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RESUMO

Introdugao: Durante a atividade mastigatoria, as coroas dentarias sofrem forgcas
que sdo transmitidas as respetivas raizes por efeito de alavanca. Por motivos
infeciosos, traumaticos ou protéticos, os dentes sofrem alteracées bruscas das

relagdes coroa/raiz clinicas, o que podera gerar trauma oclusal.

Objetivos: Quantificar as deformacdes recebidas na coroa e no apice radicular de
pré-molares por acao de forgas oclusais e as deformagdes a nivel apical, quando

se altera a localizagdo do centro de resisténcia dentaria.

Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo, exploratério e descritivo das
deformagdes recebidas na coroa e no apice radicular de seis pré-molares inferiores,
através do uso de sensores strain gauges fixados ao nivel do apice radicular. O
tratamento estatistico dos dados consistiu na analise univariada e bivariada usando

o programa SPSS. O nivel de significancia usado foi de 95%.

Resultados: Os valores mais representativos em cada corte indicam que para
cortes no osso alveolar de 2, 4 e 6 mm, a deformagao recebida no apice radicular
aumenta 2, 10 e 18 vezes, respetivamente. A deformacgao medida no apice radicular
esta positivamente correlacionada com coroa-raiz (0,586), p<0,05. Embora com
limitagdes, foi observado que por cada unidade de aumento de coroa-raiz, a

deformagado em Delta R aumenta 8,5 vezes.

Conclusoées: Com as limitacdes deste estudo verificou-se que o apice radicular
sofre deformagdes muito elevadas quando se varia a relagao coroa/raiz, por acao
de forgas oclusais. A magnitude destes valores deve ser bem compreendida em
estudos futuros, uma vez que podera estar em causa a integridade do sistema

mastigatorio.

Palavras-chave: biomecanica, forca de mordida, coroa dentaria, desgaste

dentario, apice dentario.






ABSTRACT

Introduction: During masticatory activity, the dental crowns are exposed to force
which is transmitted to the respective roots through a leverage effect. Due to
infection, trauma or prostheses, the teeth suffer abrupt changes in the crown/root

relationship, which may result in occlusive trauma.

Objectives: Quantify the deformations in the crowns and in the root apex of the
premolars resulting from occlusive forces and the deformations at an apical level,

when the location of the dental centre of resistance is altered.

Materials and Methods: Retrospective, exploratory and descriptive study of the
deformations in the crown and root apex of six lower premolars through the use of
strain gauge sensors attached at the root apex level was conducted. The statistical
tests consisted of univariate and bivariate analysis using SPSS. The level of

significance used was 95%.

Results: The most representative values in each cut indicate that for 2, 4 and 6 mm
cuts in the alveolar bone, the resulting deformation in the root apex increases 2, 10
and 18 times, respectively. The average deformation in the root apex is positively
correlated to the crown/root (0,568), p<0,05. Despite the presence of limitations, it
was observed that for each unit of increase of crown/root, the deformation in Delta

R increases 8,5 times.

Conclusion: With the limitations of this study, it was determined that the root apex
suffers high levels of deformation when the crown/root relationship is altered due to
occlusive forces. The magnitude of these numbers should be well understood in

future studies, being that the integrity of the masticatory system may be at stake.

Keywords: biomechanics, bite force, tooth crown, tooth wear, tooth apex.
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INTRODUCAO

A atividade mastigatéria compreende uma das fungdes mais importantes do
sistema estomatognatico. As cargas desenvolvidas durante esta atividade
neuromuscular complexa devem estar distribuidas de forma efetiva e equilibrada,
de modo a contribuir para um funcionamento benéfico e harmonioso das estruturas
orais e da articulagdo temporomandibular.() No decorrer deste processo s&o
estabelecidos contactos interdentarios, nos quais os dentes sdo submetidos a
forcas ocluso-gengivais consideraveis que, por sua vez, se refletem sobre as suas
raizes.?) Durante a mastigagdo, a mandibula efetua movimentos ciclicos com
dire¢des diferentes da dos eixos dentarios. Devido a este facto, as forcas que
incidem sobre as coroas dentarias sdo potenciadas pelo efeito de alavanca.(") O
fulcro desta alavanca, denominado centro de resisténcia, varia de acordo com o
comprimento e a morfologia radicular, o numero de raizes e as caracteristicas dos
tecidos de suporte. Entre estas caracteristicas encontram-se a extensdo e
densidade do osso alveolar, ligamento periodontal, cemento radicular e tecidos
moles de recobrimento alveolar. Estes tecidos apresentam como fungao primaria a
fixacdo dos dentes ao tecido 6sseo. Os tecidos moles de recobrimento alveolar
constituem a parte da mucosa mastigatoria que recobre o processo alveolar e a
regido cervical dos dentes. (26

Os tecidos moles orais sdo submetidos a uma grande variedade de forcas
mecanicas, destacando-se as forgas hidrodinamicas, forcas de compressao, de
fricgdo, de cisalhamento e de alongamento produzidos, fundamentalmente, durante
a atividade mastigatoria, fala e escovagem dentaria.(”)

O periodonto, designagao atribuida ao conjunto de todos os tecidos
envolvidos na fixagdo do dente ao osso, compreende trés tecidos mineralizados,
sdo eles: osso alveolar, cemento e dentina radicular.® Os tecidos moles orais
apresentam propriedades mecanicas diferentes que variam de acordo com a sua
estrutura e localizagdo na cavidade oral.(’) De um ponto de vista mecénico, a
mucosa oral representa um material viscoelastico que demonstra propriedades

diferentes consoante o tempo de aplicagdo de carga.®



1. Anatomia

1.1 Osso alveolar

O osso alveolar representa uma camada fina de osso que envolve as raizes
dos dentes e fornece insergdo as fibras colagénias do ligamento periodontal,
através das fibras de Sharpey. A comunicagdo com o 0sso alveolar é estabelecida
pelos canais de Volkman através dos vasos sanguineos, vasos linfaticos e fibras
nervosas que comunicam com o ligamento periodontal.(:10)

O osso alveolar encontra-se unido ao cemento através de um tecido fibroso
macio, cuja denominagéo € o ligamento periodontal. Este tecido representa um
material poroso elastico constituido por uma matriz orgénica saturada com um
componente fluido. Tanto a estrutura como as propriedades mecanicas do
ligamento periodontal vao ser determinantes nas tensdes recebidas pelo osso
alveolar.(!

No estudo de Asundi e Kishen foram comparadas as distribuicbes de
deformagdo no osso de suporte e na superficie radicular. Verificaram que a
distribuicdo da tensdo de cisalhamento foi uniforme na superficie 6ssea em
oposicdo a redugao abrupta na superficie radicular. Isto relaciona-se com uma
maior resisténcia mecanica e rigidez das fibras periodontais existentes na
superficie dssea, comparativamente com outras regides da superficie radicular que
sao portadoras de fibras de suporte em menor numero. Assim sendo, esta
distribuicao particular das fibras periodontais € responsavel pelo padrao de
distribuicdo da deformagéao verificada. Concluiram que a maioria das forgas de
mordida axial distribuem-se nos tergcos cervical e médio da raiz e do osso de
suporte. Deste modo, este padrao de distribuicao de deformacao pode provocar um
aumento da sobrecarga sobre 0 0sso alveolar na regiao cervical, atenuando assim
a tenséo excessiva sobre a regido apical.('?)

As cargas mecanicas podem inibir a reabsorcdo d6ssea e aumentar a
formacao 6ssea in vivo. Estas cargas provocam deformacgdes no 0sso que, por sua
vez, estimulam as células ésseas e alinham a matriz 6ssea, gerando movimentos

dos fluidos extracelulares no interior dos canaliculos do osso.



Cargas de maior duragéo e menor amplitude induzem o mesmo efeito na formagao
O0ssea como cargas de curta duragao e alta amplitude. Para haver estimulagéo de
nova formacao de 0sso, a carga deve ser ciclica. Os efeitos osteogénicos sofrem
alteragbes com o envelhecimento, havendo um comprometimento no turnover

0sseo e com isso vai existindo uma perda progressiva de massa ossea.('®

1.2 Ligamento periodontal

O ligamento periodontal € um tecido conjuntivo macio complexo, vascular e
altamente celular que une as raizes dentarias a parede interna do osso alveolar.
Assim sendo, este tecido desempenha um papel funcionalmente importante no
suporte dentario, propiocecgao e regulagio do volume dsseo alveolar.(141)

De entre todos os ligamentos e tenddes existentes no corpo humano, o
ligamento periodontal € o unico ligamento que estabelece ligagéo entre dois tecidos
duros distintos, nomeadamente, o cemento e o osso alveolar.(6)

Ele constitui o0 meio de transmissao e distribuicado das forgas aplicadas ao
0sso alveolar adjacente. Tanto a dire¢do como a frequéncia e a duragéo das forgcas
a que o dente € sujeito determinam em parte a extensao e rapidez do processo de
remodelagao 0ssea. A taxa e extensdo da remodelagao 6ssea € muito limitada em
casos de dentes desprovidos de ligamento periodontal que s&o sujeitos a estas
forcas. Deste modo, o ligamento periodontal representa assim um requisito
absoluto para a remodelacao rapida do osso alveolar, quando sao aplicadas forgcas
fisicas aos dentes.('’) O ligamento periodontal saudavel é constituido por varias
populacdes diferentes de células, nomeadamente, fibroblastos, células endoteliais,
restos de células epiteliais de Malassez, células sensoriais, células osteogénicas e
osteoclasticas e cementoblastos.('®) Para além do conteldo celular, ele é formado
também por fibras de natureza principalmente colagena, organizadas em forma de
malha e que se estendem entre o cemento e o0 0sso alveolar a uma distancia que
pode variar de 0,07 a 0,3 mm. Estas fibras encontram-se ancoradas pela inser¢ao

no osso alveolar ou no cemento e sdo denominadas fibras de Sharpey.(19-20)



Na regido média do ligamento periodontal estdo presentes fibroblastos e
perto das superficies do osso e do cemento concentra-se um maior numero de
células. Proximo a superficie do cemento localiza-se a maioria dos restos epiteliais
de Malassez.?"

