UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPiRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE MESTRADO
EM CLINICA ODONTOLOGICA

LUCIANA FERNANDES MARBA

ESTUDO CLINICO DA INFLUE!\ICIA DA FORCA DE MORDIDA E DO
PADRAO FACIAL NA RESISTENCIA A FRATURA DE DIFERENTES
TIPOS DE COROAS CERAMICAS

VITORIA
2013



LUCIANA FERNANDES MARBA

ESTUDO CLINICO DA INFLUENCIA DA FORCA DE MORDIDA E
DO PADRAO FACIAL NA RESISTENCIA A FRATURA DE
DIFERENTES TIPOS DE COROAS CERAMICAS

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Clinica Odontolégica do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Espirito Santo, como requisito para obtencdo do
titulo de Mestre em Clinica Odontolégica, na area de
concentracdo Clinica Odontoldgica.

Orientadora: Prof? Dr® Selva Maria Goncgalves
Guerra.

VITORIA
2013



Dados Internacionais de Catalogagéo-na-publicacao (CIP)

(Biblioteca Setorial do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do

Espirito Santo, ES, Brasil)

M312e

Marba, Luciana Fernandes, 1979 -

Estudo clinico da influéncia da forga de mordida e do padrao facial na
resisténcia a fratura de diferentes tipos de coroas ceramicas / Luciana
Fernandes Marba — 2013.

98 f. il

Orientador: Selva Maria Gongalves Guerra.
Coorientador: Claudia Machado de Almeida Mattos.

Dissertacao (Mestrado em Clinica Odontoldgica) — Universidade Federal
do Espirito Santo, Centro de Ciéncias da Saude.

1. Forga de mordida. 2. Face. 3. Ceramicas. |. Guerra, Selva Maria
Gongalves. Il. Mattos, Claudia Machado de Almeida. Ill. Universidade Federal
do Espirito Santo. Centro de Ciéncias da Saude. IV. Titulo.

CDU: 616.314




LUCIANA FERNANDES MARBA

ESTUDO CLINICO DA INFLUENCIA DA FORCA DE MORDIDA E
DO PADRAO FACIAL NA RESISTENCIA A FRATURA DE
DIFERENTES TIPOS DE COROAS CERAMICAS

Dissertacado apresentada ao Programa de Pés-Graduagédo em Clinica
Odontologica do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Espirito Santo, como requisito para obtengao do titulo de Mestre em Clinica

Odontoldgica, na area de concentragéo Clinica Odontologica.

Aprovada em 25 de Janeiro de 2013.

COMISAO EXAMINADORA

Prof. Dr. Edson Antbnio Capello de Sousa
Faculdade de Engenharia de Bauru - UNESP

Prof. Dra. Claudia Machado de Almeida Mattos
Universidade Federal do Espirito Santo

Prof. Dra Selva Maria Gongalves Guerra
Universidade Federal do Espirito Santo

Vitdria,
ES



Se vocé quer transformar o mundo,
experimente primeiro promover 0O seu
aperfeicoamento pessoal e realizar
inovagdes no seu proprio interior.

Dalai Lama



Agradeco
A minha orientadora a Prof? Dr? Selva Maria Gongalves Guerra, pelo entusiasmo e
constante busca em aperfeicoar meus conhecimentos.

A Professora Zilda Fagundes Lima Oliveira pela participacdo efetiva neste estudo,
apresentando-se sempre disponivel e fundamental para a realizacdo da minha

dissertagao.

Aos funcionarios da Clinica Radiologica Craniofacial pelo atendimento aos
pacientes do estudo e execugdo dos exames radioldgicos necessarios, para o
estudo.

Ao Professor Aloir Fassarela pelo tempo despendido pela atencdo dada para
a calibracdo do sensor utilizado no estudo.

A Dra. Priscila Pessin Coppo pela colaboracéo para a realizacdo deste trabalho.

A amiga Priscila Viola Borgo pelo carinho, pela motivacéo, pelos conselhos e pela

ajuda mutua, o que fez com que nos pudéssemos caminhar sempre juntas.

As colegas Ana Paula, Regina, Rosangela, Flavia, Katiane, Cristina, Bruna, Bruna,
Priscila e Suzy pelo agradavel convivio.

A minha familia, em especial ao meu marido, pela paciéncia e compreensdo nesta

fase tdo importante para a minha formacgao profissional.

Aos pacientes que colaboraram para a realizagcdo deste estudo clinico.



RESUMO

As ceramicas odontologicas utilizadas para a confec¢cado de restauragdes estéticas
indiretas podem ser acometidas por trincas ou fraturas durante a vida util em meio
bucal. Este estudo teve como objetivo principal avaliar a influéncia das
caracteristicas sociodemograficas e do padrao facial na forca maxima de mordida e,
consequentemente, na incidéncia de fraturas de coroas parciais ou totais de
ceramica. Foram coletadas informagdes sobre as caracteristicas sociodemograficas
e variaveis clinicas a partir da leitura dos prontuarios odontolégicos; do padrao facial
dos individuos da amostra a partir dos tracados cefalométricos; dos valores da forca
maxima de mordida a partir da compressao do sensor de forca Flexiforce EFL
(Tekscan,Boston, EUA) posicionado sobre o primeiro molar. Foi aplicado o teste
estatistico ndo-paramétrico de Mann-Whitney, e os resultados foram dispostos em
tabelas. Dos 25 participantes do estudo, 16 pertenciam ao género feminino e 9 ao
género masculino. A faixa etaria dos participantes variou entre 30 a 60 anos ou
mais, sendo que 15 (60%) apresentavam-se entre 30 a 49 anos e 10 (40%)
apresentavam-se com 50 anos ou mais, com uma média de idade de 48,92 + 9
anos. O grupo apresentou uma forga maxima de mordida média de 213N+ 84N. Os
homens apresentaram maiores valores de forca maxima de mordida quando
comparados ao grupo das mulheres (p=0,05). O género masculino apresentou
maiores valores de forga maxima de mordida. Nao foi possivel a determinagdo da
influéncia da faixa etaria e do padrdo facial na magnitude da forga maxima de
mordida. Percentualmente ocorreu maior incidéncia de fratura nos individuos do
género masculino, nos individuos na faixa etaria de 30 a 49 anos e nos individuos
com padrao facial braquicéfalo, os quais apresentam distintos valores de forca

maxima de mordida.

Palavras chave: For¢ca de mordida. Padrao facial. Ceramicas.



ABSTRACT

The dental ceramics used for making indirect aesthetic restorations can be affected
by cracks or fractures during lifetime in the oral environment. This study aims to
evaluate the influence of sociodemographic and facial pattern in maximum bite force
and consequently the incidence of fractured crowns partial or full ceramic. Data
were collected on sociodemographic characteristics and clinical variables from the
reading of dental records; facial pattern of the sample from the cephalometric x-ray;
values of the maximum bite force were measured from the compression of the sensor
FLEXIFORCE EFL (Tekscan, Boston, USA) positioned on the first molar. The
statistical non-parametric Mann-Whitney test was applied and the results were
tabulated. From the 25 study participants, 16 were females and 9 were males. The
age of participants ranged from 30 to 60 years old or more, whereas 15 (60%)
were between 30 to 49 years old and 10 (40%) presented with 50 or more years
old, with a mean age of 48.92 + 9 years old. The group had an average maximum
bite force of 213N £ 84N. Men showed higher maximum bite force when compared to
women (p = 0.05). Males had higher maximum bite force. It was not able to
determine the influence of age and facial pattern in the magnitude of maximum bite
force. The study found a higher incidence of fractures in male subjects, in subjects
aged 30 to 49 years and patients with facial pattern brachycephalic, with different

values of maximum bite force.

Keywords: Bite force. Facial pattern. Ceramics.
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1 INTRODUGAO

Desde os primérdios da Odontologia, o cirurgido-dentista utiliza na clinica diaria
trabalhos indiretos para a reconstrucdo de dentes com um maior comprometimento
da sua estrutura. Esses trabalhos eram confeccionados utilizando-se ligas de ouro,
prata e cobre, visto que, o metal apresenta uma alta resisténcia a fratura, o que
favorece uma maior longevidade das restauragbes em meio bucal
(MIRANDA,2005).

Em 1965, foram introduzidas as coroas metaloceramicas, por apresentarem uma
porcelana de cobertura e uma infraestrutura metalica, capazes de proporcionar alta
resisténcia e uma longa sobrevida no meio bucal (MIRANDA, 2005). As
infraestruturas metalicas, porém, acarretavam problemas estéticos em algumas

situagdes, por ndo permitirem a passagem da luz (DELLA BONA; KELLY, 2008).

Com a crescente preocupagdo da Odontologia com a estética e com a constante
busca por restauracbes que reproduzissem a forma e a cor dos tecidos
dentais foram introduzidos os sistemas ceramicos (MIRANDA, 2005).

A ceramica de cobertura utilizada nas coroas metaloceramicas foi a primeira
porcelana empregada na Odontologia, conhecida como porcelana feldspatica,
composta basicamente por trés minerais: o feldspato a silica e o quartzo formador
da fase vitrea, e ainda, por alguns Oxidos metalicos (pigmentos), que compdem
a fase cristalina ou mineral. A fase vitrea € formada durante o processo de cocgao e
possui propriedades tipicas de um vidro; é a fase predominante nos pds da
porcelana dental, e possui também a fungédo de unir as particulas da fase cristalina
(MIRANDA, 2005).

Esses minerais proporcionam estética aliada a estabilidade de cor, baixa
temperatura de fusdo, alta viscosidade, resisténcia a abrasdo, elevada
biocompatibilidade, translucidez, alta resisténcia a compressao, condutibilidade e
expansdo térmica semelhante a estrutura dental (PAGANI; MIRANDA;
BOTTINO, 2003). Entretanto, ela também apresenta algumas desvantagens, tais

como: maior dureza em relacdo ao esmalte dental, baixa resisténcia a tracao,



11

presenca de trincas e outras irregularidades formadas durante o processo de
coccao (ANUSAVICE, 1992).

O aprimoramento das ceramicas odontolégicas permitiu eliminar a infraestrutura
metalica, o que proporcionou as restauragdes uma melhor estética, porém,
acarretou uma diminuicdo na resisténcia a fratura do material, devido a natureza
friavel das cerémicas odontolégicas, visto que elas sdo constituidas basicamente
por vidros nao cristalinos compostos de unidades estruturais de SiO;
(HENRIQUES et al., 2008). Essa limitagdo estimulou o surgimento de novos
sistemas ceramicos e novas técnicas de fabricacdo de coroas totais ou parciais,
com o objetivo de desenvolver materiais com melhores propriedades mecanicas,
indicados para regides com maior magnitude de forga (DENRY, 2013). Nos estudos
clinicos, as restauragées metaloceramicas s&o utilizadas como grupo controle para
a avaliagdo do desempenho dos novos sistemas ceramicos, pois apresentam uma
taxa de sobrevida de 97% ao longo de 7 anos ou mais em fungdo (ANUSAVICE,
2012).

Devido a natureza multifatorial da ocorréncia da fratura das coroas cerémicas e
metaloceramicas, os pesquisadores concluiram ser dificil buscar uma correlagao
entre os estudos in vitro com os estudos in vivo. No entanto, a auséncia de uma
correlagdo ocorre principalmente devido a falta de uma correta descricdo das
caracteristicas da fratura que acomete as coroas ceramicas em fungao
(ANUSAVICE, 2012).

E importante ressaltar que caracteristicas relacionadas aos individuos, tais como o
tipo de alimentacdo ou forgcas extremas de apertamento podem ser a causa da
ocorréncia das fraturas das restauragbes ceramicas (ANUSAVICE, 2012). A partir
dessa afirmacéo se fez necessaria a realizagdo de um estudo clinico com o objetivo
de avaliar a influéncia da forga maxima de mordida e do padrao facial na incidéncia
de fraturas das coroas parciais ou totais de ceramica em individuos tratados sob o

mesmo protocolo clinico.

Para a realizagédo do estudo, foi necessaria a leitura dos prontuarios odontolégicos e
a analise dos exames radiograficos dos individuos que preencheram os critérios de
inclusdo e exclusdo. Eles foram convidados a participarem da pesquisa e a
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assinarem o termo de consentimento livre esclarecido. Apos a selecao da
amostra, os individuos reabilitados com uma ou mais coroas parciais ou totais de
ceramica foram estimulados a morderem o sensor de forca Flexiforce B201- H
(Tekscan, Boston, EUA) para auferir a forca maxima de mordida. Ao final da
consulta foi solicitado um exame cefalométrico para a determinacdo do padrao
facial. Para um melhor delineamento do estudo, foi realizada uma ampla reviséo de
literatura sobre fratura das ceramicas odontolégicas, forca de mordida e padréo
facial. A presente pesquisa teve como objetivo principal correlacionar a forga
maxima de mordida e o padrdao facial com a incidéncia de fratura das coroas
parciais ou totais de ceramica. Os resultados da pesquisa foram apresentados em
tabelas de frequéncia e discutidos com os estudos presentes na literatura atual.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura deste estudo sera apresentada em secdes. A Secéo 2.1,
Fratura dos materiais ceramicos de uso odontolégico, apresenta um histérico das
ceramicas de uso odontolégico e busca esclarecer as caracteristicas mecanicas
inerentes ao material. A Secéo 2.2, Forca de mordida, traz uma ampla revisao de
literatura a partir de estudos clinicos sobre a forca de mordida. A Secado 2.3,
Padrdes faciais, define os diferentes padrdes faciais encontrados na populagdo em
geral e apresenta uma revisao de literatura sobre a relagcdo dos padrdes faciais com
a magnitude da forga de mordida.

