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2 - RESUMO



RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi verificar o efeito dos
movimentos pendulares sobre o periodonto sauddvel de dentes humanos, nos
quais foram colados briquetes, e quando em dentes traumatizados pelos
movimentos pendulares, ndés impusemos colapso periodontal, através da
inser¢do de ligaduras de fio de algoddo no sulco gengival, simulando a
colocagio de bandas ortoddnticas. Para pesquisa, utilizamos oito individuos do
sexo feminino, da Clinica do Curso de Pés-Graduagio em Ortodontia da
FOP/UNICAMP.

Provocamoes o movimento pendular, nos primeiros pré-molares
superiores, de ambos os lados, utilizando o aparelho ortoddntico edgewise ¢
argos metdlicos retangulares, com algas verticais, as quais proporcionavam
diferentes angulagdes, promovendo inclinagfo destes dentes, ora para mesial,
ora para distal, de acordo com a troca dos arcos, a cada 3 dias, durante 30
dias. Ap6s este tempo, inserimos ligadura de fio de algodio, no sulco gengival
dos primeiros pré-molares do lado esquerdo, e mantivemos o ‘movimento
pendular, através da troca dos arcos, a intervalos de 7 dias, por 90 dias.
Efetuamos medidas do nivel de inser¢fo e mobilidade dentéria, a cada troca de
arco, pelo periodo total de 120 dias.

Os resultados mostraram, que ©0s8 movimentos pendulares
promoveram uma perda do nivel de insercfio, € um aumento na mobilidade
dentéria; porém, a mobilidade ndo foi aumentada, gquando Impusemos colapso
periodontal, ac contrario do nivel de insergdo, que mostrou uma perda

estatisticamente significante, quando presente ¢ colapso periodontal.

11



Concluimos, que houve aumento da mobilidade dentdria, quando
dentes nos quais colamos braquetes, foram submetidos a movimentos
pendulares; houve perda de insergfio em dentes, nos quais colamos braquetes e
foram submetidos a movimentos pendulares; ndo houve diferenga,
estatisticamente significante, sobre a mobilidade dentéria, quando induzimos
periodontite marginal, nos dentes traumatizados pelos movimentos pendulares;
e, o nivel de inserglo apresentou perda, estatisticamente significante, quando
induzimos periodontite marginal, em dentes traumatizados pelos movimentos

pendulares,

PALAVRAS-CHAVE:

Ortodontia
Movimento pendular
Trauma de oclusio

Injarias traumdéticas ao periodonto
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INTRODUCAQ

Uma dentigdo bem posicionada muito contribui para a saide

pericdontal, como afirmou KESSLER%. O contorno do dente e sua inclinagiio
axial, seu alinhamento e nivelamento, em conjunto com libios, lingua e
bochechas, contribuem na higienizacfo, durante a aglo mastigatdéria. Os
contatos proximais corretos protegem as areas de papila interdental ¢ crista

alveolar. Nestas condigdes as fungdes oclusal e mastigatéria sdo favordveis

+ [ . 26 . L
para os tecidos gengivais , enquanto o apinhamento dentdrio aumenta o
potencial para acumulo de placa, contatos dentdrios prematuros resultam em
traumas oclusais, surginde assim, a necessidade de pesquisas multidisciplinares

para melhor compreensdio do assunte, como j& preconizaram GAZIT &
.- ) 11
LIEBERMAN .

Para KAROLY123, periodontite é a destruicdo dos tecidos de
suporte dentdrio, causada pela difusdo da inflamagdo gengival. Trauma de
oclusio € a injhria aos tecidos periodontais, causada por forgas oclusaig
anormais. A difusfo da inflamacgio gengival, para as estruturas de suporte

periodontal, constitui um fator eritico na doenga periodontal, porque determina

a destruigdio dssea, como relataram GLICKMAN & SMULOW”,

Periodontite ¢ uma doenca, ou talvez, uma série de diferentes
doengas, com manifestacdes clinicas semelhantes, as quais afetam os tecidos de
suporte dos dentes. Seus sintomas clinicos mais comuns sfeo vermelhidio

gengival, recessdo ou redugdo da resisténcia dos tecidos periodontais &

14



sondagem. A principal caracteristica histopatolégica da enfermidade ¢ a perda
de coldgeno, na zona medular, em torno do dente, e os fendmenos secundarios
sdo a proliferacdo do epitélio juncional e a reabsorgdo marginal do osso

alveolar, como afirmaram LINDHE er a{.zg.

o 235 . .
KENNEY = estudou e interpretou os diferentes aspectos dos
efeitos da disfungdo oclusal no periodonto. Uma larga variedade de

procedimentos tem sido utilizada para induzir forgas trauméticas aos dentes de

. . . . . .59 . 64

diferentes cobaias, dos quais podemos citar WAERHAUG ~, WENTZ et al.

. 20 . . 10 . 1

GLICKMAN e al., EWEN & STAHL , SVAMBERG & LINDHE
. oy e 1 28 46 22 . .

LINDHE & ERICSSON , POLSON ef al. ', KANTOR et ¢/.”", NEIDERUD

37 . 2 40 _ . 41

et al. , BIANCU et al. , enquanto que ORBAN , ORBAN & WEINMANN

5

COOLIDGE®, RANFJORD & KOHLER’', GLICKMAN & SMULOW'?

WEHRBEIN er a'l.62 realizaram suas pesquisas em mandibulas e maxilas

humanas, obtidas de autépsia. OPPENHEIM"°, ZACHRISSON & ALNAES®

58 . 34 37
TIMM e al.”, MIRABELA & ARTUM  , TANNE er al.” , observaram
3
pacientes, que estavam em tratamento ortoddntico. Também LOUDAL ef al. i_,

DRUM’, WABRHAUG®®, SHEFTER & Mc FALL™, realizaram seus estudos,
verificando o efeito dos comtatos oclusals anormais, durante as excursdes
mandibulares. Porém, verificamos nfio existir pesquisas cientificas, realizadas
diretamente em seres humanos vivos.

Os efeitos “co-destrutivos” da periodontite marginal e do trauma

de oclusfio, mostram que um episddio traumético, unico e severo, subjacente 3

15



periodontite marginal, nlo influencia sua progressio, como afirmou

. . 33
MEITNER ~. A presenga deste trauma nfo aumenta a perda de tecido

conjuntivo de inser¢dio, nem a perda de osso da crista alveolar, ou formacio de

. . 33
bolsas infra-Gsseas

Geralmente, a gengivite e a periodontite sfo causadas,
primariamente, por irritantes bacterianos locais. Porém, encontramos uma série
de pesquisas, que avaliaram a interagfio, entre trauma oclusal e a periodontite

marginal, na perspectiva do inicic da doenga, sua progressdo e seu tratamento,

dentre as quais destacamos PIHLSTROM ¢/ ai.“. O conhecimento da resposta
dos ligamentos periodontais aos traumas oclusais € importante para controlar
os movimentos ortoddnticos, ¢ para entendermos a mobilidade dentédria clinica,
e sua contribuicfio no processo da doenca periodontal. Sem estimulo de forgas

oclusais, o periodonio nfio pode existir, e quande as forgas oclusais excedem a

. . . . . e e e . 43
capacidade adaptativa dos tecidos periodontais, estes sfo injuriados

As observagbes clinicas ortoddnticas demonstram, que traumas
repetitivos e desarmonias oclusais resultam em um aumento da mobilidade.
Inflamagdo gengival e os movimentos pendulares podem agir como
fatores “co-destrutivos” , acelerando a progressfio da periodontite, e
resultandoc em bolsas intra-osseas, defeitos oOsseos angulares e,
consequentemente, aumento na mobilidade dentédria conforme relatou POLSON

47
et al. .

Teoricamente, relacdes oclusais anormais podem danificar o
periodonto de duas maneiras: através de pressdes oclusais anormais, durante a

mastigagdo ou outro movimento funcional, e durante 0 movimento ortoddntico;

16



ou por movimentos ndo funcionais, através de distirbios da funcgio normal, ou

eficiéncia do sistema mastigatério, segundo POSSELT & EMSLIESG, Hébitos
parafuncionais tém sua implicagdo no desenvolvimento da doenga periodontal,
como podemos notar nos respiradores bucais, nos pacientes que apresentam
onicofagia ¢ nos casos de interposigdo de lingua.

A mobilidade dentaria presente ou o deslocamento instantdneo dos
dentes, s#o utilizados para predizer as respostas biomecénicas do periodonto as
forcas terapéuticas. O ortodontista altera todos os componentes do sistema
mastigatdrio, durante o tratamento, e consequentemente, requer um

entendimento da oclusfo, que vai além de uma simples classificagfo anatémica

da maloclus@o, como preconizado por TANNE et al.”.

As divergéncias de opinides, a respeito do papel do movimento
pendular na etiologia da doenga pericdontal, estdo longe de serem vencidas,
pois, de um lado, este constitui um fator extremamente significante nas
gengivites, fendas gengivais, bolsas periodontais e perda 6ssea, enquanto que,
de outro lado, estas caracteristicas s#o atribuidas & placa bacteriana ou a
distarbios sistémicos. A elucidacBo do assunto talvez fosse possivel, através de
pesquisas multidiseiplinares, para que o tratamento ortoddntice nfo seja
considerado como Onico e grande causador de forcas traumadticas aos tecidos
periodontais, seja pelas forgas da prépria mecénica, ou pelo posicionamento
dentario inadequado, dentro da arcada, 0 qual promove contatos indesejaveis,

levando os dentes a movimentos pendulares.

17
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REVISAO DA LITERATURA

Na literatura mundial, muito ja se tem documentado a respeito de
traumas oclusais ¢ forgas indesejdveis, porém, suas consequéncias sobre os
tecidos de suporte periodontal, e a difusfo da inflamagdo gengival tem
importéncia relevante para a pratica ortoddntica. Este fato que nos despertou
interesse em estudé-la. Como assunto de fundamental importdncia, seu
aprofundamento na literatura cientifica, esclareceu-nos davidas, gue muitas

vezes passavam despercebidas,

ORBAN“, em 1928, estudando mandibulas humanas, obtidas
através de autdpsia, descreveu a oclusfo traumética e as  consequentes
modificacSes teciduais, a nivel histoldgico. Na porcio mais coronal, o osso
alveolar encontrava-se em descontinuidade, a membrana periodontal em
conexfo com espagos medulares, numerosos e amplos vasos sanguineos, ¢ a
superficie Ossea, era coberta por uma continua camada de osteoblastos. As
mudancas mais severas na estrutura periodontal estavam no tergo médio,
mostrando, que o fulero do dente n3o estava na margem do alvéolo, mas sim,
no centro da raiz dentéria. Na regido do dpice dentario, eram vistos, no lado
distal, hemorragia ¢ necrose da membrana periodontal e reabsorgdio Ossea.
Reabsorgho de tecido necrbtico por células gigantes era observada em conjunto
com porgdes de tecide jovem reorganizado, que constituia as condigdes
normais do periodonto. O ligamento periodontal normal era composto pelas
fibras principais, dispostas obliguamente do osso ac cemento, enquanto que,
guande alterado, as fibras do ligamento periodontal podiam estar ausentes ou

dispostas paralelas 4 superficie radicular.
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Continuando a estudar material de mandibulas humanas obtidas de

autépsia, ORBAN & WEINMANN“, em 1933, observaram necrose,
hemorragias e trombose dos vasos sanguineos do ligamento periodontal, nos
locais, onde alta presso foi aplicada. Em estdgios tardios de trauma,
observaram cartilagem, de maneira andloga dquela, produzida, apés a fratura
bssea em pseudo-artrose. Nfo encontraram relagdo entre distirbios gengivais e

mudancas no ligamento periodontal.

COOLIDGE4, em 1938, analisou, a nivel radiografico e
histologico, 15 maxilares humanos, obtidos de autdpsias. Verificou a oclusio
em modelos de gesso, montados em articulador. Os achados podem ser
descritos como hemorragia, trombose, degeneragdo hialina, necrose dos tecidos
periodontais, excessiva reabsor¢fo Ossea ¢ radicular, e fratura do cemento. O
autor concluiu gue as injorias funcionais e traumadticas da raiz e tecidos
periodontais, resultantes de pressfo excessiva ou anormal, em maxilares
humanos, sf3o similares 4as produzidas em tecidos animais, Essas injurias
cessam prontamente, quando a pressfo excessiva ¢ aliviada, mas, quando os
tecidos s3o submetidos por traumas, repetidos durante longo periodo de
tempo, o dano nido reparado pode conduzir 4 doenga periodontal, ¢ até & perda
do dente; uma pressdo normal pode tornar-se excessiva, quando a capacidade
do dente, em resistir & ela, ¢é reduzida pela baixa resisténcia orgénica ou por
perda de estruturas de suporte.

A fim de aumentar o conhecimento da susceptibilidade dos tecidos

dentais humanos ao tratamento ortoddntico, em 1942, OI’PEI\THEII\/I39

examinou seus préprios pacientes e os de outros ortodontistas, concluindo que
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as forgas leves sfio usadas e interpostas por frequentes periodos de descanso;
por todos os meios de que dispomos, o diagndstico correto tem sido feito antes
de comegar 08 movimentos, ¢ uma vez ini;iados, devem ser conduzidos numa
mesma diregdo.

Para analisar a difusfo da doenga periodontal, quando da injaria e

do acimulo de placa, MACAPANPAN & WEINMANN~, em 1954, estudaram
35 ratos machos de 65 a 70 dias de idade, nos quais inseriram uma peca de
borracha dura, de 1 mm., de espessura, entre o primeiro ¢ o segundo molar do
lado direito. Os autores verificaram existir 2 teorias 1* - A inflamacfo
progride diretamente, dentro do espago do ligamento periodontal, pelos vasos
linfaticos e ainda pelos canais haversianos. 2* - A infiliracdo do osso é difusiio
usual da inflamacfio, pois, o tecido conjuntivo frouxo, gue rodeia os feixes
neuromusculares no canal interdental, constitui o local de menor resisténcia
para a inflamacdio. Os autores concluiram que traumas causam danos ao
figamento periodontal, tanto no lado de pressfio, quanto no de tensfo; os
danos, no lado de tensfo, diminuem a resisténcia do ligamento periodontal
normal & infiltrac8o direta, levando a gengivite até uma periodontite, enquanto

que, traumas isolados nfio causam danos ao ligamento periodontal.

'W'AERHAUGSQ, em 1955, para estudar em que extensfio
sobrecargas oclusais levariam a um aprofundamento da bolsa, utilizou 7 cles
gom cerca de 8 meses de idade, nos quais instalou coroas, com contato
prematuro, nos 1° molares do lado direito. Nos caninos produziu sobrecarga
vertical e horizontal, através de uma coroa modificada, concluindo que, sob
condicBes, extremamente desfavoraveis, um aprofundamento de sulco clinico,

com posi¢io apical 3 jungBo cemento-esmalte, pode ser produzido por pressdo
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oclusal ¢ danos ao cemento, ao ligamento periodontal e ao osso alveolar sdo
reparados, quando os dentes sdo ajustados ds novas posicdes, mas, a migragio
apical do epitélio juncional produz danos permanentes.

Utilizando 6 macacos “rhesus”, de 4 anos de idade, WENTS e/

cz[.“, em 1958, submeteram os segundos pré-molares superiores, do lado
direito, desses macacos, a movimentos pendulares, a fim de observarem os
efeitos, a nivel periodontal. Os autores relataram, que o efeito combinado, de
pressdio e tensfdo, levaram a trombose dos vasos sanguineos, necrose do
ligamento periodontal, seguida de reabsor¢fio do osso e cemento. Como
consequéncia do trauma continuo, a reabsorcdo dssea e o tecido conjuntivo
necrotico provocaram um alargamento do espago do ligamento periodontal, até
mais de trés vezes a largura normal. Mas, o efeito danoso do movimento
pendular é anulado pelo aumento da largura do espaco do ligamento
periodontal, cessando a necrose. Puderam dizer que, dente e periodonto se
ajustaram ao aumento da demanda funcional. Clinicamente os dentes se
mostraram extremamente moveis, e dependentes da largura do espago do
ligamento periodontal e da altura da crista alveolar.

Para pesquisar se, ou ndo, dentes sob sobrecarga oclusal tém mais

mobilidade e sdo mais susceptiveis & reabsorcdio 6ssea, que dentes em fungio

normal, LOUDAL et al.n, em 1959, estudaram 1.421 dentes com sobrecarga
oclusal e 6.672, em funcdo normal, de 683 individuos e concluiram que, a
pressdo oclusal ¢ a higiene oral deficiente, aumentaram a mobilidade dentéaria,
e a pressio oclusal pareceu aumentar a velocidade da reabsorcdo do osso

alveolar.

22



POSSET & EMSLIE’ , em 1959, fizeram uma revisio da
literatura, para saber se a desarmonia oclusal produz trauma nos tecidos
periodontais; qual o papel do trauma na etiologia da doenga periodontal, e
quais sdo seus outros efeitos. Nesta revisdo, constataram que pressio oclusal
anormal, agindo em wum periodonto sadio, produz danos aos tecidos
periodontais, mas, o dano estara limitado na parte intra-alveolar do
periodonto; trauma oclusal ¢ uma entidade, que por si, ndo leva 4 doenca
periodental, gengivite ou formagdo de bolsa com destruigio dssea marginal; os
danos sdo, geralmente, completamente reparados e os irritantes locais parecem

ser necessarios para iniciar a doenca periodontal.

Em 1959, RANFJORD & KOHLER ', fizeram algumas
observacles da adaptagio periodontal aos aumentos funcionais desconhecidos.
Examinaram sessdes, em bloco de 15 dentes humanos, extraidos de individuos,
gue necessitavam de protese total, Concluiram, apds executarem radiografias e
fotografias, que as estruturas periodontais mais estdveis, com respeito a
mudancas funcionais, pareceram ser as fibras de “sharpey” e as periodontais
coronais, & margem da crista alveolar.

Em seu trabalho entitulado “10 Anos de Mobilidade Dentaria”,

MﬁHLEMANNﬁ, em 1960, apresentou dois dispositivos de medidas de
mobilidade dentaria o Macroperiodontometer, que mede a mobilidade
horizontal de incisives, caninos e primeiros pré-molares, preferencialmente os
superiores; ¢ o Microperiodontometer, que mede a mobilidade de todos os
dentes, O autor afirmou, gue a mobilidade dentéria inicial foi muito maior na

presenga de ligamento periodontal frouxo, do que aqueles que continham fibras



colagenas densas e estava ausente, em dentes anquilosados. Os valores mais
frequentes de mobilidade dentaria, em adultos, livres de doenca periodontal
foram Incisivos - 10 a 12 mm../100; Caninos - 5 a 9 mm../100; Pré-molares - 8
a 10 mm../100; ¢ molares - 4 a 8 mm../100. O autor concluiu que a mobilidade
foi maior em criangas e jovens, e aumentava consideravelmente na gravidez; a
medida da mobilidade permite  objetiva avaliagio do efeitc de varios
procedimentos terapéuticos; a mobilidade dentiria diminuiu, apds tratamento
periodontal e ajustes oclusais.

A fim de encontrar o grau de movimento lateral de um dente

isplade, durante as func¢les fisiologicas de mastigagfio, degluticio e fala,

PARFITT42, em 1961, utilizou um transdutor de movimento, por corrente
elétrica, fixado, sem impedir as fungdes, na face vestibular dog dentes. Os
dentes observados foram os incisivos centrais superiores do lado direito que
nunca tinham tido doenga periodontal, com nivel de insergfio menor que 2
mm.., nivel 6sseo 2 mm.. apical 4 juncBo cemento-esmalte e espaco do
lipamento periodontal de 0,20 mm,. Com a forga méxima de 675 g., o incisivo
central superior moveu-se 0,943 mm.. para vestibular, e 0,037 mm.. para
lingual. Durante a mastigacio de alimentos duros, o movimento vestibular
alcangou 0,52 mm.., levando a concluir, que os incisivos superiores estfo
sujeitos a forgas axiais, que podem alcancar 15 Kg., durante o corte dos
alimentos, causando movimentos axiais de 0,04 a 0,05 mm.., porém, esse
movimento se repete poucas vezes durante o dia, comparado ao ntmero de
movimentos Idbio-linguais resultantes das diversas funcdes do sistema

estomatognatico.
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GLICKMAN, et az’.zo, em 1961, utilizaram 5 macacos “rhesus”,
adultos, para comparar a transmissfo das for¢as oclusais entre dentes com e
sem “splint”, concluindo que apesar de somente um dente no “splint™ estar em
contato oclusal , os tecidos periodontais, através do splint, responderam como
se cada dente tivesse sido submetido a um trauma; as forcas oclusais
excessivas, suficientes para produzir necrose dos tecidos periodontais ndo
induziram & formacgdo de bolsa em relagiio ao controle; mudangas reparativas
acompanharam a destruicdo do periodonto, confirmando, que as mudangas do
tecido periodontal, induzidas por forgas oclusais excessivas, tornaram-se
reversiveis; o “splint” reduziu a severidade da forca, houve adaptacio do
periodonto e a injdria foi prevenida. |

Para estudar os efeitos de forcgas funcionais excessivas, sobre a

difusfio da inflamacio nos tecidos periodontais subjacentes, GLICKMAN &

SMULOWIG, em 1962, utilizaram coroas de ouro, com funcdo oclusal anormal,
em 6 macacos “rhesus”, adultos. Tomaram, como controle, os dentes nido
envolvidos. O periodo do experimento foi de 132 dias, e apds analisados os
resultados, os autores concluiram que as forgas excessivas, na doenga
periodontal, alteram a difusio da inflamacfo gengival, dentro dos tecidos
periodontais subjacentes, ¢ afetam o padrio de destruigdo Ossea; a pressdo
excessiva € mais significante que a tensfio excessiva, na determinacdo da
difusic da inflamac¢iio gengival; as injarias ao periodonto, induzidas por
alteracdes na oclusdo, sfo reversiveis, e as injarias periodontais tendem a

persistir.