O ligamento periodontal de um adulto apresenta algumas caracteristicas
diferentes das do jovem, com uma diminuicdo geral no conteudo das fibras, do
numero de fibroblastos e células epiteliais presentes nas superficies do cemento e
osso. Para além disso, este tecido apresenta uma largura que é variavel entre
grupos etarios, entre ligamentos periodontais na mesma faixa etaria e entre areas
no mesmo ligamento periodontal. A largura do ligamento periodontal tende a
diminuir com a idade, sendo os valores médios da largura deste tecido de 0,21 mm
para criangas dos 11 aos 16 anos, 0,18 mm para individuos dos 32 aos 50 anos e
0,15 mm para individuos dos 50 aos 67 anos.@"

Nas situacbes em que o suporte periodontal dos dentes se encontra
reduzido, pode ocorrer uma diminuicdo do limiar da fungdo mecanorrecetora do
ligamento periodontal, resultando numa redugao da forga de mordida.(??23) As fibras
encontram-se orientadas de acordo com a sua localizagdo no ligamento
periodontal, unindo o cemento ao osso alveolar. Assim, na regido coronal radicular,
os feixes de fibras de colagénio distribuem-se horizontalmente. Na regido média
radicular estdo dispostos obliquamente, unindo o cemento a nivel mais coronal ao
0sso alveolar mais apical. Por fim, na regido apical, os feixes de fibras encontram-
se dispostos com angulagdes diversas, ndo uniformes.(?4)

Os resultados do estudo de Hillam sugerem que ocorre um aumento muito
rapido na pressao exercida no ligamento periodontal em situagbes de perdas
Osseas superiores a 55% perante cargas laterais e superiores a 80% na presenca
de cargas axiais.(?®)

O ligamento periodontal influencia a adaptagdo 6ssea no que respeita a
modelagem e remodelacao, em resposta a cargas mecanicas. Quando o ligamento
periodontal € submetido a cargas, ocorre uma resposta adaptativa a aplicagao da
forca acompanhada de uma reorganizagdo da matriz intracelular e extracelular,
bem como uma mudanga na vascularizacdo local. No decorrer do movimento
dentario, no lado da pressao, ocorre uma alteracdo do fluxo sanguineo com

necrose, seguida da reabsorgéo do tecido hialinizado.



Simultaneamente, no lado da tens&o, ocorre um alongamento das fibras do
ligamento, favorecendo o aumento no fluxo sanguineo, a divisdo celular e a
producdo de novas fibras.(?6?7) Estas alteragdes que o ligamento periodontal sofre
sao transmitidas ao osso alveolar subjacente. A partir dai, ocorrem processos de
reabsorgéo 6ssea e osteogénese nos lados da presséo e tensao, respetivamente,
a medida que ocorre o movimento dentario dentro do osso alveolar.?®) Sob
influéncia da tenséao, as células do ligamento periodontal expressam um fenétipo
osteoblastico, ou seja, estimulam a formagado de novo 0sso, principalmente em
situagdes de stress mecanico de baixa magnitude. (%30

Por outro lado, a perda da funcao oclusal promove alteragdes atroficas no
ligamento periodontal, tais como, o estreitamento do espago periodontal,
desorientacao das fibras de colagénio e alteracao na producéo e distribuicdo dos
proteoglicanos.(1:32)

Com a progressao da idade, os tecidos de suporte dentarios vao sofrendo
alteragdes que contribuem para uma diminuicdo das capacidades funcionais dos
individuos. Entre essas alteracbes destacam-se as seguintes: diminuigcdo do
numero de células das fibras do ligamento periodontal; hialinizagado das fibras do
ligamento periodontal; aumento da espessura dos feixes de fibras e redugao do
tamanho das areas entre os feixes de fibras; presenca de calcificagdes no
ligamento periodontal; diminuicdo do numero de vasos sanguineos no 0SSO €
ligamento periodontal; aumento da espessura do cemento; diminuicdo do numero

de cementoblastos; auséncia de fibras de Sharpey no osso alveolar.(33-36)

1.3 Cemento

O cemento representa um tecido duro complexo constituido por tecido
conjuntivo fino e mineralizado que se encontra a recobrir a dentina radicular dos
dentes, sendo responsavel pela unido da dentina radicular a jungcdo dentina-
cemento (CDJ). Esta juncdo dentina-cemento é hidrofilica e fibrosa e é constituida
por fibrilas de colagénio e restos de células epiteliais da bainha epitelial de
Hertwig.(®")



O cemento é o tecido menos mineralizado comparativamente a outros
tecidos duros como o esmalte, a dentina e osso alveolar.®37)

Uma das suas principais fungdes € a ancoragem das fibras principais de
colagénio do ligamento periodontal a superficie radicular. Para além disso, ele
desempenha um papel indispensavel na fixacdo do dente ao osso alveolar e possui
importantes fungdes adaptativas e reparadoras.(®)

Tanto a jungéo dentina-cemento (CDJ) como o cemento possuem um baixo
conteudo mineral e um elevado conteudo organico, o que resulta em propriedades
mecanicas mais baixas e, consequentemente, auxilia na absor¢cao e reducao da
tensdo.(')

Este tecido esta presente como cemento acelular na raiz cervical e cemento
celular na raiz apical. O primeiro é fundamental para a fixacdo do dente ao
ligamento periodontal, enquanto o segundo desempenha um papel no movimento
dentario pos-eruptivo e adaptagdo a ocluséo. 3839

O cemento radicular é unico, uma vez que é avascular e nao sofre
remodelagdo continua como o0 0sso, no entanto, continua a crescer em espessura
ao longo da vida.("®

A largura do cemento apresenta variagdes entre espécimes de diferentes
faixas etarias, na mesma faixa etaria e entre diferentes areas do mesmo dente. A
nivel coronal, a largura normalmente varia entre 0,03 e 0,12 mm e na regido apical
geralmente varia de 0,12 a 0,54 mm.(29)

Outra das caracteristicas do cemento é o padrao de crescimento aposicional,
que resulta num aumento de espessura de aproximadamente trés vezes durante a
vida do individuo. Tanto a fungdo mastigatéria como as forgcas de tragao
desempenham um papel fundamental na estimulacdo da aposicdo do
cemento.(38:40)

Com o avancar da idade ocorre um aumento da deposi¢cao do cemento mais
pronunciado na regido apical da raiz. Nos individuos mais velhos, o cemento
acelular encontra-se na metade coronal radicular e nos jovens adultos encontram-
se os dois tipos de cemento acelular e celular na metade apical da raiz. Em areas

de hipercimentose, o cemento celular apresenta maior predominéancia. %)



Em situagées em que as estruturas dentarias sejam desprovidas de cemento
e juncao cemento-dentina, os niveis de tensdo tendem a ser mais altos, sendo
verificada uma maior concentragcao de tensao ao nivel da crista alveolar e do apice
radicular. Ja nos casos em que o cemento e a jungao cemento-dentina estao
presentes na estrutura de suporte do dente, os niveis de tensdo sao
consideravelmente menores, o que significa que a presenca destes componentes

€ um contributo essencial na distribuigdo da tens&o.('!)