2.1 FRATURA DAS CERAMICAS ODONTOLOGICAS

Os materiais ceramicos, comercialmente empregados na construgao civil, na area
médica e odontolégica, sdo compostos de elementos metalicos, tais como: o
aluminio, o calcio, o litio, o magnésio, o potassio, o sodio, o estanho, o titanio e o
zirconio, e ndo metalicos como, o silicio, o boro, o fluor e o oxigénio. As cerédmicas
sao fabricadas a partir de produtos naturais, como o quartzo, o feldspato e o caolim
ou de produtos quimicos inorganicos. A qualidade de qualquer ceramica depende
da correta proporgédo desses elementos e do controle dos procedimentos de cocgao
(MIRANDA, 2005).

As ceramicas odontologicas apresentam em sua estrutura duas fases: a fase
vitrea e a fase cristalina. A fase vitrea é formada durante o processo de cocgéao,
com propriedades similares a de um vidro, tais como: a friabilidade, o padrdo de
fratura ndo direcional, a alta tensdo superficial no estado fluido e a translucidez
(MIRANDA, 2005). Ja a fase cristalina é composta pela silica ou pelo quartzo e
alguns oOxidos metalicos, que proporcionam resisténcia a fratura ao material
(GOMES et al., 2008; MONTEIRO et al., 2012).

Atualmente, existem diversas técnicas e sistemas ceramicos disponiveis no
mercado para a fabricacdo de restauragdes ceramicas que proporcionam uma
adequada adaptagao a estrutura dental e aos tecidos circunvizinhos (MONTEIRO et
al.,, 2012). Para o estudo do material ceramico, é fundamental o entendimento
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dos diversos sistemas, que sdo classificados didaticamente de acordo com sua
composi¢cdo em: porcelana feldspatica, ceramica aluminizada (99,5%), ceréamica
aluminizada reforcada com vidro e vidros ceramizados. De acordo com os
procedimentos laboratoriais, temos: as porcelanas convencionais, as ceramicas

injetadas, prensadas, infiltradas e usinadas (VOLPATO et al., 2012).

A evolugdo dos sistemas ceramicos e o emprego desses materiais para a
reconstrugdo de elementos unitarios ou multiplos na regido anterior e/ou posterior
despertaram o interesse dos pesquisadores para a realizacdo de inumeros estudos
clinicos e laboratoriais, com o intuito de compreender o comportamento do material
ceramico, suas indicagdes e limitagcbes, visto que eles apresentam elevada
resisténcia a compressdo, mas baixa resisténcia aos testes de tragdo (PAGANI;
MIRANDA; BOTTINO, 2003).

Com o surgimento de novos sistemas ceramicos no mercado odontologico, é
pertinente a apresentagdo de um breve historico, de suas propriedades, de
possiveis complicacdes e de indicagdes clinicas.

Foi Pierre Fauchard, um dentista francés conhecido como o “pai da Odontologia
moderna”, quem, em 1728, levou o crédito por ter sido o primeiro a sugerir o uso da
porcelana na Odontologia. No entanto, foi Alexis Duchateau quem primeiro teve a
idéia, e Nicholas Dubois de Chemant, o primeiro a fabricar um par de dentaduras de
porcelana, em 1790. No ano de 1887, o pesquisador Land desenvolveu uma coroa
oca de porcelana, comercialmente conhecida como coroa de jaqueta de porcelana,
confeccionada a partir de uma porcelana de alta fusdo sobre uma lamina de platina,
mas ela por sua vez, apresentou uma limitag&o clinica, devido a tendéncia a fratura
do material ceramico (MIRANDA, 2005).

Com isso, as restauragbes ceramicas passaram por uma grande evolugdo, com o
surgimento das restauragdes metaloceramicas em 1956, a partir do emprego da liga
aurea utilizada para confeccédo da infraestrutura e de uma porcelana de cobertura,
responsavel por mascarar o metal e fornecer estética a coroa protética. Essa
porcelana de cobertura € conhecida como porcelana feldspatica, com uma estrutura
vitrea ndo cristalina composta por trés matérias-primas, com proporgdes entre:
75% a 85% de feldspato, 12 a 22% de quartzo e 3 a 5% de caolim. Os
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pigmentos constituem uma pequena porcentagem da mistura. Sao utilizadas como
porcelanas de cobertura em coroas metaloceramicas e na confeccdo de

restauracdes do tipo inlays, onlays e facetas (VOLPATO et al., 2012).

McLean e Hughes (1965, apud MIRANDA, 2005) desenvolveram uma coroa oca de
ceramica pura, duas vezes mais resistente que as coroas de jaqueta de porcelana,
com a porgado interna de porcelana aluminizada envolta por uma camada de
porcelana convencional. O aumento da fase cristalina com a incorporacdo de
40% em peso de alumina a fase vitrea resultou no dobro da resisténcia a
flexdo das coroas ocas de ceramica pura, quando comparadas as coroas de
ceramica feldspatica convencional, visto que as coroas ocas de ceramica foram
indicadas apenas para elementos unitarios devido a baixa resisténcia a fratura do

material ceramico.

Na década de 80, surgiu o sistema Dicor (Corning Glass Works, Corning, Nova
York, EUA), a primeira ceramica vitrea fundivel, introduzida por Adair e
Grossman em 1983. A técnica constituia-se do enceramento da restauragado até o
contorno definitivo. O padrao de cera era, entdo, incluiso num revestimento, e um
molde era criado pela técnica da “cera perdida”. Um vidro era fundido e injetado por
centrifugacdo para dentro do molde. A restauracdo era removida do
revestimento e levada ao forno para um processo de ceramizagéo, para produzir
a cristalizacdo capaz de aumentar a resisténcia a fratura, a abrasdo, mantendo uma
translucidez adequada e capacidade de polimento. Devido as altas taxas de
insucesso, quando empregadas em dentes posteriores, foram substituidas por
coroas de ceramica reforgada (MIRANDA, 2005).

Sadoun (1985, apud MIRANDA, 2005) introduziu as restauragdes de ceramica pura
comercialmente conhecida como In-Ceram® Alumina (Vita, Bad Sackingen,
Alemanha) ou sistema ceramico infiltrado desenvolvido pela empresa Vita. Trata-se
de uma ceramica com infraestrutura aluminica de alta resisténcia devido a infiltragao
de vidro lantanio (La203) por capilaridade nos poros da alumina através de uma
segunda queima (MIRANDA, 2005). Produzida a partir da adicdo do oOxido de
aluminio a porcelana feldspatica, melhorando assim as propriedades mecanicas do
material (MIRANDA, 2005). Atualmente disponivel em trés formas: no sistema In-
Ceram Alumina (AI203) (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) apresenta resisténcia
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a flexdo de 400 a 600 MPa, destinado para a confec¢ao de coroas totais unitarias
anteriores, posteriores e protese fixa de trés elementos na regido anterior
(HENRIQUES et al.,, 2008); no sistema In-Ceram Spinell (MgAI204) (Vita, Bad
Sackingen, Alemanha), que apresenta maior translucidez, porém menor resisténcia
flexural, indicado para confecgdo de coroas anteriores e inlays; no sistema In-
Ceram Zirconica (Al203ZrO2) (Vita, Bad Sackingen, Alemanha), que apresenta
caracteristicas mecéanicas superiores, indicado para a confeccdo de pontes fixas
posteriores de até 3 elementos, porém apresenta maior opacidade (HENRIQUES et
al., 2008; MIRANDA, 2005) A alta percentagem de alumina (85% em volume) no
sistema In-Ceram Alumina (Al203) (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) torna a sua
infraestrutura opaca, sendo necessario o recobrimento da infraestrutura com uma
porcelana feldspatica com similar expansao térmica (WASSERMANN A.; KAISER;
STRUB, 2006).

Constituem os sistemas injetados, ceramicas vitreas reforgadas pelo dissilicato de
litio, comercialmente conhecidas como o IPS Empress® 2 (lvoclar Vivadent Corp.,
Schaan, Liechtenstein) e OPC® 3G All Ceramic System (Jeneric/Pentron,
Kusterdingen, Alemanha) (HENRIQUES et al., 2008). S&o constituidas basicamente
por 60% em volume de cristais de dissilicato de litio dispersos em uma matriz de
vidro. Eles proporcionam maior resisténcia flexural (300 a 400 MPa) e recebem em
sua superficie uma camada de vidro com expansdo térmica compativel. Nos
sistemas injetados, os padrdes de cera sao incluidos em revestimento refratario, a
cera é eliminada e pastilhas ceramicas pré-fabricadas sao fundidas e injetadas sob
calor 1.150°C e pressao hidrostatica a vacuo de 0,3 a 0,4 MPa. Elas possuem, uma
alta resisténcia, porém maior opacidade, curto tempo de processamento e uma
adaptagado marginal dentro de uma faixa aceitavel (CRAIG; POWERS, 2004). Esse
tipo de sistema é indicado na confecg¢ao de inlays, onlays, facetas, coroas unitarias
e préteses parciais fixas de trés elementos até o 2° pré-molar (HENRIQUES et
al., 2008).

Foi langcado em 2005 no mercado odontoldgico, o sistema IPS e.max Press (lvoclar
Vivadent Corp., Schaan, Liechtenstein), composto por um refratario de vidro
ceramico constituido principalmente pelo dissilicato de litio, que pode ser utilizado

na confec¢cdo da infraestrutura ou na coroa como um todo. Apresenta melhores
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propriedades fisicas, maior translucidez e melhor resultado estético comparado
ao sistema IPS Empress 2 (lvoclar Vivadent Corp., Schaan, Liechtenstein)
(MONTEIRO et al., 2012).

Com a evolugédo tecnologica dos materiais ceramicos, uma nova técnica para a
fabricacdo das coroas individuais foi descrita como sistema Procera AllCeram
(Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia), que utiliza um sistema assistido por
computador, ou seja, um método para a fabricacdo de restauracdes a partir
da leitura dos troquéis de gesso por um scanner e reprodugdo da imagem em
computador (HENRIQUES et al., 2008). O sistema apresenta uma infraestrutura
com 99,5% de alumina cristalina (CONCEICAO et al., 2005) e esta indicado para a
confeccdo de proteses parciais fixas de dois a quatro elementos.

As coroas ceramicas podem ser confeccionadas a partir da fresagem de blocos
utilizando o sistema Cerec (Sirona, Bensheim, Alemanha) ou em duas etapas
através da confeccdo do copinng que, subsequentemente, sera recoberto com uma
porcelana de cobertura. Para a confecgao das coroas ceramicas, estao disponiveis
blocos de porcelana feldspatica, de ceramicas reforgadas por leucita e de
zircbnia. Os blocos de zirconia sao sinterizados e fresados, e a porcelana de
cobertura € aplicada manualmente pelo técnico do laboratorio (KASSEM et al.,
2010).

A zircbnia, que significa “ouro em cores”, € uma ceramica branca opaca,
densamente sinterizada de alta resisténcia, com caracteristicas mecanicas
superiores as ceramicas convencionais. A zircOnia pura € monoclinica (ceramica
cristalina) na temperatura ambiente e estavel até 1.170C e, acima desta
temperatura ela se transforma na fase tetragonal (TZP- policristais de zirconia
tetragonal), a qual pode ser estabilizada na temperatura ambiente, dependendo da
concentragcdo de alguns Oxidos estabilizadores (6xidos de calcio, magnésio,
lantanio, itrio, cério) e do tamanho da particula de zircénia. Em uma temperatura
acima de 2.370°C, a zirconia é transformada na fase cubica, a qual é estavel em
altissima temperatura. Apresenta uma resisténcia a flexdo de 900MPa e uma
espessura de 1,5 a 2,0 mm (SOUZA; OZEAN; MIYASHITA, 2011). As
infraestruturas de zircébnia podem ser utilizadas como uma alternativa segura

para os individuos alérgicos as ligas metalicas presentes nas coroas e pontes



18

metaloceramicas (GOKCEN-ROHLIG et al., 2010). Infelizmente as técnicas de
processamento ndo sao capazes de confeccionar infraestruturas de zircénia tao
translucidas como os dentes naturais, e ndo sao capazes de realizar a
caracterizagao das pecgas, fazendo-se necessaria a aplicacdo de uma camada de
porcelana feldspatica de cobertura para alcancar resultados esteticamente
aceitaveis (WHITE et al., 2005).

E fundamental a apresentacdo de renomados estudos clinicos e laboratoriais, que
demonstrem o desempenho das coroas metaloceramicas e dos sistemas livres de

metal com suas eventuais falhas devido a fratura do material ceramico.

E pertinente lembrar que existem varios fatores que podem influenciar na
resisténcia do material ceramico, tais como: a composi¢ao do material, a espessura
e o desenho da coroa, bem como as técnicas adesivas (GOMES et al., 2008;
MONTEIRO et al., 2012).

