiu por eles, a relagao centrica foi ajustada
primeiramente. Isto ndo foi feito antes de se ter re?ativa‘
certeza de que o crescimento nao mais ia alterar a relagdo
maxilo-mandibular.

A fim de verificar a incidéncia de interferéﬁ
cias cuspideas antes e depois do tratamento ortodontico, AHL
GREN & POSSELT' (1963) realizaram um estudo clinico e eletro
miografico em 120 pacientes cujas mas oclusoes ainda nac ha
viam sido tratadas e em 23 pacientes gue ja haviam recebido
tratamento ortodontico, 12 destes foram examinados eletromio
graficamente, a fim de estudar & atividade muscular durante
os movimentios e posicoes da mandibula. 0s autores concluiram:
(1) as interferencias cuspideas sao comuns como um fator a-

gravante das mas oclusoes; (2) nephum tipo particular de ma

nclusao de acordo com a classificagao de Angle estd associa-
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da com interferencias clUspideas; {3) entre os viarios tipos
morfologicos de mads oclusbes, aguelas com mordida cruzada mos
tram interferencias cuspideas mais freqﬂentemente; (4} atra
vés das evidéncias clinicas e eletromiograficas deste estudo
pode ser considerado importante verificar os resuyltados fi-
nais do tratamento ortodontico, no que diz respeito as inteﬁ
ferencias cuspideas e, se possivel, corrigi~las através de a
juste oclusal.

Respondende a algumas perguntas, antre as
quais: "por que discrepancias oclusais podem ocorrer em den
tiches tratadas ortodonticamente?", STALLARD"® (1964) escre-
vey um artigo onde comentouy a importancia do ortodontista em
Tocalizar a posicap morfologica da mandibula, assim como ve
rificar nos modelos de diagnostico, montados em articu?ador,,
quais sao os dentes deflectores da mandibula e a extensdao do
desvio anterior ou lateral no fechamento mandibular., Salien-
tou que as discrepancias precisam ser corrigidas per quatro
razoes principais: a organizacao, o equilibrio, a fungdo e a
preservagac da oclusap, importantes para o perfeito funciona
mento do sistema mastigatdrio.

MEYDE & THORPE'® (196%) realizaram um estudo
em 10 pacientes tratados ortodonticamente, com o objetivo de
determinar a ocorréncia de interferéncias oclusais em posicao
de relagao centrica e movimentos excentricos mandibulares. 03
modelos de final de tratamento fovam montados em articulado-
res na posigao de relagao ceéntrica, onde foram observados va

rios pontos de contatos prematuros, que ocasionaram desliza
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mentos mandibulares significantes, tanto para anterior, coms
para lateral, o que fez com que a posicao de RC e a de MIH
nao fossem coincidentes. 0s autores recomendaram os desgastes
seletivos como procedimentos complementares ao tratamento or

todontico.

Ha oclusao, que € comumente mais encontrada a
nds tratamento ortodontico, existe boa intercuspidacdo, mas
nao com & mandibula em relagao centrica. Partindo deste pres
suposto, COHEN'' (1965) estudou 40 pacientes tratados  orto
donticamente e 36 individuos portadores de cclusao clinicamen
te normal para verificar se havia ou nao interferencias o
clusais em relacdo centrica & em maxima intercuspidacao habi
tual. Concluiu que, apesar dos objetivos ortodonticos  terem

*

sido completamente atingidos, 90% dos pacientes tratados a
presentaram prematuridades em relagao centrica; 92,5% em mor
dida habitual e 75% mostraram evidencia visivel de um desii
ze de mandibula a partir do contato inicial dos dentes. Dos
individuos nao tratados, 91,7% apresentaram prematuridades em
relacdo centrica; 94,4%, em mordida habitual, e 80,7% mostra
ram evidencia de deslize da mandibula, ou seja, houve simila
ridadena frequéncia e localizacdo das prematuridades oclusais
entre os dois grupos estudados.

SILVERMAN®? (1968), baseado em sua experiencia
c1inica, verificou que, dentre os pacientes tratades ortodon
ticamente, h3 agueles em gue ocorrem pequenos contatos de -

flectivos, quando levam a mandibula para uma posicao de maxi

ma intercuspidacdo excentrica, 0 gue desencadeia processos pa
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tologices, traduzidos por distiirbios nas articulacbes témpo-
ro~mandibulares e no sistema neuro-muscular, favorecendo as
recidivas ¢ dando origem a habitos. Ainda, segundo este  au
tor, apos ¢ tratamento ortodontico, o paciente n3o .deveria
sery forcado a ocluir em uma posicao centrica convenienfe ou
adguirida falsamente. Uma relacao harmoniosa precisa ser ob
servada entre as sequintes partes do sistema estomatognatico:
(1) a oclusao céntrica ou a maxima intercuspidacio habitual
em harmonia; (2) os misculos de fechamento da mandibula, es
tabilizando a relacgao horizontal maxilo-mandibular; (3) posi
ciao condilar normal na cavidade glenovide; e {4) os dentes em
situagdo passiva em seus alvéoles, a fim de permanecerem es
taveis em suas posigoes. Estes requisitos localizam a mandi
buyla em uma relacao centrica verdadéira e adequada.

ROTH®® (1968) e PERRY®? (1969) salientaram a
necessidade de sevem efetuados ajustes pclusais em pacientes
aque apresentam disfuncoes da articulacao temporo-mandibular,
durante e ao final do tratamento ortodontico, a fim de se dar
equilibrio @ oclusao. Mesmo sendo o tratamento executado efi

£

70

cientemente, observaram que os resultados mais favoraveis
ram conseqguidos atraves do ajuste oclusal em relacao céntri
ca e nos movimentos excentricos da mandibula, trazendoc harmo
nia e estabilidade ao aparelho mastigatorio. 0s autores Jul
garam necessaric o ortodontista estar preparado para efetuar
ajustes oclusais, gquando necessarios.