1.4 Mucosa oral

A mucosa oral pode ser classificada em duas grandes classes, séo elas, a
mucosa mastigatoria e a mucosa de revestimento. A primeira corresponde a uma
mucosa firme e que oferece resisténcia diferente a deformagao sob a aplicagao de
carga. Por outro lado, a segunda € altamente distensivel e deforma-se facilmente
sob carga aplicada.“!) Para além de ser um tecido altamente vascularizado, contém
uma quantidade significativa de fluido intersticial e o efeito de amortecimento
mecanico deste tecido constitui a sua funcgéo protetora.“?) A sua espessura, assim
como os modulos elasticos, podem variar significativamente no mesmo individuo e
entre os individuos.“3*4) No entanto, geralmente a espessura pode variar de 0,30
mm na mucosa jugal anexa ao canino mandibular até 6,7 mm na regido da
tuberosidade maxilar, sendo este um fator determinante na resposta
biomecénica.“>46) Comparativamente com o ligamento periodontal, a mucosa oral
apresenta menor rigidez e tende a deformar-se mais facilmente com uma diferenca
de mais de trés vezes na deslocabilidade do tecido relativamente ao ligamento
periodontal.#748) Os individuos do sexo masculino apresentam uma mucosa mais
rigida com uma resposta de recuperagcao mais lenta do que os individuos do sexo
feminino, no entanto, estes ultimos apresentam normalmente uma mucosa mais
espessa do que os do sexo masculino.“49)

A mucosa oral é altamente deformavel sob compressao e o seu modulo de
elasticidade parece variar numa ampla gama.®%) Ela desempenha um papel
fisiolégico critico na distribuicdo das forgas mastigatorias, uma vez que protege a

crista residual subjacente do excesso de carga. ("



1.4.1 Mucosas mastigatoria e de revestimento

A mucosa mastigatéria compreende uma camada epitelial superficial e uma
camada de tecido conjuntivo mais profundo, designada lamina propria.®? A
primeira camada € constituida por um epitélio queratinizado, estratificado e
escamoso. A lamina propria € um tecido fibroso compacto e € composta por duas
sub-camadas, sao elas, a camada papilar e a camada reticular mais profunda. Na
camada papilar, as fibras de colagénio superficial orientam-se aleatoriamente e as
regides transitorias para o epitélio sdo irregulares.*') Na camada reticular, as fibras
de colagénio orientam-se para se fixarem perpendicularmente ao periosteo.

A mucosa mastigatoria € sujeita a cargas durante a atividade mastigatéria
que se manifestam principalmente em for¢cas de compressao e cisalhamento, as
quais irdo produzir regiées de tensao e tragio no interior da mucosa.“" No entanto,
ela é dotada de comportamento viscoelastico, sendo este atribuido ao movimento
sanguineo nos vasos, aos elementos tecidulares como os feixes de colagénio e a
distorcao de grandes moléculas de polimero que compdem a maioria dos tecidos
conectivos macios. (%%

As mucosas alveolar e jugal encontram-se fracamente unidas ao osso
subjacente, possuem um epitélio ndo queratinizado e apresentam uma exposigao
reduzida a forgas abrasivas.(®°)

O tecido conjuntivo da mucosa alveolar apresenta uma grande abundancia
de fibras elasticas, as quais fornecem uma flexibilidade tecidual para os
movimentos de extenséo e tor¢do, havendo uma redugao progressiva da densidade
relativamente aos tecidos conjuntivos da gengiva.®®) Por outro lado, o tecido
conjuntivo da mucosa jugal possui uma rede pouco densa de fibras constituida por
escassas fibras colagénias e abundantes fibras elasticas().

Comparativamente aos tecidos das mucosas alveolar e jugal, a gengiva
aderida tem na sua constituicao fibras de colagénio mais espessas e de densidade
mais elevada.®”)

A gengiva aderida, que se encontra unida ao cemento subjacente e ao 0sso
alveolar, esta sujeita a forgas mecanicas fortes, principalmente durante a atividade

mastigatoria. (©8)
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No entanto, este tecido apresenta uma maior rigidez e uma capacidade de
resistir as forcas de deformacgdo, devido ao epitélio estratificado altamente
queratinizado que o constitui, comparativamente as outras regiées da mucosa oral
nao queratinizada.("-59)

Com a aplicagdo de cargas mecanicas na gengiva aderida sobre a crista
alveolar ocorre uma reducado da espessura do epitélio queratinizado devido ao
deslocamento lateral das células epiteliais. Nas camadas basal e espinhosa do
epitélio, as células contém nucleos em forma de fuso e s&do alongadas lateralmente
no decorrer da aplicagao das cargas. As extensdes epiteliais e as papilas do tecido
conjuntivo sao reduzidas para cerca de metade da sua altura. As fibras de colagénio
na lamina propria sofrem uma reorientagao e dispdem-se paralelamente ao epitélio
e a superficie 0ssea alveolar subjacente.(®3

Ao nivel da mucosa alveolar, quando esta € submetida a cargas mecanicas,
a espessura do epitélio ndo queratinizado é reduzida aproximadamente para
metade da espessura do epitélio que nao esta sob efeito de carga. As extensdes
epiteliais e as papilas do tecido conjuntivo sdo completamente destruidas pelo
deslocamento lateral que o epitélio sofre. As células epiteliais nas camadas basal
e espinhosa possuem nucleos achatados em forma de fuso. As fibras colagénias
na lamina prépria sédo reorientadas pelo deslocamento lateral do epitélio sobreposto
e dispdem-se paralelamente a superficie epitelial. A rede de fibras elasticas é
reorientada para longe da regidao submetida as cargas devido ao movimento lateral
dos tecidos e estas fibras ordenam-se paralelamente as fibras de colagénio sob
tensd0.653%)

Ao contrario da gengiva aderida, que possui uma camada epitelial
queratinizada, as mucosas jugal e alveolar possuem essa camada nao
queratinizada. Deste modo, as estruturas que contém epitélio queratinizado
parecem resistir melhor as forcas aplicadas comparativamente as que sao
desprovidas de epitélio queratinizado, e que apresentam assim uma resisténcia
menor. Em situagdes em que nado estdo a ser aplicadas forgas, a mucosa de
revestimento possui as extensdes epiteliais curtas, largas e contundentes e
coexistem com papilas de tecido conjuntivo mais estreitas. Por outro lado, a mucosa
mastigatoria contém extensdes epiteliais e papilas de tecido conjuntivo longas e
estreitas. Devido a este facto, a ligacéo estabelecida entre o epitélio e o tecido
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conjuntivo da mucosa mastigatoria € muito mais forte do que a existente entre o
epitélio e a mucosa de revestimento. Estas caracteristicas estdo em conformidade
com as mudangas observadas nestes dois tipos de mucosa perante a mesma carga
aplicada. As extensOes epiteliais e as papilas de tecido conjuntivo sdo apenas
parcialmente reduzidas em altura nas regides da mucosa mastigatéria submetidas
a carga, enquanto as mesmas estruturas na mucosa de revestimento sofrem uma

destruigédo quase total.(®3

2. Forcas

2.1 Centro de rotacao e centro de resisténcia

Durante a aplicagdo de cargas oclusais, os dentes estdo sujeitos a um
movimento caracterizado por dois fatores: o centro de rotacdo e o centro de
resisténcia. O primeiro corresponde ao ponto em redor do qual o dente roda e a
sua posicao esta dependente do sistema de forgcas, sendo determinado pela
relagdo momento/forga.>3) O segundo diz respeito ao ponto de aplicagdo da
resultante de todas as forgas de reacéo do osso alveolar sobre o dente.(©0.61)

Devido a dificuldade inerente de determinar a localizacdo precisa do centro
de resisténcia dentaria, tem-se vindo a realizar varios estudos em modelos tedricos
aplicados em dentes monorradiculares com nivel 6sseo normal.(®® Os resultados
destes estudos mostraram que, em dentes monorradiculares, o centro de
resisténcia se localiza no tergo radicular a partir da crista éssea alveolar, ou seja,
esta localizado entre 30 a 40% da distancia compreendida entre a crista alveolar
marginal e o apice do dente.®® Ja em dentes multirradiculares, o centro de
resisténcia encontra-se localizado entre as raizes, 1 a 2 mm apical a

bifurcagéo.©162)
2.2 Movimentos de translacio e rotacao

Quando é aplicada uma forca em qualquer ponto da superficie dentaria, o

dente desloca-se a uma distancia proporcional a forga aplicada no seu centro de
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resisténcia. Desta forma, podem ser produzidos trés tipos de movimentos:
translacao, rotacdo ou uma combinacéo de translacao e rotacio, o que dependera
da relacao da linha de ag¢ao da forga com o centro de resisténcia. A linha de acao
de forga é representada por uma linha que une o ponto de origem do vetor forca ao
ponto de aplicagéo da forga.®

O movimento de translagao € exclusivamente produzido quando a linha de
acao de forca inclui o centro de resisténcia.®364 O movimento de rotacdo existe
devido ao momento da forga, que se traduz pelo produto da magnitude da forga
pela distancia perpendicular da linha de agéo de forga ao centro de resisténcia.®
O movimento combinado de translacéo e rotagcao ocorre quando a linha de acao de

forga ndo inclui o centro de resisténcia.6"63)

2.3 Sistema de forgas: forca e momento

A forca, sendo uma propriedade fisica, é tratada matematicamente como um
vetor. Portanto, a forga aplicada a um dente corresponde a uma entidade vetorial
representada por quatro componentes: magnitude, diregdo, sentido e ponto de
aplicag&o. (6%

A magnitude da forca é representada pelo comprimento da seta. A diregcao
corresponde ao préprio corpo e extremidade da seta e compreende a linha de agao
e o sentido da forca. A linha de acao é representada apenas pelo corpo da seta,
sem a extremidade, enquanto o sentido da forga € determinado pelo local onde se
encontra a extremidade da seta. O ponto de aplicagao é indicado pela origem da
seta, correspondendo ao ponto de contacto entre o corpo a ser movido e a forga
aplicada.®@ A Figura 1 mostra um esquema relativo aos quatro componentes que

caracterizam a forga.
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sentido

ponto de
aplicagdo

diregdo da forga

magnitude

Figura 1 - Ponto de aplicagdo, magnitude, sentido e diregcao da forga.