Embora as ceramicas possuam alta resisténcia a compressdo, apresentam
friabilidade devido a sua baixa resisténcia a tracao e, desta forma, possuem menor
capacidade de absorver impactos (PAGANI, MIRANDA, BOTTINO, 2003). O
estudo e o conhecimento da tenacidade das ceramicas dentais que se referem a
medida da habilidade de absor¢cdo da energia de deformagdo de um material,
determinam o0 comportamento mecanico dos materiais e apresentam-se
fundamentais para o aprimoramento dos sistemas ceramicos (PAGANI, MIRANDA,
BOTTINO, 2003). Pagani, Miranda e Bottino (2003) realizaram um estudo in vitro
com o objetivo de avaliar os valores de tenacidade a fratura de trés ceramicas. Para
a realizacdo dos ensaios mecanicos, foram confeccionados 30 corpos de prova em
forma de disco (5mm didmetro e 3mm de altura produzido de acordo com cada
fabricante), e divididos em trés grupos com dez amostras cada: grupo 1: utilizou-se
uma ceramica aluminizada da marca Vitadur Alpha® (Vita, Bad Sackingen,
Alemanha); grupo 2: foi composto por uma ceramica vitrea de dissilicato de litio o
sistema IPS Empress®2 (lvoclar Vivadent Corp.,Sahaan, Liechtenstein); grupo 3: foi
representado por uma ceramica aluminizada infiltrada por vidro o sistema In-
Ceram® Alumina (Vita, Bad Sackingen, Alemanha). Um dos métodos
recomendados para a obtencgao da tenacidade a fratura € a técnica da indentacéo,
que se baseia na série de fissuras que se formam sob uma carga pesada. Nesse
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estudo, foram realizadas quatro impressdes por amostra, utilizando-se um
microdurémetro (Digital Microhardness Tester FM, Future-Tech) com uma carga
de 500gf, durante 10 segundos, para a obtencdo do valor da dureza e da
formacgao de fissuras. Apds os ensaios mecénicos, um programa de computador
(Image Tool for Windows — versdo 2.0) foi utilizado para medir a extensdo das
fissuras formadas durante os testes e calculados os valores de tenacidade a fratura
dos trés grupos: grupo 1: 2,08N/m; grupo 2: 1,05N/m e o grupo 3: 2,96N/m. Os
autores concluiram que a In-Ceram® Alumina (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) é
capaz de absorver maior energia quando comparada aos outros sistemas ceramicos
do estudo e foi visto que as ceramicas possuem alta resisténcia a compressao,

porém baixa resisténcia a tragao.

Wassermann, Kaiser, Strub (2006) realizaram um estudo de revisdo sistematica
com artigos publicados na base de dados PubMed entre janeiro de 1988 e
janeiro de 2006, com o objetivo de proporcionar uma visdo do desempenho clinico
das restauragdes VITA In-Ceram Alumina, Spinell e Zirconia (Vita, Bad Sackingen,
Alemanha). Foram encontradas 299 publicagbes, mas apenas 21 preencheram os
critérios de inclusdo. Os autores observaram uma taxa de sobrevivéncia de 91,7%
a 100% para as coroas de In-Ceram Alumina (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) e In-
Ceram Spinell (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) em 5 anos, semelhante a taxa de
sobrevivéncia das coroas metaloceramicas. Um total de 1724 coroas de In-Ceram
Alumina (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) foi observado entre 20.8 a 40.6
meses. No estudo que apresentou taxa de sobrevivéncia de 86,5% (31,8 meses)
nao foram observadas fraturas ou falhas especificas do material. Apenas um
estudo apresentou uma diferenga estatisticamente significante na taxa de
sobrevivéncia entre as coroas cimentadas nos dentes anteriores (2% de fraturas) e
posteriores (13% de fraturas) em um periodo de 5 anos. Os autores concluiram
que o sistema In-ceram Alumina (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) pode ser
recomendado para a confeccdo de coroas anteriores e posteriores. O sistema In-
Ceram Spinell (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) é indicado para a confec¢do de
coroas anteriores, especialmente quando resultados altamente estéticos sao
requeridos. As eventuais falhas foram causadas devido a fraturas do nucleo,

fraturas da porcelana de cobertura, carie, fraturas radiculares e coronarias e perda
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de retencéo das coroas. E importante ressaltar que na maioria das artigos apenas

as restauragdes que tiveram de ser removidas foram consideradas como insucesso.

Pjetursson et al. (2007) realizaram um estudo de revisao sistematica para avaliar as
taxas de sobrevivéncia de coroas unitarias cerdmicas e comparar com as taxas
de sobrevivéncia de coroas metaloceramicas, com o objetivo de descrever a
incidéncia de complicagdes bioldgicas e técnicas em uma periodo de cinco anos.
Foram selecionados 34 estudos que preenchiam os critérios de inclusdo pré-
determinados. Os autores concluiram que, com base na meta-analise, a taxa de
sobrevivéncia para as coroas de ceramica foi de 93,3% em comparacédo com a taxa
de 95,6% para as coroas metaloceramicas. As coroas de alumina densamente
sinterizada (técnica Procera) exibiram a maior taxa de sobrevivéncia (96,4%) em
cinco anos em comparagao com as taxas de sobrevivéncia de 95,4% e 94,5% para
as coroas vidro ceramico (técnica Empress) e para as coroas de alumina infiltrada,
respectivamente. Uma taxa de sobrevivéncia significativamente menor foi
encontrada para as coroas vidro-ceramico (87,5%) apds 5 anos. Os pesquisadores
observaram que as taxas de sobrevivéncia das coroas de ceramica instaladas nos
dentes anteriores apresentaram-se comparaveis as taxas de sobrevivéncia das
coroas metaloceramicas apos cinco anos. A taxa de sobrevivéncia para coroas de
alumina densamente sinterizadas instaladas nos dentes posteriores foi de 94,9% e,
para as coroas de vidro ceramicos (técnica Empress), a taxa foi de 93,7%,
semelhante as coroas metaloceramicas. Apds cinco anos, 0s pesquisadores
observaram uma reducdo na taxa de sobrevivéncia para as coroas de vidro
ceramico (84,4%) e para as coroas de InCeram (90,4%) instaladas na regido
dos pré-molares e molares, taxas essas significativamente menor quando

comparada a taxa de sobrevivéncia das coroas metaloceramicas.

Etman e Woolford (2010) realizaram um estudo do tipo ensaio clinico, prospectivo,
randomizado, controlado com mais de trés anos de acompanhamento clinico, de 90
coroas totais unitarias posteriores, em 48 individuos. As coroas foram divididas em
trés grupos (n=30): grupo 1: 30 coroas confeccionadas no sistema IPS e.max Press
(Ivoclar Vivadent Corp., Schaan, Liechtenstein); grupo 2: 30 coroas confeccionadas
com o sistemas Procera AllCeram (Nobel Biocare AB, Gotemborg, Suécia) com
coping de alumina e uma porcelana feldspatica de cobertura (DeguDent GmbH,
Hanau-Wolfgang, Alemanha); e grupo 3 (controle): 30 coroas metaloceramicas
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Wieland Dental + Technik GmbH Pforzheim, Alemanha) e uma porcelana de
cobertura (lvoclar Vivadent Corp., Schaan, Liechtenstein). Todas as coroas foram
cimentadas com o cimento resinoso da marca comercial Panavia F (Ku-raray Co
Ltd, Osaka, Jap&o) de acordo com as recomendagdes do fabricante. As coroas
foram avaliadas durante trés anos, utilizando os critérios para a avaliacdo do servico
de saude publica dos Estados Unidos (USPHS). Essas coroas foram
confeccionadas por um mesmo cirurgido-dentista e todas as recomendagdes do
fabricante foram rigorosamente seguidas. Os individuos foram chamados apds
uma semana para uma consulta de reavaliagdo. Nessa consulta todos
preencheram um questionario sobre a estética e o conforto proporcionado pelas
restauracdes de coroas totais utilizadas neste estudo. Foi realizada uma fotografia
das coroas apos a utilizagdo de um evidenciador (Erythrosine Disclosing Solution;
Sultan Health-Care, Inc, Englewood, NJ) das caracteristicas de superficie, e um
exame clinico minucioso foi realizado com uma inspecado visual, determinagao
do indice de biofilme e teste pulpar. Os individuos novamente foram convidados
apdés 24 meses para uma consulta de reavaliacdo e, durante esse periodo, os
cirurgides-dentistas acharam necessario o reparo de uma coroa metaloceramica
devido a fratura da porcelana de cobertura e, apds trés anos da data da cimentagao
das coroas, os cirurgides- dentistas determinaram a substituicdo de duas coroas
totais unitarias do sistema Procera AllCeram (Nobel Biocare AB, Gotemborg,
Suécia) e outra do sistema IPS e.max Press (lvoclar Vivadent Corp., Schaan,
Liechtenstein), pois apresentaram-se fraturadas, com uma taxa de sobrevida de
96,6%, inferior a taxa de 100% das coroas metaloceramicas. Noventa por cento
dos individuos se apresentaram satisfeitos e 100% se diziam confortaveis. As
coroas fraturadas foram avaliadas no microscopio eletrénico de varredura, e foi
observou-se uma perda de material ceramico na area de contato oclusal entre a
restauracédo e o dente antagonista. Essa alteragcédo foi mais evidente nas coroas de
Procera AllCeram (Nobel Biocare AB, Gotemborg, Suécia). Os autores concluiram
que as coroas de IPS e.max (lvoclar Vivadent Corp., Schaan, Liechtenstein),
apresentaram um melhor desempenho clinico no que diz respeito a propagagéo da
fratura e a resisténcia ao desgaste apos trés anos, comparada as coroas de Procera
AllCeram (Nobel Biocare AB, Gétemborg, Suécia) e as coroas metaloceramicas em
dentes posteriores. Utilizando o critério do USPH, foi visto que o desempenho
clinico das coroas de IPS emax Press Ivoclar (lvoclar Vivadent Corp., Schaan,
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Liechtenstein) & similar ao desempenho das coroas do sistema Procera Allceram

(Nobel Biocare AB, Gotemborg, Suécia) e das coroas metaloceramicas.

Kassem et al. (2010) realizaram uma pesquisa, com o objetivo de identificar estudos
similares do tipo ensaios clinicos com cinco ou mais anos, na tentativa de agrupa-
los e apresentar uma conclusdo em relagdo a sobrevida de coroas nao metalicas
em dentes molares. Foram encontrados 17 estudos na base de dados Medline
entre 1997 e 2009, entretanto, apenas 7 estudos preencheram os critérios de
inclusdo determinados pela pesquisa. Dentre os 7 estudos, 5 sobre o sistema
Procera AllCeram (Nobel Biocare AB, Gotemborg, Suécia), 1 sobre o sistema In-
Ceram Alumina e Spinell (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) e outro estudo sobre
as coroas do sistema sistema Cerec (Sirona, Wals bei Salzburg, Austria) fabricado
por computador feita com uma porcelana feldspatica (Vitabloc Mark-Il (Vident,
Califérnia, EUA). Para uma eventual comparagao, foi incluido nesta pesquisa um
estudo de coroas ceramicas instaladas em dentes pré-molares. Os estudos
selecionados apresentavam uma duragao meédia de 5 a 10,5 anos. O resultado dos
cinco estudos selecionados sobre o desempenho de 235 coroas de Procera
AllCeram (Nobel Biocare AB, Gotemborg, Suécia) em molares foram considerados
em conjunto, obtendo-se uma taxa de insucesso de 10,2% (24 coroas) em cinco
anos ou mais. Nos dentes prémolares, 229 coroas confecionadas com o sistema
Procera AllCeram (Nobel Biocare AB, Gotemborg, Suécia) apresentaram uma taxa
de insucesso de 0% a 15,9%. Nos dois outros estudos que utilizaram o sistema
Cerec (Sirona, Wals bei Salzburg, Austria) para a confeccdo de 145 coroas em
dentes molares, 5,4% a 12,9% das coroas falharam. Vinte e duas coroas de In-
Ceram Alumina (Vita, Bad Sackingen, Alemanha) em molares apresentaram
uma taxa de insucesso de 9,1%, apenas uma das 15 coroas de In-Ceram Spinell
(Vita, Bad Sackingen, Alemanha) falhou. Os estudos mostraram maior taxa de
insucesso em coroas instaladas nos molares quando comparada a taxa de

insucesso de coroas instaladas nos pré-molares.

Beier, Kapferer e Dumfahrt (2012) avaliaram a taxa de sobrevivéncia e as
causas das falhas das restauracdes de ceramica pura durante um periodo de
20 anos. Foram avaliadas 470 coroas totais; 318 facetas; 213 onlays e 334 inlays
cimentadas em 302 individuos (120 homens e 182 mulheres), entre 1987 e 2009. As

restauragcdes ceramicas foram reavaliadas durante as consultas de manutengdo. A
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estética, a superficie da porcelana, a descoloracéo e a integridade marginal, foram
avaliadas segundo os critérios de Ryge da Associacdo Dental da Califérnia. A
amostra foi composta por 106 (35,1%) individuos com bruxismo. Foram
encontradas 95 ocorréncias de falhas nas restauragées de cerédmica pura. A
principal razdo para a falha foi a fratura da cerémica (33,68%). O estudo mostrou
uma taxa de sobrevivéncia de 97,3% apds um periodo de 5 anos, 93,5% em 10
anos e 78,5% em 20 anos, e um risco 2,3 vezes maior para a ocorréncia de falhas
nos individuos com parafungdo. Ndo foi encontrada diferenga estatistica no tipo
de restauragcdes e na sua distribuicio na cavidade bucal. Os autores
concluiram que todas as restauracdes ceramicas oferecem um sucesso previsivel,
com uma taxa de sobrevivéncia de 93,5% em 10 anos. O aumento significativo na
taxa de inssucesso esta associado ao buxismo, a vitalidade pulpar e ao tipo de

agente cimentante.