EWEN & STAHLIO, em 1962, induziram simultaneamente forcas
de inclinagdo severa, através de fios de ligadura, que eram ativados a cada 2
semanas, e irritagdo gengival nos incisivos de 8 cdes “mongrel”, concluindo
que no lugar da extragdo, houve epitelizagdo e reparo Osseo; a inflamacio
gengival, na papila marginal, difundiu primariamente dentro da crista alveolar;
ap6s 1 ano, as combinacdes de forgas de inclinagdo e irritantes locais
induziram a lesfo periodontal similar em topografia aquela de bolsa infra-

Gssea.

GLICKM’AN”, em 1963, verificou, que forcas oclusais
excessivas, induzidas artificialmente, nf#o causam gengivite ou bolsa
periodontal, mas sim, produzem mudangas teciduais, podendo alcangar o
extremo de necrose do ligamento periodontal e necrose ou reabsor¢io do osso
alveolar e substdncia dentéria. Essas alteragles sfo reversiveis, porém,
guando forgas oclusais excedem a capacidade adaptativa fisioldgica do
periodonio, os tecidos sfo danificados e este dano ¢ tido como trauma de
oglusdo. O autor dividiu o territdério da doenga periodontal em “zonas de
irritacdo”™ e “zonas de co-destruigfio”. As “zonas de irritag8o” sdo formadas
pela gengiva marginal e pela papila interdentdria, interligadas pelas fibras
gengivais, ¢ podem ser atacadas por irritantes locais, mas, nfo sfo afetadas
pelo trauma de oclusfo. As “zonas de co-destruicdo” sfo formadas por suporte
periodontal, ligamento periodontal, osso alveolar ¢ cemento. Forgas oclusais
regulam a condi¢do e a morfologia do ligamento periodontal e osso alveolar
nesta “zona”. A difusfo da inflamagdo da gengiva segue o movimento do
exudato e das células contidas nele. A difusfio do fluido dentro da “zona de co-

destruigiio” depende do alinhamento das fibras transeptais. O exudato
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inflamatorio difunde-se ao longo dos feixes de fibras transeptais, e nos espagos
entre eles resultando em padrBes destrutivos, em forma de cratera e bolsas
infra-6sseas. Trauma de oclusdo ndo causa gengivite ou bolsa periodontal, mas,
afeta os tecidos de suporte, agravando o efeito destrutivo aos tecidos

periodontais.

Em 1963, RATEITSCHAK52 utilizon uma amosira de 80
individuos, sendo 28 do sexo masculine, ¢ 32 do sexo feminino, com média de
idade de 38,5 + 9,7, com periodontite marginal generalizada, para estudar a
influéncia do tratamento local nas mudangas da mobilidade dentaria. Estes
individuos foram divididos em 4 grupos, de acordo com o procedimento de
tratamento escolhido. O autor concluin que os efeitos do tratamento
periodontal local na reconsolidagdo das estruturas de suporte, foram leves e
houve um aumento na mobilidade, em casos de tratamento ortoddntico; a
aplicacdo de aparelhos ortodénticos, em casos de doenga periodontal, deveria
ser conduzida de maneira cuidadosa, indicando primeiramente o tratamento da
doenca.

A fim de observar registros microscépicos da relacdo das forgas

oclusais e a difusfo da inflamacfo dentro dos tecidos periodontais de suporte,

GLICKMAN & SMULOWlS, em 1965, estudaram mandibulas humanas obtidas
através de autopsias. Seus achados confirmaram a relacfio entre forgas oclusais
excessivas ¢ a difusfo da inflamacfo gengival. Observaram reabsorcio angular
do osso alveolar, concluindo que forgas oclusais excessivas nfdo mudaram o
aspecto celular e vascular da inflamacfio gengival, mas, a direcfo da difusdo;
quando a inflamagfo gengival e o trauma de oclusdo ocorriam juntos, eles

produgziam tipos especificos de patologia periodontal, tais como destruigio
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Ossea angular e bolsa infra-6ssea; quando a inflamacio permanecia a nivel
gengival, as fibras do ligamento periodontal ndo eram afetadas pela presenga

do trauma.

MUHLEMANN et af,%, em 19635, para esclarecer a hipdtese de
que estruturas periodontais com as tdo chamadas “baixa resisténcia” ou “maior
susceptibilidade™ reagiriam diferentemente a pressdes padronizadas, aplicaram
uma forca de 500 g., no sentido horizontal, por um periodo constante de
tempo, em um incisivo central, medindo o deslocamente da corea com uma
sonda eletromagnética. Observaram que a aplicagfio da forga promovia um
deslocamento instantdneo da coroa e gque, apds a retirada da forga, a coroa
retornava a posigio de repouso, gradualmente. Quando a forga era mantida por
grande periodo de tempo, o deslocamento aumentava gradualmente e o retorno
a posigfo de origem, também era gradual, porém, nfio sendo total. Os autores
concluiram, que o deslocamento € sempre maior, apds pressdo mecénica, sendo
maior no sentido vestibular, que no sentido lingual, provavelmente devido ao
efeito dos pontos de contato.

Para tentar esclarecer as implica¢les clinicas do trauma de

ocluséio, GLICKMANm, em 1965, propds que, quando uma forga oclusal causa
injuria aos tecidos periodontais de supotte, a0 mesmo tempo ela estimula o
processo reparativo normal. O autor concluiu que o inicio da gengivite ou
periodontite requer a presenga de irritantes locais; enquanto a inflamacio estd
confinada na gengiva, a ag¢ldo das forgas oclusais nfo afetam o periodonto;
quando a 'inﬁam-aq;ﬁa se estende da gengiva para os tecidos de suporte
periodontal, a difusfo da inflamacfo resultante e a destruigfo sdo influenciadas

pelas forgas oclusais; forgas oclusais excessivas mudam o alinhamento das
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fibras do ligamento periodontal e consequentemente a difusdo da inflamagdo;
na auséncia de inflamagdo, o trauma de oclusfo produz mudangas destrutivas
nos tecidos periodontais, variando de aumento da compressio e tensdo,

reabsorcio Ossea e dentéria,

Em 1966, WAERHAUG & HANSEN’' avaliaram o efeito da
sobrecarga oclusal repetida, em 5 macacos, para ¢s quais confeccionaram
coroas de ouro, com planos inclinados e molas, a fim de propiciar movimentos
pendulares. Os autores concluiram que a migragdo apical do epitélio juncional
ndce fol maior nos dentes experimentais que nos controles; danos teciduais sfo
curados rapidamente, quando o itrauma € reduzido ou eliminado; em casos de
trauma extremo, evidenciado por extensiva reabsorgio do cemento, uma
migragdo apical do epitélio juncional tomou lugar; traumas, gravidez, periodo
de lactacdo ¢ condigbes fisicas pobres, podem ser fatores predisponentes ao
desenvolvimento de bolsas.

Com o objetive de criar um processo inflamatério severo, para

penetrar as estruturas periodontais de suport¢ e uma injuria de oclusio,

artificialmente aplicada, GLICKMANM, em 1967, observou que o padrio de
destruiciio tecidual é afetado pela difusfo da inflamagfio. Os achados em
animais indicaram que forgas excessivas alteram o alinhamento das fibras da
crista alveolar, transeptais, profundas, e produzem necrose do ligamento
periodontal; reabsor¢do Ossea, além de alterar a difusfo da inflamagdio, sendo
que esta se¢ estende diretamente dentro do espago do ligamento periodontal,
produzindo reabsorgdo angular do osso alveolar e formaclo de bolsa infra-
ossea. Se a oclusfio é favordvel, a inflamac8o € o Gnico fator destrutive na

periodontite, enquanto que, na existéncia de trauma de oclusido, este torna-se



um fator co-destrutivo. O trauma de oclus@o nfo afeta a inflamacgfo, enquanto

esta estiver confinada na gengiva,

GLICKMAN & S.MULOWW, em 1967, estudando 148 dentes com
doenga periodontal em 12 mandibulas, obtidas através de autdpsia, observados
através de exames  microscépicos e correlacionados, com radiografias
concluiv que hé inter-relagio do trauma de oclus@o ¢ inflamag¢do na producio
de bolsas infra-dsseas e defeitos 6sseos angulares; a ;derda Ossea horizontal e
bolsas supra-Osseas podem estar associadas com a inflamagdo e trauma de
oclusfio, se estes ndo sfo severos o bastante, ou a morfologia das estruturas
dentais e dsseas ndo sfo susceptiveis, para a formagio de bolsas infra-Gsseas; a
presenca de defeitos Osseos angulares, em radiografias, nfio ¢ patognomdnico
de trauma de oclusio, mas fortemente sugestivo; na doenca periodontal, a
angulacio da crista do septo imterdental nfio segue, necessariamente, uma
linha, entre a juncdo cemento-esmalte adjacente, como faz no periodonto
saudavel; e ha trauma de oclusdo, no pericdonto de dentes, com bolsas infra-
dsseas e defeitos dsseos angulares.

Nos estudos do efeito das forgas oclusais excessivas, em animais

experimentais, os dentes envolvidos, frequentemente, movimentam-se em seus

alvéolos e anulam o efeito das forgas. GLICKMAN & SMULOW'”, em 1968,
fizeram um esforgo para prevenir a wmudanga na posicio dos dentes
experimentais. Utilizaram seis macacos “rhesus” jovens, sendo 5 do grupo
experimental ¢ 1 do grupo controle. Nos 6 macacos, o segundo pré-molar
superior direito foi preparado para receber uma coroa de ouro, com contato
prematuro, Em 3 animais, o primeiro molar superior direito foi extraido, para

determinar se a ausénceia do contato mterproximal influenciaria o efeito da
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forga oclusal excessiva., Aparelho ortoddntico foi instalado, para prevenir que
0 pré-molar intruisse. Os autores observaram, que existiam varios graus de
mobilidade, no segundo pré-molar, notando-se leve extrusdo e intrusio.

A nivel microscopico, pode-se observar, que o ligamento
periodontal apresentava-se alargado, e a crista tinha forma de “V™, as fibras
transeptais estavam anguladas, a inflama¢8o era moderada e confinada na
gengiva, ndo havia migracido apical aprecidvel do epitélio juncional. Os autores
concluiram que a falta do primeiro molar nfo afetou a resposta dos tecidos
periodontais, porém, as forcas oclusais produziram mudangas adaptativas na
morfologia do periodonto, e o trauma de oclusfio ocorria em 3 estdgios injaria
ac periodonto; reparo dos tecidos injuriados, num esforgo para restaurar as
estruturas normais, e quando a forga persistiu € o reparo ndo foi alcancado,
houve alteragdes, na morfologia do periodonto, para adaptar-se as forgas
oclusais excessivas.

A difusdo da inflamac8o da gengiva para as estruturas de suporte

periodontal, é um fator critico na doenga periodontal, porque ela determina o

padrido da destruigio Gssea, afirmaram GLICKMAN & SMULOW”, em 1969,
além de, na doenga periodontal, a oclusdo governar a condiglo dos tecidos de
suporte periodontal, ao redor da inflamacdo. Se¢ a oclusdo for favordvel, a
inflamacdo & o Gnico fator destrutivo na doenga periodontal. Se a ocluséo for
injuriante, ela altera a difusdo da inflamacgio e torna-se um fator co-destrutivo
na doenga periodontal, afetando o padrio e severidade da destruigdo tecidual,
mas, o trauma de oclusdo nfio interfere na inflamagdo, enquanto ela permanecer

confinada na gengiva,
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Para demonstrar, que a combinagfio de irritantes locais e trauma

oclusal produzem mudancas teciduais mais exacerbadas que a periodontite ou o

trauma, isolados, COMAR er al,j, em 1969, utilizaram 4 macacos “rhesus”,
adultos. Construiram coroas de ouro com margem grosseira e com falta de
contato proximal, de 2 mm,, para provocar impac¢io alimentar, além de um
pl;mo inclinado, para produzir um movimento pendular. Executaram
radiografias, exames clinicos, fotografias e avaliagdes histolégicas, apds as
quais, os autores concluiram que a sondagem e avaliagBo histoldgica
mostraram migracfo apical do epitélio juncional; as fibras interdentais tomaram
diregBo mais obliqua, mas, em geral permaneceram intactas e agiram como uma
parede protetora; as estruturas periodontais, abaixo das fibras interdentais
estiveram sujeitas as forcas oclusais traumdticas, enquanto as fibras mais
coronais mantiveram-se influenciadas por fatores locais e sistémicos; forgas de
pressdo causaram reabsorgbes osteocldsticas; as grandes mudancas do

ligamento periodontal ocorreram deniro dos primeiros 14 dias,

A fim de estudar os efeitos da inflamacgdo gengival, KENNEYzS,
em 1971, utilizou “inlays” de ouro, com contato prematuro em oclusio
céntrica, instalados nos incisivos superiores, de 4 macacos “rhesus”, adultos.
(s incisivos superiores, sem tratamento, serviram como controle. Todos os
macacos tiveram seus dentes raspados e polidos, 2 semanas antes da instalaggo
dos “inlays™ e foram sacrificados 72 dias apds a instalacdo destes. Como
resultados, o autor observou que ndo houve mudanga no padrio de difusfo da
inflamag¢do gengival; nenhuma diferenga estatistica significante foi encontrada,
entre 08 grupos, quanto a profundidade de sondagem e migragdo apical do

epitélio juncional; houve mudancas histopatolégicas na oclusfio traumaética;
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clinicamente, havia um aumento na mobilidade dentédria; os traumas de oclusio
ndo produziram mudangas, no progresso da doenca periodontal.

Para determinar se a inflamag8o periodontal resultaria em
periodontite marginal progressiva, ¢ se a lesd3o periodontal seria reprodutivel,
de forma que os animais pudessem ser utilizados como cobaias, para estudar os

fatores que influenciariam a progressfio da periodontite marginal, KENNEDY

& POLSON24, em 1973, inseriram um fio de ligadura de seda 3-0, no sulco
gengival do primeiro molar e do primeiro pré-moelar mandibular, de 26 macacos
gsquilos, jovens. Trocavam a ligadura, & cada 2 ou 3 semanas, e obtiveram
espécimes de 2, 10, 26 e 52 semanas, observando que o tecido conjuntivo
estava rompido e elementos vasculares estavam proeminentes; atividade
osteocldstica era frequentemente observada, na crista do osso alveclar; o
epitélio juncional estava localizado no cemento; o acimulo de placa bacteriana
resultava em inflamagfo periodontal e se esta situagfo persistisse, uma
periodontite marginal progressiva era produzida, Jevando & migragdo do
epitélio juncional e perda de osso alveolar.

Com o¢ objetivo de determinar, se a natureza do agente

traumatizanie era critico para o efeito do fator co-destrutivo da doenga

periodontal, POLS-ON“, em 1974, examinou 6 macacos esquilos, machos,
jovens, nos guais induziu periodontite marginal, ao redor do primeiro pré-
molar ¢ primeiro molar. Apdés 10 semanas do imicio da periodontite marginal,
removeu a drea de contato interproximal, entre primeiros e segundos pré-
molares, com um diseo de carburundum, colocou um palito de madeira entre os
segundos e terceiros pré-molares, deixando por 48 horas, e removido, apos

este periodo. O autor observou periodontite caracterizada pela localizagfo
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apical do epitélio juncional, perda do osso alveolar e um tecido conjuntivo,
rico em células e pobre em coldgeno; trauma mecénico severe resultou em uma
drea de necrose, localizada imediatamente abaixo da drea rica em células e
pobre em colageno da periodontite marginal; 3 semanas apds esta injaria, a
srea necrdtica estava repovoada por tecido conjuntivo, altamente celular e
arranjada; a largura do ligamento periodontal aumentou, através da reabsor¢io
ossea do lado periodontal do osso alveclar; nenhum defeito Osseo angular
resultou de fatores co-destrutivos.

A fim de elaborar um método para caracterizar a hipermobilidade
dentaria permanente, por meios de movimentos pendulares, ¢ estimar as
mudangas na mobilidade dentdria, topografia éssea ¢ largura da membrana

periodontal, apds 0, 30, 60, 90 e 180 dias da aplicagdo de contatos oclusais

prematuros, SVAMBERG & LINDHESS, em 1974, utilizaram 13 cdles
“pbeagles”, de 2 a 3 anos de idade, e observaram que houve aumento na
mobilidade, radioluscéncia, em forma de cone, da ligamento periodontal
marginal e aumento no comprimento do ligamento periodontal marginal.

Com o objetivo de avaliar o efeito do trauma de oclusdo e da

hipermobilidade dentdria permanente na taxa de progressic da periodontite

experimental, LINDHE & SVANBERG ), em 1974, utilizaram 6 cdes
“beagles”, de 2 a 3 anos de idade, nos quais induziram periodontite e bolsas
infra-dsseas. Em 4 animais impuseram trauma de oclusfo, através de
movimentos pendulares. Os autores avaliaram a mobilidade dentéria,
inflamagfo gengival, perda odssea radiografica, exames histologicos e

concluiram que somente os dentes teste mostraram aumente gradual na
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mobilidade horizontal; as radiografias revelaram perda dssea horizontal em

ambos, teste ¢ controle, e perda Ossea angular somente nos dentes teste,

ZACHRISSON & ALNAES™, em 1974, examinaram 108
individuos, em tratamento ortoddntico, através de radiografias “bite-wing” , a
fim de estimar a altura da crista alveolar interdental, em individuos com e sem
tratamento ortodéntico. Os autores concluiram que pacientes com tratamento
ortoddntico mostraram significantemente mais perda de osso alveolar; a
presenca de inflamac8o gengival, durante o movimento ortoddntico, pode
aumentar a reabsorco da crista alveolar.

Para estudar se os movimentos pendulares podem induzir a

inflamagdo na gengiva ¢ influenciar a difusfo da inflamacio, dentro dos tecidos

periodontais, SVANBERGSﬁ, em 1974, utilizou 18 cdes “beagles™, de 2 a 3
anos de idade, divididos em 2 grupos. Para 0 grupo “A" procedeu o controle
de placa, enquanto para o grupo “B” induziu trauma de oclusdo, através de
movimentos pendulares. Analisou medidas de mobilidade, perda de insercio e
concluiu que trauma de oclusfio resulta em uma fase de desenvolvimento, e
numa fase de hipermobilidade permanente; trauma de oclusdo néo induz
inflamacdo na gengiva normal, ou influencia o grau ou extensdo da inflamagéo
gengival estabelecida; nfo havia migragfio apical do epitélio juncional.

Para esclarecer a influéneia dos efeitos co-destrutivos da
periodontite marginal e do trauma de oclusfo, quando de um episddio dnico ¢
severo de trauma, subjacente & periodontite margipal na progressio da

periodontite, o que ndo suporta a ThipGtese de fator co-destrutivo,

MEITNER.BS, em 1975, utilizou 4 macacos esquilos, jovens, nos quais induziu
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periodontite marginal, bilateralmente em torno dos 2° ¢ 3° pré-molares, 1% e 2°
molares mandibulares e entre 1° e 2° pré-molares maxilares, pela colocacdio de
fio de ligadura 3-0. Apds 10 semanas de periodontite, iniciou injuria mecénica
repetitiva, entre 2° ¢ 3° pré-molares do lado direito na maxila ¢ mandibula.
Executou exames clinicos e radiogrificos, antes do procedimento experimental
e a intervalos de 10 semanas, até os animais serem sacrificados e submetidos a
analises histolégicas e histométricas. O autor concluiu, que a injiria mecénica
repetitiva, conjugada & periodontite marginal, nio causou perda significante de
tecido conjuntivo de inserclio, quando comparado a pericdontite isolada, e
houve perda de osso alveolar, quando do trauma conjugado & periodontite.
Isto poderia representar um efeito irreversivel co-destrutivo, ou poderia ser

meramente uma adaptacdo funcional do periodonto.

Em 1975, LINDHE et a2.29 em uma pesquisa clinica, radiografica
e histométrica, utilizando 20 cles “beagle™, estudaram as alteracdes do tecido
pericdontal, durante um periodo de 4 anos, os quais foram expostos livremente
ao acumulo de placa. Durante 8 meses, submeteram os animais & cuidadosa
profilaxia e escovacfio, 2 vezes por dia. Os cdes foram divididos entfio, em 2
grupos, os quais mantinham a mesma dieta. O grupo controle continuou
recebendo escovacido, 2 vezes por dia. Todos os cies foram examinados por 0,
7, 14, 21, 28 dias e por 2, 4, 6, 8, 12, 18, 24, 36 ¢ 48 meses. Desta pesquisa os
autores concluiram que o acomulo de placa deve estar limitado a fatores, tais
como a anatomia da cavidade oral, e & fric¢lo produzida na mastigagBo, o que
também resulta em uma taxa diferente de deteriorizagfo do tecide periodontal;
a periodontite é uma doenga progressiva, ¢ a gengivite nem sempre progride

para uma periodontite avangada.