Tentando confirmar 0 envolvimento da atricao

na coroa dentaria, através do estudo minucioso das caracteris
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ticas de uma denticao bem exercitada, SIRNA"® (1968) comparou
suas gqualidades acs padroes contemporineocs e primitivos. s
t2 padrao atricional nas denticoes bem exercitadas possibiti
tou a realizacao do equilibrio oclusal proposto no trabalho,
0 qual tambem pode ser aplicado 3 grande maioria dos casos or
todonticos finalizados. Baseado em sua experiancia clinica, o
autor ainda afirmou que este procedimento de equilibrio pode
contribuir para melhorar a estabilidade funcional e estética
dos casos tratados ortodonticamente,

Considerando que a quantidade de deslocamento
lateral da mandibula tende a aumentar com a mutilagdo da oclu
sdo, GUICHET'® (1970) defendeu o ponto de vista de que, & me
dida que fatores anormais vap sendo introduzidos na relacio
oclusal {interferencia, briquismo), aumenta a magnitude do“
deslocamento.

KARNEY?® [1970) e MOYERS®® {1370} acreditaram que
0 ajuste oclusal & de primordial importincia para a estabili-
zacdo da oclusao apos o tratamento ortodontico.

Fazendo certas sugestoes para medificagoes na
tecnica ortodontica, a fim de harmonizar a relacao centrica
e a oclusao habitual, e descrevendo em detalhe uma técnicapg
ra equilibrar um caso tratade ovtodonticamente, WILLIAMS®?
(1971) partiu do que considerou fundamental: uma oclusao fun
cionalmente correta para manter a saude oral. Os efeitos no
civos de uma fungao impropria dos dentes foram vrelacionados
a0 periodonto, & articulacao temporo-mandibular, aos pPro-

prios dentes, atraves do briquismo,e a estabilidade dos re
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sultados ortodonticos. FEste autor considerou que 0 tratamen
to da oclusao de todo paciente ortodontico estd dividido em
duas partes. A primeira e antes da remogac do aparelho e uti
1iza puramente técnicas ortodonticas. A sequnda € apos o tra
tamento ativo, e envolve a remodeiacaoc da superficie oclusal
dos dentes com pedras diamantadas. [ chamada ajuste oclusal
ou equilibrio oclusal.

Avaliando pacientes ortodonticos durante e a
pds o tratamento, ROTH®*® (1973) concluiu que os mesmos podenm
apresentar problemas na articulacdo temporo-mandibular como
ruidos, subluxacoes, deslocamentos e dores. Alteragoes a ni
yel da musculatura tambeém s3o freqﬂentes e, associadas as dis
funcoes da ATM, levam a limitacdo de abertura bucal e movimen
tos mandibulares. Para o autor, o ajuste oclusal, ao remover‘
as interferencias oclusais, proporciona ao ortodontista suces
so do tratamento, estético e funcional.

Estudande a relagao existente entre as posi
¢oes de relacao centrica e maxima intercuspidacao habitual em
30 individuos coﬁ cclusao clinicamente "normal®, MUNIZ & TA
MAKT®® (1972) fizeram medidas nos modelos destes pacientes
montados no articulador Dentatus. Dos resultados encontrados,
as seguintes conclusoes foram tiradas: (1) em 10% dos casos
houve coincidencia entre as duas posicoes estudadas; {2) em
56,6% dos casos, embora a relacdo céntrica e a maxima inter
cuspidacao habitual fossem posig¢oes diferentes, tomavam a mes
ma linha mediana, com um desvio antero-posterior de 0,9 mm ;

{3) em 33,3% dos casos a posigao de maxima intercuspidacao ha
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bitual desviou~se antero-posterior e Jlateralmente de rela-
cao centrica.

RENTLEY® (1973) estudou a oclusap de dois gru
pos tratados ortodonticamente, um dos quais (B} livre de sin
tomatologia de disfuncao da articulacac temporo-mandibular e
o sutro (A), formado por pacientes com esse tipo de sintoma-
tologia, classificado de acordo com a severidade. Seus resul
tados mostram que, no grupo A, todos os dez pacientes exami-
nados apresentaram interferencias severas, tanto em relacgao
centrica como em excursoes de trabalho e balanceio. 0 grupo
B, por sua vez, nao apresentou essas interferencias ou as
mesmas eram de pequena intensidade. 0 autor atribui estes pro
blemas ao fato de que alguns ortodontistas ainda estao in
fluenciados pela filosofia de Angle, preocupados apenas cm{
a estetica final do caso e n3o com a oclusio do paciente. Con
denou o gue 0% ortodontistas comumente fTazem ao intercuspidar
os modelos com a mao, para fins de observacao da oclusao.

Preocupado com os problemas apresentados por
nacientes recém-tratados ortodonticamente, POSSELT®® (1973)
também considerou que a analise visual dos modelos naoc forne
ce dados concretos, pois desarmonias oclusais e desordens fun
cionais so podem ser examinadas com modelos corretamente mon
tados em articuladores ajustaveis, onde as interferencias )
clusais serao detectadas, facilitando a sua eliminacio na boca € @
pbtencio da harmonia oclusal necessaria. 0 autor ainda comen
tou que as interferencias cuspideas podem comprometer 0s re

sultados obtidos pelo tratamento, preconizando tambem o ajus
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te antes e durante a terapia ortoedontica, nos casos em Que
favorece a movimentacgao dos dentes e quando os wlsculos oy ar
ticulacoes temporo-mandibulares apresentarem sintomas anor
mais. Desta maneira, o ajuste oclusal faria parte de uma se
gliencia rotineira para a eliminacdo de interferéncias, antes,
durante e apos o tratamento ortodontico.