Anusavice (2012) levantou a questao de quais critérios devem ser utilizados para a
determinagcdo do sucesso ou do fracasso das restauragdes de ceramica. Para
tanto, o pesquisador publicou um artigo cientifico com o objetivo de propor uma
padronizacdo dos futuros estudos e desenvolveu também diretrizes para auxiliar os
pesquisadores nas analises do comportamento e das caracteristicas da fratura de
proteses metaloceramicas e de ceramica pura com énfase nas proteses de zircdnia.
Buscou apresentar possiveis tratamentos para evitar a substituicdo das proteses
fraturadas. Apresentou estudos clinicos, publicados na lingua inglesa entre os anos
de 2004 e 2010, com o objetivo de avaliar a susceptibilidade a fratura de proéteses
constituidas de zircbnia cimentadas ha pelo menos trés anos. O autor concluiu que
o desenvolvimento de estudos padronizados com um refinamento de descritores e
terminologia deveria melhorar a capacidade de analisar os resultados de maneira

critica, possibilitando futuros estudos de metanalise.

Wang, Fan e Swain (2012) realizaram um estudo de revisdo sistematica para avaliar
a incidéncia das fraturas de coroas ceramicas cimentadas nos grupos de dentes
(molares, pré-molares, caninos e incisivos). Foi realizada uma busca eletronica de
estudos de ensaios clinicos publicados nas linguas inglesa e chinesa nos bancos de
dados (Medline /PubMed, EMBASE, Cochrane Library, e na Literatura Chinesa) nos
anos de 1990 a 2011. Foram encontrados 5.600 artigos, mas apenas 37 com

periodo de acompanhamento de 36 a 97 meses preencheram os critérios de
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inclusdo. Os autores observaram uma taxa de fratura de 4,4% em 5 anos,
independentemente do material ceramico utilizado. As coroas cimentadas nos
dentes molares apresentaram uma taxa de fratura (8,1%) significativamente
maior, quando comparada a taxa de fratura das coroas cimentadas nos dentes pré-
molares (3,0%) em 5 anos. Essa diferenca estatistica também foi observada entre
as coroas cimentadas nos dentes anteriores (3,0%) e posteriores (5,4%). As fraturas
foram classificadas como fratura da infraestrutura ou fratura da porcelana de
cobertura. A incidéncia de fratura da infraestrutura foi significativamente maior nos
dentes posteriores (3,9%). Entretanto a incidéncia da fratura da porcelana de
cobertura foi de 3,0% em 5 anos, e nenhuma diferenga estatisticamente significante
foi observada entre os grupos de dentes, com incidéncias de 2,0%, 2,5%, 1,0% e
3,0% para os incisivos, caninos, pré-molares e molares, respectivamente. Os
autores concluiram que os materiais ceramicos de cobertura e de infraestrutura
demonstraram em 5 anos, taxas de incidencia de fratura aceitaveis, em ambos os
segmentos anterior e posterior. A maior tendéncia a fratura para coroas
posteriores foi unadnime para todos os sistemas ceramicos, enquanto coroas
cimentadas nos dentes molares apresentou uma taxa de fratura significativamente

maior comparada as coroas cimentadas nos pré-molares.

Uma grande variedade de técnicas de processamento esta disponivel para a
customizacdo das restauragcdes de ceramica pura unitarias ou multiplas,
entretanto todas estdo associadas a producao de defeitos com formas e tamanhos
variados, e a presenca de tensdes térmicas residuais capazes de induzir o
aparecimento de falhas. Denry (2013) publicou um estudo de revisdo de literatura
com o objetivo de descrever como e quando os danos na fabricagdo podem afetar
negativamente o desempenho clinico das restauragdes de ceramica. Essa avaliagéo
buscou examinar em todos os materiais ceramicos os varios tipos de danos
inerentes a técnica de fabricacdo e estabelecer uma correlacdo entre defeitos de
fabricagdo, desempenho clinico e longevidade das restauracbes de ceramica
pura. O autor citou como fatores que podem afetar a longevidade das proteses
ceramicas: (1) a presenga de poros de varios tamanhos e formas, (2) a presenca de
fissuras e trincas, (3) a técnica de usinagem, (4) a presenca de defeitos de
superficie de abrasdo de ar, (5) a heterogeneidade microestrutural, (6) a
segunda fase das inclusdes, (7) o impacto de particulas externas, (8) a
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transformagdo de graos, (9) o aumento dos gréos, (10) a presenca de gréos
termicamente estressados e (11) a localizagdo dos defeitos em relagdo a area da
restauracdo sob tensdes de tragdo. A presenca de defeitos nas restauracdes de
ceramica e a localizagdo deles em areas sob tensdes de tracdo podem afetar a
sobrevidada do material ceramico. Outro fator que desempenha um importante
papel na falha de materiais cerdmicos frageis in vivo € o crescimento de trinca
subcritico, que se apresenta exacerbado em um ambiente umido levando a falha do
material. O autor concluiu que as falhas dos materiais ceramicos sao muito
complexas e muitas vezes envolvem a combinacgao de fatores fisicos, aos quais se
juntam as variaveis relacionadas aos individuos e variaveis clinicas relacionadas,
como o desenho das restauragbes e condi¢des in vivo. Denry (2013) descreveu
ainda a importédncia da analise fractografica de restauragbes que falharam

clinicamente com o objetivo de determinar a origem da fratura.

2.2 FORCA MAXIMA DE MORDIDA

A forca maxima de mordida em humanos tem sido amplamente estudada na
Odontologia atual. Bakke et al. (1989) analisaram a importédncia da forgca de
mordida voluntaria como um indicador do estado funcional do sistema mastigatorio,
o qual ocorre durante o maximo apertamento e resulta da agdo dos musculos
elevadores da mandibula, principalmente os musculos masseter e temporal, e
representa o montante de forgca oclusal produzida pela musculatura mastigatoria
(BAKKE, 2006). Nesse processo, os dentes estdo constantemente sujeitos as
cargas oclusais, determinadas pelo sistema nervoso central, mecanorreceptores e
nociceptores, e que podem ser modificadas pela biomecanica craniomandibular
(OKIYAMA; IKEBE; NOKUBI, 2003). Os pesquisadores sugerem que a avaliagcéo
dos valores da forga maxima de mordida € fundamental no diagnostico de possiveis
disturbios do sistema estomatognatico (dentes, musculos e articulagéo
temporomandibular), mas chamam a atengédo para a dependéncia dos valores de
forca maxima de mordida com relacdo a motivacédo dos participantes do estudo ao
morder o dispositivo (BAKKE, 2006).

De acordo com os estudos descritos na literatura, a forga maxima de mordida pode
ser medida através de meétodos diretos, com a interposicdo de um dispositivo
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elétrico ou hidraulico entre pares de dentes durante o fechamento, e esse € um
método simples para uso clinico, mas que acarreta um aumento na dimensao
vertical de oclusdo, deixando os outros dentes em desoclusdo; ou através de
meétodos indiretos, a partir da interpretacdo das variaveis anatbmicas e
fisiologicas, conhecidas por estarem funcionalmente relacionadas a acao
eletromiografica da musculatura e produgédo de forca (ANDO et al., 2009; BABIC
et al., 2002; BAKKE, 2006; HELKIMO; CARLSSON; HELKIMO, 1976; IKEBE et
al., 2005; KILIARIDIS et al., 1995; KITAFUSA, 2004).

De acordo com Koc, Dogan e Bek (2010), um dos primeiros estudos clinicos
experimentais realizados para medigdo da forga maxima de mordida foi realizado
por Borelli em 1681, que desenhou um gnatodinamémetro, em 1893 modificado por
Black, que produziu uma nova versdo. Foram desenvolvidos, ao longo dos anos,
diversos dispositivos para melhor medicdo da forga maxima de mordida:
dinamémetro digital, desenvolvido a partir de uma tecnologia eletrénica, que
consiste em um garfo de mordida e um corpo digital (BABIC et al., 2002; HELKIMO;
CARLSSON; HELKIMO, 1976; KILIARIDIS et al., 1995); filmes piezoelétricos
sensiveis a deformagdo, que geram um sinal elétrico com a variagdo da forga
aplicada ao filme, como exemplo o Dental Prescale (Dental Prescale 50HR type,
Fuji Film Co., Toquio, Japao), um sistema que consiste em um filme sensivel a
compressdo em forma de ferradura e um sistema informatizado para analise
da carga aplicada (ANDO et al., 2009; IKEBE et al., 2005; KITAFUSA et al., 2004);
um sensor hidraulico de forgca (ALHAIJA et al., 2009; KAMEGAI et al., 2005;
VARGAS et al., 2010) e um transdutor extensomeétrico (dispositivo eletromecanico
utilizado para medir a deformacgao dos corpos a partir da agao da resisténcia elétrica
do strain gauge), que € uma célula de carga (peca metalica onde estéo fixados os
extensémetros) calibrada com o objetivo de estabelecer e testar um sistema de
medida para o monitoramento da forga maxima de mordida (BONAKDARCHIAN;
ASKARI; ASKARI., 2009; FERNANDES et al., 2003; FERRARIO, et al., 2004a;
KIKUCHI; KORIOTH; HANNAM, 1997; SKINKAI et al., 2007).

O registro da forca de mordida pode ser realizado unilateralmente ou
bilateralmente, a partir da interposicdo de um ou dois transdutores de forca, entre os
arcos dentais durante o fechamento (KOC; DOGAN; BEK, 2010).
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A literatura apresenta importantes detalhes relacionados a execugao da técnica de
afericdo da forca maxima de mordida, que podem interferir no valor final da forca
maxima. S&o eles: a) o tipo de sensor utilizado para a aferigdo da forca de mordida;
b) a distancia interoclusal ocasionada pela espessura do sensor, que quando
excessiva acarreta a rotagdo condilar; c¢) a localizagdo do sensor, unilateral,
bilateral, posterior ou anterior; d) o posicionamento da cabe¢a do individuo; e) o
material utilizado na confecgdo do sensor, por exemplo, alguns individuos relutam
em morder 0s sensores constituidos de metal, pois ficam apreensivos na possivel
ocorréncia de danos ou dor nos dentes; f) a sensibilidade dos dentes, dos musculos
e da articulagdo temporomandibular; g) a responsividade dindmica e a preciséo do
transdutor (BRAUN et al., 1995a); h) o numero de hemiarcos (BAKKE et al., 1990;
VAN DER BILT et al., 2008). E importante lembrar da existéncia de fatores
biolégicos que podem interferir no aumento ou na diminuicdo da forga maxima de
mordida. Sdo eles: morfologia craniofacial, idade, género, suporte periodontal, sinais
e sintomas de desordens temporomandibulares, dor, estado e numero de elementos
dentais (KOC; DOGAN; BEK, 2011) e numero de contatos oclusais (BAKKE et
al., 1990).

Fields et al. (1986), com o objetivo de investigar se o grau de abertura de boca
vertical, se o suporte oclusal contralateral ou a postura da cabeca influenciam os
valores da forga maxima de mordida ao mastigar e durante a deglutigao,
selecionaram trés amostras compostas por 17 criangas (idade média de 9,3
anos), 10 adolescentes (idade média de 13,1 anos) e 21 adultos jovens (idade
meédia de 26,9 anos) com proporg¢des faciais verticais normais. A forgca maxima de
mordida foi registrada nos trés grupos de individuos utilizando o transdutor da
marca Kreha Corp. (Toquio, Japdo) com uma abertura de boca de 2,5mm e 6mm
(distancia entre molares). Em uma amostra composta por oito adultos jovens com
idade entre 25 a 29 anos, foi utilizado o transdutor de forgca da marca Kistler Corp.
(Nova York, EUA) para avaliar a forca maxima de mordida com uma abertura de
boca de 10 a 40mm (distancia entre molares). No grupo dos adolescentes, foi
observado o efeito do suporte oclusal contralateral e da postura da cabe¢ca com a
aplicacado de dois transdutores com uma distancia de 2,5mm e 6,0mm entre os
dentes molares. Uma amostra de 10 adolescentes realizou medidas com a cabeca
em trés posic¢oes distintas: posicdo normal, 20 graus de flexdo em diregcdo ao queixo
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e 20 graus de extensdo. Os autores observaram que a forga maxima de mordida em
adultos jovens aumentou quando a distédncia entre molares foi de 20mm, mas
decresceu ao atingir a distdncia de 30mm e aumentou novamente quando a
distancia entre molares se aproximou de 40mm, e, com isso, observou se
também que havia uma diferenga nos valores da forca maxima de mordida com
diferentes graus de abertura de boca. Na amostra das criangas, quando a distancia
entre molares foi de 2,5mm e 6,0mm, ndo houve diferenga estatisticamente
significante na forga maxima de mordida. Os pesquisadores concluiram que o grau
de abertura de boca e o comprimento das fibras musculares influenciam na forca
maxima de mordida. Nao foram observadas diferengas significativas na forga
vertical, com ou sem suporte contralateral, ou entre posturas de cabeca flexionada

normais e estendidas em cada uma das pequenas aberturas.