36



DRUMS, em 19735, afirmou que o sistema mastigatorio é protegido
contra a propria destruigdo, durante a mastigacdo por autocontrole sensitivo
neuromuscular; dor; reorganiza¢io da oclusfo, compensando os movimentos
ap0s a mastigacdo, regeneragiio e adaptagdo dos tecidos periodontais, em
periodos de repouso. Acredita gque, quando o potencial traumdtico das
parafungdes ¢é suficiente para causar destruigio do esmalte dentdrio, com
certeza serd grande, o Dbastante, para causar destruicio dos tecidos
periodontais. Concluiu que muitos fatores sistémicos exercem um certo papel
no desenvolvimento das doengas periodontais, mas, a fungo € um fator
predominante ¢ as parafun¢les exercem papel dominante no desenvolvimento
da doenca periodontal, no processo alveolar; sdo importantes na terapia da
doenca periodontal, medidas para ajuste da oclusfo; as parafuncles poderiam
ser consideradas o fator causal primordial na doenga periodontal.

Com o objetivo de caracterizar as mudangas, que ccorrem no 0sso

alveolar interproximal de dentes, submetidos a movimentos pendulares,

POLSON et al,%, em 1976, utilizaram 10 macacos esquilos, jovens, com
nenhuma ou minima inflamag8o gengival, nos quais, a darea de contato
interproximal, entre o 3° pré-molar ¢ o 1° molar, foi separada com um fio de
latdo de 0,010 polegadas, e entfo, um “alastik” foi colocado. O mesmo
procedimento foi executado na area de 1° e 2° pré-molares, para proporcionar
o movimento pendular. Os autores avaliaram a mobilidade e as caracteristicas
clinicas, apds 1, 2, 5 e 10 semanas, e concluiram que houve aumento gradual
na mobilidade até a 5 semana, o qual, apds, esse tempo, permaneceu

constante, indicando uma fase de desenvolvimento e uma fase permanente da
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mobilidade; lesbes traumdticas ou suas sequelas ndo produzem bolsa

periodontal,

Em outro trabalho, em 1976, POLSON ef al.‘w, para observar, se
o osso diminui devido unicamente ao trauma , se hd aumento da perda Ossea,
devido ao trauma repetido, super-imposto 3 periodontite marginal, ¢ se essa
perda € reversivel, quando o trauma € cessado, utilizaram 8 macacos esquilos,
jovens, nos quais impuseram um movimente pendular, nos 2° e 3° pré-molares,
no sentido mésig-distal. De um dos lados, em conjunto com o trauma oclusal,
foi induzida periodontite marginal. Apos 10 semanas de movimentos pendulares
4 animais foram sacrificados. Nos outros 4 animais, 0 movimento pendular foi
cessado e os animais foram sacrificados, 10 semanas mais tarde. Avaliaram a
mobilidade, no comeco da investigagio e com intervalos de 10 semanas. Os
resultados clinicos obtidos foram os seguintes aumento da mobilidade em
dentes sé com trauma; apos 10 semanas de ausénecia do movimento pendular,
nio havia mobilidade detectiavel, nem diferenga na aparéncia dos tecidos
gengivais dos dentes, s& com movimento pendular; apdés 10 semanas do
movimento pendular ¢ periodontite marginal, os pré-molares estavam com
extrema mobilidade, podendo ser deslocados em todos os sentidos, e os tecidos
estavam muito inflamados, inchados e tendendo ao sangramento espontdneo; a
mobilidade dos dentes, submetidos ao movimento pendular e periodontite
marginal ainda estava pronunciada, 10 semanas ap0s a eliminagdo do
movimento pendular. Os autores concluiram que em dreas, com somenie
movimento pendular, a regeneragfo ocorreu durante 10 semanas, apds a
retirada do trauma; mais de 10 semanas sf#o necessarias para completar a

regeneragio, quando o movimento pendular atua em conjunto com a
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periodontite marginal; quando o trauma foi removido, ¢ a periodontite

marginal pergistiu, ndo houve regeneracio do osso alveolar.

TIMM et al‘ss, em 1976, afirmaram que os objetivos ortoddnticos,
além da estética ¢ do alinhamento dos dentes, devem incorporar miltiplos ¢
equilibrados contatos de todos os dentes em relagfio céntrica. Este objetivo,
geralmente, ird requerer um ajuste oclusal. Todavia, a mastigagdo seria seletiva
¢ conservativa, ¢ os mesmos contatos de dimensio vertical seriam obtidos para
todos os dentes em relag8o céntrica. Contatos equilibrados de todos os dentes,
no fechamento, resultaro em pressdio equilibrada nas partes centrais dos
discos articulares. A relacfo céntrica ¢ a posicdo chave de referéncia, para
relacionar oclusdo, ATM e sistema neuromuscular. O desenvolvimento de uma
estabilidade céntrica é altamente dependente da angulagdo dos dentes, e da
eliminac80 de contatos prematuros na relacfo céntrica. Muitas das inclina¢des
desfavoriveis dos dentes, apds a retirada do aparelho, sfo devido a contatos

prematuros e angulagbes impréprias dos dentes.

Ainda em 1976, I{ESSLER26 descreve a relagdo entre Ortodontia
¢ Periodontia, propondo que, uma denticdo bem posicionada contribui mais
para a saude periodontal que uma denticdo apinhada, O contorno do dente e
sua inclinag¢fo axial, seu alinhamento e nivelamento em conjunto com os labios,
linguas e bochechas, contribuem na higienizagdo; os contatos proximais
corretos protegem as areas de papila e crista alveolar, e a fungdo oclusal ¢
mastigatéria sdo estimulos para os tecidos gengivais, enquanto que a falta
predispde a doenca. Se os dentes sfo colocados em suas corretas inclinagles
axiais, as for¢as serfio dirigidas no longo eixo destes dentes. Nesta posigdo,

malis fibras periodontais principais estfo distendidas ¢ hda um minimo de fibras
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comprimidas, as quais proporcionam maior resisténcia ao deslocamento do
deate. O autor afirmou que o consenso, na maioria dos estudos, é que nio
houve relagdo entre os vdrios tipos de maloclusio, contatos prematuros e
interferéncias oclusais com a severidade da doenga periodontal. A correta
relagdo cispide fossa nfo pode sempre ser conseguida somente pela terapia
ortoddntica. Ajuste oclusal estd indicado para ajudar a estabilizar a posigio
dentaria. A mobilidade dentéria ¢ aumentada, durante o movimento dentério, o
que pode ser devido 2 elongaglo de todos os feixes de fibras, embora nio seja
usualmente a forga ortoddntica, por si, que causa marcada mobilidade dentdria,
mas, a combinagfo e potencializac8c com pressdes oclusais superimpostas. Os
movimentos dentérios produzem interfer@ncias oclusais, as quais, embora
transitérias, podem induzir severa mobilidade devido a pressfes laterais nos
dentes, resultando o movimento pendular. Na auséncia de pressdes oclusais, os
dentes que estio sendo movimentados de corpo, podem permanecer
relativamente firmes, sempre apds tratamento prolongado.

Para esclarecer se a perda Gssea aumenta devido & periodontite,
em conjunto com o trauma oclusal, ou se a presenga de uma inflamacgio

marginal no tecido conjuntivo supra crista tinha um efeito inibidor sobre o

potencial de regeneracfio oOssea, KANTOR er af.zz, em 1976, utilizaram 8
macacos esquilos, jovens, nos quais induziram periodontite marginal, nos 2% e
3° pré-molares, de um lado da mandibula, pela colocac¢fio de ligadura de seda,
no sulce gengival. Apds 5 semanas do inicio da periodontite, aplicaram
movimento pendular por 10 semanas. Decorrido este periodo, retiraram os
traumas e executaram higiene dentdria, em conjunto com alisamento radicular.

Deste experimento os autores concluiram para o inicio do experimento, os 2° e
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3° pré-molares nfo apresentaram mobilidade e radiograficamente mostraram,
que a crista do 050 alveolar interproximal estava, aproximadamente, na jungio
cememto-esmalte; apds 5 semanas de periodontite, os dentes apresentavam
mobilidade na direcSio buco-lingual e havia diminuicdo, na altura do osso
alveolar interproximal; apdés 10 semanas de periodontite, em conjunto com
trauma os pré-molares estavam com mobilidade em todas as diregles, a altura
e densidade do osso alveolar interproximal tinha perda adicional; 2 semanas
apls os traumas cessados, 80 havia mobilidade no sentido buco-lingual;, apés
10 semanas da auséncia dos traumas, jA nfo havia mobilidade clinica ¢ um
aumento na densidade radiografica fol observado; retirados os traumas, nfo
houve ganhe de tecido conjuntivo de insergdo, porém, houve uma significante
regeneragdo do osso alveplar ¢ a perda de osso alveolar, da crista pode ser
irreversivel, devide & interacdo da inflamaglo periodontal marginal e
subjacente movimento pendular.

Para estudar o que o trauma de oclusfio influencia no processo de

colapso periodontal, desde que os fatores causativos de origem infecciosa

tenham sido eliminados, LINDHE & ERICSSON%, em 1976, utilizaram 5 cies
“beagles”, com 10-12 meses de idade, nos quais impuseram colapso periodontal
e trauma de oclusdio, através de movimento pendular, apés 180 dias do inicio
do colapso periodontal, eliminando estes traumas apds 280 dias, e submetendo
os animais a rigoroso controle de placa. Analisados os resultados, os autores
concluiram que quando a placa é retirada e um regime de higiene oral &
gstabelecido, os tecidos periodeontais inflamados sdio reparados e a cura ocorre,
mesmo guando os movimentos pendulares estdo presentes agindo em dentes

com hipermobilidade; a placa dental bacteriana ¢ fator causativo ndo somente
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na gengivite e periodontite, mas, também, na lesfio progressiva, na qual o
trauma de oclusfio pode agir como um componente “co-destrutivo™,
A fim de avaliar o efeito do movimento pendular, produzido por

forgas oclusais, em tecidos periodontais reduzidos, mas nfio inflamados,

ERICSSON & LINDHES, em 1977, utilizaram 15 cfes “beagles”, nos quais
estabeleceram colapso periodontal, nos 4° pré-molares, através da insercdo de
ligaduras de fio de algoddo no sulco gengival. Apds 210 dias, 5 animais foram
sacrificados e os 10 restantes obtiveram tratamento periodontal e cuidadoso
controle de placa. Fizeram eliminacgdo cirirgica das bolsas e, 60 dias apds, 5
animais foram sacrificados. Nos 5 animais restantes impuseram movimentos
pendulares, através de uma coroa com planos inclinados e contatos prematuros
e molas fixadas em barras linguais. Os autores concluiram, que forcas
produzidas por traumas oclusais sde incapazes de induzir uma fase de
destruicBo progressiva dos tecidos periodontais, em regides dentérias, onde os

tecidos de suporte estdo marcadamente reduzidos, mas néo inflamados.

WAE'RHAUGGO, em 1979, para estabelecer qual extensfo, e de
que modo o movimento pendular e a placa subgengival estdo envolvidos na
patogénese de bolsas infra-Gsseas, examinou 48 dentes humanos extraidos,
muitos deles devido a doenga periodontal avangada. O autor concluin que a
bolsa infra-0ssea, como observada na radiografia, no justifica o diagnéstico
de trawma oclusal; o grau de mobilidade n3o necessariamente reflete a
destrutividade da condi¢fo periodontal, nem a magnitude da forga, a qual um

dente tenha side exposto.
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ALSTAD & ZACHRISSONI, em 1979, fizeram um estudo clinico
longitudinal da condigdo 'periodontal, associada com tratamento ortoddntico,
em 38 individuos, com média de idade de 11,7 anos. Registraram os casos 5
vezes, com intervalos de 6 meses: 1 registro antes, 3, durante e 1, apbs o
iratamento ortoddntice. Os autores concluiram gque individuos submetidos a
tratamento ortoddntico, por um periodo de 2 anos, ndo tinham diferenca
estatistica significante, de destruicdo periodontal que individuos ndo tratados:
ndo foi observada diferenca estatistica significante, na perda de insercio entre
grupo tratado ¢ ndo tratado.

Revisando a interrelacdio da inflamagio e a mobilidade dentdria, na

patogénese da doenca periodontal, POLSONM, em 1980, afirma que, lesdes
traumaiticas no periodonto sfo consequéncias de forgas aplicadas, as quais
deslocam os dentes em seus alvéolos. Afirma ainda, que no periodonto normal,
as células apicais do epitélic juncional estio localizadas na jun¢fo cemento-
~esmalte, enquanto, na doenga periodontal estabelecida, o término do epitélio
juncional esta localizado no cemento dentério, apical, 4 jungdo cemento-
-esmalte e a perda do tecido conjuntivo de insergdo é acompanhada pela perda
da crista do osso alveolar. O autor descreve, que o movimento pendular causa
compressdio do ligamento periodontal, levando a isquemia, necrose,
acelularidade e obliteragfo vascular. Este processo degenerativo, no lado de
pressdo, acarreta um alargamento do espace do ligamento periodontal e
consequente repovoacgio e revascularizagdio da area acelular. Se o trauma ¢

cessado, nova deposigdo dssea ocorre,
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Em 1980, GAZIT & LIEB-ERMAN“ elaboraram um texto, com
imtuito de reenfatizar a necessidade de movimentos dentdrios secundarios e
desgaste seletivo, como parte integrante do tratamento de denti¢les
envolvidas, periodontalmente. Afirmam, que um dos fatores mais importantes
para a manutengfo da satde dos tecidos periodontais é o estimulo fisioldgico
da funcdo normal. Se a intensidade, frequéncia e duragfio das forgas
ortoddnticas excedem ¢ limite fisiolégico, elas podem  alterar
desfavoravelmente a saide do aparetho de insercdo. Citam varios estudos
clinicos, demonstrando gque, na presenga de doenga periodontal inflamatéria, o
movimento dentdrio causou exacerbacgio dos defeitos ésseos.

Utilizando 5 macacos “nemestirina”, adultos, fémeas, a fim de

examinar os efeitos do movimento vestibular na mudanga do periodonto

marginal, STEINER er a1.54, em 1981, impuseram movimento vestibular nos
incisivos centrais maxilares e mandibulares destes animais, enquanto os caninos
serviram de controle. Higiene oral foi executada, durante o experimento. As
medidas feitas foram: movimento dentario; margem gengival; jun¢io muco-
gengival; largura da gengiva queratinizada; nivel clinico de insergdo e nivel de
0ss0 marginal, Os resultados mostraram que houve perda de osso marginal e
tecido conjuntivo, assim como recessfio gengival com movimento vestibular
dos dentes; a quantia de recessdo gengival foi estatisticamente significante; mal
posigdes dentdrias tém um importante papel, no processo de recessfio
gengival, e num esforgo para preservar as estruturas de suporte da dentigfio, a

relaglo, entre deslocamento vestibular ¢ recessdio, deveria ser considerada,



POLSON & PERRIER‘ES’ em 1982, vpara avaliar o efeito da
hipermobilidade aumentada ¢ progressiva, sobre um periodonto reduzido pela
periodontite marginal, mas, no gqual, a lesfio inflamatéria tinha sido tratada,
induziram peripdontite marginal nos 2° ¢ 3° pré-molares, através da insercdo de
fio de ligadura de seda, na margem gengival de 4 macacos esquilos, adultos.
Apds 10 semanas, retiraram a ligadura e iniciaram um regime de higiene,
através de escovagdo dentdria, 3 vezes ao dia, remog¢do mecdnica de placa,
além de instrumentagdo, para remoglo de depdsitos subgengivais. Apds 10
semanas submeteram o periodonto interproximal, entre os 2° ¢ 3° pré-molares,
a repetidos movimentos pendulares. Os autores avaliaram a inflamac8o
gengival e a mobilidade dentdria e concluiram que o epitélio juncional
apresentou-se alongado, consequente a reducfic da inflamac¢fo na periodontite;
a distribuigfo das células inflamatérias estava primariamente adjacente ao
epitélio, em contraste com a periodontite ativa; a fase de remodelagfo estd
associada ao desenvolvimento da mobilidade dentaria, enquanto a fase de
acomodagio estd associada a um nivel permanente de mobilidade dentaria; as
mudangas, que ocorreram no periodonto saudavel, mas reduzido, consequente
ac movimento pendular, estavam confinados ao ligamento periodontal e regifo
de osso alveolar; as células inflamatodrias, na drea supra-crista, e ao nivel de
tecido conjuntivo de insercfio, ndo foram afetadas e a histometria evidenciou,
gque uma inflamacgfo, existente nos tecidos gengivais, ndo se convertera para
periodontite destrutiva como resultado da mobilidade dentaria.

ERICSSON & LINDHE?, em 1982, utilizaram 8 cies, de 10

a 12 meses de idade, para estudar o efeito do movimento pendular prolongado,

na taxa de progressdio da periodontite. Inseriram ligaduras de algoddo. no



sulco gengival dos 4° pré-molares desses animais, ¢ apds 60 dias, impuseram
um movimento pendular desde canino, até os 4° pré-molares do lado esquerdo,
através de um plano inclinado superior ¢ uma mola. O tempo total do
experimento foi de 360 dias. Os autores avaliaram a distdncia da juncfo
cemento-esmalte, até as célglas mais apicais do epitélio da bolsa; a distincia da
jungfio cemento-esmalte até o dpice da raiz; a perda de tecido conjuntivo de
inger¢do ¢ a presen¢a de bolsa infra-dssea. Os autores concluiram que o
movimento pendular, aplicado a dentes com periodontite, aumentam a taxa de
destruigiio do periodonto; ¢ fator co-destrutivo estd sempre associado 2
presenga de bolsas infra-dsseas e defeitos angulares, ¢ o exame radjografico
dos dentes testes algumas vezes mostrou que estes estavam intruidos.

A fim de executar novas andlises dos efeitos causados pela

combinagc de periodontite experimental e movimentos pendulares, quando a

periodontite é eliminada, LINDHE & ERICSSON’, em 1982, utilizaram 6 cdes
“beagle”, de 10 a 14 meses, nos quais impuseram colapso periodontal, através
de ligaduras de fio de algoddo, inseridos no sulco gengival dos 1° pré-molares.
O movimento pendular foi conseguido, através de coroas metalicas, com
planos inclinados e molas, ligadas a uma barra lingual. Os autores avaliaram a
mobilidade dentaria, medidas radiograficas e os cortes histolégicos,
concluindo que a perda de tecido conjuntivo de inser¢fio foi similar nos
dentes, teste e controle; a remogio da ligadura de fio de algoddo mudou a
lesfio destrutiva para nfo-destrutiva; a remocdo das interferéncias oclusais e a
subseqguente redugdio da mobilidade nfio melhoraram as condigdes periodontais.

Com a proposta de encontrar suporte para a hipdtese de que a

reabsor¢fio Ossea, induzida por movimentos pendulares, deixa um componente



do tecido mole, com capacidade de remodelagio 6ssea, NYMAN et a1.38, em
1982, utilizaram 2 macacos, adultos, “macaca cynomolgus™, nos quais
procederam controle de placa ¢ movimentos pendulares. Uma incisdo em forma
de “U” foi feita em cada dente experimental para provocar deiscéncia.
Analisados os resultados, os autores concluiram que o osso alveolar vestibular
reduziu em altura pelos movimentos pendulares e regenerou, apés a
descontinuidade das forcgas; quando os tecidos moles, dentro das deiscéneia do
0sso  vestibular, foram ecirurgicamente removidos, a regeneracdio do osso
alveolar foi reduzida.