De modo a prever a agao de forgcas a atuarem sobre um dente, pode-se
calcular o sistema forga + binario equivalente a atuar no centro de resisténcia ou,
de igual modo, a forga e o seu momento em relagao ao centro de resisténcia. Estes
valores podem combinar-se numa relagdo muito usada em biomecanica dentaria
que ¢é a relagdo momento/forga. (€

De modo a perceber melhor esta relagdo, € necessario primeiro
compreender o conceito de momento de uma forca. O momento mede a
capacidade de uma forgca produzir rotacdo ou, por outras palavras, mede a
intensidade da rotacdo que uma forga produz. Assim sendo, 0 momento
corresponde ao produto da intensidade de uma forca pela distdncia de um
determinado ponto a linha de acédo da forga aplicada. O momento é dado pela
seguinte equagao: M = F x d. A unidade Sl (Sistema Internacional) para o momento
€ newton x metro (Nm).(6%6") A Figura 2 mostra um esquema que ajuda a perceber
melhor este conceito, no qual, O corresponde ao objeto, d a distancia e é conhecida

por brago de alavanca, P ao ponto de aplicacado da forca e F a forga.
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Figura 2 — Momento de uma forga.

O momento pode ser positivo ou negativo. Adota-se o sinal positivo quando
a forga F tende a girar o segmento OP em torno de O no sentido anti-horario e
negativo no sentido horario. (€0

Um sistema de forgas atuando sobre um dente com uma relagédo M/F nula
no centro de resisténcia produz translagao pura. Por outro lado, uma relagao M/F
infinita no centro de resisténcia gera rotacao pura. Outros valores de M/F originam
movimentos combinados de rotagéo e translag&o.®9

Quanto maior for a distdncia entre o objeto e a for¢a aplicada, maior € o
momento, ou seja, maior é a intensidade da rotagdo que uma forga produz.(©)

Num estudo realizado por Geramy concluiu-se que perante uma situacao de
perda éssea alveolar, que ocorre em simultdneo com o movimento do centro de
resisténcia em direcao ao apice, a relacdo momento/ forca necessaria para produzir
movimento corporal também aumenta. )

Tanne demonstrou no seu estudo que o comprimento da raiz e a altura do
0sso alveolar sao fatores que influenciam os padrbes de deslocamento dentarios
iniciais, tanto no centro de resisténcia como no centro de rotagao, e igualmente na

quantidade de deslocamento.(®®)
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2.4 Forcas desenvolvidas na atividade mastigatoria

Imediatamente apos a introducéo de alimentos na cavidade oral, os dentes
estabelecem contactos com os seus antagonistas, produzindo forgas intensas na
ordem dos 10 ou 20N quando se tratam de alimentos moles e forgas
correspondentes a 500N quando alimentos mais duros séo triturados.(®

De acordo com a anatomia muscular, a forca maxima de mordida é exercida
na regiao do 1° molar. No setor anterior a forga varia entre 14 e 25 kgf e no setor
posterior varia entre 45 e 99 kgf.('®) No que respeita aos dentes anteriores, a forga
medida é cerca de 40% da forga unilateral registada na regido molar e de 70% na
regido pré-molar. Para os casos de medigao bilateral da forga na regido molar, a
forca registada é cerca de 40% maior que a medida unilateral.(®%-74)

A forca maxima de mordida varia também com a idade, o sexo e
provavelmente com a estatura. Varia com a idade, na medida em que com o
envelhecimento vai ocorrendo uma diminuigdo da espessura muscular, logo, a
forca de mordida € menor nos idosos do que nos individuos jovens. Por outro lado,
a forca maxima de mordida € normalmente superior no sexo masculino, devido a
maior dimensao das arcadas e ao maior tamanho dos musculos mastigatorios. (%~
73) Assim sendo, no sexo masculino, a forga maxima gerada pelos molares é de 88
kgf e no sexo feminino é de 69 kgf, enquanto que nos incisivos a forga maxima para

os homens é de 28 kgf e para as mulheres é de 22 kgf.("3)

3. Estudo das forcas

O efeito das forcas aplicadas as estruturas dentarias tem sido alvo de
estudos e apresenta particular interesse na area cientifica. Foram utilizados varios
meétodos para o seu estudo, tais como: métodos experimentais para a avaliagao de
tensdes na estrutura dentaria, como modelos fotoelasticos e estudos com
interferometria holografica; estudos experimentais in vivo em humanos e/ou
animais, modelos matematicos analiticos e analises matematicas como o método
de elementos finitos (MEF).(10.67.75-77)
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De acordo com Rodrigues et al, a altura 6ssea alveolar tem efeito na
distribuicdo da tensdo, em que para grandes distancias entre o nivel 6sseo e a
coroa resulta uma maior concentracdo de tensdo na dentina radicular. Assim
sendo, quanto maior for a perda 6ssea alveolar, maior concentragédo de tensao se
verifica na regido apical do dente.("®

Segundo os resultados do estudo de Jeon et al, para uma perda 6ssea de 2
e 6 mm, a magnitude da forga requereu uma reducao de 80% e progressivamente
para 37% da carga inicial (aplicada ao dente sem perda déssea), respetivamente.
Por outro lado, para ser possivel manter o nivel de tensdo no ligamento periodontal
proximo ao alcangado sem perda dssea, a relagdo momento/forga requereu um
aumento de 9 mm (sem perda éssea) para 12,8 mm (perda 6ssea de 6 mm).
Portanto, o autor defende que € primordial existir uma combinag¢ao da redugao da
forgca e aumento da relagdo M/F para se obter uma tensao uniforme no ligamento
periodontal de um dente com perda 6ssea.("®)

Reddy e Vandana calcularam a tens&o produzida no periodonto sob carga
oclusal em diferentes niveis de altura éssea (25, 50 e 75%). Verificaram que a
tensdo maxima foi registada na regido cervical e, em maior medida, no apice. No
que respeita ao ligamento periodontal, quando a altura 6ssea alveolar estava
normal ou reduzida, a tensdo maxima foi observada na crista alveolar e no apice,
respetivamente.("®)

Geramy refere que quando ocorre uma perda 6ssea alveolar, a relagao
momento/forca necessaria para produzir movimento corporal é aumentada. A
medida que ocorre perda do osso alveolar, acontece um deslocamento do centro
de resisténcia para apical. Numa situagao de um nivel 6sseo normal, os centros de
resisténcia localizam-se aproximadamente a 5 mm apical a crista alveolar e a
relacdo momento/forca requerida para produzir movimento corporal é de
-8,44. Ja num caso de perda 6ssea de 8 mm, o centro de resisténcia passa a estar
a 1,46 mm e a relagdo momento/for¢ga necessaria para haver movimento corporal
aumenta para -12,46.67)

No estudo de Field et al, as distribui¢gdes de tensao e deformacao no interior
da mandibula foram investigadas para casos de pré e pés reabilitagdo com prétese
fixa parcial. Foi revelado que o tratamento com protese fixa parcial leva a uma

alteracado evidente nos padrbes normais de tensdo e deformacédo submetidos ao
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0sso alveolar, dado que, como resultado o osso de suporte adapta-se a um
ambiente funcional modificado. Os resultados sugerem que a resposta a carga
funcional da interface 6ssea com a prétese parcial fixa € fundamental para o éxito
do tratamento protético a longo prazo.®%

No caso clinico realizado por Xie e Meng, a paciente apresentava os
incisivos maxilares protrusivos e proclinados e sorriso gengival. Neste caso optou-
se por uma abordagem multidisciplinar que compreendeu procedimentos
endodénticos, periodontais e protéticos. O sorriso gengival mostrava 6 mm de
gengiva e existia excesso vertical e horizontal do osso maxilar. De forma a melhorar
a linha do sorriso, foi realizado um alongamento coronario de 3 mm. Para tal,
efetuou-se uma alveolectomia e osteoplastia para baixar o osso alveolar labial
inferior e alterar assim o osso alveolar proeminente. Com o alongamento coronario
de 3 mm, a gengiva marginal moveu-se 1 a 2 mm abaixo da jungdo amelo-
cementaria.®")

Oliveira et al realizaram um procedimento de alongamento coronario e
colocacgao de facetas, por questdes estéticas, a uma paciente com coroas clinicas
curtas e diastemas nos dentes anteriores superiores. De acordo com o exame
clinico, a gengiva aderida tinha 6 a 7 mm de largura e a profundidade dos sulcos
periodontais era igual ou inferior a 3 mm. Foi realizada uma osteotomia de 3 mm
de forma a manter a largura bioldgica e, posteriormente, colocar as restauragdes
definitivas.®?)