Hagberg (1987) realizou uma revisao de literatura composta por 50 artigos com o
objetivo de discutir os diferentes métodos de medi¢cao da forga maxima de mordida,
os valores da forca maxima em diferentes populacdes, a relagdo da forga maxima
com os disturbios do sistema craniomandibular e o efeito do tratamento
odontologico e das forcas mastigatorias. A revisdo apresenta o dinamémetro
digital strain gauge, a partir da construcdo de um garfo de mordida em
miniatura com espessura de 3,4mm. Relata ainda estudos realizados com os
esquimaos, com criangas, jovens e idosos. Apresenta fatores intraorais, tais como: o
posicionamento da mandibula (protruséo, lateralidade, retrus&o) e sua influéncia
negativa nos valores da forgca maxima de mordida. Mostra a posigdo mais proxima
da intercuspidagao como mais favoravel aos valores da forga de mordida, define a
regido dos primeiros molares como a de maior incidéncia de forga, demonstra n&o
haver diferenca nos valores da forga maxima de mordida entre os lados direito e
esquerdo e o poiscionamento do sensor de forga. Discute também a interferéncia
dos problemas articulares e a presenca da dor na redugdo dos valores da forca

maxima de mordida.

Van Eijden (1990), responsavel pelo departamento de Embriologia e Anatomia da
Universidade de Amsterdan, realizou esse estudo com o objetivo de examinar a
atividade do musculo masseter e a atividade da porgao anterior e posterior do
musculo temporal quando aplicada uma forga de mordida de magnitude constante
sobre diferentes dentes em diferentes direcbes. Participaram do estudo sete
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individuos de origem Caucasiana do género masculino com idade média de 31,1
+ 4,9 anos, com uma relagdo oclusal do tipo classe | de Angle e nenhum sinal de
disfungdo temporomandibular. Os individuos foram instruidos a morder com uma
magnitude de forca de 250N nas diregdes vertical, anterior, lateral, posterior e
medial sobre trés componentes de transdugdo de forga, capazes de registrar a
diregdo e a magnitude da forgca. Os pesquisadores analisaram a forga de mordida
do lado direito sobre trés dentes, o canino, o segundo pré-molar e o segundo molar,
e a forga de mordida bilateral foi medida sobre o segundo pré-molar. Os individuos
morderam o dispositivo por 10 segundos 16 vezes, com uma distancia interincisal
meédia de 16,0 £ 2,3mm. O pesquisador concluiu que: a) em média, as atividades
dos musculos responsaveis pelo fechamento, do lado direito e esquerdo nao
diferiram em uma mordida vertical bilateral; b) ndo houve nenhuma diferenca
significativa entre os lados direito e esquerdo em uma mordida vertical unilateral; e
c) com a mudanga na dire¢cdo da forga de mordida, a variacdo na atividade
muscular foi pequena para a porgédo anterior do musculo temporal e grande para a

porcao posterior do musculo temporal e para o musculo masseter.

Tortopidis et al. (1998) realizaram um estudo com o objetivo de mensurar a forga
maxima de mordida com a utilizagdo de trés dispositivos do tipo strain gauge (8
a 10mm de espessura) em momentos e posigdes intrabucais diferentes, para
determinar a confiabilidade e a reprodutibilidade dessas medi¢cdes. As medidas da
forca maxima de mordida foram realizadas em oito individuos do género masculino
(idade média de 29 anos). A medigao unilateral foi realizada entre os prémolares e
entre os primeiros molares. A medigao bilateral foi realizada entre o segundo
prémolar e o primeiro molar e a medicdo anterior ocorreu entre 0s incisivos e
caninos em posigao de protrusdo. Foram feitas cinco medi¢des da forca maxima de
mordida sobre cada um dos trés dispositivos, com um periodo de descanso entre
elas. Apos o emprego dos testes estatisticos, foi possivel afirmar que as medi¢des
bilaterais realizadas sobre os dentes posteriores (580 + 235 N) foram maiores do
que a medigao unilateral (428 + 132 N) e maior do que as medi¢cdes na regido
anterior (286 + 164 N). Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
trés tempos de medi¢cdes da forca maxima de mordida com o mesmo transdutor na
mesma posicao, visto que a forca maxima de mordida pode ser reproduzida. Para
os autores, a posicao do transdutor € fundamental, pois quanto mais posterior o
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transdutor for colocado, maiores os valores de forca maxima de mordida. Dessa
forma, a forga maxima de mordida varia dentro das regides da cavidade oral, mas é
maior na regido de primeiro molar. O diferente posicionamento do transdutor ira

influenciar no grau de envolvimento dos diferentes musculos na produgéo da forga.

Com o objetivo de analisar a influéncia da etnia, do género e da idade na forca
maxima de mordida e na distribuicdo da forga sobre os dentes, Shinogaya et al.
(2001), realizaram um estudo clinico com pacientes de diferentes nacionalidades. A
amostra foi composta por 12 jovens dinamarquesas, 12 jovens japonesas, 12 jovens
japoneses e 10 japoneses idosos, com denticdo completa. A forca maxima de
mordida e a area de contato oclusal foram medidas com um filme sensivel a
compresséao (Dental Prescale 50HR; Fuji Film Co, Toquio, Japao) por 2 segundos, e
os dados foram analisados por computador (Occluzer FDP-705; Fuji Film Co.
Toquio, Japao). Assim, os autores concluiram que: o grupo dos homens japoneses
apresentou a maior largura e comprimento do arco dental, a maior area de contato
oclusal e a maior forga maxima de mordida quando comparado ao grupo das jovens
japonesas; as jovens dinamarquesas demonstraram ter a largura do arco dental
significativamente menor quando comparadas as jovens japonesas; ndo houve
diferenga entre a forca maxima de mordida e a distribuicdo da forga de ocluséo
entre os japoneses jovens e idosos, devido a grande area de contato ocasionada
pela atricdo dental. A localizagdo da area de contato oclusal foi similar em
todos os grupos estudados, e os resultados sugerem que a analise da area de
contato oclusal pode ser um método util para avaliar a fungao oclusal e futuros
tratamentos protéticos, porque a localizagcdo da area de contato oclusal ndo é
afetada pela etnia, pelo género e pela idade.

A forca de mordida € condi¢cdo, expressdao e forma de medicdo da fungao
mastigatoria. Dessa forma, Babic et al. (2002) elaboraram um trabalho com o
objetivo de avaliar a forga maxima de mordida unilateral em individuos com denticéo
completa, a resisténcia dos musculos da mastigagado durante o teste. Participaram
dessa pesquisa 47 individuos, 23 homens e 24 mulheres com idade entre 20 e 50
anos. A forca maxima de mordida foi registrada com um gnatodinamometro (strain
gauge) construido com a colaboragdo da faculdade de engenharia elétrica da
Croacia. As medidas foram realizadas sobre os molares e incisivos de ambos os
lados gerando uma abertura de 15mm. Os valores de forgca maxima realizada
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durante o ato de morder foram processados em computador. Os dados
obtidos foram analisados estatisticamente com relagdo ao género e a idade dos
individuos. Os testes estatisticos aplicados confirmam que a maior forca maxima de
mordida encontrada foi de 392 + 150,1 N. Nao houve diferenga estatisticamente
significante entre os valores da forgca maxima de mordida com a idade e entre os
hemiarcos direito e esquerdo, mas houve uma diferenga estatisticamente
significante entre os dentes anteriores e posteriores e entre o género masculino e
feminino. Os autores afirmam que fatores metodologicos, funcionais, fisicos e

piscicologicos influenciam nos valores da forga maxima de mordida.

Ferrario et al. (2004a) realizaram um estudo clinico com o objetivo de analisar a
influéncia da posicdo do dente na arcada e o género na for¢ca de mordida. Foi
selecionada para o estudo uma amostra de 52 estudantes de Odontologia (36
homens e 16 mulheres) com idade entre 19 e 29 anos de origem italiana,
apresentando uma denticdo completa (minimo de 28 dentes). Foi utilizado um novo
transdutor de forca com 4mm de espessura recoberto por um material de
Teflon para proteger o elemento dental proporcionando uma abertura interincisal de
10mm quando posicionado sobre o primeiro molar. Os individuos foram instruidos a
morder sobre o dispositivo posicionado, inicialmente sobre o segundo molar direito e
sobre todos os dentes presentes na arcada dental por trés vezes. Os autores
verificaram que a regido dos incisivos apresentou o menor valor da for¢ca de
mordida em ambos os géneros enquanto a regido dos molares apresentou o maior
valor da forca de mordida com distribuicdo simétrica entre os arcos. A forca de
mordida foi de 234,46 £ 70,53 N para as mulheres e 306,07 + 41,99 N para os
homens, sendo esta diferenga estatisticamente significante. Os autores observam
que os valores da forca maxima de mordidas obtidas nesse estudo ndo sé&o
comparaveis aos apresentados pela literatura, pois na maioria dos casos se

apresentam menores, com uma diferenca em torno de 40 a 80%.

Ferrario et al. (2004b) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
repetibilidade da forgca maxima de mordida estimada obtida por uma relacdo da
forca eletromiografica de forma simultanea e simétrica em ambos os lados da boca.
Esse protocolo pode ser utilizado em um contexto clinico para obter valores
indicativos de cargas oclusais. Foram selecionados para o estudo 10 estudantes (2
mulheres e 8 homens) de Odontologia da Universidade de Mildo, com uma
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boa condicdo de saude geral e bucal (minimo de 28 dentes e relagdo de molar
classe | de Angle) e foi registrado o peso e altura de cada individuo. A for¢a maxima
de mordida foi medida com um transdutor unilateral do tipo strain gauge (Occlusator
B.A.R. Srl, Mildo, Italia) com uma espessura de 4mm, feito de ago inoxidavel e,
quando recoberto com Teflon apresenta uma espessura de 8mm, promovendo
uma abertura interincisal de 10mm. A forca maxima de mordida foi medida com o
transdutor posicionado sobre o segundo pré-molar e primeiro molar de ambos os
lados, e o exame de eletromiografia foi realizado sobre o masseter e a porgéo
anterior do temporal. Dois registros foram feitos em cada individuo com um intervalo
de duas semanas. Os autores concluiram haver uma relagdo significativa entre a
forgca maxima de mordida e o exame de eletromiografia dos musculos elevadores da
mandibula. Os valores da forca maxima de mordida foram repetitivos em intervalo

de duas semanas.

Suspeitando de que alguns fatores influenciam a forga maxima de mordida, é
fundamental a apresentacdo de estudos precursores, pois nesses estao
evidenciadas possiveis variaveis, capazes de alterar o resultado final de uma
pesquisa cientifica, o que torna importante a determinagdo de um protocolo para o
delineamento dos estudos clinicos mais atuais (KOC, DOGAN, BEK, 2010).

lkebe et al. (2005) elaboraram um trabalho que objetivou apontar o efeito da
idade, do suporte oclusal, da disfuncdo na articulagcdo temporomandibular e do
estado de saude geral sobre a forca maxima de mordida em idosos, tendo em vista
que os individuos mais idosos apresentam maior comprometimento com a saude
geral e com os dentes, quando comparados as outras geragdes. Os autores
sugeriram que individuos saudaveis podem manter a intensidade da forga
maxima de mordida, caso a fungdo oclusal seja mantida. Para o delineamento da
amostra, foram incluidos no estudo 850 individuos idosos, dentre eles, 460 homens
e 390 mulheres com idade média de 66,6 anos, com ou sem dor, crepitacdo ou
limitacdo de abertura de boca. Para a medigdo da forca maxima de mordida
bilateral, foram utilizadas folhas sensiveis a compressédo (Dental Prescale 50HR
type, Fuji Film Co., Téquio, Japdo) com 97um de espessura. A saude geral foi
avaliada a partir do preenchimento de um questionario, e a saude bucal foi
investigada por seis examinadores calibrados. O suporte oclusal foi definido de
acordo com o indice de Eichner. Os individuos edéntulos parciais morderam o
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dispositivo para o registro da forca maxima de mordida com suas proteses
removiveis. Os pesquisadores encontraram apenas 10 individuos com problemas
na articulagdo temporomandibular, com isso essa variavel foi excluida do estudo.
Os autores observaram valores médios de forca maxima de mordida de 426N e
concluiram que o declinio do suporte oclusal e da saude geral com o
envelhecimento acarreta uma consequente diminuicdo na forca maxima de mordida.
Portanto, a perda dos elementos dentais ndo pode ser considerada um processo
fisioloégico do organismo e sim, patolégico. Com isso, a redugéo na forca maxima de
mordida ndo € um efeito da idade. Dessa forma, fica clara a importadncia da
manutengdo de um numero razoavel de dentes saudaveis e de um bom suporte
oclusal, sendo esses fatores a melhor garantia para uma boa capacidade

mastigatoria com o envelhecimento.