Com objetive de avaliar o efeito do movimento pendular, sobre

holsas intra-ésseas existentes, POLSON & ZANDERW, em 1983, utilizaram 10
macacos esquilos, jovens, nos quais produziram inflamacdo gengival, pela
inser¢do de ligaduras, para retencfo de placa nas faces mesial e distal dos 3°
pré-molares. Apds 10 semanas de periodontite, impuseram um movimento
pendular, por mais 10 semanas, através de “alastik™ ortoddntico . Os 4 animais
restantes permaneceram as 20 semanas somente com a periodontite. Neste
experimento, os autores avaliaram a inflamacio gengival a nivel histolégico e a
mobilidade dentdria. Como resultados clinicos, apdés 10 semanas, os tecidos
gengivais se apresentaram muito inflamados, inchados e sangravam, sob
gstimulo. A mobilidade dentdria estava presente nas dire¢des mésio-distal e
vestibulo-lingual e aumentou marcadamente, apds o movimento pendular. Os
movimentos pendulares induziram marcada alteragdo na altura da crista e na
densidade Ossea. Ostedides e novo osso representaram reparacdo 6ssea, mas
embora houvesse remodelagfio no ligamento periodontal em regides supra-

crista, ndo houve mudangas, a nivel de tecido conjuntivo de insercio,
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SHEFTER & Mc FALLSB, em 1984, estudaram a relagdo oclusal e
o estado periodontal, em uma amostra de 66 individuos, adultos sendo 33 do
sexo masculino, e 33 do sexo feminino, enire as idades de 15 a 62 anos. Os
autores analisaram os musculos mastigatérios, o padrio de abertura e
fechamento e facilidade nos movimentos de lateralidade, medidas do desvio da
linha média, “overbite” e “overjet”, mobilidade dentaria, medidas de bolsa e
perda de tecido conjuntive de inser¢do. As conclusdes a que oS autores
chegaram foram que 49% dos individuos apresentaram parafungdes; nfo
houve correlacdo significante, entre dentes com contatos nio funcionais e
mobilidade dentéria ou profundidade de sondagem; dentes com contatos
posteriores na protusiva, estavam levemente associados a bolsas profundas;
nada, neste estudo, sugeriu que contatos oclusais levaram a patologias,
associadas 4 doenga periodontal inflamatéria; sinais radiograficos de trauma
oclusal foram vistos em 4% dos individuos; resultados acumulativos deste
estudo indicaram somente um minimo papel dos fatores oclusais, na

progressdo da doenga periodontal.

g .
Em 1984, ERICSSON & LINDHE , utilizaram 6 cles “beagle”, de
2 anos de idade, os quais submeteram, por um pericdo preparatéric de 6

meses, a cutdadoso controle de placa. Executaram medidas de mobilidade, com

auxilio do “'pe.riodontometer°’35. No dia O do experimento, impuseram
movimento pendular, através de um plano inclinado e uma mola. Procederam as
medidas de mobilidade dentdria e os exames radiogrificos 30, 60, 90, 120,
160, 240 e 300 dias, Apos o dia 120 do experimento, os autores induziram o

acumulo de placa e tdriaro, com a inser¢cdo de ligadura de fio de algoddo, que
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permaneceu até o 240° dia, no sulco gengival dos dentes testes. Analisaram as
seguintes medidas o comprimento do ligamento periodontal marginal; juncio
cemento-esmalte, até as células mais apicais do epitélio juncional e a distdncia
da jungio cemento-esmalte, até o apice da raiz. Os autores concluiram que a
progressdo da les@o placa-associada pareceu ndo estar associada & largura do
espaco do ligamento periodontal; o aumento progressive da mobilidade foi
resultado de um alargamento do espago do ligamento periodontal e reducdo
concomitante da altura do osso alveolar de suporte; as células apicais do
epitélio juncional estavam localizadas na jun¢do cemento-esmalte, tanto para
os dentes-teste, como para os do controle, o que demonstra, que o movimento
pendular, por si, nio interfere na posigdo original da insercfio conjuntiva; e
periodontite experimental progride para uma taxa, a qual ¢ independente do
estado de mobilidade do dente.

Para avaliar a associagfo de possiveis sinais de trauma de oclusfio

com a severidade da doenga periodontal e evidéncias radiogrificas do suporte

6sseo, PIHLSTROM et a2.43, em 1986, examinaram os 1° molares maxilares de
300 individuos, entre 20 e 40 anos de idade, de ambos os sexos. Radiografias
periapicais foram tomadas com a técnica do cone longo. Os autores avaliaram
profundidade de sondagem; nivel da insergdo clinica, medido da junclo
cemento-esmalte até a extensfio mais apical da penetragdo da sonda; indice de
placa; indice de calculo e mobilidade. As medidas radiogrificas incluiram o
alargamento do espago do ligamento periodontal, reabsorcio de raiz,
hipercementose, fratura de raiz e espessura da ldmina dura. Os autores
concluiram que dentes com mobilidade funcional, alargamento do espago do

ligamento periodontal ou a presenga de calculo, apresentaram maior
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porcentagem de bolsas profundas, maior perda de inser¢fio clinica e menor
porcentagem radiogrdfica de suporte Gsseo, gque dentes sem estas
caracteristicas; dentes com contatos oclusais em céntrica, trabalho, balanceio
ou posigBes protusivas, nfo exibiram qualguer aumento da severidade da
pericdontite, com relag8o a dentes sem estes contatos; dentes com mobilidade
funcional e alargamento do ligamento periodontal, radiograficamente tém
bolsas mais profundas, e maior perda de insergfio clinica; dentes, com evidéncia
de mobilidade funcional e espaco do ligamento periodontal alargado tem menos
suporte 6sseo que dentes sem estas caracteristicas.

Com o objetivo de estudar e testar a hipdtese de que o volume de
gengiva, no lade de pressdio do dente movimentado €& critico para o

desenvolvimento de recessfio gengival e perda de tecido conjuntivo de ligagio,

WENNTROM et al.és, em 1987, utilizaram 5 “macacas cynomolgus™, aduitas,
nas quais procederam movimentagdo ortodéntica e excisfio cirdrgica da
gengiva, Os autores constataram (ue¢ terapia ortoddntica, envolvendo
movimento de corpo, resultaram em recessfio da margem gengival ¢ perda de
insergio conjuntiva; os efeitos indesejaveis ocorreram em areas com gengivite,
porém, pareceu nfo ter haver relagdo com a largura da zona de gengiva
queratinizada; os resultados do presente estudo enfatizaram a importincia de
adequado controle de placa, durante a terapia ortoddntica.

A fim de induzir aumento de mobilidade, ¢ estudar a resisténcia

. 37
oferecida pelos tecidos periodontais a sondagem, NEIDERUD et al. |, em
1992, utilizaram 6 clles “beagles”, de 9 meses de idade, nos quais foram
impostos movimentos pendulares, em dentes livres de placa. Apds 90 dias, uma

sonda de madeira foi inserida no sulco gengival, com forga de 0,5 N e mantida
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em posi¢do. Feitas bidpsias e analisados os resultados, os autores concluiram
que movimentos pendulares resultam em mobilidade dentdria e marcada perda
de 0osso marginal; as alteragdes teciduais, que ocorreram na mobilidade, podem
reduzir a resisténcia oferecida pelos tecidos a sondagem.

Em 1992, para determinar a seguranca de varios sinais de trauma

de oclusfo selecionados e suas relagdes com a severidade da periodontite, JIN

& CAO’?1 examinaram 32 individuos adultos com periodontite crdnica, 17 do
sexo masculino, e 15 do sexo feminino, de 25 a 50 anos. Todos os dentes
presentes foram analisados, para varios contatos oclusais anormais, sinais de
trauma oclusal e severidade da periodontite. Radiografias periapicais
padronizadas foram tomadas para todos os dentes. As conclusBes foram que
nenhuma diferenga significante ocorreu na profundidade de sondagem, perda de
epitélio juncional ou porcentagem da altura de osso alveolar entre os dentes

com e sem contatos oclusais anormais.

Em 1995, WEHRBEIN e/ ai.ﬁz, compararam os achados
radiologicos, macroscdpicos do osso alveolar e histoldogicos, de uma bidpsia da
maxila de um individuo de 19 anos, do sexo feminino, que tinha se submetido a
terapia ortoddntica, com aparetho ortoddntico edgewise. Os autores
concluiram que as respostas histoldégicas dependem nfo somente da direcdio e
magnitude da for¢a ortoddntica, mas, também do tipo de movimento dentdrio;
durante a retragio ou protracio dentéria, um fio resiliente pode causar
movimento pendular; as respostas dos tecidos periodontais podem ser
induzidas pela rotina ortoddntica, com mudangas histologicas, sendo

fortemente dependentes do tipo de movimento e da estrutura ossea; translagfo
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pura com o0 aparetho edgewise resultou em lesBes relativamente menores aos

tecidos duros da raiz.

MIRABELLA & ART'UN“, em 1995, utilizaram radiografias
periapicais dos dentes anteriores superiores e cefalogramas pré e pos-
-tratamento de 343 individuos, de 20 a 70,1 anos de idade, a fim de verificar
os fatores de risco, para reabsorg@io radicular apical, com énfase especial na
forma atipica da raiz, comprimento da raiz, quantia de movimento radicular e
tipo de tratamento. Apds analisarem os resultados, os autores concluiram que a
corregfo de mordidas abertas é um fator de risco para a reabsorgio radicular,
pois, o movimento pendular, devido a alta prevaléncia de disfuncfio da lingua,
em tais casos, aumenta o risco de reabsorgBo e o uso de forgas eldsticas pode
aumentar o risco de reabsorcfo radicular nos dentes, que suportam os
elasticos, provavelmente, por causa dos movimentos pendulares,

Com objetivo de investigar o comportamento biomecdnico dos

tecidos periodontais, em particular as mudangas na mobilidade dentaria antes e

apés o movimenito ortoddntico, com aparetho edgewise, TANNE er al.”, em
1995, estudaram 10 individuos , 4 do sexo masculino e 6 do sexo feminino, de
13 a 16 anos de idade, com diagndstico para extragdo de 4 1° pré-molares. A
retragiio de caninos foi iniciada com uma forga de 200 g. por 24 dias e a
guantia de movimento foi medida com um paquimetro digital, cada 3 ou 4
dias. A mobilidade do canino foi medida, imediatamente, antes ¢ apds a
retragio. Concluiram deste trabalho que as curvas de mobilidade dentéria,
antes e apds a retragdo do canino, ndo foram lineares e existiram 2 fases de
mudangas de acordo com a variaglio da forga; todavia, o limite de forga para

distinguir as 2 fases foi maior, apds o movimento dentdrio do que antes; a
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mobilidade dentaria, antes do movimento, exibiu um aumento substancial,
guando foram aplicadas forcas de 50 a 150 g. e diminuiu, com forgas
alcancando 500g.; para o final do movimento dentdrio, a quantia de
mobilidade dentdria foi significantemente maior, que antes do movimento

dentédrio, em resposta as forgas leves e pesadas.

Em 1995, BIANCU e¢ ai.z, analisaram as mudancgas teciduais, que
podem ocorrer na zona de co-destruicfio, e nos tecidos do ligamento
periodontal, quando o infiltrado inflamatério do tecido conjuntivo gengival
aproxima-se do espago do ligamento périodontal, em 16 cdes “beagle”, de 1
ano de idade. Os cies foram divididos em 2 grupos, No grupo A foi imposto
um movimento pendular, por 90 dias, e o grupe B foi dividido em dois
subgrupos. Tanto no subgrupo BI, como no BII, um colapso periodontal foi
imposto pela insercdo de ligaduras de fio de algodio, no sulco gengival dos 4°
pré-molares ¢ 3° pré-molares respectivamente. Os autores concluiram que os
dentes exibiram aumento de mobilidade, aumento na largura do espago do

ligamento periodontal e diminuigfo da porcentagem de coldgeno.
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5 - PROPOSICAO



PROPOSICAO

QO propésito deste estudo foi avaliar o efeito do movimento

pendular, sobre dentes humanos, com gengiva clinicamente normal, e induzida

a periodontite marginal, verificando:

5.1-

5.3~

3.4-

A mobilidade clinica de dentes, sob efeito do movimento

pendular;

Se ha alteracio do nivel de inser¢fio de dentes, sob efeito do

movimento pendular;

Se a mobilidade dentdria, produzida pelo movimento
pendular, pode ser alterada, quando periodontite marginal &

induzida pela colocagiio de ligaduras de fio de algodfo;

Se o nivel de inserclo é alterado, quando periodontite
marginal é induzida pela colocagfio de ligaduras de fio de
algoddio, em dentes traumatizados por movimentos

pendulares.
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6 - MATERIAIS E METODOS



MATERIAIS E METODOS

MATERIAL

Examinames 40 individuos, da Clinica do Curso de Pés-Graduagio
em Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP,
portadores de maloclusdo Classe I e Classe II divisdo I, ambos com protrusfio
maxilo-mandibular, com apinhamento e ou sobressaliéncia. Apds andlise e
diagnéstico, selecionamos § individuos do sexo feminino, com idade entre 13 a
17 anos, os quais, para corre¢do de suas maloclusdes, necessitavam da
extraciio dos 1° pré-molares superiores. Por esse critério, o presente
experimento, foi composto de 16 dentes, 1° pré-molares implantados em seus
alvéolos, que posteriormente foram extraidos por indicagfo e mecessidade do
tratamento ortoddntico.

Conduzimos este estudo, perante um termo de consentimento para
pesquisa ¢ tratamento, de acordo com o Cédigo de Etica Profissional
Odontelégico, segunde a resolugio C.F.O. 179/93, e a Declaragio de
Helsingue, para experimentos, envolvendo individuos humanos {(Anexo 1, pag.
87). A explicagdio dos riscos ou beneficios possiveis, tanto para os individuos
submetidos ao experimento, como para oS interesses da ciéncia, foi transmitida
aos individuos envolvidos e aos pais ou responsdveis, por outro profissional,
atheio 4 pesquisa. Todos os individuos envolvidos neste estudo autorizaram,
por escrito, a sua realizagfo.

Como materiais auxiliares, utilizamos o aparelho edgewise:

bandas, braquetes, tubos, fios de amarrilbo ndmero 0,25 mm. e fios de liga de
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ago inoxidavel, nos calibres 0.014” redondo, 0.017” x 0.025” e 0.0215” x
0.028” retangulares. Além de um paguimetro, com precisio de centésimos de’
milimetro, um tensiémetro, “stents” confeccionados sobre modelos de gesso e
uma pin¢a “mathieu”, para efetuar medidas de mobilidade dentaria e nivel de

insercdo.

METODOS

Montamos o aparelho ortodéntico edgewise, no arco superior dos
individuos selecionados, cimentando bandas nos 2° molares, com tubos
soldados a elas, enquanto que, nos incisivos centrais, caninos, 1° pré-molares
e 2° pré-molares, de ambos os lados, colamos bragquetes (Fig. 6.1, pdg. 59).
Confeccionamos 3 arcos retangulares, calibre 0.0177x 0.025”, passivos,
acompanhando a maloclusfo, para cada individuo. Estes arcos apresentavam
algas verticais paralelas de 6 mm.. de altura, entre caninos ¢ 1° pré-molares ¢
antre 1° e 2° pré-molares, de ambos os lados, para minimizar a for¢a causada
em caninos ¢ 2° pré-molares, bem como facilitar a angulacdo na regido de 1°
pré-melaregs (Fig. 6.2, pag. 60). O arco 1 nfio possuia angulagdo na regifio de
1° pré-molares, passando passivo por estes dentes. O arco 2 apresentava uma
dobra “tip-back”, com angulagio de aproximadamente 30 graus, que provocava
um movimento de inclinagfo distal dos 1° pré-molares, capaz de exercer uma
forga média de 221,56 g., confirmada com auxilio de um tensidmetro (Tabela
6.1, pag. 59 e Fig. 6.3, pag. 60). O arco 3 apresentava uma dobra “tip-
forward”, com angulacfio de aproximadamente 30 graus, capaz de exercer

forca média de 223,12 g., que provocava um movimento de inclinagio mesial
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nos 1° pré-molares (Tabela 6.1, pag. 59 e Fig. 6.4, pag. 61). Portanto, a troca
destes arcos provocava um movimento pendular, mésio-distal, nos

1° pré-molares.(Fig. 6.5, pag. 61).

Tabela 6.1: Forga, em gramas, dos arcos 2 e 3 para cada individuo, conforme

o seu lado de atuagio.

INDIVIDUO 1 2 3 - 5 6 7 8

Arco 2 dir. 230 210 215 225 230 230 210 220
Arco 2 esq. 220 230 210 225 220 230 223 215
Arco 3 dir. 230 220 230 220 225 220 230 230

Arco 3 esq. 230 220 210 220 225 210 230 220

Fig. 6.1 - Foto da montagem do aparelho de edgewise para o procedimento experimental.
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Fig. 6.2 - Foto dos segmentos de fios de liga de ago inoxiddvel com as dobras utilizadas
nos arcos durante o experimento. Arco 1 passivo, arco 2 com “tip-back™ e arco
3 com “tip-forward™.

Fig. 6.3 - Ilustragdo esquematica da agdo do arco 2, na regido do 1° pré-molar, com
angulagdo de 30° produzindo forga média de 221,56 g.. resultando em
movimento distal da raiz.
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Fig. 6.4 - Ilustragdo esquematica da agdo do arco 3, na regido do 1° pré-molar, com
angulagdo de 30° produzindo forga média de 223,12 g., resultando em
movimento mesial da raiz

Fig. 6.5 - Ilustragdo esquematica da agdo das trocas dos arcos 2 e 3, produzindo
movimento pendular,

Para a execu¢do das medidas de mobilidade dentaria,
confeccionamos arcos seccionados, calibre 0.0215”x 0.028”, de caninos a 2°

pré-molares , de ambos os lados, com alivio na face vestibular, na regido dos
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braquetes dos 1° pré-molares. (Fig. 6.6, pag. 62). Os arcos seccionados eram
fixados com auxilio de fios de amarrilho. As medidas eram tomadas, quando do
afastamento e da aproximac¢do dos I° pré-molares, em relagdo a estes arcos
seccionados. Para as medidas de aproximagdo, posicionamos o paquimetro da
face externa do arco seccionado, até a face palatina dos 1° pré-molares e
forgamos em dire¢do vestibular (Fig. 6.7, pag. 63), ¢ para o afastamento,
posicionamos o paquimetro da face interna do arco seccionado até a face
vestibular dos 1° pré-molares, forgando-o na diregdo palatina (Fig. 6.8, pag.
63). Para se obter o valor numérico da mobilidade, medimos o didmetro
vestibulo-palatino dos 1° pré-molares, assim como a espessura do arco
seccionado, e aplicamos a formula: MOBIL. = Medida Afast. - [ Medida

Aprox. - (dente + arco)] (Fig 6.9, pag. 64).

Fig. 6.6 - Foto do arco seccionado, utilizado para efetuar as medidas de mobilidade
dentdria.
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Fig. 6.7 - Foto do 1° pré-molar, arco seccionado e paquimetro, visualizando a medida da
aproximagdo do dente ao arco seccionado

Fig. 6.8 - Foto do 1° pré-molar, arco seccionado e paquimetro, visualizando a medida do
afastamento do dente ao arco seccionado.
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MOBIL. = Medida Afast. - | Medida Aprox. - (dente + arco)]

—_—— MEDIDA ..‘-......---—
DE

APROXIMACAO

MEDIDA
DE
AFASTAME NTO

DENTE
_®
ARTTINS
1L L LS L L LN SRR LA
T;\-"
Fig. 6.9 - Ilustragdo esquematica da formula da mobilidade dentdria. utilizada durante o

experimento. para obten¢do dos valores das medidas de mobilidade.
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Para orientar as medidas de nivel de inser¢do, confeccionamos

6 i T . . po
“stents” em acrilico, de rdapida polimerizagdo, sobre os modelos de gesso,

para cada um dos participantes deste estudo. Os “stents” abrangiam a regido
de caninos, 1° e 2° pré-molares, de ambos os lados, e apresentavam
perfuragdes no sentido ocluso-cervical, referentes aos sitios meésio-vestibular
(MV), disto-vestibular (DV), mésio-palatino (MP), palato-palatino (PP) e

disto-palatino (DP) (Fig. 6.10, pag. 65).

Fig. 6.10 - Foto do modelo de gesso pedra, sobre o qual foram confeccionados os “stents”.

Adaptamos o “stent” na oclusal de caninos até 2° pré-molares e
obtivemos a medida de nivel de inser¢do, com o auxilio de um fio de liga de
aco inoxidavel, de calibre 0.014”, redondo, utilizado como sonda. Inserimos

esta “sonda” com pressdo digital, até alcangar o fundo do sulco gengival. Com



o auxilio de uma pinga “mathieu”, fixamos a “sonda” na altura da porgdo
superior do “stent” , retiramos da perfurag¢do de referéncia e verificamos, com
o auxilio do paquimetro, o nivel de inser¢do dado pela distdncia entre o fundo
do sulco e a porgdo superior do “stent” (Fig. 6.11, pag. 66). Para o sitio
vestibulo-vestibular (VV) a medida do nivel de inser¢do teve, como referéncia,
a por¢do mais superior das aletas oclusais dos braquetes dos 1° pré-molares,
pois, neste sitio, ndo foi possivel medirmos com o “stent”.(Fig. 6.12, pag. 67).

O mesmo observador efetuou e anotou todas as medidas em uma ficha padrio

Fig. 6.11 - Foto do “stent”, posicionado na boca de um dos individuos da amostra,
medindo o nivel de inserg¢do para os sitios interproximais e palato-palatino,
com auxilio da “sonda” e do “mathieu”.
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Fig. 6.12 - Foto, ilustrando a medida do nivel de inser¢do para o sitio vestibulo-
vestibular, com auxilio do “mathieu”, posicionado tangente a4 aleta oclusal do
braquete do 1° pré-molar.

O experimento foi dividido em 3 fases.

Na fase 1, obtivemos medidas iniciais de mobilidade dentaria e
nivel de inser¢do, definidos como parametros “baseline” e que constituiram as
medidas iniciais, que proporcionaram a obtengdo do zero estatistico (Anexo 2,
pag. 89). Procedemos ao controle de placa, com a finalidade de padronizar as
condigdes gengivais, através de orientagdes de escovagdo e uso do fio dental,
de forma verbal, a cada individuo, como utilizado na clinica ortoddntica diaria,
com o objetivo de simular as caracteristicas reais do tratamento ortoddntico,
no qual os braquetes sdo fatores predisponentes ao acumulo de placa
bacteriana. Ndo impusemos movimento dentario nesta fase. A duragdo foi de 3
semanas e ao final, todos, apresentavam higiene satisfatoria, com gengivas

claras e firmes, caracteristicas clinicas da saude gengival.
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Na fase 2, impusemos movimento pendular, em ambos os lados,
atraveés da troca intercalada dos arcos 1, 2 e 3 na sequéncia: 1-2-1-3 e com
periodicidade de 3 dias, durante 30 dias. A cada troca, registramos medidas de

mobilidade dentaria e nivel de inser¢do (Anexos de 3 a 18, pag. de 90 a 105).