Mittal et al realizaram uma reabilitacdo oral completa de uma paciente de 22
anos com diagnostico de amelogénese imperfeita. No exame clinico verificou-se
um severo desgaste dentario e uma sobremordida indicativa de dimensdes verticais
reduzidas. A paciente apresentou um descontentamento relacionado com a
estética dentaria e também alguma sensibilidade nos dentes posteriores. O
tratamento incluiu alongamento coronario nos dentes anteriores para aumentar o
comprimento das coroas clinicas, restauracdes de transicdo realizadas com
incrementos de compdésito durante 6 semanas com a finalidade de recuperar a
dimensao vertical perdida e a reabilitagao final foi realizada com préteses fixas. O
aumento da dimens&o vertical planeado foi de 3 mm.®3)

O caso clinico realizado por Chronopoulos et al exigiu uma reabilitagéo total
da boca de uma paciente de 47 anos que sofria da doenca de refluxo
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gastroesofagico crénica leve e apresentava um desgaste dentario moderado a
severo. A dimensdao vertical oclusal foi avaliada e determinaram um aumento de
3 mm para permitir um espago apropriado para o tratamento de protese fixa.®4)

Scutella et al descreveram o caso clinico de um paciente de 65 anos, cuja
queixa principal se relacionava com a aparéncia estética e deficiéncia funcional. Ao
exame clinico foi verificada auséncia de oclusdo posterior e uma abrasao dentaria
severa generalizada, a qual foi associada ao quadro de bruxismo noturno que o
paciente afirmou. Ao nivel do tratamento, foi necessario realizar um alongamento
coronario para expor a estrutura dentaria adicional e possibilitar o tratamento
restaurador. Este consistiu em restauragcdo completas dos dentes anteriores
superiores com coroas ceramicas metalicas e colocacdo de préteses parciais
removiveis maxilares e mandibulares.(®>

Perante estas evidéncias surge a necessidade de clarificar o impacto que é
provocado no apice radicular quando se varia o centro de resisténcia, seja por

patologias, iatrogenias ou por questdes estéticas.
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CAPITULO Il

Objetivos






OBJETIVOS

1. Quantificar as deformacgdes recebidas na coroa e no apice radicular de pré-
molares, por acéo de forgcas aplicadas nas suas coroas.
2. Quantificar as deformacgdes a nivel apical quando se altera a localizacado do

centro de resisténcia dentaria.
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METODOLOGIA

Materiais e Instrumentos

1) Moldes cilindricos de plastico (Figura 3) usados para a inclusdo dos dentes
do estudo no gesso, de modo a estes ficarem bem condicionados para a

posterior realizacao dos testes;

Figura 3 - Moldes cilindricos de plastico

2) Régua metdlica graduada utilizada com a finalidade de medir as alturas

dentarias a partir da coroa até aos varios cortes efetuados no gesso;

3) Compasso de pontas secas util para a marcagao de varias linhas nos dentes

distanciadas 2 mm entre si;

4) Craveira manual utilizada para medir as dimensdes corono-radiculares dos

dentes desde a cuspide vestibular até ao apice radicular;

5) Micromotor portatil X9 35000;
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6) Broca de gesso para a realizagdo dos cortes no gesso;

7) Estrutura de madeira (Figura 4) composta por duas tabuas, uma com
orientagao vertical que se encontra assente sobre a outra que serve de base.
A tabua vertical possui uma concavidade para cima e serve para colocar a
garrafa de 1,5L. Sobre a tabua base sao instalados os varios dentes

incluidos nos respetivos moldes cilindricos;

Figura 4 - Estrutura de madeira com dente incluido no molde cilindrico.

8) Sensores strain-gauges BF350-3AA (Figura 5), também conhecidos por
extensdmetros, sao dispositivos utilizados para medir a deformagéao a partir
da variagédo da resisténcia elétrica, mediante a aplicagdo de carga a uma
estrutura. Em termos do seu funcionamento, ele possui um fio resistivo que
altera a sua resisténcia de acordo com o alongamento da superficie em que
ele se encontra instalado. Desta forma, o fio resistivo gera sinais elétricos
que sao interpretados pela placa de aquisicdo que, por sua vez, transforma
os valores registados em deformacgao (strain). Os valores de deformacgéo
podem depois ser convertidos em tensao mecanica. As caracteristicas dos
sensores utilizados nos testes sdo as seguintes: resisténcia: 350+0,1 Q;

coeficiente de sensibilidade: 2,0-2,20; nivel de precisédo: 2,11%1%; limite
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de deformacdo: 2,0%; tamanho monolitico: 7,4*4,4mm; dimensdes da
plataforma de sensibilidade: 3,2*1,6mm; faixa de temperatura operacional: -
30°~+80°;

Figura 5 - Sensor strain-gauge BF350-3AA.

9) Sistema de aquisicao de dados (Figura 6) constituido por uma ponte de
Wheatstone, conversor analdgico-digital (ADS1115) e microcontrolador
(Arduino Uno). Para adquirir o valor de resisténcia do sensor foi usada uma
ponte de Wheatstone com resisténcias de 352Q) e alimentada a 5V. O valor
de tensao nos ramos da ponte de Wheatstone foram amostrados com um
conversor analogico-digital (ADS1115). Para além disso, foram adquiridas
860 amostras por segundo, sendo que cada amostra apresenta um erro
de 7,8uV. Para o processamento da informacdo foi usado um
microcontrolador (Arduino Uno), o qual, foi responsavel por processar os
valores adquiridos pelo conversor e apresentar o valor da resisténcia do
sensor. Adicionalmente, de forma a melhorar a precisao e a reduzir o ruido
presente nos resultados, foi usado um filtro digital passa-baixo com

frequéncia de corte de 100mHz.
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Figura 6 - Sistema de aquisi¢ao de dados.

10) Duas garrafas de 1,5L, uma com um peso de 2526g e outra com 2944q.
Estas garrafas serviram para aplicar cargas de diferentes pesos aos dentes

do estudo.

11) Gesso;

12) Gengiva artificial (gingifast®) utilizada para simular o amortecimento da

carga;

13) Maquina fotografica Reflex Nikon D7100 com lente macro Sigma 105mm
/2.8 EX DG;

14) Microsoft Excel 2016® - programa utilizado para o registo dos dados

recolhidos;

15) SPSS 20° Statistical Package for the Social Sciences (IBM Corp. Released
2016. IBM SPSS Statistics for Mac. Version 24.0. Amonk, NY: IBM Corp.) -

programa de analise estatistica dos dados recolhidos.
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Métodos

Tipo de estudo

Estudo descritivo e exploratorio.

Amostra

Selecionaram-se 6 pré-molares naturais, integros e sem restauragcoes

dentarias.

Descricao da metodologia adotada para a realizacao dos testes

Com o auxilio do instrumento de medida (craveira manual) registaram-se as
dimensdes corono-radiculares dos pré-molares inferiores, desde a cuspide
vestibular até ao apice radicular. Posteriormente, com um compasso de pontas
secas procedeu-se a marcagao de uma linha correspondente a jungdo amelo-
cementaria em cada dente e, de seguida, foram marcadas mais cinco linhas
distanciadas 2 mm entre si.

Em cada dente foi instalado um sensor strain gauge BF350-3AA ao nivel da
face mesial do terco apical radicular.

Seguidamente, de forma a simular o ligamento periodontal, foi aplicada
gengiva artificial (Figura 7) em toda a superficie radicular dos dentes até a linha
0ssea (22 linha marcada previamente) com uma espessura aproximadamente igual

para todos os dentes.
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Figura 7 - Aplicacao de gengiva artificial na superficie radicular dentaria.

Depois, os dentes foram colocados nos moldes cilindricos de plastico. Para
tal, recorreu-se a cera ortoddntica vermelha para auxiliar no posicionamento correto
dos dentes. Colocou-se também na base cera rosa, por forma a fixar os moldes
cilindricos a base e garantir que o gesso nao extravasasse. O gesso foi inserido
nos moldes cilindricos até a linha éssea de cada dente, de modo a simular 0 0sso
alveolar em condigdes periodontais saudaveis. Com o auxilio da régua metalica
graduada foram medidas as alturas dentarias compreendidas entre a linha 6ssea e
a cuspide vestibular de cada dente. Posto isto, cada molde cilindrico com o
respetivo dente foi fixado a estrutura de madeira. O sistema de aquisicdo de dados
foi ligado ao sensor strain gauge instalado no dente e deu-se inicio aos testes.