Tambem DAWSON'Y (1974) acredita que todos . os
ortodontistas deveriam conhecer os principios basices do e
quilibrio oclusal e que ninguém deveria ser melhor do que e
tes para equilibrar a oclusao do paciente durante e depeisdo
tratamento. Salientou gue o ajuste oclusal apos o terming do
tratamento concedera melhor estabilizacao da oclusaon.

Preocupado com a fTase final de um tratamento
prtodontice, a gque chamou oclusao estatica e dinamica e que
e comumente negligenciada, CHIAPPONE® (1975) descreveu um me
todo para levar o seu resultado ortodontico a uma oclusao cén
trica, atraves da transferencia ¢ montagem dos modelos em um
articulador ajustavel {Denar). Utilizou um pantografo . para
incorporar os movimentos bordejantes de cada excursao (late-
ralidade direita e esquerda e protrusao). A analise final de
um caso tratado ortodonticamente precisa ser baseado no estu
do pormensrizado dos modelos montados em centrica e de tele-
~-radiografias Taterais da cabecga.

Para gue o ortodontista nao crie problemas de
disfuncdo temporo-mandibular, PERRY®® (1975} considerou impor
tante reconhecer a inter-relagao entre padrao facial e fun

cao. Assim, a grande maioria de seus pacientes braguicefali-
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cos e terminada com uma oclusdo de fungio em grupo, enguantao
que a maior parte dos dolicecefalicos, com quia canino.

Avaliando 15 pacientes ortodonticos, CQOSTAM?
{1976) verificou em todos a presenca de contatos deflectivos
que desviaram a mandibula de RC para MIH. Atentando ao fato
de que 33,3% dos pacientes apresentavam sindrome dor-disfun-
cao da articulagao temporg-mandibular, recomendou o ajuste 0
clusal para todos os casos tratados ortedonticamente.

Com o objetivo de melhorar a comunicacao entre
pesquisadores de varias especialidades e o ortodontista, WIL
LIAMSON®® (1976} descreveu um caso clinico de uma paciente de
11 anos, cuja ma oclusde de C1 I1, divisaon 1, foi tratada or
todonticamente e que depois apresentou orematuridade em rela
cao centrica, com desvios laterais da mandibula. £ autor taﬁ‘
bem considerou importante que os casos de final de tratamen-
to ortodontico devem ser montades em articulador ajustavel a
fim de que se faga a avaliacao funcional da oclusao.

INGERYVALL®® (19768} afirmou  que 05 requisi-
tos mais importantes para se evitar distGrbios funcionais pos
terigres ao tratamento ortodontico saoc: (1) nas posicgoes de
maxima intercuspidagao habitual e de relacao centrica, a man
dibula deve estar situada no mesmo.p}ano sagital e a distan-
cia entre as duas posigoes deve ser menor ou igual a 1 mm;
(2) deve haver contatos bilaterais e estaveis entre a maio
ria dos dentes na posicdo de maxima intercuspidacao habitual
{3) devem ser permitidos os movimentos excursivos mandibula-

res hilaterais onde se observem contatos entre varios dentes
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ne segmento funcional. Isto significa: {a) contatos dentarios
miltiplos no lado de trabalho, (b) contatos entre a maioria
dos dentes anteriores em protrusao, e {() ausencia de inter-
ferencias no lade de halanceio. 0 autor ainda salientou Que
nenhum tipo de ma oclusao em particular apresenta maior ris
co de distiirbios funcionais.

BARNETT® (1978) acreditou que a posicdo de re
lagao centrica o ajuda a obter um resultado oclusal ideal em
um menor tempo de tratamento ortodontico. Seus objetivos ocly
sais sao: (1) todos, ou © maximo numero de dentes devem tocar
simultaneamente em posicac de relacdo céntrica e nao deve ha
ver defleccoes de dentes ou maxilares; {Z) nos movimentos ex
centricos da mandibula nenhum dente posterior deve tocar an
tes ou ao mesmo tempo gue o guia anterior. Utilizou por 2«3
meses um posicionador para readdaptar as superficies oclusais
dos dentes apos o tratamento ortodontico ativo. 0 posiciona-
dor ajudou os dentes e o5 plangs inclinados a ajustarem-se
um com oS outros de maneira ideal, guiando-ps a uma posicao
de relagao centrica.

Fstudando a oclusao de 10 pacientes tratados
ortodonticamente e 10 individuos portadores de oclusao nor
mal , SANTOS"? (1978) evidenciou a presenga de pontos de con
tatos prematuros, movimentos deflectivos mandibulares e dis
crepancia entre as posigoes de RC e MIH na maioria dos casos
tratados grtodonticamente, Preconizou procedimentos clinicas
de ajustes oclusais que possibilitam uma maxima intercuspida

cao coincidente com a RU nos pacientes tratados ortodonticamente,
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Atraves de um estudo das desarmonias oclusais
em pacientes ortodonticos, BENTLEY® (1978) colocou os conced
tos da teoria gnatclogica em uso na clinica, relatando-os co
mo mecanismos de tratamento. Depois de cuidadosa comparagao
de dots grupos de pacientes, um dos guais apresentando uma o
clusao nao balanceada funcionalmente, e outro, oclusac balan
ceada, encontrou que os pacientes portadores de oclusao nao
balanceada apresentavam: (1) uma maior frequencia de interfe
rencias oclusais (centrica, trabalho e balanceio); (2) des
vio da posicaoc de RC; e (3) uma subluxacao condilar durante
o fechamento centrico.