Bakke (2006) realizou uma revisdo de literatura intitulada “Forga de mordida e
oclusdo” com o objetivo de discutir os resultados de 64 artigos cientificos publicados
entre os anos de 1966 e 2005. O autor descreveu os cuidados durante o registro da
forca maxima de mordida, os dispositivos utilizados para mensurar os valores da
forca maxima de mordida, a agdo da musculatura elevadora da mandibula, fatores
antropomométricos, condi¢gao dental e maloclusdo. Os estudos definiram que os
valores da forga maxima de mordida variam de acordo com o local da medigdo no
arco dental e com o nimero de dentes presentes. E sabido que a regido dos dentes
molares apresenta os maiores valores de forca maxima de mordida unilateral entre
300 e 600 N, e que as medidas sobre os dentes anteriores sdo em torno de 40% da
forca maxima de mordida registrada sobre os dentes molares e 70% sobre os
dentes pré-molares; nas medidas bilaterais, os registros podem ser 40% maiores do
que nas medidas unilaterais. Os autores concluiram que dores ou danos nos
dentes, danos nas estruturas de suporte e na articulagédo temporomandibular ou nos
musculos mastigatorios tém uma influéncia negativa nas medidas de forca maxima
de mordida. Identificou-se que uma abertura de boca em torno de 15 a 20mm da
distancia interincisal corresponde ao 6timo comprimento dos sarcoOmeros dos
musculos elevadores da mandibula, o que acarreta maiores valores da forca
maxima de mordida, que depois diminuem com o aumento progressivo na abertura
de boca. Os estudos mostraram uma relacdo positiva entre a forca maxima de

mordida e a atividade eletromiografica dos musculos elevadores da mandibula
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durante a contracdo isométrica. A forca maxima de mordida aumenta com a idade
e o crescimento, torna-se constante por volta dos 20 anos até mais ou menos entre
40 a 50 anos, e depois diminui, geralmente € maior nos homens do que nas
mulheres, pois parece corresponder a presenca de fibras transversais do tipo Il e ao
grande diametro do musculo masseter. A forca maxima de mordida pode
variar com a morfologia do esqueleto craniofacial, decrescendo com relagdo aos
aumentos das dimensdes verticais, aos valores entre a altura facial anterior e
posterior, a inclinagcdo mandibular e ao angulo goniaco. Ha uma significativa
correlacdo entre a forca maxima de mordida e o numero de dentes presentes e
maloclusdes, mas a forca maxima de mordida parece n&o variar entre os tipos de

maloclusdes de Angle.

Com o intuito de investigar a forca de mordida e a atividade dos musculos da
mandibula durante o fechamento bilateral e unilateral, Van der Bilt et al. (2008)
utilizaram os exames de eletromiografia e um transdutor de forga do tipo
strain gauge em um grupo de 81 individuos saudaveis (13 homens e 68 mulheres).
A forca maxima de mordida unilateral e bilateral foi medida sobre a superficie
oclusal dos dentes molares com 10mm de abertura de boca, durante alguns
segundos por duas vezes. No mesmo momento, foi registrada a atividade dos
musculos masseter e temporal anterior de ambos os lados. Apdés a analise do
exame de eletromiografia, ndo foi observada diferenga significativa na forga maxima
de mordida e na atividade muscular entre a primeira e a segunda afericdo e entre
os lados direito e esquerdo na medi¢ao unilateral. Entretando, a forca maxima de
mordida média bilateral encontrada foi de 569N, e a forga maxima de mordida
unilateral foi de 430N no lado direito e 429 N no lado esquerdo. O fechamento
bilateral no primeiro molar produz uma forca maxima de mordida e uma atividade
muscular 30% maior quando comparada ao fechamento unilateral, pois sabe-se que
durante o apertamento unilateral a metade da mandibula € movida lateralmente
para o lado do apertamento de acordo com a largura do molar, de modo a
posicionar os dentes no transdutor para aquisicdo da forga maxima de mordida; ja
no apertamento bilateral, ndo ocorre esse movimento lateral. A diregdo da forga
maxima de mordida durante o apertamento unilateral pode, portanto ter um

componente medial que ndo esta presente durante o apertamento bilateral. O
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estudo identificou que tanto a forca maxima de mordida quanto atividades

musculares correspondentes apresentam uma associagéo negativa com a idade.

Devido a necessidade de maiores cuidados com a saude bucal sdo realizadas
campanhas de promoc¢&o de saude bucal direcionadas aos idosos, com o objetivo
de estimular os individuos com oitenta anos ou mais a permanecerem com pelo
menos vinte dentes em fun¢do na cavidade oral. A partir dessa afirmagao, Motegi et
al. (2009) compararam a presenca de um numero de dentes e os valores de
forca maxima de mordida em individuos com sessenta anos atendidos no
colégio de idosos na cidade de Chiba, para esclarecer a importante relagcdo entre
a presenca de dentes e a fungdo oral como consequéncia da manutencdo dos
elementos dentais. Participaram do estudo 46 individuos com idade média de 66,9
anos (22 homens, 24 mulheres). Todos morderam um filme sensivel a compresséo
(Dental Prescale 50H tipo R e Occluzer FDP-703 Fuji Photo Film Co., Toquio,
Japao) durante 3 segundos com a forga maxima de mordida. O resultado da forga
maxima de mordida medida em 52 individuos (28 homens e 24 mulheres) com
80 anos e pelo menos 20 dentes foi utilizado para comparacéo. A forga maxima de
mordida média encontrada foi 942,9 + 440,1 N (1,029,6 £+ 545,9 N para os
homens e 863,4+ 305,1 N para as mulheres. O resultado do estudo sugeriu que a
idade ndo € um determinante na forga oclusal quando ha a presenga de muitos

dentes e em fungao.

Alguns fatores, tais como: o género, a idade, a morfologia craniofacial, o indice de
massa corporal, o tipo de oclusdo (guia canina e fungado de grupo) podem interferir
nos valores da forgca maxima de mordida. Para investigar essa hipétese, Koc, Dogan
e Bek (2011) realizaram um estudo clinico com o objetivo de determinar a influéncia
dessas variaveis na forca maxima de mordida. A amostra foi composta por 34
estudantes de Odontologia (17 homens e 17 mulheres) com idade entre 19 e
20 anos, todos atendendo os critérios necessarios para inclusdo na pesquisa. O
exame clinico confirmou a presenca de todos os dentes exceto o terceiro molar e
oclusdo classe | de Angle. A forca maxima de mordida foi medida bilateralmente
com dois transdutores de forca do tipo strain gauge sobre um arco de metal
(Model VLPB; Load Central Monroeton, PA, EUA) na regi&do do primeiro molar.
Todos os individuos foram posicionados com o plano de Frankfurt paralelo ao solo e

morderam o dispositivo por trés vezes. O transdutor apresentava uma espessura de
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6mm e um didmetro de 12mm. Durante a analise, as variaveis foram determinadas
da seguinte forma: a dimensao facial foi definida a partir de tragados sobre
fotografias padronizadas; a oclusdo funcional e as interferéncias no lado de
balanceio foram identificadas no exame clinico. Apés a aplicacdo dos testes
estatisticos, os autores observaram que: os valores de forca maxima de mordida
foram significativamente maiores nos homens do que nas mulheres; ndo foi
encontrada nenhuma correlagdo entre a forga maxima de mordida e o indice
de massa corporal dos individuos estudados; o tipo de oclusdo e a presenca de
interferéncia oclusal no lado de balanceio n&o influenciaram na intensidade da forga
maxima de mordida. Os autores verificaram que a forca maxima de mordida sofre
interferéncia quanto ao género, pois o género masculino apresenta maior forga
maxima de mordida quando comparado ao feminino, entretanto o indice de massa
corporal, o tipo de oclusao e a presenca de interferénciam oclusais nao influenciam
nos valores de forga maxima de mordida. A dimenséo facial trasversal apresentou
uma correlagdo positiva com a forca maxima de mordida apenas no género
masculino. Os autores sugeriram a realizagcdo de novos estudos com maior

amostra.

Vargas et al. (2010) realizaram um estudo, cujos objetivos foram determinar se a
estabilizagcdo da forga maxima de mordida ocorre entre os 15 e 18 anos e avaliar a
influéncia do género, do indice de massa corporal, da oclusdo morfologica, da
funcdo mandibular medida a partir do numero de contatos oclusais, do overjet, do
overbite, da abertura maxima de boca, da deflexdo mandibular durante a
abertura, do desvio sagital em posicdo de contato retrusivo, da posicdo de
intercuspidacdo e do numero de restauracbes na forga maxima de mordida nos
individuos com um padrdo de oclusdo normal. A amostra foi composta por 60
individuos com oclusdo neutra (relacdo de molar Classe 1), com perfis faciais
equilibrados, uma aparéncia simétrica na vista frontal, harmoniosamente moldados
e labios competentes. A amostra foi dividida em 15 homens e 15 mulheres com
idade entre 15 e 30 anos e 14 homens e 16 mulheres com 18 anos de idade. A
forca maxima de mordida foi obtida por um medidor de pressao hidraulica portatil
GM10 (Nagano Keiki, Toquio, Japdo), com 17mm de largura e 5,4mm de altura. A
forca maxima de mordida unilateral foi medida oito vezes de cada lado com 2 a 3

minutos de descanso, sobre a superficie oclusal do primeiro molar, de acordo com o
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procedimento padrdo. Foi realizado um exame clinico para avaliar a ocluséo
morfoldgica, a fungdo mandibular, as medi¢cdes de maxima abertura de boca, o
desvio mandibular e sagital durante a abertura de boca, o overjet e o overbite
medidos por um paquimetro digital. Os contatos oclusais foram avaliados de
acordo com o numero de dentes em contato. As restauragdes foram localizadas e
contadas com um espelho bucal e luz artificial. Apdés 1 semana, a forca maxima de
mordida foi novamente medida em um grupo de 10 individuos, demonstrando-se
reproduzivel. O estudo ndo dectectou diferenga estatisticamente significativa nos
valores de forca maxima de mordida entre os lados esquerdo e direito, mas
identificou uma forte associacdo com a idade e o género em individuos com
denticdo completa, pois os homens mostraram um aumento significativo na forga
maxima de mordida entre 15 e 18, apresentando uma diferenga estatisticamente
significante a partir dos 18 anos de idade (777,7 £ 78,7 N homens e 481,6 + 190,4
N mulheres) em relagcdo as mulheres. O indice de massa corporal, a oclusdo
morfologica e a fungdo mandibular em individuos com oclusdo normal tiveram uma

baixa contribuicdo para a predicdo de valores forca maxima de mordida.

Koc, Dogan e Bek (2010) realizaram uma revisdo de literatura a partir de
informagdes coletadas em 68 artigos cientificos, entre os anos 1970 e 2008 sobre
os fatores que podem influenciar nos valores da forca maxima de mordida. Os
artigos apresentam estudos clinicos utilizando diferentes dispositivos para medir a
forca maxima de mordida e uma série de fatores relacionados as caracteristicas
anatomicas e fisiolégicas do paciente, tais como: morfologia craniofacial, idade,
género, suporte periodontal, sinais e sintomas de desordem temporomandibular, dor
e condicdo dental. Entretanto as caracteristicas mecénicas do sistema de medigéo,
tais como: diferentes dispositivos de afericdo, posicionamento do dispositivo na
arcada dental, medicao unilateral ou bilateral, utilizacdo do aparador de acrilico e o
grau de abertura de boca durante a medicdo podem afetar o valor final da forga
maxima de mordida. Os autores discutiram sobre a influéncia dos fatores
psicologicos e morfologicos nos valores da forca maxima de mordida, pois: a)
morfologia facial: individuos com padrdo facial longo apresentam menores
valores de forca maxima de mordida e uma musculatura menos espessa quando
comparados aos individuos com padrao facial curto; b) idade: a forga maxima de
mordida aumenta com o aumento da idade permanecendo constante dos 20 aos 50
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anos e depois diminui, portanto, quando os contatos oclusais foram mantidos,
nao ha diferengca estatisticamente significante nos valores da forga maxima de
mordida entre o grupo dos jovens e o grupo dos idosos; c) género: a forga
maxima de mordida € maior nos homens do que nas mulheres, e essa diferenca é
consequéncia do maior potencial muscular no género masculino; um pequeno
numero de estudos ndo encontra essa divergéncia entre os géneros; d) condigéo
periodontal: alguns estudos apresentam diferengas estatisticamente significantes
nos valores da forca maxima de mordida entre os individuos com periodonto
saudavel e os individuo com periodontite crénica, outros sdo contrarios a esses
achados; e) desordem temporomandibular: a presenga de desordem
temporomandibular e de dor afeta diretamente a forca maxima de mordida; e)
condicdo dental: a condicdo dental, a posicdo, o numero de contatos dentais e o
numero de dentes presentes influenciam positivamente nos valores da forga
maxima de mordida; e) dispositivo: a sensibilidade, a espessura, o posicionamento
do sensor, o tipo (unilateral ou bilateral) e o uso do aparador de acrilico podem

acarretar diferentes valores da forgca maxima de mordida.

A literatura é conclusiva ao apresentar maiores valores de forca maxima de mordida
in vivo nos dentes posteriores (molares e pré-molares), uma forga intermediaria na
regido dos caninos e uma menor forga nos incisivos (FERNANDES et al., 2003;
FERRARIO et al., 2004a). Dessa forma, quanto mais posterior o dispositivo para a
mensuracdo da forca maxima de mordida for posicionado na arcada dentaria,
maiores sdo os valores de forca maxima de mordida obtidos (TORTOPIDIS et
al., 1998). Os estudos utilizam como praxe o posicionamento do transdutor de forga
sobre os dentes molares. Anusavice (1998), em seu estudo, observou uma forga
maxima de mordida bilateral média de 756 N, podendo variar entre 400 a 890 N na
regido dos molares, 222 a 445 N na regido dos pré-molares, 133 a 334 N na regido
dos caninos e entre 89 a 111 na regido dos incisivos. Os estudos mostram que a
forga maxima de mordida unilateral nos dentes anteriores € 40% da forga registrada
na regiao dos molares e 70% da forga medida na regido dos pré-molares. Os
registros bilaterais podem ser 40% maiores do que os valores de forga
unilaterais Ela esta associada a presenga dos contatos oclusais posteriores, e
encontra-se diminuida com a perda do dentes e a (IKEBE et al., 2010)
maloclusao (BAKKE,
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2006). Dores nos dentes, nas estruturas de suporte, na articulagdo
temporomandibular ou nos musculos mastigatorios apresentam uma influéncia
negativa nos valores da forca maxima de mordida. Portanto, ndo foi encontrada
uma correlagdo entre o indice de massa corporal, as guias de desoclusdo e a
presenca de interferéncias oclusais no lado de balanceio com a forca maxima de
mordida (KOC; DOGAN; BEK, 2011; VARGAS et al., 2010).