Os testes consistiram na aplicagcao de duas cargas de diferentes pesos em
cada dente. A primeira carga testada foi com um peso de 252649 e a outra de 2944qg.
As garrafas encontravam-se apoiadas na estrutura de madeira num angulo de 45°
em relacédo ao longo eixo do dente. A Figura 3 apresentada a seguir mostra como
o molde cilindrico se encontra fixado na estrutura de madeira e a angulagao de 45°
da garrafa em relagao ao longo eixo dentario.
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Figura 8 — Molde cilindrico fixado na estrutura de madeira e angulagao de 45° da

garrafa em relagao ao longo eixo dentario.

Para cada dente e para cada peso foram realizadas quatro leituras.

Posteriormente, de modo a simular a perda 6ssea alveolar, procedeu-se a
realizacdo de varios cortes no gesso em redor do dente. Cada corte foi
aproximadamente de 2 mm. Para tal, usou-se o micromotor portatil e uma broca
esférica de gesso. Este processo consistiu em cortar o gesso até se visualizar a
linha seguinte marcada em cada dente. Mediu-se novamente a altura
compreendida entre a nova linha e a cuspide vestibular com o auxilio da régua
metalica graduada. De seguida, aplicavam-se as duas cargas e registavam-se as
leituras obtidas. Este processo foi assim repetido para cada dente e os cortes no
gesso foram efetuados até que os dentes deixassem de ter suporte no gesso. A
excegdo de um dente, realizaram-se no total 3 cortes no gesso, ou seja,
corresponde a aproximadamente 6 mm de corte.

Dado que as garrafas se encontravam com uma angulagédo de 45° em
relacdo ao longo eixo dentario, a carga recebida pela coroa do dente néo
corresponde ao peso da garrafa. Deste modo, recorreu-se a seguinte formula para

calcular as cargas recebidas pelas coroas dentarias:
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a) sen 45°x 2526 = 1786,1g

b) sen 45° x 2944 = 2081,79

Assim sendo, as coroas dentarias receberam cargas de 1786,15g e
2081,72g quando foram aplicados os pesos de 25269 e 29449, respetivamente.

Procedeu-se também a realizagdo de um teste com a finalidade de validar o
sensor strain-gauge para nos certificarmos que o mesmo estaria a funcionar
corretamente. Para tal, foi instalado um sensor strain gauge na coroa de um dente
e, por isso, os valores obtidos foram apenas desse sensor.

Foram entdo aplicados sucessivamente cinco pesos na coroa e registados
os valores obtidos. Foram determinados os pesos que deveriam ser aplicados, de
forma a que ao nivel da coroa, as cargas recebidas fossem de 1000, 1020, 1040,
1060 e 1080g. Assim sendo, os respetivos pesos aplicados foram de 1415, 1443,
1471, 1500 e 15279g. Para o calculo destes valores, foi realizado o quociente da

carga recebida na coroa pelo sen 45°, ou seja, por exemplo:
a) 1000/ sen45° = 1415g
De acordo com as leituras registadas, foi utilizada uma férmula para
converter esses valores em valores de resisténcia.
A formula utilizada foi a seguinte:

AL=(AR*L)/(R *G), no qual

A R= Rfinal — Rinicial

L=32mm
R = Rinicial
G=2
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Segue abaixo a tabela com os valores de resisténcia determinados a partir

da férmula:

Tabela 1 — Valores de resisténcia (AL) obtidos a partir da féormula.

Peso (g) AL
1415 -1,315E-05
1443 -1,860E-05
1471 -2,268E-05
1500 -2,404E-05
1527 -2,585E-05

A partir destes dados foi contruido o seguinte grafico no programa Microsoft

Excel 2016® e determinada uma fungéo:

Grafico 1 - Relagao entre a leitura do sensor e o peso.
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Através do grafico € possivel verificar uma fungéo linear, o que significa que
quanto maior o peso aplicado maior sera a leitura do sensor verificada.

O R?, conhecido por coeficiente de determinagdo, tem um valor de 0,92, o
que significa que 92% da variavel dependente (leitura do sensor) consegue ser

explicada pelo regressor presente no modelo, neste caso € o peso.

Analise estatistica

Descricdo das variaveis

Na Tabela 2 estao descritas as variaveis usadas para tratamento estatistico.

Tabela 2 - Definigao das variaveis.

Nome Definigao Categorizagao Valores
Dente Dente Categorica nominal
CoroaRaiz Relagao coroa/raiz Escala
Delta R Resisténcia final-resisténcia inicial Escala
- . 1-1786,1
Peso Peso Categorica nominal 220817

Tratamento de Dados

Os dados foram recolhidos e passados para o Excel. De seguida, através do
SPSS procedeu-se a analise estatistica cuja significancia foi de 95%. Realizou-se
a analise descritiva univariada para as variaveis quantitativas continuas com
determinacdo da média, desvio padrdo, mediana, minimo, maximo e amplitude e
para as variaveis categoricas nominais ou nominais dicotémicas foi calculada a

frequéncia. Foram utilizados os testes ndo paramétricos de acordo com a
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verificagcdo da normalidade e homogeneidade das variancias, usando o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para efetuar a correlacdo entre as variaveis Delta R e
CoroaRaiz foi aplicado o Rho Sperman. Nao foi aplicado o coeficiente de Pearson,

porque as variaveis ndo apresentaram normalidade.
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Tabela 3 — Valores das variagdes coroa/raiz e da carga recebida na raiz de cada dente

Inicio 1° corte 2° corte 3°corte

Dente mm C/R D1 D2 mm quociente D1 D2 mm quociente D1 D2 mm quociente D1 D2
1 8,75/14,55 0,60 - - 10,5/12,75 0,82 0,06 0,10 12,5/10,8 1,16 0,15 0,28 14,5/8,8 1,65 0,27 0,31
2 8,45/14,35 0,59 0,08 0,19 10,2/12,6 0,81 0,07 0,96 12/10,8 1,11 0,06 0,10 14/8,8 1,59 - -
3 9,7/12,2 0,80 0,06 0,08 11,9/10 1,19 0,25 0,35 13,6/8,3 1,64 0,07 0,06
4 9/13,5 0,67 0,03 0,05 10,5/12 0,88 0,06 0,06 12,2/10,3 1,18 0,08 0,07 13,9/8,6 1,62 0,15 0,12
5 8,4/12,6 0,67 0,03 0,06 10,9/10,1 1,08 0,08 0,14 12,3/8,7 1,41 0,28 0,58 14,5/6,5 2,23 1,52 1,10
6 9/12,6 0,71 0,10 0,13 11,7/9,9 1,18 0,18 0,17 13,5/8,1 1,67 0,24 0,22 14,7/6,9 2,13 0,38 0,30

Na tabela 3 apresentam-se os valores das variagdes coroa/raiz com os valores da carga recebida na raiz de cada dente.
As legendas D1 e D2 correspondem aos valores da deformagao obtida no apice radicular, quando os pesos nas garrafas sao de

1786,1 e 2081,79, respetivamente.
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De seguida, nos graficos 2, 3 e 4, apresentam-se os resultados das
associagdes de Delta R (deformagdes do sensor strain gauge recebidas no apice

radicular) com coroa-raiz, dente e peso.
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Grafico 3 — Relagao Dente com Delta R.
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Grafico 4 — Relagdo Peso com Delta R.

Teste de Normalidade

Realizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade da
distribuicao, uma vez que este teste é indicado para amostras de dimensao igual

ou superior a 30 e, neste caso, a amostra € de 178.

Tabela 4 — Teste de Kolmogorov-Smirnov.

Kolmogorov-Smirnov

Estatistica gl Sig.
Delta R 0,233 178 0,000
CoroaRaiz 0,158 178 0,000
Dente 0,152 178 0,000
Peso 0,341 178 0,000
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De acordo com a tabela 4, o valor de significancia tanto para a variavel
dependente (Delta R) como para as variaveis independentes (CoroaRaiz, Dente e
Peso) é de 0,000, sendo este valor inferior a 0,05, o que mostra que a distribuicdo
nao & normal.

Deste modo, é recomendada a realizagao de testes ndo paramétricos.

Na tabela 5 estdo apresentadas as correlagcbes entre a deformacao

observada no sensor “strain gauge”, delta R, por agédo das forgas sobre os dentes.

Tabela 5 — Teste Rho de Spearman para as variaveis Delta R, CoroaRaiz, Dente e Peso.

Rho de Spearman

Delta R CoroaRaiz  Dente Peso
Coef. correlagcdo 1,000 0,568 0,032 -0,142
Sig, . 178 0,000 0,058

Delta R vs CoroaRaiz

Para avaliar a associacido entre a deformacgao observada no sensor strain

gauge e a relagao coroa/raiz foi feita a associagao abaixo apresentada.

Questao em estudo: Havera alguma associacao entre a relagédo coroa/raiz e
o delta R?

Hipotese nula (Ho): O delta R ndo esta relacionado com a coroa-raiz;

Hipotese alternativa (H1): Ha relagao entre o delta R e a coroa-raiz.
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Tabela 6 — ANOVA; relagédo Delta R com CoroaRaiz.