PARKER®! (1978) afirmou ser prudente a monta-
gem de modelos de casos ortodonticos em articuladores ajusta
yeis a fim de verificar a coincidencia da relagdo centrica e‘
MIH. A falta de coincidencia destas posigoes permite o apare
cimento de disfuncgoes da ATM. O autor descreveu a apresenta-
cio de 3 casos clinicos onde estudou as posigoes de RC e MIH,

Destacando a necessidade da utilizacao de ar
ticuladores ajustaveis para o estudo e realizagao de casosor
todonticos, WATSON®?! (1979} resumiu os guatro fatores que in
fluenciam a oclusao: {1) as caracteristicas da ATM e seus 11
gamentos de suporte; (2) a sobressaliencia e sobremordida dos
dentes anteriores; (3) a relacac centrica; e (4) o controle
neuro-muscular. Sequndo o autor, o conhecimento destes fato
res determinantes indicarao onde, quando e porque se deve in

corporar resisténcias as forgas na dentigao, a Tim de dar aos

pacientes uma oclusiao otima e que se mantenha durante o tempo.
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RINCHUSE®” (1982) avaliou o padrdo de funcio
namento da ATM e a oclusao funcional atraves de um questiona
rio e exame c¢linico detalhado realizado em um grupc de pacien
tes tratades ortodonticamente nos Gltimos 10 a 35 anos, conm
idade entre 25 e 55 anos. 0s resultados foram comparados a
um grupce controle de adultos com mas oclusoes sem tratamen-
to ortodontico. Observou que nos pacientes ortodonticos, os
sintomas e sinais da sindrome da ATM apresentaram semelhanca
com os do grupo controle. A quantidade de contatos oclusais
nag~funcionais tambem foi semelbante nos dois grupos, bem )
mo o5 desvios mandibulares da posicao de RC para MIH, sendo
mais prevalente no grupo controle. Nao verificou qualquer re
lacho entre a sindrome da ATM e os contatos oclusais nao-fun

cionais.
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3 - PROPDSICAQ

Considerando que a iiteratura atribui grande
importancia ao equilibrio oclusal em casos tratados ortodon
ticamente, assim come a concordancia dos autores em que a re
Tacap de oclusao centrica concorre para o estabelecimento
deste equilibrio, a finalidade deste trabalho seya: avaiiar’
a possivel diferenca existente entre a posicgao oclusal em re
lagao céntrica e a posicao de maxima intercuspidacao habitual,
em modelos montados em articulador semi-ajustavel, de indivi
duos tratados ortodonticamente e de individuos portadores de

oclusap clinicamente normal .
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4 - MATERIAL E METODOS

0 presente estudo foi realizado em 20 indivi
duos, sendo 10 (10 grupo) pacientes do Departamento de Orto-
dontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, portadores
de mas oclusées (classe 1), corrigidas por tratamento orto
dontice, e os 10 restantes (2¢ grupo), portadores de oclusio
considerada clinicamente normal |

0 primeiro grupo era composto de um individug
do sexo masculino o nove do sexn feminino, cuija faixa etaria
variou de 15 a 22 anos, com media de 18 anos; por sya vez o
segundo grupo era constituido de quatro individuos do sexo
masculing e 6 do sexo feminino, cuja faixa etaria variou de
19 a 24 anos, com media de 20 anos.

Convem salientar que a selecao destes indivi
duos foi feita com base na classificacao de Angle, previa ao
tratamento @ N0 resultado do tratamento ortodontico, sendo que
somente foram selecionados casos de ma oclusdao classe I, pre
via ao tratamento, os guais foram corrigidos convenientemen-

te, apresentando bons resultados ortodonticos do ponto de vis
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ta oclusal e segundo o plano estético "H" de HOLDAWAY?!',

Nao se levou em consideragao as eventuais pro
gramacoes de extragoes para efeito de tratamento, de sorte
que, na amostra estudada, havia individuos tratados com e sem
extracoes de pre-molares,

Fara este estudo empregou-se uma técnica de re
gistros plastices intra-orais para montagem dos modelos em ar
ticulador semi-~ajustavel {(Whip-Mix)}*; neste foram avaliadas
as discrepancias entre relacdo céntrica (RC) & a posicdo de
maxima intercuspidagao habitual {PMIH), atraves de um quia
incisal moedificado, onde introduziu-se uma ponta de grafite
que possibilitava a demarcagao de pontos, correspondentes as
referidas posigoes, sobre um papel milimetrado, Fix0 sobre a
meseta do articulador,

0s registros intra-orais foram obtidos sequ-

do a técnica preconizada por LUCIA®®,

4.1 - Obtengao dos wmodelos

Os modeloes foram obtidos a partir de moidagens
com alginato, vazados com gesso~pedra tipo IV (Vel-Mix) na
regiao correspondente aes dentes e gesso-pedra tipo 1I1 no

restante do molde (fig. 4.1}.

¥

-~ Whip=Mix Corporation, Louisville, Kentuchky,USA



Figura 4.1 - Obtengao dos modelos.

4.2 - Montagem do modelo superior

0 models superior foi montado no articulador
Whip-Mix, atraves da transferéncia de orientagao com o arco fa
¢ ial e registro em godiva & pasta a base de oxido de rzinco-
-eugenol (pasta Lysanda), manipulada conforme especificacaoes

de seu fabricante {fig. 4.2).
4.3 - Registros da relacao centrica
4.3.1 - Construgdo do guia-interferencia ('jig" de Lucig)

A regiido anterior do modelo fol recoberta com
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Figura 4.2 - Transferencia de orientacde com o arco Tacial,

uma fina folha de aluminio, brunida contra o gesso até adap
tar~se corretamente. Em um pote Dappen foi manipulado mon%mg
ro e polimero de resina acrilica ativada quimicamente, e ao
atingir a fase plastica, colocadd sobre a folha de papel aly
minio, recobrindo as superficies vestibulares e linguais dos
dentes e estendendo-se alguns milimetros sobre a regiao cor

respondente aos tecidos moles. Apos a polimerizagao da resi

na, 0 guia-interferencia foi removido do madelo.