Os niveis de forga maxima de mordida podem variar significantemente com o tipo
de técnica de medicéo realizada e com as caracteristicas fisiolégicas e anatdbmicas
do elemento estudado. Os valores registrados com os diferentes métodos s&o
geralmente significantemente correlatos e os erros metodologicos sé&o
pequenos com boa reprodutibilidade. Entretanto para avaliagdes clinicas, é
necessario consultar valores de referéncia obtidos de acordo com a técnica
utilizada. O método de medicdo direto parece ser o caminho conveniente para

avaliacao da forca maxima de mordida.

2.3 PADRAO FACIAL

A morfologia craniofacial € definida a partir do crescimento craniofacial por meio das
caracteristicas genéticas de cada individuo, e os tragos faciais sdo obtidos por
hereditariedade, advém das transformagdes fisicas consequentes do processo
morfogénico, podendo ser adquiridas ou atenuadas por uso ou desuso
(BIANCHINI, 2002).

A forga maxima de mordida varia de acordo com as medidas do esqueleto e da
morfologia craniofacial, que incluem a relacdo entre a altura facial anterior e
posterior, a inclinagdo mandibular e a inclinagdo do angulo goniaco. Isso vem
explicar a correlagdo entre a forga de mordida e a geometria do sistema de
alavanca da mandibula. Assim, quando o ramo é mais vertical, e o angulo goniaco é
agudo os musculos elevadores apresentam maiores vantagens mecanicas (BAKKE,
2006; BRAUN, 1995b).

O desenvolvimento craniofacial, o tipo de oclusdo e o padrao facial podem ser
determinados a partir de uma analise cefalométrica, que descreve os contornos das

estruturas tegumentares e 6sseas, nas quais sdo demarcadas areas especificas por
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meio de pontos denominados pontos cefalométricos. Esses pontos permitem a
realizagéo dos tragados de orientagado que determinam angulos e distancias que, ao
indicar as relagdes entre as estruturas esqueléticas do créanio, face e regiao cervical,
viabilizam a comparagdo da configuracdo esquelética dos individuos (ZEMILIN,
2000).

A analise cefalométrica longitudinal tem mostrado uma variacdo no crescimento
mandibular, pois esta intimamente relacionada com a quantidade e a dire¢cao de
crescimento dos condilos mandibulares, que variam amplamente (BJORK, 1963).
Com isso teremos variagbes na forma do esqueleto craniofacial e,
consequentemente, tipos faciais longo, meédio e curto, cujas caracteristicas
musculares e funcionais sao inerentes ao dominio da direcdo do crescimento,
peculiares a cada tipo de face (BIANCHINI, 2002).

Uma telerradiografia em norma lateral € fundamental para a definicdo do
padrao facial dos individuos. Nelas sao realizados os tragados cefalométricos para o
calculo do indice de Vert de Ricketts baseado nas cinco grandezas cefalométricas
(dngulo do eixo facial, profundidade facial, &ngulo do plano mandibular, altura facial
inferior e arco mandibular), obtido a partir de uma meédia aritmética dos fatores
descritos, (RICKETTS, 1981). Os individuos sdo classificados no sentido vertical,
em trés padrdes: como dolicofacial, quando o indice de Vert é igual ou menor que -
0,5 apresentando maior dimensdo do tergo inferior da face, arcadas dentarias
longas e estreitas, assim como os feixes da musculatura mastigatoria; como
mesofacial quando temos valores entre -0,5 e +0,5 e caracterizam se por tipos
faciais equidistantes, com um bom equilibrio muscular e arcadas dentarias em
forma ovalada; como braquifacial quando o indice de VERT se apresenta igual
ou maior que +0,5, ha uma diminuicdo do tergo inferior da face, frequentemente
associado a arcadas dentarias alargadas e musculos masseteres com alto potencial
de acédo (BIANCHINI, 2002). O sinal negativo apresenta uma tendéncia para o
crescimento vertical, e o positivo quando o crescimento € horizontal. Um aumento
na dimensao vertical pode levar a algumas alteragdes nas estruturas orofaciais

(mandibula, musculos elevadores, articulagbes temporomandibulares e periodonto).

A face é descrita em termos verticais como face longa ou dolicofacial quando o
padrao de crescimento é vertical, o tergo inferior da face esta aumentado, o angulo
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mandibular aberto, podendo apresentar excesso 0sseo na parte posterior da
maxila e mordida aberta anterior. A base posterior do cranio é mais curta e arco
dentario longo e estreito. Os individuos que apresentam esse tipo facial apresentam
a cabeca ovalada, comprida e estreita no sentido horizontal, com certa tendéncia a
retrusdo mandibular e possuem musculatura elevadora da mandibula mais delgada.
Em contraste, tem-se a face curta ou braquifacial, que se caracteriza pelo
crescimento facial horizontal, na qual a cabeca € mais arredondada, mais curta
e ampla no sentido horizontal com o terco inferior da face reduzido (altura facial
inferior reduzida), mordida profunda, angulo mandibular fechado, base posterior do
cranio mais longa, arco dentario alargado, e o complexo nasomaxilar posiciona-
se mais posteriormente. Os individuos com esse tipo facial possuem musculatura
elevadora da mandibula forte e espessa e ampla inser¢édo no corpo da mandibula,
com tendéncia a sobremordida, enquanto a face média ou mesofacial é
caracterizada como por ter um padrdo de crescimento equilibrado, com o arco
dentario médio ou oval e uma boa relagdo entre os maxilares (BIANCHINI, 2001,
2002).

A literatura apresenta uma série de estudos que confirmam a correlagdo entre
a forca da musculatura mandibular e o padrao facial nos adultos, entretanto ha
controvérsias quando esses resultados sao extrapolados para as criangas.
Com isso, Ingervall e Minder (1997) selecionaram uma amostra com 54 meninos
entre 8 e 16 anos e 66 meninas com idade entre 7 e 17 anos, com o objetivo de
analisar a associagao entre a forgca da musculatura mandibular unilateral e o padrao
facial nas criangas. A morfologia facial foi definida a partir das telerradiografias de
perfil, e a forca maxima de mordida foi registrada por um transdutor de forga strain
gauge com espessura de 4mm. Foram realizadas trés medidas sobre o primeiro
molar direito e trés sobre o primeiro molar esquerdo, considerando a maior delas a
forca maxima de mordida. Foi utilizada uma folha oclusal (Shimstock Metal Faill,
Hanel-GHM- Dental, Nurtingen, Alemanha) para avaliar o numero total de dentes
em contato na posi¢cao de intercuspidacdo, o numero de dentes posteriores em
contato e o numero total de contatos interoclusais. O estudo ndo apresentou uma
diferenca estatisticamente significantiva entre os valores da forca maxima de
mordida do lado direito e esquerdo. Nao houve diferenga significativa entre os

géneros, no numero de contatos oclusais ou no padréo facial. A forca maxima de
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mordida se correlacionou com a idade e com o padrdo facial nas meninas, mas
nao nos meninos. Em ambos os géneros o autor observou uma influéncia do
numero de dentes em contato com o numero de contatos interoclusais na forga
maxima de mordida. A influéncia do género, idade e contatos dentais torna a
correlagdo entre a forca de mordida e a morfologia facial em criangas dificil. No
entanto, a fraca correlacdo n&o exclui a possibilidade de haver uma correlagao mais
forte porque a variancia devido a problemas metodologicos reduz a possibilidade de

demonstrar uma forte correlagéo.

A fim de avaliar as contribui¢cdes relativas do tamanho dos musculos da mandibula e
da morfologia facial na magnitude da forga de mordida, Raadsheer et al. (1999)
selecionou uma amostra com 121 individuos com idades entre 18 a 36 anos
(media 23), sendo 58 homens e 63 mulheres, com a denticdo completa ou quase
completa.

A forgca maxima de mordida foi medida com um transdutor da marca Kistler
(Tipo 9251 A,10x24x24,2mm; Kistler Instrumente AG, Winterthur, Suiga) colocado
entre duas placas acrilicas, conectado a um computador, criando dois planos
paralelos ao plano oclusal, o que gerou uma distancia interincisal entre 19 a 25mm.
A morfologia craniofacial foi definida pelas medigbes antropométricas através da
realizacao dos tracados cefalométricos. A espessura do musculo masseter, do
musculo temporal, do ventre anterior do musculo digastrico foram medidas atraves
da ultrassonografia. Os autores concluiram que apenas a espessura do musculo
masseter se relaciona diretamente com a magnitude da forgca de mordida. A
magnitude da forca de mordida se correlaciona significativamente com a dimensé&o
vertical facial, com a dimens&o transversal e com a inclinagdo do terco médio da
face. O resultado do estudo sustenta fortemente a ideia de que a variagdo na
magnitude de forca de mordida depende principalmente da variagdo do tamanho e
da direcdo do musculo masseter, e menos dos fatores relacionados a variagao da
morfologia craniofacial.

Garcia-Morales et al. (2003) realizaram um estudo clinico com a intengdo de
investigar a correlagdo entre a forca maxima de mordida e a atividade
eletromiografica dos musculos da mastigacdo, com a morfologia craniofacial e

com as vantagens mecanicas presentes em criangas com padrdo de crescimento
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vertical. Os autores selecionaram para compor a amostra 47 criangas, dentre elas
30 do género feminino e 17 do género masculino, com uma média de idade de 9,3
13,6 anos. Foram realizadas 47 cefalometrias, 13 medigdes morfoldgicas (6
medidas lineares e 7 angulares) e oito biomecéanicas (0s musculos determinam a
diregdo do vetor de forgca e construgdo de um grafico). A forga maxima de
mordida foi aferida por um transdutor (modelo 2310 strain gauge Inc. Raleigh,
Carolina do Norte, EUA) unilateral posicionado sobre o primeiro molar direito, 14
vezes. A analise estatistica n&o apresentou diferenga entre os géneros em relagao
as variaveis morfolégicas, funcionais e biomecanicas. Os autores afirmaram
também que, independentemente da idade cronoldgica, as criangas com face longa
apresentam maior braco de alavanca, e uma menor atividade muscular € necessaria
para atingir uma determinada forga. Esses dados suportam as associagdes entre a
forca de mordida, a forgca muscular e a morfologia facial das criangas, semelhantes

aos estudos realizados em adultos

Um dos objetivos do tratamento ortoddntico é o estabelecimento de uma eficiente
funcdo mastigatéria com o restabelecimento de uma oclusdo funcional. A partir
dessa afirmacéo, Kitafusa (2004) analisou a oclusdo de individuos com ma ocluséo
e que apresentavam diferentes padrdes faciais. Foi utilizado no estudo o aparelho
Dental Prescale Occluser System (Fuji Film Co., Toéquio, Japao) para medir a for¢a
maxima de mordida e sua utilizagdo nos mais diversos tratamentos ortodénticos. A
amostra foi constituida por 93 individuos com ma oclusdo e 124 individuos com
diferentes padrbes faciais (dolicofacial, mesofacial, braquifacial). Foram
selecionados 10 participantes para o grupo controle, onde todos os individuos
apresentavam os 28 dentes e um padrdao de oclusdo normal. Os participantes do
estudo foram instruidos a morder o dispositivo de medigdo da forga maxima de
mordida, 1 vez durante 5 segundos. O autor observou que os individuos com
oclusao normal apresentaram maiores areas de contato e forca de mordida quando
comparados aos individuos com diferentes tipos de maloclusdo. Quando comparou
os individuos com diferentes padrbes faciais, os valores da area de contato e
da forgca de mordida foram significativamente maiores em pacientes braquifaciais
(457,28N+169,04N) quando comparados aos pacientes dolicofaciais (94,53N
1+45,70N). Dessa forma os valores da forca maxima de mordida podem ser
utilizados no inicio do diagnostico de problemas oclusais. A observagdo de
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mudangas na oclusdo durante o tratamento e a estabilidade oclusal sdo os objetivo
principal do tratamento ortoddntico. O autor recomendou considerar as diferengas
encontradas nos padrdes faciais no diagndstico clinico.

Nos estudos de Shinkai et al. (2007), os resultados entram em contradicdo com os
estudos ja citados, podendo ser a causa dessas diferengas metodoldgicas: os
instrumentos de avaliagao utilizados, o grau de abertura de boca, a técnica de
aquisicao dos dados e a selecdo da amostra para o estudo. Uma das limitagées do
estudo foi a alocagao desigual dos padrdes faciais.