Fig. 6.13 - Foto exibindo a insergdo de ligaduras de fio de algodio no sulco gengival do 1°
pré-molar do lado esquerdo.

Para a fase 3, mantivemos o movimento pendular e dividimos a
amostra em dois grupos experimentais. Grupo experimental 1, composto de
oito 1° pré-molares do lado direito e grupo experimental 2, composto de oito
1° pré-molares do lado esquerdo. Realizamos as trocas dos arcos 2 € 3, com
periodicidade de 7 dias, e induzimos inflamag¢do gengival , em conjunto com o
movimento pendular, para o grupo experimental 2, através da inser¢do de fios

de algoddo, no sulco gengival dos 1° pré-molares superiores do lado esquerdo,
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simulando a colocagdo de bandas ortoddnticas (Fig. 6.13, pag. 68).
Orientamos os individuos a nfio escovarem a regifio e executamos medidas de
mobilidade dentdria e nivel de insercdio, quande da troca dos arcos, por 10
semanas (Anexos de 3 a 18, pag. de 89 a 104). Continuamos o movimento
pendular ¢ as orientagdes de higiene para o grupo experimental 1.

Submetemos todos os dados obtidos ao teste de Tukey, para

avaliag8o estatistica.
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7 - RESULTADOS



RESULTADOGS

S#o0 apresentados, a seguir, na forma de tabelas, os resultados
obtidos e submetidos ao tratamento estatistico no presente trabalho.

A média dos sitios interproximais (MED-I) engloba os sitios
mesio-vestibular (MV), disto-vestibular (DV), mésio-palatino (MP) e disto-
palatino (DP). A média dos sitios de superficies lisas (MED-S) engloba os
sitios vestibulo-vestibular (VV) ¢ palato-palatino (PP).

A tabela 7.1 mostra-nos que, na fase 2 houve diferenga,
estatisticamente significante, entre os lados direito e esquerdo na média geral
dos individuos para a médi-a dos sitios interproximais (MED-I). Para a média
dos sitios de superficies lisas (MED-S) e para a mobilidade dentaria (MOBIL)
ndo houve diferenga estatisticamente significante, entre os lados, direito e

esquerdo, na média geral dos individuos.

TABELA 7.1 - Comparacgiio entre médias de nivel de inserciio e mobilidade
dentdria em mm., em todos os individuos, segundo lado e fase
2 do tratamento.

SITIO MED-I MED-S MOBIL

INDIVIDUO Dir Esq  Dir Esg Dir Esq
1 0.83 0.62 0.32 0.40 -0.09 0.53
2 0.15 -0.02 0.47 0.33 -1.12 0,28
3 0.46 0.16 0.39 0.32 0.29 1.03
4 0.54 0.18 0.22 0.03 0.15 0.10
5 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
6 0.00 0.00 0.00 0.00 0.60 0.00
7 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
8 0.00 0.60 0.00 0.00 0.00 0.00
X 0.24a 0,11b 0.17a 0.13a -0.12a 0.23a

MED-] - Madiz dos Sities Interproximais / MED.S « Média dos Sitios de Superficies Lisss / MOBIL - Mobilidade Dentdria
* Médias, seguidas da mesma letra, na horizontal, nio diferem estatisticamente ao aivel de 5% de probabilidade, peto Teste de Tukey.
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Na tabela 7.2, constatamos que na fase 3, na média geral dos
individuos, também houve diferenca estatisticamente significante, para a média
dos sitios interproximais (MED-1), enguanto que, para a média dos sitios de
superficies lisas (MED-S) e para a mobilidade dentaria {MOBIL), nfo houve
diferenga estatisticamente significante, ao nivel de 5% de probabilidade, pelo

Teste de Tukey, na média geral dos individuos.

TABELA 7.2 - Comparagfo entre médias de nivel de insergdo e mobilidade
dentdria em mm., em todos os individuos, segundo lado e fase
3 do tratamento.

SITIO MED-I MED-S MOBIL

INDIVIDUO Dir Esq Dir Esq Dir Esq
i 0.81 1.49 0.49 0.81 0.20 0.68
2 0.36 0.38 0.51 0.42 -1.30 0.03
3 0.51 0.81 0.55 6.79 0.50 1.22
4 0.00 1.31 0.52 6.00 0.29 0.00
5 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
6 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
7 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00
8 6.00 0.00 0.00 0.00 0.00 06.00
X 0.20b 0.46a 0.25a 0.24a -0.08a 0.22a

MED- - Biddia dos Sitios Interproxinais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / MOBIL - Mobitidade Dentdria
* hédins, seguidss da mesms letra, na horizonial, nio diferem estatisticamente ac nivel de 5% de probabilidade. pelo Teste de Tukey.

Quando comparamos a fase 2 com a fase 3, na tabela 7.3 (pag.
73), notamos, que na média geral dos individuos, a fase 3 fol estatisticamente
significante para a média dos sitios interproximais (MED-I) e para a média dos

sitios de superficies lisas (MED-S). Para a mobilidade dentaria (MOBIL),
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observamos que ndo houve diferenga estatisticamente, significante entre a fase

2 e 3, na média geral dos individuos.

TABELA 7.3 - Comparagfo entre médias de nivel de insergo e mobilidade
dentaria em mm., em todos individuos, segundo sitio e fase do

tratamento.
SITIO MED-I MED-S MOBIL
INDIVIDUO F2 F3 F2 F3 F2 F3
1 0.72 1.14 0.36 0.65 0.20 0.44
2 0.06 0.37 0.40 0.47 -0.71 -0.46
3 0.29 0.65 0.36 0.67 0.63 0.84
4 0.63 1.41 0.32 0.59 0.40 0.54
5 0.61 1.08 0.59 0.80 0,04 -0.01
6 0.44 0.96 0.20 0.41 0.10 0.13
7 0.27 0.60 0.30 0.65 0.16 0.18
8 0.63 1.12 0.40 0.49 -0.83 -0,70
X 0.45b 0.91a 0.37b 0.58a 0.01a 0.03a

MED.I #édia dos Sitios Interproximaiz / MED-S - Médiz dos Sitios de Superficies Lisas / MOBIL - Mebitidade Dentiria.
¥ Médias, yegsridas de mesma letra, ua horizontal, nfo diferem estatisticamente ao nivel de 5% de probabitidade, pelo Teste de Tukey.

As tabelas 7.4 e 7.5 {pag. 74) mostram-nos que, quando
comparamos lado e fase do tratamento, notamos que, na média geral dos
individuos para a média dos sitios interproximais (MED-1) e para média dos
sitios de superficies lisas (MED-S), a fase 3 meostrou-se estatisticamente
significante . Para a mobilidade dentéria (MOBIL), nfo houve diferenca
estatisticamente significante entre a fase 2 e 3, tanto do lado direito como do

gsquerdo,
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TABELA 7.4 - Comparacio entre médias de nivel de imser¢io e mobilidade
dentdria em mm., em todos individuos, segundo sitio, lado
direito e fase do tratamento.

SITIO MED-I MED-S MOBIL
INDIVIDUO F2 F3 F2 F3 F2 F3
1 0.62 0.81 0.32 0.49 -0.09 0.20
2 -0.02 0.36 0.47 0.51 -1.30 -1.06
3 0.12 0.51 0.3¢ 0.55 0.25 0.48
4 0.72 1.52 0.22 0.52 0.15 0.29
5 0.46 1.01 0.45 0.53 -0.48 -0.45
6 0.55 1.05 0.35 049 0.17 0.30
7 0.10 0.28 0.26 0.71 0,02 0.06
8 0.23 0.98 0.40 0.59 ~1.00 -0.85
X 0.34b 0.80a 0.38b 0.52a -0.27a 0.24a

BB - Média dos Sittos Tnierproximais / MED-S - Médiz dos Sitios de Superficies {.isas / MOBIL. « Mobilidade Dentina
* Médias, segaides de mesmn lefra, ns horizontal, vio diferem estatisticaments ao nivel de 3% 4z probabilidads, pelo Teste de Tukey,

TABELA 7.5 - Comparacdo enire médias de nivel de inserclo e mobilidade
dentdria em mm., em todos individuos, segundo sitio, lado
esquerdo e fase do tratamento.

SITIO MED-I MED-S MOBIL
INDIVIDUO B2 F3 F2 F3 F2 F3
1 0.83 1.49 0.40 0.81 0.53 - 0.68
2 0.15 0.38 0.33 0.42 0.03 0.28
3 0.46 0.81 0.32 0.79 1.03 1.22
4 0.54 1.31 0.43 0.66 0.65 0.81
5 0.77 1,15 0.73 1.09 0.41 0.51
6 0.34 0.88 0.05 0.33 -0.03 0.02
7 0.44 0.93 0.34 0.58 0.30 0.35
8 1.06 1.27 0.39 0.39 -0.64 -0.55
X 0.57b 1.02a 0.37b 0.63a 0.32a 0.32a

MED- - Médis dos Sitios Imerproximats / MED-S ~ Média dos Sitios-de Superficies Lisas / MOBIL - Mobilidade Dengdria
*hiedias, seguides de mesma fetra, 52 horizontel, so diferem estatisticamente ao nive] de 5% de probabilidade, pelo Teste de Tukey.
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8 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS



DISCUSSAD DOS RESULTADOS

Analisando a mobilidade dentaria na fase 2, observamos que esta
aumentou, quando aplicamos o movimento pendular, em dentes com gengiva

clinicamente normal, nos quais colamos bréquetes, o que estd de acordo com

- . . 64 . 31
varios autores, dos quais podemos citar WENTZ er al. , LOUDAL et @l ,
et o gt ) . 56 e 26 . 48
KENNEY™", SVAMBERG & LINDHE |, KESSLER |, POLSON & PERRIER ',

_ 37 _ 57 . w \
NEIDERUD et al. , TANNE et ol , porém, nio notamos diferenca
estatisticamente significante, gquando induzimos doenga periodontal, através da
insergio de lgaduras de fio de algodfo, simulando a colocaglio de bandas

ortoddnticas, para o lado esquerdo, durante a fase 3, portante, discordando de

autores, tais como RATETSCHAK -, LINDHE & SVAMBERG  , POLSON e
46 _ 22 47 _ .49

al. , KANTOR et al.”, POLSON et al. , POLSON & ZANDER ~, ERICSSON

g 2 by (s
& LINDHE", BIANCU et al.”, que afirmaram que a mobilidade dentdria aumenta,
quando do trauma em conjunto com a periodontite. Observamos ainda uma

variacdo individual, no aumento da mobilidade, talvez, devido a fatores gistémicos,

" 35
como ja contado na literatura, segundo MUHLEMANN .

Com relagBo a perda de nivel de inser¢do, pudemos notar que para a
fase 2, na média dos sitios interproximais (MED-1), houve uma perda de insercéo,
em média de 0.24 mm. para o lado direito e 0.11 mm. para o lado esquerdo,
mostrando haver diferenca estatisticamente significante, entre os lados direito e

esquerdo, enquanto, que para a média dos sitios de superficies lisas (MED-8),
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houve uma perda média de inserciio de 0.17 mm., para o lado direito ¢ 0.13 mm.
para o lado esquerdo, nfio havendo diferenca, estatisticamente significante, para
esta variavel. Esta perda de inser¢fio, quando somente da aplicagdo do movimento
pendular na fase 2, pode ser devido a uma diminui¢do da resisténcia da membrana

periodontal 4 sondagem, devido a presenga deste trauma, como j& citado na
literatura nos trabalhos de MACAPANPAN & WEINMANN32 e NEIDERUD et

55.37. Ainda esta perda de insergio pode estar ligada ao fato de o controle de
placa ter sido feito, de forma verbal e a condigdo de satde gengival ter sido
observada na fase 2, de maneira puramente clinica, além de que os briguetes séo
fatores predisponentes ac acumulo de placa bacteriana. Na fase 3, notamos que
houve perda de inser¢fio mais pronunciada, 0.46 mm. em media, no lado esquerdo
para a média dos sitios interproximais (MED-I). Ndo notamos diferenga,
estatisticamente significante, entre os lados esquerdo e direito, para a meédia dos
sitios de superficies lisas (MED-S) na fase 3, porém, quando comparamos o lado
esquerdo na fase 2 e fase 3, para a média dos sitios de superficies lisas (MED-8S),
notamos que a perda de inser¢do foi, em média, maior para a fase 3, 0.24 mm,, em
relagiio 4 fase 2, 0.13 mm.. Estes dados comprovam que o movimento pendular,

em conjunto com a periodontite marginal, causam um aumento da perda do nivel
de insercdo, como citado anteriormente na literatura ‘por COOLIDGE4,
WAERHAUG®, GLICKMAN & SMULOW'', GLICKMAN ', ERICSSON &
LINDHE , PIHLSTROM e/ al.”, porém, nio confirmados por GLICKMAN er

ar2% KENNEYZ, KANTOR e al.”>, WAERHAUG"', JIN & CAO” .

77



Quando comparamos a fase 2 com a fase 3, dentro do lado direito,
onde o movimento pendular foi aplicado em dentes, nos quais colamos braguetes,
a fase 3 apresentou diferenca estatisticamente significante para a média dos sitios
interproximais {MED-I) e para a média dos sitios de superficies lisas (MED-8}, em
relacfo a fase 2, o que pode estar relacionado ao tempo em que o8 1° pré-molares
ficaram expostos aos movimentos pendulares, € ao fato de o controle de placa ter

sido feito de forma verbal.

Na literatura cientifica, existe muita controvérsia sobre o efeito dos
movimentos pendulares nos tecidos de sustentacSio dos dentes, talvez, devido as

diferentes metodologias empregadas. Varios autores estudaram mandibulas
. . Py 40 .
humanas, obtidas através de autdpsia, dentre eles ORBAN , ORBAN &
4 - | -
WEINMANN'' COOLIDGE®, RANFIORD & KOHLER', GLICKMAN &
_ 18 i4 - _—— 62 \ .
SMULOW , GLICKMAN e WERBEIN ¢/ al. 7, a fim de verificar a relagdo da
oclusdo traumatica e as modificagBes teciduais a nivel histolégico e radiografico.
4
Entre seus achados, ORBAN 0 destacou, que o osso alveolar apresentava-se em
descontinuidade com o ligamento periodontal, e em conexfioc com os espagos

. 41
medulares. Em pesquisa posterior, ORBAN & WEINMANN  observaram necrose

#* I - - - 4 -
do ligamento periodontal, em édreas de pressio. COOLIDGE verificou, que as
mudan¢as em humanos s3o similares as de animais, ¢ a inter-relagio, entre trauma

de oclusdo e inflamacio na produgfo de bolsas infra-dsseas e defeitos dsseos

18 . 14
angulares, foi encontrado por GLICKMAN & SMULOW e GLICKMAN .

Ainda, fios resilientes podem causar movimentos pendulares segundo WEHRBEIN

2

#
et ol
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Em estudos com pacientes ortoddnticos, tentando relacionar os
traumas causados por forgas ortoddnticas ¢ a destruigfo periodontal, temos de um
lado, autores, que encontraram individuos em tratamenio ortoddntico, que

apresentaram maior perda de osso alveolar ¢ aumento da reabsorgfo da crista

6ssea, como ZACHRISSON & ALNAE865 e MIRABELA & ARTUM34 e de outro

lado, trabalthos, onde ndc foi encontrada relagfo, entre tratamento ortoddntico e
s . . . 26
mudangas na destruigiio periodontal, como os de KESSLER e ALSTAD &

. H .
ZACHRISSON . Ainda encontramos autores, que se preocuparam em glertar os
cuidados com o diagndstico ¢ g finalizaco do tratamento ortodOntico, a fim de

que ¢ movimento seja conduzido em uma dnica diregdo, como preconizado por
39 . a . . ;
OPPENHEIM = e ainda, evitar contatos prematuros, que levariam a movimentos

pendulares segundo TIMM et m’.sg. Com relagdo & mobilidade, os achados

demonstraram, que esta aumenta, quando do tratamento ortoddéntico relatado por
e 26 . 57 . . a1 . .
KESSLER™ e TANNE ef al” , porédm as interferéncias oclusais, devido ao

. _— n g 26
movimento ortoddntico, tém papel relevante como encontrado por KESSLER .

. 32
MACAPANPAN & WEINMANN , em um trabalbo em ratos,
encontraram ue os traumas diminuem a resisténcia da membrana periodontal &

sondagem.

As pesquisas em animais destacam os trabalhos em clies, nos quais,
em geral, o8 autores confeccionaram coroas metalicas, com contatos prematuros ¢
molas, soldadas a barras linguais, para promover o movimento pendular e

induziram a periodontite através da inser¢iio de ligaduras de fio de algodio ou
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seda, no sulco gengival destes animais, tais como WAERHAUGSQ, SVAMBERG &
. e 36 30 o 28
LINDHE , LINDHE & SVAMBERG ', LINDHE & ERICSSON . Dentre os

59
achados, WAERHAUG , EWEN & STAHL'® e ERICSSON & LINDHE'

encontraram, gque o movimento pendular em conjunto com a periodontite produz
perda do nivel de insercdo e bolsas infra-dsseas. Nos trabalhos de S’VAM’.BER.GSS
¢ LINDHE & ERICSS.ON'27, estes achados n#o foram confirmados. Com relagfio &

s : 36 : 30
mobilidade, SVAMBERG & LINDHE , LINDHE & SVAMBERG ,

. 35 N 37 2
SVAMBERG , NEIDERUD ef al.” e BIANCU ef al., encontraram que ¢la
aumenta, quando do movimento pendular, em conjunto com a periodontite
marginal, Ainda existe a hipétese de que o trauma de oclusfo ndo induz 2

inflamacdo gengival ou influi no grau da inflamacgéfio estabelecida, como citado por

55 . - ~
SVAMBERG ', porém, varios cutros autores concordam, que o trauma de ocluséio
funciona como um co-fator, quando a inflamaclo estd a nivel de tecidos

periodontais de suporte, mas, nio tém influéneia a nivel gengival, o que
28 . 7
demonstraram LINDHE & ERICSSON , ERICSSON & LINDHE e ERICSSON

_— 9 . o .
& LINDHE . Entdio, o acumulo de placa deve estar limitado a fatores tais, como a

anatomia dental e a fricgfio produzida na mastigacio, o que resulta em diferentes
" . . . 29
padrBes de destrui¢do, como afirma LINDHE et al. .

Em trabalhos, com macacos, vérios achados histoldgicos foram

observados, quando do movimento pendular em conjunto com a periodontite tais

como reabsorcdo Ossea, alargamento do espage do ligamento periodontal,

migragiio apical do epitélio juncional e reabsorcio osteoclastica da crista alveolar,
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como observado por WENTZ et aZ.64, COMAR ey al.3 e POLSON“. Quanto 2
forma¢io de bolsas infra-Osseas, os autores também estdo divididos, mas, a
maioria concorda que o trauma, provocado pelo movimento pendular em conjunto
com a periodontite aumenta a reabsorgdo da crista Ossea e o alargamento do
espaco do ligamento periodontal, alteram a difusfo da inflamagfio, ¢ o padrio de

destruigiio éssea promove migracdo apical do epitélio juncional, como afirmam
64 _ 16 . S 15

WENTZ et al. , GLICKMAN & SMULOW ', GLICKMAN & SMULOW ,
3 45 B X 22 . .54

COMAR ef al., POLSON |, MEITNER ', KANTOR eral. ", STEINER er al.”

. 38 49 _ s 63 .

NYMAN ef ol , POLSON & ZANDER ¢ WENNTROM ef ol ~. Em oposicio,

2
em outras pesquisas como as de GLICKMAN et az,“’, WAERHAUG &

61 . 25 36 ., :
HANSEN , KENNEY ¢ POLSON ef al.  foi observado que forgas excessivas
para produzir necrose ndo levaram a formac¢io de bolsa ou migragio apical do
epitélio juncional. Quanto & mobilidade, vérios autores observaram, que ela

aumenta, gquando do movimento pendular em conjunto com a periodontite
. . - 64 23 . 46
marginal, tais como WENTZ er a/. , KENNEY , POLSON er al. , KANTOR et

4 .y
al.”*, POLSON er al.%’ ¢ POLSON & ZANDER". Quanto a reversibilidade dos

traumas, a maioria dos autores notou que os danos sdo reversiveis, dentre eles
— 20 _ 16 . 61
GLICKMAN er al.” , GLICKMAN & SMULOW |, WAERHAUG & HANSEN ¢

. , 22 . . o
KANTOR er gl.” ", Também em macacos, o movimento pendular € tido como co-
fator, agindo, quando a inflamacio estd a nivel de tecidos de suporte periodontal,

e ndo tendo efeito sobre o padrio de destruigdo, quando a inflamaclo estd a nivel

. 13 14 . ;
gengival, como afirmaram GLICKMAN ~ e GLICKMAN . Ainda existe uma
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. . . 38 .
teoria, que foi defendida por NYMAN ef al.” , de que os tecidos moles gengivais

possuem um fator capaz de regenerar o 0550 alveolar,

Em trabalhos com individuos vivos, a literatura cientifica mostra que
05 autores procuraram analisar os varios contatos oclusais, nas vérias excursbes
mandibulares, ou ainda, as parafuncBes, como os habitos de sucgdo, e tentar

relaciona-las com a formaglio de bolsa periodontal ¢ com o aumento da

. 60
mobilidade. WAERHAUG® , SHEFTER & Mo FALL’® ¢ PIHLSTROM et al.*
observaram, gue, dentes com contatos oclusais anormais, nfic exibiram qualquer

sumente da severidade da doenga periodontal. Outros autores, tais como

. 31 _ 60 . . 43 " .