4.3.2 - Ajuste do guia-interferencia e obtengdo do re

gistro.

Levou-se 0 guia-interferencia a boca do pacien

te para executar os ajustes necessarios, de tal forma que fos
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Figura 4.3 - Vista anterior da posicdo de maxima intercuspi-
dacao habitual (PMIH)

Figura 4.4 - Arco facial transferido para o articulador.

arplinte(s CERIRA:
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Figura 4.Figura 4.5 - Montagem do modelo superior,

se possivel a obtencao do registro da relacdo céntrica £ o
um minimo de espa¢o entre os dentes, proporcionado por umimi
co togue ou contato dos dentes inferiores com a plataforma
incisal do guia {fig. 5.6).

E importante observar que 0 guia-interferencia
objetiva orientar a elevacac dos condilos em suas fossasg e
serve como interferencia oclusal, impedindo os contatos den
tarios.

Llancou-se mao de um papel para articulagao que
foi colocado entre o guia-interferencia ¢ os dentes antero-
-inferiores, para observar-se um tracado em ponta de seta,na
superficie do gquia, atraves da manipulacao da mandibula, gque

foil conduzida 3 posigao de relagdo centrica e efetuou  movi
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Figura 4.6 - Ajuste do guia-interferencia {"jig" de Lucia)

mentos de Tatera?édade direita e esquerda. Todas as interfe
rencias foram removidas, a fim de obter-se liberdade de movi
mentos horizontais.

Dobrou-se ao meio uma lamina de cera rosa ng
7 e, a sequir, esta foi pressionada contra a superficie ocly
sal do modelo superior e os excess0s, removidos, tomando-se
o cuidado de deixar uma margem de 1 ou 2 mm além das pontas
das cuspides. Efetuou-se um vrecorte na parte anterior para
que a placa pudesse ser assentada sobre o modelo simultanea-
mente com o guia-interferencia.

Plastificou-se a lamina de cera e ela fei le
vada a boca onde se encontrava devidamente posicionada a guia
~interferencia. Foi, entép, mantida em posicao com os dedos

indicador e polegar da mao esquerda, enguanto que, com a mao
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direita, orientou-se, através de movimentos leves e rapidos
de abertura e fechamento da mandibula, terminando com o fe

chamento em relacac céntrica, até o toque do incisivo infe-~

rior com o guia-interferencia {fig. 4.7).

Figura 4.7 - Placa de cera para registro da posicao de vrela
¢ao centrica em posicao na boca do paciente.

Em seguida, as superficies demarcadas pelas
pontas das cuspides na cera foram recobertas com pasta a ba
se de oxido de zinco-eugenol, As superficies oclusais dos den
tes foram lubrificadas com vaselina e a lamina foi introduzi

tido. Ocorrida a presa do material, removeu-se a lamina gue

foi- armazenada em aqua.
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4.4 - Montagem do modelo inferior em relacao centri

ca no articulador

Com o articulador invertido, procurou-se rels
cionar o modelo inferior ao modelo superior ja montado, uti
lizando-se ¢ registro obtido. Fixou-se o modelo atraves de pa
1ites de madeira presos com cera pegajosa.

Utilizou-se gesso-pedra tipo IV, colocadn ape

nas em peguenos pilares, para a fixacao do modelo a placa de

montagem do articulador (fig. 4.8).

Figura 4.8 - Montagem do modelo inferior em relacao centrica
no articulador.
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Apds a montagem dos modelos em articulador,
com auxilio de uma pinga de Miller com fita plastica alumini
zada especifica para testar contatos oclusais-(Shim-Stock)™,
ante

avaliou-se a montagem, comparandp as relacoes oclusais

riormente checadas diretamente no paciente (fig. 4.9).

Figqura 4.9 - Avaliacgéo da montagem com fita plastica alumini

zada,

# - Plastic Shim-Stock - Silver Artus Corp. USA.
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4.5 - Tecnica para obtencdo das medidas

Para que fosse possivel medir as diferengas en
tre as posicoes de contato oclusal em relacac cénirica e ep
maxima intercuspidacao habitual, no sentido antero-posterior
e lateral, foi necessario efetuar-se modificacbes no pino e
mesa incisal, que foram as seguintes: com uma perfuradora me
canica fez-se um orificio (de 2 mm de didmetro e 20 mm de pro
fundidade no longo eixo do ping) na extremidade inferior do
ping, para permitir a fixacao de um grafite. Para isso, foif
executado outro orificio no sentido transversal a 10 mm da
extremidade inferior do pino onde adaptou-se um parafuso, que
fixaria a ponta de grafite {fig. 4.10). Foi necessario subs-
tituir a meseta original do articulador, que possui uma de
pressao central, por outra totalmente plana do articulador
Bio=-Art¥*,

A sequir, colocou~se sobre esta meseta um pe

dago de papel auto-adesive, das mesmas dimensoes desta, con
a face aderente virada para cima. Sobre ele colou-se um peda
o de papel vegetal milimetrado, recortado nas mesmas dimen
5085 .

Soltou-se o pino do articuiador, ate este a
tingir a2 meseta incisal para se conseguir a demarcagao corres

pondente a posicaoc de relacdo centrica. lLevantou-se o ping,

para que, na mudanca de relagao maxile-mandibular, nao se pro

Fa
¥

- Bio=Art -~ Equipamentos Odontologicos - Sao Carlos - 8P
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vocasse nenhuma marca no papel. A seguiv, deslocou-se os con
ditos do articulador para conseguir relacionar os modelos na
posigao de maxima intercuspidacao habitual, por observacao vi
sual. A fim de obter-se a marcacao deste outro ponto sobre o
papel milimetrado, o pino foi novamente abaixado ate tocar a
meseta incisal (fig. 4.11). A marcagao destes pontos foi fei
ta em tres papeis para cada caso, a fim de obter-se uma me-
dia dos valores encontrados, para gque fosse possivel reduzir

oy ate eliminar a porcentagem de erros durante as medidas.