Soma dos quadrados gl Quadrado médio F Sig
CoroaRaiz 4,908 1 4,908 72,280 0,000

A Tabela 6 apresenta a aplicagdo do teste ANOVA. A hipétese nula (Ho) é
rejeitada, p<0,05.

Tabela 7 —Sumarizagao do modelo de regressao linear para as variaveis Delta R e

CoroaRaiz.
R R? R?ajustado
0,540 0,291 0,287

A Tabela 7 representa o resumo do modelo de regresséao linear para a
associagao entre a deformacao observada no sensor strain gauge e a relagao
coroa/raiz. Este modelo contém o coeficiente de determinagéo que é dado pelo R2.
Este valor deve estar compreendido entre 0 e 1 e indica o quanto o modelo
consegue explicar os valores observados. Neste caso, o R? ¢ de 0,287, o que
significa que 29% da variancia no Delta R foi explicada pela CoroaRaiz. De acordo

com Cohen (1988), o tamanho do efeito € largo.(®)

Tabela 8 — Coeficientes da relagao Delta R com CoroaRaiz.

Coef. ndo padronizados Coef. padronizados B t Sig
CoroaRaiz 0,359 0,540 8,502 0,000
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A Tabela 8 contém os coeficientes de regressao e de correlagédo, cujos
valores sdo 0,359 e 0,540, respetivamente. O primeiro valor corresponde a
inclinacdo da linha de melhor ajuste ou linha de regressdo. O coeficiente de
regressao padronizado beta (0,540) para regressao simples é a correlagao.

Os coeficientes nao padronizados fornecem uma férmula que se pode usar
para prever a variavel dependente a partir da variavel independente. Assim sendo,
pode usar-se a equagao da regressao para estimar o delta R. Prever delta R = -
0,196 + 0,359*(valores CoroaRaiz).

A regressao linear simples realizada permitiu investigar o qudo bem a
CoroaRaiz prevé o Delta R. Os resultados foram estatisticamente significativos, F
(1,176) = 72,28, p<0,001.

O valor t representado na Tabela 8 como 8,502 indica-nos a probabilidade
de aumentar o Delta R por cada unidade de aumento da coroa-raiz, ou seja, por
cada unidade de coroa-raiz que se aumente, o Delta R aumenta 8,5 vezes.

Para a relagdo das variaveis Delta R e CoroaRaiz, a homogeneidade de
variancias foi testada e comprovada pelo teste Leven’s. F=18,477, p=0,000. Dado
que a significancia associada ao teste ¢é inferior a 0,05, ndo existe homogeneidade
das variancias. A aplicagao do teste-t demonstrou uma relacido estatisticamente
significativa, t=4,503, p=0,000. Assim, & possivel concluir que a coroa/raiz tem
influéncia no Delta R, p<0,05.

Para comparar os resultados alcangados nos testes, foi efetuado um modelo
matematico, o qual se encontra no Capitulo VIII - Apéndices. Os valores registados

neste modelo foram obtidos a partir das seguintes férmulas:

F2= (F1*Coroa)/Raiz

F2 = (Fr*Coroa)/Raiz, no qual,

F1 e Fr representam as cargas de 1786,1 e 2081,7g recebidas pelas coroas
dentarias; F2 e F2 correspondem as cargas recebidas no apice quando F1 e F1 sdo
aplicados, respetivamente. Os valores 1786,1g e 2081,7g foram obtidos a partir do
produto do peso das garrafas (2526g e 29449g) pelo sen45°, uma vez que as
garrafas se encontram com uma angulacdo de 45° em relagdo ao longo eixo

dentario, logo, a carga recebida pela coroa ndo é a mesma do peso aplicado.
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DISCUSSAO

O presente estudo tentou simular as condigdes in vivo através da aplicagao
de cargas de 1786,1g e 2081,7g na coroa dos dentes para estudar a deformagao
observada no sensor strain gauge e, assim, estabelecer uma associagao entre as
cargas efetuadas a nivel oclusal e a deformagao provocada no apice radicular. Em
condi¢des in vivo, as cargas mastigatorias desenvolvidas na regido coronal dos
dentes sao transmitidas ao apice dos mesmos. Desta forma, para estudar as cargas
recebidas ao nivel do apice radicular, foram instalados sensores strain-gauges no
terco radicular dos dentes. Observou-se que no primeiro, segundo e terceiro cortes,
os valores minimos de deformacgao recebida no apice radicular foram 1,2; 1,4 e 2,4
vezes superior aos valores registados sem corte, respetivamente. Por outro lado,
os valores maximos de deformacao pela mesma ordem de cortes foram 4,4; 9,6 e
50,6 vezes superior aos registados sem corte.

Numa situagao in vivo, as forgas oclusais sao distribuidas sobre os pontos
de contacto e possuem um componente lateral adicional exercido na regiao
intercuspidea durante a atividade mastigatéria. Portanto, as condi¢des de aplicagao
de carga no presente estudo poderédo ser menores do que a real, no caso de dentes
sem ponto de contacto com os vizinhos. Sdo exemplos clinicos as perdas dentarias
intercalares e a perda por lesdo, infe¢do ou iatrogénicas da anatomia proximal. Se
a situacao in vivo for efetuada bruscamente como é caso de aumentos de dimenséao
vertical da oclusao por proétese fixa, por cirurgias de alongamento coronario ou
ainda pelas duas a ocorrerem em simultdneo, ndo existe tempo para que o
periodonto se adapte ao enorme aumento da carga, favorecendo a mobilidade
dentaria e a doencga.(81-8587-89)

No estudo de Rodrigues et al avaliaram-se os niveis de tensdao em férulas
presentes nos dois incisivos centrais superiores através do uso de medidores de
tensao (strain-gauges). Uma das observagdes desse estudo foi o efeito do nivel
0sseo na distribuicdo da tensao, na qual se verificou que uma distancia maior entre
0 nivel ésseo e a coroa resultou numa maior concentragdo de tensao na dentina
radicular.® Um estudo semelhante foi realizado por Reddy e Vandana e consistiu

em calcular a tensao produzida no periodonto sob carga oclusal em diferentes
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niveis de altura 6ssea (25%, 50% e 75%). Para tal, foram elaborados quatro
modelos de elementos finitos de incisivos superiores. Os resultados mostraram que
a tensao maxima no dente foi verificada na regiao cervical e, em maior medida, no
apice. Ao nivel do ligamento periodontal, a tensdo maxima foi registada na crista
alveolar e no apice, quando a altura 6ssea alveolar estava normal e reduzida,
respetivamente. Desta forma, em casos de perda de altura éssea alveolar ha um
aumento significativo na concentragdo da tensdo no &pice radicular.(’® As
observacoes verificadas nestes dois estudos estdo de acordo com os resultados
alcancados, uma vez que ha medida que se ia reduzindo o nivel de osso, a
distdncia a coroa aumentava e a deformacdo provocada no apice aumentava
igualmente. Isto pressupde que quanto mais para apical se move o centro de
resisténcia, maior é o brago de alavanca e maior € o impacto das forgcas aplicadas
ao nivel oclusal, logo maior tensdo € concentrada ao nivel do apice radicular e mais
deformacéo este sofre.

Ao longo do estudo realizado foram sempre aplicados 0s mesmos pesos
(1786,1g e 2081,7g) nas coroas dentarias a medida que se ia diminuindo o nivel
0sseo. Verificou-se entdo um aumento progressivo na deformagao provocada no
apice radicular, conforme se ia aumentando a relagao coroa/raiz dos dentes, tendo
sido este aumento mais significativo com o peso maior (2081,7g). Isto sugere que
quanto maior for a perda 6ssea, menor carga deve ser exercida sobre a coroa
dentaria para que a deformacgao gerada no apice nao seja tdo ou mais acentuada,
uma vez que o centro de resisténcia se deslocou apicalmente com a perda de o0sso.

Yoshinari et al relataram que durante a atividade mastigatéria, a forga oclusal
média exercida é de 40 N (4 kg), enquanto que a forga oclusal maxima nos dentes
posteriores variou de 200 a 540 (20 a 55 kg).®" Em pré-molares, primeiros e
segundos molares em condi¢cdes saudaveis, as forgas oclusais variaram de 21 a
30 kg, 24 a 31 kg e 23 a 30 kg, respetivamente, quando os individuos foram
solicitados a apertar ao maximo na auséncia de alimentos.(®?)

Kim e Lee estudaram a carga maxima necessaria para triturar varios
alimentos com uma maquina de teste universal. Eles relataram que a carga média
de trituragdo de anchovas secas foi de 41 N (4 kg), a de lulas secas foi de 169 N
(17 kg), a de caranguejo cozido foi de 331 N (34 kg) e a de frango cozido com
ossos foi de 382 N (39 kg).(®® As cargas aplicadas as coroas dentarias no presente
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estudo sdo bastante menores do que as solicitadas na trituragdo de alimentos como
os referidos acima.