LOUDAL er al.” , WAERHAUG ', PIHLSTROM |, sio undnimes quanto ao
aumento da mobilidade, quando dos contatos oclusais anormais. Existe a hipdtese,
dentro destas pesquisas, de que a fungdo € um fator predominante no

desenvolvimento da doenca periodontal e as parafungdes poderiam ser o fator

causal primordial, como citado por DRUMS, porém, ndo foi encontrado no
presente trabalho € nem em outros. A explicagio de que, na Fase 2 do tratamento,
houve perda do nivel de insergfio, quando somente aplicamos o movimento
pendular, poderia estar no fato de, no nosso experimento, o controle de placa ter

sido feito de forma verbal, para caracterizar as condigSes da préatica ortoddntica,

Quando analisamos os trabalhos, executados em individuos, ¢om
periodontite crOnica, que tentaram relacionar os traumas oclusais anormais,
também notamos, que os resultados se repetem, ou seja, nfo houve diferenca no
nivel de insercdio, perda de epitélio juncional ou modifica¢des na altura do osso

alveolar, porém, houve aumento da mobilidade, quando o trauma foi exercido por
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aparethos ortoddnticos, o que foi encontrado por RATETSCHAK - e JIN &

21
CAQ .

As medidas de mobilidade, em geral, foram executadas, na literatura

sy . . . - 33
cientifica, através do periodontometer preconizado por MUHLEMANN ', mas,

ainda encontramos medidas de mobilidade, executadas através de um transdutor de
. r - 42 * -
movimento por corrente eléirica, como PARFITT = ou ainda, através de uma
L T _ 36
sonda  eletromagnética, como MUHLEMANN . Nestes trabalhos,

Mi}‘HLEMANNSS g MfIHLEM}‘#ﬁ\;ﬂfﬁ36 encontraram, que a mobilidade é maior em
criangas e gestantes, ¢ ela diminui, apds tratamento periodontal e ajustes oclusais,
e o deslocamento é sempre maior apds pressdo e no sentido vestibular, Em nosso
trabalho, ndio dispinhamos de tais aparethos, tendo que langar mio de outros

artificios, talvez nfo td0 precisos, mas, de grande praticidade.

Ainda na literatura cientifica encontramos trabalhos de reviso do

50 44 .
assunto, como os de POSSELT & EMSLIE e POLSON |, nos quais as
conclusdes foram, entre outras, que o trauma por si ndo leva a doenga periodontal
ou formacdo de bolsa, alargamento do espaco do ligamento periodontal; e os

danos sfio completamente reparados.
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9 . CONCLUSQES



CONCLUSOES

A partir da exposigdo dos resultados obtidos, apresentados e

discutidos, no decorrer do nosso trabalho, julgamos valido emitir as seguintes

conelusdes:

9.1 -

Houve aumento da mobilidade clinica e perda do nivel de

insergdo, em dentes sob efeito do movimento pendular;

9.2 - Niéo houve diferenca, estatisticamente significante, sobre a

9.3 -

Como

pendulares podem

mobilidade dentaria, quando induzimos periodontite
marginal, através da colocagdo de fio de algoddo no sulco

gengival, em dentes traumatizados pelo movimento pendular;

Houve perda de nivel de insergfio, estatisticamente
significante, gquando induzimos periodontite marginal,
através da coloca¢do de ligaduras de fio de algodio, em

dentes traumatizados pelos movimentos pendulares;

conclus8es clinicas, podemos enfatizar que os movimentos

ser causados pelo uso de fios resilientes quando de contatos

dentdrios prematuros, movimento de dentes onde ndo existem espacos, torques

inadequados ou mudanga nos torques guando da troca de arcos de secdo

retangular, uso excessivo de algas, uso de eldsticos, forgas intermitentes como

nos aparethos removiveis e hdbitos parafuncionais. A condi¢io periodontal

deve ser sempre avaliada, e o controle de higiene deve ser minucioso, devendo-

se langar mio de todos os artificios existentes como escova, fio dental,

bochechos de flior e ou clorexidina.
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10 - APENDICE



APENDICE

ANEXO 1
Termo de Consentimento para Tratamento e Pesguisa

Por esse instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu
{nome)
{nacionalidade) , {profissdo) .
portador do R.G. n° ,CILC , residente
¢ domiciliado(a) a Rua
n® , na cidade de , Estado de s

concordo com absoluta consciéneia dos procedimentos a que vou me submeter para
tratamento ortoddntico da minha malochisio, nos termos abaixo relacionados:
1} Esclarego que recebi todas as informagdes sobre minba participagio nesse experimento,
possuindo plena liberdade para me abster em participar da referida pesquisa a qualquer
MOMENto;
2} Esclareco também, que fui amplamente informado(a) por um profissional que nfo estd
envolvido na presente pesquisa sobre os possiveis beneficios e riscos que estou me submetendo
durante este experimento, tomando o conhecimento de que o meu consentimento nio exime a
responsabilidade do profissional que esta realizando esta pesquisa;
3) Todas essas normas estdo de acordo com e Cédigo de Etica Profissional Odontolégico,
segundo a resolugiic C.F.O. 179/93, ¢ com a Declaragfio de Helsinque ILL

Por estar de pleno acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o
MESINO,

Piracicaba, de de 1995,

Assinatura do Paciente Assinatura do Pesquisador

ou Responsavel

Assinatura do Profissional que efetuou

o esclarecimento ao paciente
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ANEXO 2

TABELA 10.1 - Leitura das medidas “baseline” de nivel de insercfo ¢

mobilidade dentaria, para cada individuo, segundo sitio.

SITIOS
MV vV DV MP PP DP  MED-I MED-S MOB/AP MOB-AF

IND Thr  Bsg Dir Esg IMr Esq Dir Esq Dir Esg Dir Esq Dir EBEsq Dir Hsg Dir Esq Diz  Esq

i 200 188 795 T80 S.85 9.15 515 B.I5 930 850 373 #03 Hi6 904 K63 B1S 1348 1315 300 240
2 1115 I1.3%5 75 TS5 10.60 10013 .30 925 950 1000 953 940 16.15 10.0% 8463 883 IL55 11.90 3.20 2.4
3 16.20 TH8%F T35 620 220 290 BIO 1630 £70 1040 335 1015 8946 10.30 R.63 B.IF 1243 13.0F 130 163
4 1040 10,10 720 788 915 E2¢ 175 B30 950 10.20 380 900 903 &%) 835 B60 1233 1340 203 2.85
51335 S8 A48 Y0 930 B40 BR300 BI0 FAS 70 Yed .85 881 838 813 753 12320 1270 233 235
I3 240 B.80 625 7.0 70 £330 B.00 840 775 B.10 750 785 835 R34 Y00 795 11.80 1220 2.00 3.00
7 200 945 675 690 D60 890 E20 693 820 T7.40 825 720 8T6 K13 748 T25 1415 1235 3160 2.80
§ 1020 19.19 #20 815 E80 910 7.56 890 7.80 £30 E20 870 8.68 521 80D B4R 1210 1163 230 210

IND - Individue / MY - itio Misio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibalar / DV - Sitie Disto-Vestibular / MY - Sitio Mésio-Dalatico / PP - Sitio Palato-
Priatine / DF ~ Sitio Disto-Palatine / MEDX - Midia dos Sitios Iterproximais / MEDRS - Média dos Sitioy de Superficies Lisas / MOB/AP - Mobilidade/Medida de
Aprovinagie  MOB/AT » MobifidadeMadida de Afastamento.

As medidas “baseline™ foram transformadas no “zero” estatistico,
para obtencdo das medidas reais de nivel de inser¢io ¢ mobilidade dentdria,
conforme quadros 10-1 a 10-16. Para as medidas de mobilidade dentdria, ainda
aplicamos a formula da mobilidade, como indicado no Capitulo 6, para

obtencio do valor absolnto da mobilidade.
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ANEXO 3

QUADBRO 16.1 - Medidas transformadas de nivel de insercdo e mobilidade

dentédria, para as fases 1, 2 e 3, do lado esquerdo do

individuo 1.

SITI0S
BATA MV vV V] MP PP DP|MOBIL| MED-I| MED.S| ARCO
24/aby 0 0 6 0 0 0 0 0 )
16/mai INECIO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mai 6.3 0 0,9] 0,15 0,25 0,2 o] 0,39] 0,13 2
24/mai 0.3 0,31 0,35] 0,95 0.6 0.4 0,750 0,55 0,45 1
26/mai]  0.25] 0,25 1,15 1,5 ©0,35] 0,35 1| o.8t] o030 3
30/mai| -0,1] 0,25 ol 1,15 0,30 0,45 0,75 0,38 0,287 1
02/jun] 0.3 0.6] 0.5 1,6 0.4 0,71 0.25[ 0,771 0.50] 2
06/jun]  0,15| 0,45 0.6 1.3 1] 0,88 0.4 0,721 0,73] 1
09/jun 0.3 0.2 6,9] 1.4] 0,2 1 0.31 0,90] 0,20] 3
12fjun| 0,05 0.7 0.4 1.4 0,25] 0,75 07| 0,631 0.48] 2
14/jun| -0,33] 0,55 0,4] 1,45 0,65 0.6| 0,75 0.52] o,60] 3
MOVIMENTO PENDULAR + COLAPSO PERIODONTAL
20/jun| -0,05] ©0.7] 0,85 1.5 0,7 0,91 0,55] 0,801 6,70 2
27/jun]  ©,25| ©0,55] 0.851 1,45 1,15] 0,85] 0,65! 0,851 0,85] 3
04/jul 0.1 0,7 0,71 1,151 6,65 0,85 0.5] 0,70] 0,68 2
{i/ful] 0,35 0.8 0,95 1.6/ 1,25] 0,65 0,7 0,89]  1.03] 3
18/7jui] 0,45] 1,1l 1,35 1,15] 6,951 0,85] 0,65 0,95 1,03] 2
25/5ul] 0,55 1] 1,05 1 0.8 0,5{ 0,65] 0,771 0,507 3
01/agal  0.43] 1,15 0.8 0,9 0.4 0,85 0,71 0,75] 0,78] 2
08/ago 0,7 i 9,751 1,05] 0,65 0.6] 0,95 0,77  6.83] 3
15/agol 0,5 0,6] 0,95 1,4 0.51 0,75 0,85 0,90] 0.55] 2
22/ago 0.6 0.5 1,65 1,2 0,9t 0,85 0,51  1,08] 0,70

MV - Sitio Midsio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Palatino / PP - Sitio Palato-Palatino / TP - Sitio Disto-Palating / MOBIL - Mobilidade Dentaris / MEIMI -

Média dos Stios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.
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ANEXO 4

QUADRO 106.2 - Medidas transformadas de nivel de inser¢io e mobilidade

dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado direito do individuo

1.
SITIOS

DATA MV Vv v MP FP ny MOBIL | MED-1 IMED-S | ARCO
24/abr 0 0 0 0 0 ) ol 0,000 0,00
16/mailINICE) DO MIVIMENTO PENDULAR

19/mai] -0,15] 0,25 0,2 0,6 o 0,65 ol  0,33] o0,13] 2
24/mai} 0,351 0,25 0,15 0,51 -0,95 0,61 -0,21 0,40 -0,35] 1
26/mai] 0,75 8,3 0,4 1] -0,05] 0,550 -0,05] 0,68] 0,13} 3
30/mai 1,3l 0,25 0,4] 0,95 6,6{ 1,25 -0,15] 0,98] o042} 1
02/juni 0,75 0,3 0,9 1,15 0 1,7 -0,65 1,131 0,151 2
06/jun 0,91 0451 0,25 1,08 0,8 1,50 0,151 0,93] 0,63] 1
89/jun 0.8 -0,05 0.6] 1,25{ 0,85 0,75 0,21 0,85 0,40 3
12/jun 1,1 0,61 0,45] 1,35 0,70 1,351 e,15 1,06 0,65 2
14/jun 117 0,55 1,45f 0,55] 1,15 1,7 -6,25] 1,18 0,851 3

SOMENTE MOVIMENTO PENDULAR

20/jun 0,8 0,71 0,95 1,9 0,81 2,15] 6,45] 1,45] 0,75 2
27un 1,1 0,6f 1,75] 1,05 0.5 1,75f 0,6 1,411 0,55] 3
64/jul 1,2 0.6] 1,65 2,21 0,35 2,30 0,15] 1,84] 0,48 2
11/jul i1 0,55 1,75] 1,65 0,15 1,2 0,1} 1,40[ 0,35 3
187utf 0,95 0,5 1,15 1.8] 0,55 2,35 0.05] 1,56 0,52] 2
25/jul 0,51 0,55 1,4] 0,95 0,3 2,2 0,21 1,26] 0,42] 3
Di/agol 0,98 0,75 1,75 1,6 0,9] 1,45 o 1,447 0,82] 2
08%/agel 1,25 0,3 1,8 1,55 0,4] 1,45 0,1 1,51] 0,35] 3
15/ago 1,2 0,51 2,25 1,4] -0,05[ 1,55{ 0,25{ 1.60[ 0,22 2
22/ago 1,1] 6,35 2,13] 0,85 0,35 1,6 0,05] 1,430 0,35

MV - Sitio Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Palatine / PP - Sitio Palate-Palating / DP - Sitio Disto-Palating / MOBIL - Mobilidade Dentdria / MED-1 -
Média dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.
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ANEX(D 5

QUADRO 10.3 - Medidas transformadas de nivel de inser¢fio e mobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado esquerdo do

individuo 2,

SITLOS
DATA | MV \A% 33 MP | PP DP  |MOBIL] MED-1 | MED-S| ARCO
24/5br 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16/mai[INICIO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mai} -1,05]  0,05] -0,25 0,21 0,15 8,15 al -0,24] e,10] 2
23/mat] -0.65] 0,05 -0,6 0,3] 0,35 0,1 6,41 -0,211 0,20 1
26/maij  -0,7 0,11 -0,5) 0,65 -0,151 0,05 0,1; -0,151 -0,03] 3
30/mai -1 0,150 0,257 6,85 0f  -0,05] 0,357 0,017 0,07 1
82/junl  -0,7F 0,21 -0,25 1,2 0,4 -1 0,35 -0,19] 0,30] 2
(6/jun] -0,65 0.4] -0,55] 0,65 0,4] 0,35 0,35 -0,05] 0,40] 1
69s4um|  -0.65[ 0,751 -0,15] 0,85 0.4 0,05 0,5 0,020 0,58] 3
12/jun} -0,45{ 0,75 0,11 0,553 0,3 0,4 0,28 0,151 0,53 2
14/junf  -0,435] 0,75] 0,25 1,2 1,13 0,9 0,351 0,48] 0,95 3
MOVIMENTO PENDULAR + COLAPSO PERIODONTAL
20/jun{ -0,83 0,1 0,5 1,1 6,31 0,951  -0,2] 0,42 0,200 2
27/jun|  -0,55 0,11 -0,4 1,5] 0,95 0,87 ©,35] 0,34 0,52] 3
04/jul]  -0,55 0.1  -0,1 11 6,4 0,35 0,21 0,231 0.25] 2
11/jull  -0,65 0,1l 0,33 0,6 0,4 0,7 -0.15f 0,25 0,25 3
18/jul} -0,25] 6,33 0,45] 0,55 0,3 0.6] -0,00] 0,34 0,33} 2
C254ull 0 -0,5] 0,437 -0,2] 1,25 0,8  1,05] -0,15] 0,40 0,63] 3
0t/agol -0,31 0,45] -0,058] 1,45 0,5 0,7 0,1}  0,45] 0,48] 2
08/agel -0,85, 0,45 -0,11 1,05 0,4 0,7 0,251 @200 0,43] 3
13/ago]  -0,1} 0,45 0,1 1,21 1,151 1,35 0,05 0,64] 0,80] 2

22/ago| | -0,7] -0.0% 0 0.7 0,8 i 6| 0,25 0,38

MY - Sitio Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / 1DV - Sido Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Palating / PP - Sitie Palato-Palatino / T3P - Sitdo Disto-Palatino / MOBIL - Mobilidade Dentéria / MED- -
Média dos Siifos Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO -~ Arco Instalado.
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ANEXO 6

QUADRO 16.4 - Medidas transformadas de nivel de inser¢fio e mobilidade
dentaria, paras as fases 1, 2 e 3, do lado direito do

individuo 2.

SITIOS
DATA MY LAY BV MeP id np MOPBIL{ MED-I | MED-5 | ARCO
24/aby 0 i) 0 0 0 0 0 0 )
16/mai{INICIO DO MIVIMENTO PENBULAR
19/mail -0,15] 0.25] -0,3] 0,3] 0,15 0,1 o -0,011 0,201 2
23/mail  0,55] 0,25 0,25 0.35 0,4] -0,13] 1,51 0,25 0,33] 1
26/mail  -0.5] 6,25 ol 0,05 0,95] 0,25 -1 -o,05)  0,60] 3
30/mai; 0,051 0,25 0,6 0,1 0,3 ol -1,5] 0,191 0,281 1
02/jun] -0,55 ©,35] -0,2] 0,751 0,75 0.t} -0,7{ 0,02 0,55 2
06/jun]  -0.11  0,35] 0,45] 0,55, 0,55] 0,15 -1 0,26]  0,45] 1
0%/fun| -0,55; 0,7} 0,5 0,95 0,9f -0,251 -1,3] 0,16 0,807 3
12/jun] 0,25 0.4 0,5 0,7 0,451 -0,35] -1,45] 0,150 0,437 2
14/jun{ 0,05 0,55 0,7 0,7 0,75 0,4 -1,2] 0,461 0,65f 3
SOMENTE MOVIMENTO PENDULAR
20/jun] 0,35 0,6 0 0,1 0,4] 0,25 -1,65] o0,18] 0,56 2
27/jun 0,5{ 0,65] 0,95{ 60,35 0,95 0,21 -1,5{ 0,50 0,80 3
04/ful 0,6 0,6 0.4 0,61 0,753 -0,2 -1} 0,35 0,68 2
tiull  0.33 0,4] 1,05 0,4 0,5 0,5{ -1,1] 0,380 0,45 3
18/julf  0,45] 0,45 0,9 0,5 0,25 -0,1] -1,5| 0,44] 0,35 2
25/ull 0,55 6.5 0,4 0,11 0,65 o,05[  -1,1] 0,277 0,587 3
0l/ago| 0,25 0,5 1,05 0,3 8,2} 0,35 -1,2] 0,49 0,35 2
D8/ago 0,3 0,4 0,65 0,35] 0,85 0,6/ -1,15{ 0,48 0,63] 3
15/ago 0,3 0,45 0,45 6| 0,25] -0,25] -1,35| 0,15 0,35 2
22/ago 0,8 0,2 0,3 0,1 0,6 0,15 -1,3] 0,34] 0,40

MYV - Sitlo Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Siio Disto-Vestibular / MP - Sitio Miésio-
Palating / PP - Site Palato-Paiatino / DP - Sido Disto-Palaiino / MOBH. - Mobilidade Dentéria / MED-] -
Média dos Sitios Interproximais / MED.S - Médiz dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado,

92



ANEXQ 7

QUADRO 10.8 - Medidas transformadas de nivel de insercfio e mobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado esquerdo do

individuo 3.