Figura 4.10 - Vista do pino incisal modificado.
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Figura 4.11 -~ Demarcacgoes correspondentes as posicoes de re

lagao céntrica e de maxima intercuspidacao ha
bitual.

4.6 - Comparacgao entre PMIH e RC
4.6.1 - Leitura dos resuitados

Com os trés papéis fora da meseta ¢ marcados
com os dois pontos corvespondentes as duas posicoes, procedey
-se a mensuracao das discrepancias entre elas. Para isso uti
tizou-se um microscopio comparador Mitutoyoe®, com precisaode

0,005 mm.

* - Mitutoyo Mig. Co. Ltd. -~ Tokyo -~ Japan.
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A leitura das trés distancias entre os dois
pontos foi efetuada atra#és do tragado imaginario de duas re
tas, que passassem, uma por umponto X (RL) e outra por L
ponto Y {MIH), de maneira a formarem entre si um angule reto.
Isto possibilitou obter duas leituras, que correspondiam a3
medida da discrepancia no sentido antero-posterior, guando a
mand¥bula deslocava-se para frente, e a medida da discrepan-
cia no sentido lateral, quando havia desvio para o lado di
reito ou esquerdo. Realizou-se também a leitura da distancia
real do deslize, que correspondeu ao menor espago entre 0%
dois pontos demarcados (fig. 4.12). Estas medidas foram trans

feridas para as fichas dos pacientes.

figura 4.12 - Representagao esquematica das medidas realiza-
das, onde X & o ponto correspondente a posi
cio de relacdo centricas Y, o ponto correspon-
dente @ posicac de maxima intercuspidacac habi

tual; a, a distancia real do destize; b, a di

renca no.sentido lateral.
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Cada uma dessas medidas foi consequida atraves
da media de tres leituras, isto porque, dificilmente a Tleitura
microscepica de uma mesma distancia e coincidente tres vezes.

De posse das fichas de todos os individuos a
nalisados, passou-se a obtencac dos valores médiogs entre e-
Tes nas tres medidas de cada distancia.

Depois disso, procedeu~se a obtencao da media
entre as tres medidas de cada caso. Isto foi feito para obter
-se a discrepancia antero-posterior {DAP) e a discrepanciala

teral direita (DLD) ou discrepancia lateral esquerda (DLE).



5 - RESULTADOS E DISCUSSAD
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5 - RESULTADOS £ DISCUSSAQ

Atraves dos procedimentos descritos no capity
1o anterior para a determinacao das discrepancias existentes
entre as posicoes oclusais de relacao centrica e maxima in
tercuspidacidoc habitual, foram obtidos os dades apresentados
nas tabelas 5.1, 5.7 e 5.3,

A analise estatistica (teste "t" de Student),
aplicada apenas aos valores obtidos no sentido antero-poste-
rior, indicou nao existir diferenca significante, apesar dos
valtores serem numericamente diferentes pava os dois gruposes
tudados.

Este mesmo teste nao foi aplicado para os des
vios Yaterais porgue nao houve correspondencia entre eles, ou
seja, enquanto dos  individuos tratados ortodonticamente, se
te apresentaram desvics para o lado direito, dos individuos
com  oclusao normal, nenhum apresentoy desvio para este
tado.

0s resultados aqui encontrados sao comparaveis

aos trabalhos de AHLGREN & POSSELT', BLUME®, CHIAPPONE®,
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COHEN'®, STALLARD"® e SVED"®, que mostraram haver diferenca
real entre as posigoes de maxima intercuspidagido habitual e
de relacao centrica em pacientes submetidos 3 terapia orto-
dontica. Desse modo, seria razodvel concordar com grande ni
mero de ortodontistas gue atribuem a estas desarmonias ociu
sais 0s problemas relativos a falta de estabilidade.

Conveém salientar que a metodologia agui empre
gada nao visou a deteccdo e contagem de contatos deflectivos,
o que foi observado em outros estudos {COHEN'', HEIDE & THOR
PEY®, STLVERMAN™™, WILLIAMSON®®) mas sim, verificar a conse-
quéncia dos mesmos, ou seja, a defleccao da mandibula, e me
d¥-1a, de uma maneira real e direta nos trés sentidos em que
ela & passivel de ser desviada.

A proposicac de se medir estes desvios, tanto
no sentido antero-posterior como lateral, assim como medir
a distancia real do deslize, foi feita com a finalidade de se
estabelecer se eles existiam nos tres sentidos observados e
nos dois grupos estudados.

Analisando-se a tabela 5.1, relativa aos indi
yviduos com cclusao nermal, observa-se que, apesar de nenhun
caso apresentar coincidencia no sentido antero-posterior, seis
casos apresentaram deslize inferior ou igual a 0,5 mm. Ape-
nas um caso apresentou desiize acima de 1,0 mm. Por outro la
do, dois casos nao mostraram desvios laterais e sim desli
ze harmonioso em centrica. Seis outros Casos exibiram dis
crepancia lateral inferior ou igual a 0,5 mm e os dois casos

restantes, acima de 0,5 mm e inferior a 1,0 mm. Ainda nesta
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mesma tabela, analisando a distancia real do deslize, pode-se
notar que tres casos apresentam distancia inferior a 0,5 mm,

os demais, superior a 0,5 mm e inferior :a 1,0 mm e apenas

dois superior a 1,0 mm.