Jeon et al recorreram ao método de elementos finitos para simular o efeito
da perda Ossea alveolar na tensao induzida ortodonticamente no ligamento
periodontal do primeiro molar maxilar. O objetivo foi calcular a redugdo na
magnitude da for¢ca e o aumento da relagdo M/F necessarios de forma a manter a
tensdo uniformemente distribuida no ligamento periodontal do primeiro molar
maxilar com perda ¢Ossea alveolar. De acordo com os resultados obtidos, a
magnitude da forga requereu uma reducao de 80% e progressivamente para 37%
da carga inicial (aplicada ao dente sem perda 6ssea) para uma perda 6ssea de 2 e
6 mm, respetivamente. A relacdo M/F demanda um aumento de 9 mm (sem perda
Ossea) para 12,8 mm (perda 6ssea de 6 mm), de forma a manter o nivel de tenséo
no ligamento periodontal préximo ao obtido sem perda dssea.(7®)

Da mesma forma que a perda 6ssea tem impacto na transmisséo de cargas
na coroa para o apice radicular, aumentar a altura dos dentes pode ter igualmente
um efeito semelhante, uma vez que a relagdo coroa/raiz € alterada nestas duas
situacdes. Foi demonstrado no estudo em questdo que por cada unidade de coroa-
raiz que se aumente, a probabilidade de aumentar as cargas recebidas a nivel
apical é 8,5 vezes maior. No entanto, ndo existem pressupostos adequados para
afirmar com certeza que este € um valor padrdo, uma vez que nao se verifica a
normalidade de distribuicdo da variavel dependente estudada nem a
homogeneidade das variancias, o que pode alterar significativamente esta
probabilidade. Tendo em consideracao a imensa variabilidade da anatomia dentaria
humana, incluindo a forma dentaria, € possivel especular que esta pode estar
relacionada com a heterogeneidade das variancias. Importa em estudos futuros
estudar adequadamente este problema.

De acordo com o modelo matematico, este indica que por cada unidade de
coroa-raiz que se aumente, a carga recebida ao nivel do apice aumenta
aproximadamente 1,17 vezes do primeiro peso (1786,1g) aplicado na coroa para o
segundo peso (2081,79).

Sao varias as situagdes clinicas que demandam o aumento da altura das
coroas dentarias, quer seja através de alongamentos coronarios ou aumentos da

dimenséo vertical de oclusao para satisfazer questdes estéticas, corrigir um sorriso
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gengival ou uma situacdo de abras&do dentaria extensa. Estes procedimentos
clinicos podem ter consequéncias tdo graves ao nivel do apice radicular como uma
situacado de doencga periodontal. Ambos os casos sao o inverso um do outro, uma
vez que, no primeiro, promove-se um aumento da altura coronal em relagdo ao
comprimento radicular e, no segundo, com a perda 6ssea a acontecer, ha um maior
comprimento radicular comparativamente ao coronal. Como ja referido, ao haver
perda de 0sso, o centro de resisténcia desloca-se para apical, o brago de alavanca
aumenta e as cargas mastigatorias transmitidas ao apice radicular sdo também
maiores, provocando um aumento da deformagéo na regido apical do dente. De
forma semelhante, ao aumentar a altura da coroa dentaria, ha também um aumento
das forgcas oclusais desenvolvidas na atividade mastigatéria, logo, as cargas
transmitidas ao apice e a deformacao sofrida por ele serdao também maiores.

Carlsson et al realizaram um estudo sobre o efeito do aumento temporario
da dimensé&o vertical de oclusdo em seis individuos adultos com dentigdo natural
completa. O aumento da dimenséao vertical foi de 4 mm na regido incisiva e foi
realizado através da aplicacdo de talas de resina acrilica cimentadas sobre os
caninos, pré-molares e molares inferiores durante 7 dias. Estas talas aumentaram
a dimensao vertical e também a altura original da posigdo de repouso. Apos a
alteragdo realizada, os individuos experienciaram sintomas moderados de
desconforto, que foram diminuindo ao longo do primeiro e segundo dias. No
entanto, um dos individuos ndo se conseguiu adaptar a alteracédo da dimensao
vertical e sentiu um grave desconforto e stress psicolégico acompanhado de um
aperto dos dentes durante os dias do periodo experimental.(®¥

Tendo em conta este e o0s restantes casos clinicos referenciados
anteriormente e que visaram o tratamento de situagdes de sorriso gengival,
abrasdo dentaria severa, coroas dentarias curtas e aumento da dimensao vertical
de oclusao, em geral o alongamento coronario rondou os 3 mm. Ora, conforme os
resultados obtidos no presente estudo, em que por cada unidade de coroa-raiz que
se aumente, a probabilidade de aumentar as cargas a nivel apical é 8,5 vezes
maior, pode-se especular que para um aumento de 3 mm na altura da coroa, as
cargas recebidas no apice radicular passam a ser o triplo de 8,5, ou seja, sdo 25,5

vezes maiores comparativamente as cargas recebidas previamente a alteragdo.®'-
85)
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De acordo com os valores maximos de deformagao registados no apice
radicular, para cortes de 2, 4 e 6 mm obteve-se uma deformacéao de 4,4; 9,6 e 50,6
vezes superior a registada inicialmente (sem corte). Comparando com os
resultados do modelo matematico, estes indicam que perante os mesmos cortes, a
carga maxima recebida ao nivel do apice radicular é 1,5; 2,3 e 3,3 vezes superior
a carga em condi¢gdes de auséncia de corte. Relembrar que os valores obtidos a
partir do modelo matematico correspondem as cargas que o apice radicular recebe
quando as coroas dentarias sdo submetidas a cargas de 1786,1 e 2081,7g. Existem
varias limitacbes para este estudo, entre as quais, ndo foi reproduzido o
deslocamento horizontal dos dentes, tendo sido apenas aplicada uma carga oclusal
obliqua que se encontrava num angulo de 45° em relagao ao longo eixo dentario.
E importante sublinhar que o regulamento das forcas oclusais n&o se trata de um
mecanismo somatico simples, mas sim de um complexo processo que envolve o
cérebro. Por exemplo, o aumento das cargas sentidas nos dentes provoca uma
diminuicdo na forga muscular mastigatoria, levando o individuo a procurar
alimentos mais moles.

Sendo um assunto tdo complexo, importa continuar a explora-lo para que se

possa esclarecer devidamente esta questao.
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CONCLUSOES

No ambito deste estudo foram alcangadas as seguintes conclusoes:

1.

No primeiro corte, a deformagdo maxima recebida no apice radicular
aumentou 4,4 vezes; no segundo aumentou 9,6 vezes e no terceiro 50,6
vezes em relacdo a deformacao inicial, ou seja, sem a realizacdo de

cortes.

Correlagao positiva com um efeito forte (0,568) entre Delta R e relagao

coroa/raiz, p<0,05

Embora com limitagdes, verificou-se que por cada unidade de aumento da

coroa-raiz, a deformacao sentida no apice radicular é 8,5 vezes maior.

A forma dentaria dos pré-molares usados e as duas cargas (1786,1g e
2081,79g) aplicadas oclusalmente nao estao significativamente associadas

com a forga recebida no apice radicular.
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Apéndices






APENDICES

Média, Desvio Padrao, Mediana, Minimo, Maximo, Assimetria e Variancia das

variaveis do estudo

Variavel Meédia Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo Assimetria Variancia

Delta R 0,239 0,3086 0,133 0,0 1,5 2,681 0,095
CoroaRaiz 1,211 0,4639 1,160 0,6 2,2 0,575 0,215
Dente 3,61 1,711 4,00 1,0 6,0 -0,081 2,929
Peso 1,50 0,501 1,50 1,0 2,0 0,000 0,251
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Modelo Matematico

D Inicio 1° corte 2° corte 3° corte
ente mm C/IR F2 F2’ mm quociente F2 F2’ mm quociente F2 F2’ mm quociente F2 F2’
1 8,75/14,55 0,60 1074,1 12519 10,5/12,75 0,82 1470,9 1714,3 12,5/10,8 1,16 2067,2 2409,4 14,5/8,8 1,65 2943,0 3430,1
2 8,45/14,35 0,59 1051,7 12258 10,2/12,6 0,81 14459 16852 12/10,8 1,11 1984,6 2313,0 14/8,8 1,59 2841,5 3311,8
3 9,712,2 0,80 1420,1 1655,1 11,9/10 1,19 21255 2477,2 13,6/8,3 1,64 2926,6 3411,0 - - - -
4 9/13,5 0,67 1190,7 1387,8 10,5/12 0,88 1562,8 1821,5 12,2/10,3 1,18 2115,6 2465,7 13,9/8,6 1,62 2886,8 3364,6
5 8,4/12,6 0,67 1190,7 1387,8 10,9/10,1 1,08 19276 2246,6 12,3/8,7 1,41 25252 2943,1 14,5/6,5 2,23 3984,4 4643,8
6 9/12,6 0,71 12758 1486,9 11,7/9,9 1,18 2110,8 2460,2 13,5/8,1 1,67 2976,8 3469,5 14,7/6,9 2,13 3805,2 44349
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