SIT108
DATA | MV Vv DV MP PP DP  |MOBIL|MED-1|MED-§ | ARCO
24/abr 0 0 0 0 0 6 0 ) 0
16/mat{INICIO BO MIVIMENTO PENDULAR
19/mai| 0,251 0,15 o} 0,051 0,55 0,55 of 0,08 0,35 2
23/mat| -0,65] 0,157 0,58 0,1} -0,41 -0,6851 0,950 -0,03| 0,02 1
26/maif -0,65] 0,25] -0,15] -0,15] -0.1} -0,35 1,6 -0,33F 0,08] 3
31/mail 0,65 0,45 0,97 0,15 .3 0,6 1,2] 6,257 0,38] 1
02/juni -6,85] 0.4 0.9 TT6.35] 0,15 0.4]  1.05] 0,02] 0,28] 2
06/juni  -0,35{ 0,25 0,7 0 0,61 0,55 1] 0,230 0.43] 1
09/jun} 0,35 0,5 0.8  -0,2 0,4 i 1,25 0,317 0,457 3
i2/jun} -0,45 0,8 0,95 0,05 0,5 0,75 1,20 0,33]  0,65{ 2
14/jun]  -0,50  0,55% 0,5 0.4 0,13 0.9 1,2 0,330 0,35] 3
MOVIMENTO PENDULAR + COLAPSOG PERIOBONTAL
20/jun]  -0,3] 0,53 1,1 0,31 0,551 0,650 0,95 0,44 0,55 2
27/fun| -0,45 0,8 il 0,15 0,4] 0,75 1,90 0,36] 6,60] 3
04/full  -0,55 1} 0,8 0,6 0,70  0.85 1,2y 0,430 0,850 2
11/jul]  -0,4 1l 1,i15] 0,35 0,5 0,6 1,05] 06,431 0,75{ 3
18/jul}  -0,15 1,1 0,95 0.8 0,75 0,95 1.2 0.64] 093] 2
25/jull  ~0,45 1,1 8.9 0,25 0,5 0,75] 1,150 0,381 0,80] 3
31/ago 0,1 0,9 0,8} 0,8 6.8 1,057 1,151 0,71 0,85 2
08/ago{ -0,15} 1,15 1 0,11 0,650 1,15 1,21 0,530 0,90 3
15/ago] -0,15 i 1 1 0,8] 1,05 1,3] 6,737 o,90] 2
23/age} -0,35] 1,08 1,1 0,8 1 1.30 0,951 a,71] 1,03

MV - Sitio Mésio-Vestibutar / VV - Sitic Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibalar / MP - Sitio Mésio-
Palatino / PP - Sitio Palato-Palatino / DP - Sitio Disto-Palating / MOBIL - Mobilidade Dentdria / MED-T -
Miédia dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado,
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ANEXOQO 8

QUADRO 16.6 - Medidas transformadas de nivel de inserglc e mobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado direito do

individuo 3.

SITIOS

 BATA MY \A’%Z BY ¥ MP | PP bnr MORBIL! MED-I { MEDB-S | ARCO

24/abr 0 ] 8 ] 0 0 0 0 0
16/mai[INICIO DO MIVIMENTO PENDULAR

19/mai 0,25 4,35 0,1 0,65 8 0,5 ¢ 0,38 0,18 2
23/maiy  -0,43 0,151 -0,@5 3,5 -0,1 0.6 0,65 0,135 4,03 1
26/mai) -0,3 0,55 0,535 0,657 -0,15 0 8,35 0,23 04,20 3
31/mat 0,5/ 0,55 0,35 0.4 of 0,251 0,251 0,43 0,280 1

02/jun| -6,257 0,353 1,05 -9,1 g,15 0,85 4,25 0,39 4,35 2
08/jun «0,2 ¢, 6 0,8 0,95 0,558 1,05 0,65] 0,65 0,58 1

127jun 0.3] 0,75 0,5 0,5 0,15 1,08 0,35 0,691 0,45 2
i4/fun] 0,35 0,55 1,05 0.2 1| 0,957 -0.05] 0.64] 0.78] 3
SOMENTE MOVIMENTO PENDULAR
20/jun 1.1 0,65 0.5 0,1 0,21 0,45] ©,25] 0,54] 0,43] 2
2760 0.5 0.7 1.4 6,3/ 0,85 2.2 0.8 1,10 o0.78] 3
04/ful 1.1] 0,65 1.5 0,5] 0,15 0,85 0,55] 0,95 0,40 2
11/jui 6.6]  0.85 1.2 0,9 1,35| 0.85] 0,85 0,89] 1.10] 3
18/7ul 0.5 0,45 0,9 0.5] 0,45 0,83 0,8, 0,69 0,45 2
25/ul] 0,951  0,45] 1,45] 0.45 1.4 1,6 0,41 1,11 0,931 3
Gi/ago]  0.5] 0,65 1,2 0.3 6,4, 0,65 0.3| 0.,66{ 0,53] 2
08/ago 0.4| 0,45 1,2 o o| 0,651  0.45! ©,56] 0.23] 3
15/ago 0,91 0,551 1,85 0,35 -0,05] 0,45 0.3 0,79 0,28 2

22/ago 0,45, ~ 0,5 1,35 0,41 8,6; 0,45 0,4 0,66 0,35

MV - Sitic Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Palatino / PP - Sitio Palato-Palatino / DP -~ 8itio Diste-Palatino / MOBIL - Mobilidade Dentaria / MED-T -
Média dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.



ANEXO 9

QUADRO 10.7 - Medidas transformadas de nivel de inser¢fio e mobilidade

dentdria, para as fases 1, 2 ¢ 3, do lado esquerdo do
individuo 4
SITIOS

DATA | MV vV ] DV MP PP PP |[MOBIL| MED-IF{ MED-S| ARCO
24/abr 0 i 0 ol 0 H 8 0 0
16/mailINICIO DO MIVIMENTO PENDULAR

194mai ig 0.05) 1,05 1,35} -0,05 0,05 0 0,89 0,00 2
23/mai 0,7 9.6 4,05 1.8 9,1 0,1 1 0.89 0,33 i
26/mai -1 0,3 $,35 1,150 -0,05f -0,15 0,9 0,31 0,23 3
3/mai -0,1 .8 0,1 1,14 -0,15 0,18 0,6 0,31 0,33 i
42/jun 4.3 0.7 0.4 1.8 g,1 4,2 1,85 0,68 (3,40 2
g6/jun 0,8 .8 0,93 2.1 g,1 0,15 4,95 1,04 0,45 1
- (9/jun €,35 0.3 .9 0,85 4,2 4,65 6.35 0,69 ¢.25 3
12/jun 8.5 2,25 0.4 i,6 0,2 .95 0,73 0,86 1.23 2
14/jun| 0,55} 0,7 0,6 1,41 0.83 1.4 0,6/ 0,99] 0,78 3

MOVIMENTO PENDULAR + COLAPSO PERIODONTAL

Z0/jan] 0,5 0,75 0,61 1,25] 0,35 1,2]  0,85] 0,96] 0,55 2
27/un 0.9 1,15 2,25 2,45 0,65 2.3 1,15 1,88 0,90 3
04/iul} 1 1.2 0.8 1,8 0.6 1,6 0,85 1,30 0.90 2
piull 0,550 0,77 1,15 3 0,6] 2,05 0,55 1,697 0,65 3
18/uiy 0,951 1,83 1,958 1,95 0,5 1,9 4,7 1,69 4,78 2
25/jul 0,6 0,95 1,5 1.7 0,1 1,95 0,5 1,44 0,53 3
Gl/ago 0,5 6,8 1,853 1,6 0,2 1,75 0,8 1,43 0,50 2
68/ago] 0,55 0,9 2,4 1,7 0,1 1,9 1,31 1,641 6,501 3
15/ago 1,05 4,9 2.1 1,75 4,3 i,5 0,65 1,60 0,70 2
22/ago} 0.7 1,7 2.4 1,75 0,8 1,6 1,55 i,61 1,10

MV - Sitic Mésio-Vestibular / VV - Sitie Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sftio Mésio-
Palating / PP - Sitio Palaio-Palatine / DP - Sitio Disto-Palatino / MOBIL - Mobilidade Dentivia / MED-I -
Média dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.
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ANEXO 19

QUADRO 10.8 - Medidas transformadas de nivel de insercio e meobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado direito do

mdividuo 4.

SITIGS

DATA | MV vV 113% MP PP | DP |MOBIL[{MED-I|MED-S{ ARCO
24/abr 0 ) 0 0 0 0 o 0 0
16/mailiNICIO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mai] 0,15 0} 0,25 ol -0,15 0,3 o] 0,18] -0,08] 2
23/mat 0,7 0,11 0,95{ 0,45 -0,2 0,11 0,15]  0.,55] -0,05] 1
26/mai 0.5 0,1 0,2{ 0,85 0,11 0,15 0,21 0,421 0,10 3
30/mai 0,31 0,35 0,95 0,6f  -0,1 0,47  0,05{ 0,56 6,13 1
02/jun| 6,35 0,3 0,851 0,157 0,1 0 0,11 0,34] 0,10] 2
06/jun] 0,95 0,7 0,9 0,4] 0,55 0,1 0,11 0,391 0,631 1
0%/jun 0,5 0,6 0,751 0,75 0,6 0.1 0,2t 0,537 0,60 3
12/jun 0,7 0,55 1,25 1,2 0,8 0,65 0,3] 0,951 0,68] 2
14/juni 0,95 0,5 0,9] 1,151 -0,55] 0,450 0,35 0,86] -0,03] 3

SOMENTE MOVIMENTO PENDULAR
20/juni  1,05] 0,95 1,85 1,5 -0,35] 1,08 0,3] 1,38] 0,30 2
27/jun 1,51 0,75] 1,951 0,95 n,4 0,8 6,21 1,30 0,58] 3
04/jul 1,31 0.8 1.5 1 0,3 0,31 0.55] 1,030 0,55 2
11/fal] 1,55 0,83 2] 1 0,2 0,9 ol 1,36 0,53] 3
18/jal 1,8 0,97 2,03 it 9,55 1,150 0,35 1,50 0,73] 2
25/iul 21 8,951 2,11 0,75 0,25 0,9 0,41 1,44] 0,60] 3
01/ago] 2,03 1| 1,65] 0,85 0,21 0,95 0,31 1,38 0.,60] 2
08/ago 1,2 1,1 1,6 0,65 -8,3] 0,85 0,41 1,080 0,40 3
18/agol 1,75 0,8) 1,65 0,75 0,1 1.5 0,2} 1,41} 0,451 2
227agel 1,250 1,45 2.1 6,51 6,45] 1,65{ 0,151 1,38] 0,95

MV - Sitic Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mdsio-
Palatine / PP - Sitic Palato-Palatino / DP - Sitie Disto-Palatine / MOBIL - Mobilidade Dentdria / MED-1 -
Média dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO ~Arco Instalado.
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ANEXOQO 11

QUADRO 10.9 - Medidas transformadas de nivel de insercdo e mobilidade

dentdria, para as fases 1, 2 e 3, do lado esquerdo do

individuo 5.

S1TI0S

DATA | MV vV 13% MP PP PP [MOBIL| MED-I [MED-S[ ARCO
24/abr 0 0l 0 0 0 0 0 & 0
16/mailINICIO DO MIVIMENTO PENDULAR

19/mai] 0,15 0,23] -0,05 0,3 0,1] 0,95 8l 0,34 o0,18] 2
23/mai 0,2 0,551 0,1 03] 0,251 0,45 6,2 0,260 0,40 1
26/mai 0,1 e,5  -0,2} 0,75 0,65 0.7 0,95 0,34] 0,58] 3
i0/mai] 0,45] 0,55 0,45 0,3 0,61 0,15 0,51 0,34] o0,58] 1
02/jun 0,21 0,45 0,23 0,31 0,85{ 0,85] 0,35 0,80{ 0,85{ 2
06/iun 0,3 0.8/ 0,351 0,65 1,30 0,75]  0,15) 0,51 1,05 1
09/jun 0,2 11 0,45 0,7t  1,35f 1,25 0,4] 0,65 1,18 3
12/jun] 0,65 1,151 -0,2] 0,95 1,3 1,9 0,61 0,831 1,23] 2
14/jun{ 0,75 0,8 0 0,41 0,85 1 0.65] 0,54 0,83 3

MOVIMENTO PENBULAR + COLAPSG PERIODONTAL

19/jun 0,21 0,53 6,51 0,95 1,2 1,151 0,651 0,70 0,88 2
26/jun} 1,1 0,81  -0,1 0.8f 1,15 1,13 0,7  0,74]  0,98] 3
03/iul] 0,85 i 0.5] 0451 .85 TEETOIE 076 TR 3
10/jul i,5] 0,95 0 1,2{ 1,45 1,45] 0,450 1,04 1,20 3
1754ul] 1,45 TEEEE 1,11 1,25 1,250 0,650 1,04 1,13 2
2475ul] 1,95 0,9t 0,21 1,351 1,25] 1,25 0,51  1,18] 1,08 3
31/l 1,75 0,8 n,6 6,90 1,251 1,65 0,81 1,23 03] 2
07/ago 1,61 0,55 0,75 0,6 1.4l 1,35 6,97 1,08 0,980 3
14/agel  1,75] 0,95 0,6 2 18T 635 Tdd 128 2
21/ago; 1,85 0,95 06 1,15 1,35] 1,25 0,51 1,211 1,15

MV - Sitio Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestihulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Palating / PP - Sitio Palato-Palatine / DP - Sitio Disto-Palatine / MOBIL - Mobilidade Dentaria / MED- -
Média dos Sitios Imerproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARC(G - Arco Instalado.
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ANEX

012

QUADRO 10.18 - Medidas transformadas de nivel de insercdo e mobilidade

dentéria, para as fases 1, 2 e 3, do lado direito do

individuo 5.

SITEOS

DATA | MV vV DV MP PP PP [MOBIL|[MED-1 |MED-S|ARCO
24/abr 0 ) 0 0 0 0 0 0 0
16/mai INICEO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mai 0,7 0 0,77 0,55 -0,15] -0,05% o]  0,48] -0,08] 2
23/mai 0,5 ol 1,15 0,4 0,1 0,11 -0,6f 0,54 6,05] 1
26/mai]  0,35] 0,25} 0,05 0,3 0,4 0,4] -0,851 0,28] 0,33 3
30/mail 1,45 0,4 0,71 0,25 0,5 0,3 -0,55] 0,68 0,45 1
02/juni 1,75 0,05 0,6] 0,05 0,7 o| -0,5| 0,60 0,377 2
06/jun] 0,95 0,85) 1,75 -0,05] 0,151 0,95 -0,75] 0,90] 0,50] 1
09/jun} a2l 0,450 1,85 0,257 0,95 8,9 -0,3] 1,05 0,701 3
12/jun} 2,25 0,6 2 0,47 1,251 0,557 6,25] 1,30 0,93 2
14/jun] 2,25 0,41 2,151 0,05 1,51 0,45 .0,65] 1,23 0,95 3

SOMENTE MOVIMENTO PENDULAR
19/jun 1,4] 0,65 1,91 0,65 6,71 0,95 -0,5] 1,23] 0,68] 2
26/4un 2.3 0,5| 2,95] 0,45 0.7 0,1 -0,2] 1,450 0,607 3
03/jull  1,9% 0,6] 2.55 0,4 0,7 o] -0,35] 1231 0,65 2
10/ui] 2,75 0,9¢ 3,135 -6,2] 0,25 0,15 -0,8] 1,467 0,58] 3
17/ull 2,15 0,7 2.2 -0,21 0,25 0,51 -0,50 1,16} 0,48] 2
24/jul} 21 0,45 1,81 -0,35 0,5 0,17 -0,85F 0,80 0,48 3
34/jul 1,6 0,85 1,857 -0,4] 0,35 0.4 -0,051 0,86 0,60] 2
07/ago 1,9 8,5 2,05 -0,45] 0,057 0,65 -0,45| 1,04] 0,28) 3
14/ago] 1,751 0,33 2,11 0,057 0,35 0,6 -0,55[ 1,13] 0,45 2
21/ago 2,31 0,75 2,21 -0,15] -0,05 0,77 -0,65! 1,26] 0,33

MYV -~ Sitio Mésio-Vestibalar / VV - Sitio Vestibule-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitic Mésio-
Palatino / PP - Shiio Palaw-Palatino / DP - Sitio Disto-Palatino / MOBH. - Mobilidade Dentaria / MED- -
Média dos Sitios Interproximais / MED-§ - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Ar¢e Instalado.

98



ANEXO 13

QUADRO 18,11 - Medidas transformadas de nivel de inser¢dio e mobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado esquerdo do
individuo 6.

SITIOS
DATA | MV vV | BV MP PP DP [MOBIL|MED-1 | MED-S| ARCO
24/abr ] 0 3 0 ) 0 0 0 0
16/mailINICIO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mat 1,1 -,6 6.9y -0.15 0,55 0] ] 0.46; 0,02 2

23/maiy i,6 -0,7 0.9 0,35 0,65 0,3 4.3 0,791 -0,02 l

26/mai 1.2[ -0,6] 0,05 0,2 0.1] 0,35 0,4 0,48 -0,25] 3
30/ mal 0,61 -0,55 0,3 0.4] 0,65] 0,45 0,21 0,44, 0,05
037jun] 1,25 -0,35] 0,551 0,05] 0,55 0,35] -0,i| 0,55} ©,10] 2

e

07/jun 1,25 —G,SSI 0,9 9,3 91 0,357 -0,15 0,70 0,18

—

09/jun 0.7]  -0.,3 0,7 o] 6,75]  0.45 0,1 0,46/ 0,23 3
12/fun| 1,15{ -0,35] 0,25] 0,35 0,6 o0,65] -0,15] 0,600 0,13] 2
T4/jun| 1,251 -0.35} 0,2 0,1 0,6 0,70 -0,3] 0.56] 0,13 3
MOVIMENTO PENDULAR + COLAPSO PERIODONTAL

197jun]  0,83]  -0,2]  0,7]  -0.1 6,6]  ©,55| -0,3] 0,50] 0,20] 2
76/fun] 1.45] -0,3 .11 0.6] 0,65 0,9 -0,15[ 1,01 0,18f 3
03/ jul 1.5]  -0,3 0,9 0.71 0,65 0,90 0,15 1,00] 0,18] 2
10/jul 1.7 -0,15| 1,11 ©,63] 0,65 1,05 -0,15 1,13| 0,25 3
T7ui]  L.6]  -0,4 12| 0,65 1,1] 0,95 -0,15] 1.0l 0,35 2
24/jut 1.7 -0,4 0,9 0,6/ 1.t5|  1,15] -0,05| 1,091 0,38 3
31/ul]  1,78]  -0.2| 1.251 0.5 1,30 1,18 0,05[ 1,16] 0,55 2
07/ago 221 -0.3 0.9 0.35] 1,381 1.35 6,11 1,20 0.63] 3
T4/ago 2.3 -0.,6 1| 0.65] 1,150 1.35{ 0,25] 1,30] 0.28] 2
217ago 21 -0,5 11 0.6 1.6 1,3 0,2]  1.23] 0,55

MV - Sitie Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Palatine / PP - Sitio Palato-Palatino / DP - Sitio Disto-Palating / MOBIL - Mobitidade Dentdria / MED- -
Média dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Supertficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.
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ANEXO 14

QUADRO 10.12 - Medidas transformadas de nivel de inser¢io € mobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado direite do

individuo 6,

SITI08
DATA | MV A% 3% MP PP DP  |MOBIL]{MED-I | MEB-S] ARCO
24/abr 0 0 8 0 8 0 O 0 0
16/mai{INICIO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mail 0,85 8,1 -0,3 -0,3 0 0,1 0f 0,09 0,05 2
23/mai 0,80 0,5 0,41 -0,25] -0,15 0,6]  -0,2f 0,18 0,18] 1
26/mati 1,05 0,45{ -0,251 -0,55{ -0,3] -0,05[ -0,05[ 0,05 06,08 3
30/maii  1,05{ 0,450 -0,05] 0,05{ 0,05] 0,45 0,3 o6,38) 0,25 1
02/jun 6,9 0,8 -0,350 0,15} 0,55; 0,25 0,1 0,24] 0,68 2
07/un!  1,05] 0,65 0,1 -0,15 6,31 1,25 6f 0,56 0,48] 1
#9/jun 0,7 0,8 0,20 -0,45 0,4 1,25 0,4] 0,43 0,601 3
12/jun 1 0,7 0,71 -0,05{ 0,13 0,6 0,7 0,567 0,28] 1

14/jun 1.2 0,8 0,6 -0,45 0,45 1,15¢ 0,4 3,63 0,63 2

SOMENTE MOVIMENTO PENPULAR

i9/jun 0,85 0,73 8,357 -0,15 -0,1 0,651 0,15 0,43 0,33

Z6/jun 1.4 0,738 3.9 0,05 8,35 1,35 6,15 6,93 0,55

G3/ul 1.3 0,65 0.5 -0,1 6,45 G.5 0,25 1,53 4,55

10/l 2.35] 0,75 1,93 6.11 0,351 0.65]  0,3] 1.26] 0,35

7ul] | 2,1 0,6 0.5 0,5 0,15 0.4 ©0,45] 0,88 0.3%

24/3at i,6 0,85} 1,7 -0,1 0,1 i1 4,3 1,08 0,48

3t/jul 1,8 0,7 0.6 4,35} ¢.3 0,65 0,35 0.85 0,50

(F/ago 1,95 0,8 1,25 0,05 0,6 8.9 a,5 1,04 0,70

wi| Ba3 W] BRI Wl R W e e

14/ago 1.6 08,5]  1.33 0,2 0,3 0,75 0,35 0,98 0,40

2l/ago 1,65 0,85 1,2 -0,2 0,4 0,85 0.5 0,48 0,63

MV - Sitic Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibmar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mdsic-
Palating / PP - Sitio Patato-Palatino / DP - Sitio Disio-Palatino / MOBIL - Mobilidade Dentaria / MED.I -
Média dos Sitios Interproximais / MELD-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas/ ARCO - Arco Instalado,
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ANEXO 15

QUADRO 10.13 - Medidas transformadas de nivel de insergdio e mobilidade

dentaria, para as fases 1, 2 ¢ 3, do lado esquerdo do

individuo 7.
SITIOS
DATA | MV vy BV | MP PP DP |MOBIL]MED-I [MED-S| ARCO
24/abr 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16/mailINICIO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mai; -0.65 0,35 0,3 0,55 0,65 0,15 0 0,09 0,50 2
24/mait -1,18 0,35} 0,2 0,15 0.6 0,3 6,3 -0,13 0.48 !
28/mai -0.81 0,25 0.05 0,55 6,2 0,85 0,45 0,21 0,23 3
30/mail -0,85 0,41 -0,45] 0,65 -0,t5{ -0.05] 0,35 -0,18 0,13] 1
92/jun} -0,55 8.5 1 .3 0,08 0,7 0,77 0,36 0,28 2
08fjunp -0,75) 0,55 -0,05 : 0.3 g1 0,81 -0,25 0,02 0,33 1
0g/juni -0,55 .85 0,3 0.45 0,051 6,2 0.4 G,10 0,35 3
12/jun] -0,4 0,65 0,25] 0,35 0,3 0.85 0.1 0,286 0,48 2
14/funi -0,85] 0,45 0,45 0,35 8,25 0,75 1,3 0,23 3,35 3
MOVIMENTO PENDULAR + COLAPSO PERIODONTAL

20/jun -{.5 0.3] -0,25( 0.4 0,3 1.55 (0,55 0,30 0,30 2
27/jun -0,7 .55 0,1 ' 0,25 0,28 0,55 0.4t 0,05 0,40 3
O4/fuall -0,85 0.9 -3,3 0,65 0,2 1.1 0.5 0,23 0.55 2
f1Hul ~0,8 11 0,05 0,5 8.1 4.5 (0,356 0,04 0,55 3
18/jut 0,2 0.9 0,35 0,75 0,25 6,7 0,45 0,50 0,58 2
25fjul} -0,55 1,1 0,8f 0,157 0,15 1,4 -0,15{ 0,40] 0,83] 3
0flago -0.8 1.2 0,35 0,65 0,ffy 1,15 0,11 0,34 0,65 2
g8/ago -0,8] 1 0,65] 0,58 0 1,24 0,3 0,40 0,50 3
15/ago -0,9 2,25 0,9 0,65 a1 3,65 0.5/ 0,33 1,18 2
22/ago -0,89 055 0,95 0,45} -D,05 .56 0,1 0,25 0.25

MYV - Sitio Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Balating / PP - Sitio Palato-Palatine / DP - Sitie Disto-Palating / MOBIL - Mobilidade Dentdria / MED- -
Média dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.