Tabela 5.1 - Medidas das diferengas observadas entre RC &
MIH, em individuos portadores de oclusao clini-

camente normal {(valores em mm)

Medidas das diferengas

. (pino gquia incisal) Distancia real
NO  Nome Idade Sexo ——_— . do deslize
posterior direita esquerda

1 ALR.P.OL 24 Masc 0,085 0,376 0,379

2 DLMK.S, 24  Fem 0,418 0,106 0,430

3 R.C. 21 Masc 0,093 1,000 0,093

4 M.ALA. 19  Fem {3,203 0,690 0,719

5 P.S.A 21 Masc 3,220 0;4?3 0,521

5 L.P.L. 19 Fem 1,423 0,348 1,464

7 G.C, 24 Masc 0,488 0,358 0,605

8 R.C.G. 21 Fem 0,650 0,000 0,650

g P.R.J. 22  Masc 0,812 0,831 1,161

10 R.D.S. 19 fem 0,544 0,417 0,684
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Na tabela 5.2, observa-se que trés casos mos
traram diferencgas antero-posteriores superiores a 1,0 mm, ou
tros seis, superiores a 0,5 mm e inferiores a 1,0 mm e ape
nas num caso, a diferenga foi inferior a 0,5 mm. Quanto aogs
desvios nos sentido lateral, um caso mostrou coincidéncia com
a linha mediana (talvez deslize harmonico), quatro casos mos
traram digcrepéncias superiores a 0,5 mm e inferiores a 1,0mm
um caso superior a 2,0 mm e 0s quatro restantes, inferiores g
-se um caso com um deslize superior a 2,0 mm, treés outros ca
s0s superiores a 1,0 mm e inferiores a 2,0 mm, & 0% seis res
tantes com deslizes superiores a 0,5 mm e inferiovres a 1,0 mm.

A tabela 5.3, gue apresenta os valores medios
dos resultados observados nos dois grupes de individuos estu
dados e an3lise estatistica dos mesmos, mostra gue a mediapa
ra o desvio antero-posterior & inferior a 0,5 mm, com desvio
padrao de 0,406 mm para o grupo de individuos com oclusao nor
mal, enguanto gue para o outro grupo € superior a 0,5 nm g

inferior a 1.0 mm, com desvio padrao de 0,310mm.

Quante & média dos desvios laterais, observa-
-se, para o grupo I, que foi de 0,359 + 0,272mm para o lado es
guerdo. Fara o grupo II foram obtidas duas medias: a direita
de 0,500 + 0,249 mm e a esquerda de 1,105 mm,

ODbservando-se as medias para os deslizes reais,
o grupo 11, 1,017 + 0,570mm.

0 teste "t" de Student foi utilizado por se a
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dequar ao que se pretendia comparar, ou seja, diferencas en

tre medias obtidas a partir de uma amostra nio muito grande.

Tabela 5.2 - Medidas das diferencas observadas entre RC s
MIH, em individuos ‘tratados ortodonticamente

(valores em mm)

Medidas das diferencas

{pino guia incisal)} Distancia real

NY  Nome Idade Sexo do deslize

Antero Lateral

posterior direita esquerda
T L.R.Z 17 Fem 1,146 0,562 - 1,276
2 F.F. 15 Masc 0,544 0,435 0,655
3 L.B. 17 Fem 0,156 0,478 0,507
4 M.L.D. 17 Fem 1,088 0,884 1,409
5 L.RF.PR. 2] Fem 0,502 0,098 0,511
& S.ALS. 17 Fem 1,045 2,113 2,357
7 M.H.N. 22 Fem 0,714 0,598 0,930
8 T.C.S.L. 18 Fem 0,876 0,618 1,072
g M.L.G. 13 Fem 0,581 0,000 0,561

10 R.M. 18 Fem 0.726 0,425 0,840
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Tabela 5.3 - Medias e analise estatistica dos valores obser-
vados para 0s individuos portadores de oclusao
"normal"” (grupo I} e para os individuos trata-

dos ortodonticamente {grupo 11}

Teste de Student

Sentido dos desvios Grupo 1 Grupo 11 -
Lobs berit
Anter o-posterior 0,494 + 0,406 0,739 + 0,310 1,52% 2,10*
Direita 0,500 + 0,249
Lateral B
Fsquerda 0,359 + 0,272 1,105
Real 0,671 + 0,391 1,011 + 0,570 1,55% 2,10%
0BS: Naoc foi calculado o desvie padrao % = Nao significante

porgue 80 existiam dois valores.

Como salientado anteriormente, o teste nao mos
trou haver diferenca estatisticamente significante, ou seja,
s resultados podem ser considerados similéres entre os dois
grupos {tabela 5.3). Isto esta a indicar que os pacientes tra
tados ortodonticamente (antes portadores de ma oclusao, clas
se 1) apresentaram padroes oclusais semelhantes aos indivi
duos com oclusae normal , desde gue apresentaram ¢ Wesmo ?ﬁ
dice de deslize no sentido antero-posterior.

Com relacdo aos desvios laterais pode-se ob
servar, confrontando as duas tabelas, que a magnitude dos des

vios foi também semelhante. A uUnica diferenga a ser notada

foi,que para os individuos com oclusao normal »,os desvios o
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correram do Jado esquerdo, enguanto gue.dos tratados ortaodon
ticamente, sete apresentaram desvios do Tado direito e ape
nas dois do lado esguerdo.

A 1sto deve-se somar a observacao de qgue 0
desvio padrao em torno das medias foi muito alto, denuncian-
do uma variabilidade muito grande.

Observando-se o3 resultados da analise 2sta
tistica {(teste "t") aplicada aos valores encontradas para a
distancia real do deslize, referentes aos dois grupos estuda
dos, encontra-se que eles foram considerados nao significan-
tes, ja que também ocorreu grande variabilidade entre as me
didas,

A triagem inicial realizada neste trabalho,
que selecionou apenas casos cujas mas ocluspes eram classe I,
e gue tiveram as mesmas corrigidas eficientemente, com bons
resultados ortodonticos, foi um fator que influenciou decisi
vamente na similaridade de resultados entre os dois grupos
estudados, ja que excluiu-se a possibilidade de falhas orto
dbnticas ou dificuldades técnicas em decorrencia de padroes
faciais com crescimento desarmonico.