181



ANEXG 16

QUADRO 10.14 - Medidas transformadas de nivel de insercdio e mobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado direito do

mdividuo 7.

SITION

DATA | MV VvV DV P PP DP |MOBIL]MED-1 | MED-S| ARCO
24/abr ) 6 0 0 0 0 0 0 D
16/mai|INICIO DO MIVIMENTO PENDULAR

19/maf 0,4 -0,1]  0,05] -0,1] 0,05] 0,065 ol 0,08 -0,02] 2
24/mai] 0,35 0,4 0,6! -0,75{ 0,35 0,11 -0,35 0,08 0,38 1
26/mai 0,8 0,6/ 0,2 0,25] 0,35 0,05{ 0,05 0,33 0,48{ 3
30/mai 0,7 0.6] 0,35 6,2 0,5 0,25{ -0,05] ©,38] 0,55{ 1
02/jun 0,7 0.35 0,1 0.5 0,351 0,25 -0,2| 0,39 0,35] 2
06/jun 0,9 0,4 0,3 0,90 -0,03] 0.85] -0,05] ©0,74] o0,18] 1
09/jun 1,If 0,457 0,45 0,71  -0,1 1,15] -0,05] 0,85] 0,18 3
t2/jun] 0,95 0,55 0,1} 0,45} 0,2 1] 0,35{ 0,63 0,i8] 2
14/jun 8,9] 0,05 ol 0.35f 0,21 1,15 0,151 0,60] 0,13 3

SOMENTE MOVIMENTO PENDULAR

20/jun 0,9 6.1] 0,45] ©0,55] 0,33 1,4] -0,257 6,83 0,23] 2
27/ jun 110,85 0,8] 0,25 6,2} 1.15 0,1] 0,80 0,53 3
04/jul 1,4 0,65 @651 0,8 0,8 21 0,25 1,210 0,73 2
Tl 1,03 0,51 0,55 0,45 1,2 2,75 0 1,20f 0,85] 3
187ul| 1,350 0,25] 0,65] 0.4 2,1 6,750 0,151 6,79 1,18] 2
25/3ul 1,5 0.5 0,8 0,8 0,75{ 1,25] -0,2] 1,09 0,63 3
61/ago} 1,11 0,65 0.7 0,1 1,4 1,1 0,11 0,751 1,03} 2
08/2g0 1,6] 0,45 0,4 0,75 1,77 1.65{ ©0,25] 0,95] 1,08] 3
13/ago 1,1 8,55 0,55 0,45 0 1,3] 0,25] 0,85 0,28f 2
22/ago| 1,45 1 0,7 0,451 0,85] 0,75 -0,15] 0,84 0,93

MY - Sitio Mésio-Vestibalar / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP ~ Sitio Mésio-
Palatine / PP - Siio Palmo-Palarino / DP - Sitlo Disto-Palating / MOBIL - Mobilidade Dentdrig / MED-T -
Média dos Sitios Interproximais / MED-8 - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instatado.
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ANEXQO 17

QUADRO 10.15 - Medidas transformadas nivel de inserciio e mobilidade
dentéria, para as fases 1, 2 e 3, do lado esquerdo do

individuo 8.

SITIOS8

BATA | MV | ¥V 339 MP PP DP [MOBIL]MED-T{MED-S| ARCO
24/abr} 0 0 0 0 0 I 0 0 0
16/mailINICIO DO MIVIMENTO PENDULAR

19/maif 0,35 ol o0,08] -0,9] 0,35 -0,05 0l -0,14] 6,181 2
23/mai{ 0,65} 0,1 -0,35] -0,47 0,85 0,4 -0,65} 0,08 0,480 1
26/mai 0.5 6,65 -0,25 -0,2 0.4 -0,08] -9,93 g,00 4,22 3
38/mai 6,2 0,71 -0,05F 0,05 0f 0,05 -0,65} 0,04 0,35{ 1
02/jun{ 0,25} 0,15 1,2 0| 0,4 0,05 -0,5 0,381 0,277 2
05/jun 4,87 0,45 1,3 0,6 1f 0,651 -0,65] 0,841 0,73} 1
08/jun 0,6 0,25 0,151 -0,25 0,6 0,1 0,51 0,15 0,43f 3
12/jun 0,51 0,55 0,05 0,5| p,21  0,33]  .0,5{ 0,35f 0,370 2
i4/juni 0,95 0,25 0,21 0,35 6,9 0,4 -0,51 0,48 0,571 3

MOVIMENTO PENDULAR + COLAPSO PERIODONTAL

20/jun] 0,35 0,4] 1,35 0.5 0,1 -0,3 -0,8] 0,337 0,251 2
27fun] 1,05 0,250 2,75 0,7 1,1 0,90 -0,7 1,35} 0,681 3
pasjull 0,550 0,351 2,65 0,15 0.6] 0,4 -0,835] 0,94 0,577 2
1l/4ul] 1,25 6,37 2,15 0,4 0,7 8,70 - -0,5| 1,13] 0,501 3
18/ul 0,5 of 2,150 0,10 0,35 0,75 -0,6] 0,837 0,18] 2
25/jul 1,11 0,557 2,05 0,2 0,65 0,45{ -0,75{ 0,951 0,60] 3
61/agot 0,85 6,31 2,05 0,2 0 0,3 -0,4} 0,85 0,15 2
08/ago I 0,2 2,55 0,7t 0,68 0,551 0,61 1,20 o0,40] 3
13/agol 1,05 0,50 2,15 0,35 0,05 0,95 -0,6] 1,13 0,27] 2
22/agol 0,551 0,45 1,95 0,1 -0,45] -0,35 -0,35[ 0,56] 0,00

MY - Sitfo Mésio-Vestibular / VV - Sitio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitic Mésio-
Balatino / PP - Sftio Palato-Palatine / DP - Sitip Disto-Patating / MOBIL - Mobilidade Dentaria / MED-] -
Média dos Sitios lterproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.
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ANEXO 18

QUADRQO 10.16 - Medidas iransformadas de nivel de insercdo e mobilidade
dentaria, para as fases 1, 2 e 3, do lado direito do

individuo 8.

SITIOS

DATA | MV 1% DV MP PP | DP |MOBIL|MED-1]MED-$] ARCO
24/abr i) 0 0 0 0 0 0 0 0
16/mai{INICIO DO MIVIMENTO PENDULAR
19/mai 0,31 0,45] 1,350 0,85 1,5 1,4 0} 0,93 0,98 2
23/mai 0.8/ 0,35 1,3 1,21 0,75 0,8, -1,27 1,05 0,55 1
26/mai 6,5/ -0,05] 0,85 1,11 1.05] 1,15] -0,851 0,80; 0,50{ 3
30/mai 0,5/ 0,1 1,85 1,5 0.8 0,3 -1,05( 1,04 0,45 1
pZ/jun 0,3 0,05 1,8/ 0,95 0,75 0,6] -0,45 0,94; 0,40} 2
05/jun] 0,05 8,31 2,45 0,85 0,7] 0,95 -1 1.08] 0,50 1
08/jun 0,8 0,35 0,55 2,11 0,75 0,8) -0,95| 1,08] 0,55/ 3
12/jun| 0,05 0,21 2,35 0,85 1,45 0,7, -0.90 0,94] 0,83 2
14/jun| 1,05 0,2 2,6 1.8 11 1.15] -0,85! 1,65 0,80 3

SOMENTE MOVIMENTO PENDULAR
20fjun 0.5/ -0,1 2,4 1,31 0,65] 0,25/ -1,058 1,11 0,28 2
277 un 1.1 0.1 2,51 0,85 8.7 0,5 -0,95] 1,19 0,40f 3
s4/jul] 0,85 0,1 1,8 1.3 0,7 0,8 -1l 1,190 0,40; 2
114jut 1.1 0,1 2.1 1,1 0,8 0,8 -1.2] 1,28 0,45 3
187ul| 0,857 0,257 2,31 1,55/ 0,65 1,15} -1,18] 1,48} 0.45] 2
25/jul 1 0.2 2,65 2,15 0,7 0.4f -0,77 1,551 0,45 3
Dtfagol 0,25 0,25 2,6 1,4 0,57 0,7 -1,05f 1,24 0,38 2
08/ago 0.5/ 0,25/ 2,45 1.7 0,6/ 0,25 -0,85] 1,23 0,43} 3
15/ago 8,51 0,35 2.2 188 0,5 0,5] -1,05] 1,217 0,43] 2
Z2/ago 0.5 0,4 2,25 1,51 0,55] 0,15 B 1,10{ 0,48

MV - Sitio Mésio-Vestibular / VV - Siiio Vestibulo-Vestibuar / DV - Sitio Disto-Vestibular / MP - Sitio Mésio-
Palatino / PP - Sitio Palato-Palatino / DP - Sitio Disto-Paiatino / MOBIL - Mobilidade Dentaria / MED-I -
Média dos Sitios Interproximais / MED-S - Média dos Sitios de Superficies Lisas / ARCO - Arco Instalado.
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ANEXO 19

QUADRO 10.17 - QUADRO DA ANALISE DE VARIANCIA PARA O SITIO
MESIO-VESTIBULAR

CAUSAS DA VARIADAO G.L. $.0, O.M, VALORF  PROB.>F
IND 7 8.4900 1.2128 115.0349 0.00001
LADO 1 2.9904 2.9904 283.6300 0.00001
FASE } 1.4942 1.4942 141.7229 0.00001
IND*LADO 7 2,2643 0.3234 30.6804 0.60001
IND*FASE 7 0.2215 0.0316 3.0022 0.00507
LADO*FASE 1 0.0621 0.0621 5.8993 0.015.07
IND*LADO*FASE 7 0.1517 0.0216 2.0564 0.04823
RESIDUO 256 2.6991 0.0105

TOTAL 287 18.3738

MEDIA GERAL = 1 583197
COEFICIENTE DE VARIACAD = 6.486 %

ANEXO 20

QUADRO 10.18 - QUADRO DA ANALISE DE VARIANCIA PARA 0 SiTIO
VESTIBULO-VESTIBULAR

CAUSAR DA VARIACAO (UL, 3.0, Q.M. VALOR F PROB.>F
IMD 7 1.2432 0.1718 32.08735 4.00001

LADRG 1 0.00619 6.0019 0.3717 (.5498%
FASE 1 0.3706 0.3706 69.1364 0.0000%

IND*LADO 7 1.411¢ 4.2015 37.6293 0.00001

IND*FASE 7 0.1314 0.0187 3.5043 4.00162
LADO*FARSE H 0.0097 G.0097 8192 0.17515
IND*LADO*FASE 7 0.1269 46,0181 31.3861 0.00211

HESIDUO 256 1.3713 1.00353

TOTAL 287 4,6264

MEDIA GERAL = 1.56917%
COBFICIENTE DE VARIACAOD = 4,664 %

ANEXO 21

QUADRO 10,19 - QUADRO DA ANALISE DA VARIANCIA PARA O SITIO
DISTO-VESTIBULAR

CAUSAS DA VARIAGAD G.1. S.0. Q.M. VALOR F PROB.>F
IND 7 4.4462 0.6351 44,4545 0.000401
LADO 1 1.0351 1.835¢ 72.4463 0.00001
FASE 1 2.9165 2.9165 204.1235 ¢.60001
IND*LADO 7 1.5353 0.2193 15.3503 0.00001
IND*FASE 7 0.5740 9.06820 5.7391 (¢.60063
LADQ#*FASE 1 0.6405 0.0445 2.8377 0.68230
IND*LADOYFASE 7 6.5846 (.0833 5.8479 0.60002
RESIDUO 256 3.6578 G6.6142

TOTAL 287 14.7904

MEDIA GERAL = 1.672344
COEFICIENTE DE VARIACAQ = 7.148 %
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ANEXO 22

QUADRO 10.26 - QUADRO DA ANALISE DA VARIANCIA PARA O SITIO
MESIQ-PALATINO

CAUSAS DA VARIAGAO G.L. 5.0, Q.M. VALORF  PROB.>F
IND 7 3.7466 0.5352 49.7575 0.00001
LADO 1 0.1497 0.1497 13,9225 0.00049
FASE 1 0.3989 0.3989 37.0882 0.06001
IND*LADO 7 2.3813 0.3401 31.6252 0.00001
IND*FASE 7 0,0766 0.0109 1.0176 0.41958
LADO*FASE 1 0.0601 0.0601 5.5881 0.01781
IND*LADO*FASE 7 0.2887 0.0412 3.8353 6.00080
RESIDUO 256 2.7537 0.0167

TOTAL 287 9.8559

MEDIA GERAL = 1.616961 _
COEFICIENTE DE VARIACAO = 6.414 %

ANEXO 23

QUADRO 106.21 - QUADRO DA ANALISE DA VARIANCIA PARA O SITIO

PALATO-PALATINO

CAUSAS DA VARIAGAO G.L. 5.Q. Q.M. VALORF __ PROB.SF
ND 7 0.7890 0.1127 9.0300 0.00001

LADO 1 0.0772 0.0772 6.1874 0.01294

FASE 1 0.2199 0.2199 17.6187 0.00015

IND*LADO 7 0.7661 9.1094 £.7685 0.00001

IND*FASE 7 0.1695 0.0242 1.9406 0.06315

LADO*FASE 1 0.0344 0.0344 2.760% 0.09381

'ENI.'}*;‘L.AI}()*FA.SE 7 0.2742 0.6381 3.1390 (.00369

RESIDUO 256 3.1956 0.0124

TOTAL 387 5.5263

MEDIA GERAL = 1.373019
COEFICIENTE DE VARIACAQ = 7,103 %

ANEXO 24

QUADRO 10.22- QUADRO DA ANALISE DA VARIANCIA PARA O SiTIO
DISTO-PALATINO

CAUSAS DA VARIAGAO G.L. 5.0. Q.M. VALOR Y  PROB.>F
IND 7 1.2654 0.1807 14.2195 0.00001
LADO 1 0.0001 0.0001 0.0108 0.91393
FASE 1 1.2379 1.2379 97.3770 0.00001
IND*LADO 7 1.3495 0.1927 15.1654 0.00001
IND*FASE 7 0.5096 0.0728 5.7272 0.00003
LADO*FASE i 0.1109 0.1109 8.7273 0.00376
IND*LADO*FASE 7 0.3268 0.0466 3.6734 0.00113
RESIDUO 256 3.2545 0.0127

TOTAL 287 $.0550

MEDIA GERAL = 1.648942
CORFICIENTE DE VARTACAO = 6.871 %
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ANEXO 25

QUADRO 10.23 - QUADRO DA ANALISE DE VARIANCIA PARA A MEDIA
DOS SITIOS INTERPROXIMAIS

CALISAS DA VARIACAO UL, 5.Q. Q.M. VALORF PROB.*F
IND 7 1.9396 8.2770 62,4394 606001

LADO 1 0.3308 0.3308 74.5526 0.00401

FASE 1 1.4021 1.4021 315.9639 006001

IND*LADO 7 0.4947 0.0706 13.8256 0.06001

IND*FASE 7 0.6976 0.0139 3.143¢6 0.00365

LADO*FASE i 0.0013 6.6013 4.3016 0.59024

IND*LADO*FASE 7 0.1376 8.0196 4.4308 0.00023

RESIDU) 256 1.1360 0.6044

TOTAL 287 5.5401

MEDIA GERAL = 1.637102 _
COEFICIENTE DE VARIACAO = 4.069 %

ANEXQO 26

QUADRO 10.24 - QUADRO DA ANALISE DE VARIANCIA PARA A MEDIA
DOS SITIOS DE SUPERFICIES LISAS

CAUSAS DA VARIAGAC G.L. S.Q. Q.M. VALORF PROB.>F
IND 7 $.2971 0.0424 2.1506 0.00001
LADO i 0.0159 0.0159 3.0682 6.07721
FASE i 0.2939 0.2939 56.4256 0.00001
IND*LADO 7 0.2721 0.0388 7.4649 0.060001
IND*FASE 7 0.1348 0.6192 3.6979 0.00107
LADO*FASE 1 0.0213 0.6213 4.1000 0.04126
IND*LADOYFASE 7 0.0495 0.0070 1.359% 6.22213
RESIDUO 256 1.3334 §.0052

TOTAL 287 2.4184

MEDIA GERAL = 1.574660 .
COFFICIENTE DE VARIACAO = 4 383 %

ANEXO 27

QUADRO 106.25 - QUADRO DA ANAL!SE DE VARIANCIA PARA A
MOBILIDADE DENTARIA

CAUSAS DA VARIACAO G.L. S.Q. Q.M. VALORF  PROR,>F
IND 7 8.8368 1.2624 132.8757 0.00061

LADO 1 3.0287 3.0287 318.7944 0.00001

FASE 1 0.0029 0.0629 0.3117 0.58410
INDH*LADO 7 2.2278 6.3182 33,4990 0.00001

IND*FASE 7 0.2444 8.0349 3.6760 0.00112

LADO*FASE 1 0.0013 0.0013 0.1391 0.71092

INTI*LADO*FASE 7 6.0336 0.0048 0.5058 0.83077
RESIDUO 256 2.4321 8.0095

TOTAL 287 16.83081

MEDIA GERAL = I.422417
COEFICIENTE DE VARIACAC = 6.853 %
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SUMMARY

The purpose of this paper was to verify the jiggling movement
effect on human teeth with healthy periodontium in which brackets were placed
and when in traumatized teeth with jiggling movement, experimental
periodontal breakdown was induced by tying a cotton floss ligature at the
gingival margin to simulate the insertion of orthodontic bands. The experiment
was performed on eight female individuals of FOP-UNICAMP Pés-Graduation
Course in Orthodontics.

The jiggling movement was induced in the first upper bicuspids on
both sides with the Edgewise orthodontic appliance and 0,017 x 0,025”
archwire with wvertical open loops that provided different angulations,
promoting teeth inclination in mesial-distal directions in agreement with
archwire changes every 3 days, during 30 days. At the end of this period, a
cotion floss ligature was introduced at the gingival margin of the first upper
left bicuspids combined with jiggling movement by archwire changes every 7
days, during 90 days. Tooth mobility and probing depth measurements were
carried out at each archwire change during 120 days,

The results showed that jiggling movement promoted an increase
in probing depth and tooth mobility, however when experimental periodountal
breakdown was induced in teeth submitted to jiggling movement the tooth
mobility wasn’t increased and the probing depth showed a statistically
significant increase.

It was concluded that: tooth mobility and probing depth increased

when teeth with health pericdontium were submitted to jiggling movement;
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there wasn't statistieally significant difference in tooth mobility when marginal
periodontitis was induced in traumatized teeth by jiggling movement; and
probing depth showed statistically significant Increase when marginal

periodontitis was induced in traumatized teeth by jiggling movement,

KEY-WORDS:
Orthodontic
Periodontology.
Jiggling Movements
Oeclusal Trauma
Trauma from Occlusion

Periodontivm Traumatic Injuries
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