0z resultados agui encontrados sag concordes
com 0s estudos de AHLGREN & POSSELT!, COMEN'', GAZIT & LIE
BERMAN® ®, RINCHUSE & SASSOUNI®? o SANDOWDSLY & BEGOLE"!, cujos
achados nao indicaram diferencga em numero e tipo de contatos
sclusais, num total de 222 individuos tratados ortodonticamen

te ¢ 410 dndividuos ndo tratados, portadores de oclusoes

normais e mas oclusoes,
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Por outro lado,discordam dos resultades encon
trados por BLUME®, COSTA'®, ROTH’Y, SANTOSY e SILVERMAN"" que
detectaram discrepancias oclusais mais relevantes em indivi-
duos tratados ortodonticamente.

Esta diferenca de resultados pode ser atribuj
da ao fato de gue a amostra utilizada por estes autfores foi
escolhida ao acaso entfre pacientes tratados ortodonticamente,
nao se restringindo apenas a selegao de casos de classe I fi
nalizados eficientemente.

Considerando, enfim, apenas os resultados des
ta pesquisa, pode-se afirmar que existem casos com fTinalizagao
quase perfeita, onde a terapia ortodontica consegue proporcio
tretante, muitos casos ortodontices nao podem ser terminados,
obtendo-se uma oclusaoc funcional harmoniosa. Por isso, deve
~-se considerar indispensavel que todo ortodontista nao obje-
tiye apenas conseguir resultados esteticos satisfatoriocs, mas
persiga também os objetivos da funcao e estabilidade do i3

tema mastigatorio.
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CONCLUSOES

0s resultados da analise estatistica aplicada

a0s valores obtidos na verificagao das discrepancias  entre

as posigoes de contato com relagao centrica (RC) e maxima in

tercuspidacao habitual (MIH) nos dois grupos estudados, indi

caram qgue:

6.1 - a MIH e a RC apresentam em media uma diferen

6.

2

¢a de 0,434 + 0,406 mm no sentido antero-pos-
terior, e de 0,359 + 0,272 mm no sentido late
ral (esquerdo)}, no grupo de individuos porta-

dores de oclusao clinicamente normal

a MIH ¢ a RC apresentam em media uma diferen
ca de 0,739 + 0,310 mm no sentido antero-pos-
ral direito e 1,105 no sentido ltateral esquer
do, no grupo de individuos tratados ortodon-

ticamente;
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6.3 ~ a distancia real do deslize @ em média de

6.

6.

4

5

0,671 + 0,391 mm para o grupo de oclusaoc nor

mal e de LOI + 0,570 para o grupo de indivy

duos tratados ortodonticamente;

nos dois grupos estudados, nenhum caso apre-
sentou concordancia entre a RC e a MIH, nos

tres sentidos observados, concomitantemente;

nao foi estatisticamente significante a dife
renca entre  RC e MIH no sentido antero-pos-
terior, assim como tambem nao o foi a distan
cia real do desiize, nos dois grupos de pacien

tes estudados.
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RESUMO

Foi realizado um estudo comparativo em 10 in

dividuos portadores de oclusao clinicamente normal e 10 in
dividuos tratados ortodonticamente, cujos modelos foram mon
tados em articulador semi-ajustavel (Whip-Mix), a fim de gue
se pudesse medir as diferencgas entre as posigoes de vrelacao
centrica (RC) e de maxima intercuspidacdo habitual (MIH).

A montagem dos modelos mandibulares fol basea
da em técnica preconizada por lLucia pava a determinacdao da
RC e que consta essencialmente do emprege de um guia-interfe
réncia incisal que atua como fulcro-anterior para conduzir os
condilos a sua posicao mais posterior, superior e mediana e
como interferencia para evitar fechamentos habituais e refle
KOS .

0s resultados obtidos nos levaram as sequintes
conclusoes:

1 - a diferenga media entre as duas posigoes & de 0,494+0,406mn
e de 0,359 + 0,272 mm no sentido antero-posterior, e de

0,739 + 0,310 mm  no sentido lateral, no grupe com cclu
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sao normal e no grupo de individuos tratados ortodontica
mente, respectivamente;

a distancia real do deslize &, em média,de 0,671+0,3%91mn
para o g upo de oclusao normal e de 1,011 + 0,570 mm pa
ra ¢ grupo de individuos tratados ortodonticamente;
dancia entre a RC e a MIH, nos dois sentidos observados;
nag foi estatisticamente significante a diferenca entre
RC e MIH no sentido antero-posterior, assim como  tam
hem nao o foi a distancia real do deslize nos dois gru-

pos de pacientes estudados.
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SUMMARY

A comparative study between 10 subjects with
clinical normal occlusion and 10 orthodontically treated
subjects was performed in order to measure the discrepancies
between the centric relation position {RC) and the maximal
intercuspal habitual position.

The study casts belonging to each subject we
re mounted on an adjustable articulator (Whip-Mix}, and the
results led us to the following conclusions:

] ~ the mean differences between the two positions were 0.493
mm and 0,35% mm in the antero-posterior direction, and
0,738 mm and in the normal occlusion group and ortho-
dontically treated group, respectivelly;
ximal intercuspidal habitual position (MIH) did nobt coin
cide in both directions examined;

3 - the mean distance between the RC and MIH was 0,071 + 391
for the normal occlusion group and 1,011 + 0,570 for

the orthodontically treated group;
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4 - there was no significante statistical difference between

RC and MIH in the antero-posterior direction.
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