Entre as controvérsias e os questionamentos com relacdo ao padrao facial interferir
em valores da forca maxima de mordida e da flexdo mandibular, Custodio et al.
(2008) realizaram um estudo com o objetivo de analisar de forma integrada o efeito
da morfologia facial vertical sobre as variaveis que podem influenciar no tratamento
protético, tal como a fungdo muscular determinada pela forga maxima de mordida, o
padrdo de movimento mandibular durante a mastigacédo e a flexdo mandibular
em um grupo homogéneo de adultos com denticdo completa. Uma amostra de 78
individuos (39 homens e 39 mulheres) com uma média de idade de 23,5 anos + 4,0
participaram desse estudo. A forca maxima de mordida bilateral foi medida com um
sensor FSR n° 151 NF (Interlink Eletronics Echternach, Luxembourg) com
espessura total de 1,65mm. Cada individuo mordeu o dispositivo sobre a face
oclusal dos molares durante 7 segundos. Para avaliagdo do grau de flexdo
mandibular, foram realizadas impressodes utilizando um garfo de mordida (George
Gauge Great Lakes Orthodontics Ltd, Nova York, EUA) com uma silicona em trés
posi¢cdes: posicdo de repouso com uma abertura de boca minima, posi¢cao da
abertura maxima e protrusdo mandibular. A distancia intermolar foi medida trés
vezes utilizando o Image Tool Software (Centro de Ciéncias de Saude da
Universidade do Texas, Santo Antonio, Texas, EUA). Os resultados demonstraram
maiores valores de forca maxima de mordida (535 N £ 156 N) nos individuos com
padrao facial do tipo braquifacial, seguido pelos padroes mesofacial (397 N +166N)
e dolicofacial (278 N £152N). Dessa forma, os autores concluiram que o padréo
facial influencia na forca maxima de mordida, e na trajetéria dos movimentos

mandibulares durante a mastigacéo e na deflexdo mandibular medial.
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Para registrar a forca maxima de mordida nos estudantes da Jordania com
diferentes padrdes faciais: curto, médio e longo, e determinar o efeito do género, do
tipo de oclusdo funcional, da presenca de contatos prematuros e dos habitos
parafuncionais na forga maxima de mordida, Alhaija et al. (2009) realizaram um
estudo clinico com uma amostra de 60 estudantes de Odontologia, 30 do género
masculino e 30 do género feminino, com idade entre 20 e 23 anos. Houve a
participagdo de trés grupos iguais, com base no plano maxilomandibular (Max
/ Mand) e grau de sobreposigdo anterior. O primeiro grupo foi composto por
individuos de face curta com sobremordida profunda anterior (Max / Mand < 22
graus). O grupo controle foi composto por alunos com face normal, confrontados
com um sobremordida normal (Max / Mand = 27 + 5 graus). O terceiro grupo foi
composto por alunos de face longa confrontados com mordida anterior aberta (Max /
Mand = 32 graus). Esses dados foram analisados a partir da realizacdo de exames
que incluiram a avaliacdo da oclusdo dinamica e a determinacdo da presenca de
habitos parafuncionais e contatos prematuros. A dinamica da oclusdo foi
classificada em guia canina ou fungdo em grupo. A forca maxima de mordida foi
mensurada unilateralmente usando-se um sensor de for¢a hidraulico (GM 10,
Nagano Keiki, Toquio, Japéo), trés vezes de cada lado, e o maior valor foi
considerado. Os autores encontraram uma forca maxima de mordida meédia
unilateral de 573, 42 N £140,18N, que diferiu entre os trés grupos: individuos com
face curta apresentaram a maior forca maxima de mordida (679,6N+117,46N),
individuos com face média apresentaram uma for¢a intermediaria de 593N e
individuos com face longa apresentaram o menor valor da forga maxima de mordida
(453,57N+ 98,30N), sendo os valores da forga entre os individuos face longa e
meédia estatisticamente significante. Ndo houve diferengca na forgca maxima de
mordida entre os géneros. A forga maxima de mordida foi maior nos individuos
com contatos prematuros, mas nao difere quando a comparamos aos individuos
com diferentes tipos de oclusdo funcional ou na presencga de habitos parafuncionais.
Os resultados desse estudo sdo consistentes com estudos anteriores de Braun et
al. (1995a) e Ingervall e Minder (1997), nos quais individuos com morfologia
craniofacial do tipo face longa estdo associados a menores valores de forgca maxima

de mordida.
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O desempenho mastigatério dos individuos com uma morfologia craniofacial
tipo face longa € consideravelmente reduzido quando comparado aos individuos
com a forma do cranio verticalmente normal, tendo em vista que a fungao
mastigatoria € considerada como um dos principais determinantes do padrdo de
crescimento excessivamente vertical. Van Spronsen (2010) avaliou a veracidade da
presente afirmacdo por meio da analise dos dados geométricos dos musculos
responsaveis pelo fechamento da mandibula de 54 individuos adultos, todos do
género masculino, para evitar a interferéncia do género, e apresentando uma
denticdo completa ou parciamente completa (auséncia de apenas 1 elemento). O
padrao facial foi definido a partir da analise cefalométrica (padréo curto, médio e
longo). Adicionalmente, a dimensao craniofacial transversal foi medida através de
um exame de ressonéncia magnética. Os inumeros estudos consideram que a forga
maxima da musculatura é proporcional ao tamanho da area de secc¢ao das fibras
musculares. Os autores apresentaram os seguintes resultados: a area de seccgéo
transversal dos musculos da mastigagdo mostra que o musculo masseter e o
pterigoideo medial em individuos padrao curto é 50% maior em comparagao com 0s
individuos padrao longo, os musculos responsaveis pelo fechamento da mandibula
séo até 33% menores nos individuos padrao longo; em comparagdo com individuos
padrao normal; o tamanho reduzido, no aspecto quantitativo, bem como uma
reducdo da forca intrinseca, no aspecto qualitativo e a ocorréncia de distrofia
por desuso dos musculos mastigatorios durante o desenvolvimento do padréo
longo é plausivel, sendo o efeito, e ndo, a causa de seu padrdo de crescimento

vertical excessivo.

lwase et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a for¢ca de
mordida, a area de contato oclusal e a fungdo mastigatéria antes e depois da
realizagdo de uma cirurgia ortognatica. Participaram do estudo 27 individuos (10
homens e 17 mulheres, com idade média de 23 anos) com prognatismo mandibular
pertencentes ao grupo teste, e 27 individuos (10 homens e 17 mulheres, com idade
média de 24 anos) com oclusdo Classe | de Angle, pertencentes ao grupo
controle. A forga de mordida e os contatos oclusais foram medidos por um sistema
computadorizado Dental Prescale System- 50H tipo Occluzer FPD 703, (Fuji Photo
Film Co. Téquio, Japao), e cada individuo mordeu trés vezes o dispositivo durante 3
segundos. A fungdo mastigatoria foi avaliada quantitativamente com os individuos
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sentados, e cada um deles foi instruido a mastigar um sistema de goma de mascar.
Os dados foram coletados apds seis semanas, trés meses, seis meses, um ano e
dois anos da realizagdo da cirurgia ortognatica. Os autores observaram que a forga
de mordida e a area de contato oclusal dos individuos do grupo teste antes da
cirurgia ortognatica foram significativamente menores do que o grupo controle,
e apos dois anos da realizagdo do procedimento cirurgico, a forca de mordida dos
individuos do grupo teste ndo alcangou os valores obtidos no grupo controle. Os
contatos oclusais aumentaram apds o procedimento cirdrgico, mas em um
acompanhamento de dois anos, ainda ndo foram comparaveis ao grupo controle.

Os autores sugeriram a realizagédo de ajustes oclusais adicionais.

A terminologia “disfungdo temporomandibular’ se refere aos sinais e sintomas
associados com dor, disturbios estrutural e funcional do sistema mastigatorio,
especialmente na articulagdo temporomandibular e nos musculos mastigatorios.
Partindo do principio de que o exame de ultrassonografia tem sido utilizado para
determinar a associacdo entre a espessura dos musculos, a disfungao
temporomandibular, a morfologia facial e a forga maxima de mordida, Pereira et al.
(2007) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os sinais e sintomas da
disfuncdo temporomandibular, a espessura do masseter e a por¢cdo anterior do
temporal, a dimensédo facial e a forga maxima de mordida em adolescentes
com idade entre 12 e 18 anos. A amostra foi dividida em dois grupos: grupo teste
composto por 20 participantes, sendo 10 homens e 10 mulheres com disfungéo
temporomandibular, e o grupo controle, composto também por 20 individuos com a
mesma faixa etaria, mesmo género e sem problemas na articulagdo
temporomandibular. Inicialmente, o0s sinais e sintomas de disfungao
temporomandibular foram avaliados calculando-se o indice craniomandibular
descrito por Fricton e Schiffmande (1986), por meio do preenchimento do
questionario de Riolo, de 1987. Foi realizado o exame de ultrassonografia do
masseter e por¢cdo anterior do temporal por um examinador cego. A morfologia
craniofacial foi definida a partir dos tracados cefalométricos, e a forca maxima de
mordida foi medida bilateralmente sobre os dentes molares com um transdutor de
forca da marca MPX 5700 (Motorola SOS, Austin, Texas, EUA) por trés vezes
durante 5 segundos. Os autores postularam que o grupo com disfungéo

temporomandibular mostrou uma baixa forga maxima de mordida quando
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comparado ao grupo controle (P<0,05), e uma significativa correlagao entre a forga
maxima de mordida e a espessura da musculatura e entre a espessura do musculo

temporal e a morfologia facial foi observada.

No estudo de Bakke et al. (1989), a forca maxima de mordida e a atividade dos
musculos temporal e masseter durante a mordida e a mastigagdo foram medidas
em 19 participantes (grupo controle) e 23 participantes (grupo teste) com sinais e
sintomas de desordem craniomandibular, com idade entre 14 e 63 anos. A forga
maxima de mordida unilateral foi de 480 N no grupo controle e 387N no grupo teste,
com valores bilaterais correspondentes de 387N e 230N. No presente método, foi
demonstrado que a forca maxima de mordida unilateral € um simples
indicador clinico da forga dos musculos elevadores como um todo, como um meio
confiavel no diagndstico das alteragbes da for¢ca induzidas durante o
desenvolvimento do individuo ou causadas pelo tratamento odontolégico ou pela

perda de elementos dentais.
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3 OBJETIVO GERAL

Coletar informacgdes das variagdes individuais e clinicas para avaliar a influéncia das
caracteristicas sociodemograficas e do padréo facial na forga maxima de mordida e,
consequentemente, na incidéncia de fraturas de coroas parciais ou totais de

ceramica.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Foram definidos os seguintes objetivos especificos:

a) a partir da leitura dos prontuarios odontolégicos, descrever as
caracteristicas sociodemograficas (faixa etaria e género) da amostra para

analisar a influéncia delas na forga maxima de mordida.

b) a partir dos tracados cefalométricos, determinar o padrao facial
(dolicofacial, mesofacial e braquifacial) da amostra com o objetivo de

observar a influéncia dele na forgca maxima de mordida.

c) verificar a correlacdo entre a associagdo das caracteristicas
sociodemograficas e o padrdo facial com a forca maxima de mordida na
incidéncia de fraturas de coroas parciais ou totais de ceramica.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

De acordo com a classificagdo de Freire e Patussi (2005), esse estudo constituiu-se
em um estudo epidemiolégico experimental transversal e retrospectivo, com a
funcédo de descrever e medir a propor¢cao da populagado que apresenta uma doenca

que se iniciou antes do inicio da investigacao.

4.2 SELECAO DA AMOSTRA

Esta pesquisa foi desenvolvida em uma Clinica Odontolégica privada, na cidade de
Vitéria, no Estado do Espirito Santo, e para a execugao foi realizado um
levantamento de informagdes nos prontuarios odontologicos, que compreendem
uma ficha de identificagdo dos individuos (nome, endereco, telefone, ocupacgao,
género, estado civil, data de nascimento), uma ficha de anamnese (condigc&o
sistémica), um relatorio das condi¢cdes odontolégicas observadas no exame clinico
inicial, a descricdo dos procedimentos odontolégicos realizados devidamente
datados e os exames radiograficos (numero de dentes). O objetivo da analise dos
prontuarios foi identificar as caracteristicas sociodemograficas (género, faixa etaria);
através das radiografias, contabilizar o numero de dentes presentes e, com a leitura
do relatério dos procedimentos odontolégicos realizados, identificar os
individuos que receberam coroas parciais ou totais de ceramica. Os participantes
foram divididos em dois grupos: grupo 1: individuos que fraturaram as coroas
parciais ou totais de ceramica; grupo 2 (controle): individuos que néo fraturaram as
coroas parciais ou totais de ceramica apds trés anos ou mais em funcido. Esse
prazo de avaliagc&o foi estabelecido baseando-se no estudo de Hickel et al. (2007),
que observaram que um maior numero de falhas, tais como: fraturas de
restauracoes, fratura dental, carie secundaria e problemas periodontais,
manifestam-se clinicamente apds 18 a 24 meses em fungdo na cavidade bucal.
Dessa forma, o critério “tempo” foi utilizado para a selegdo dos participantes. A partir
da coleta das informagdes dos prontuarios, foi realizada a selecdo dos individuos,
de acordo com os critérios de incluséo e exclusdo pré-determinados, com o objetivo

de eliminar algum vies de selecédo que pudesse alterar o resultado final da pesquisa.
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Dentre os 95 individuos selecionados de forma nao aleatéria apos a analise dos
prontuarios, 25 retornaram para uma consulta de reavaliagdo entre janeiro de 2012
e junho de 2012. Durante a consulta, todos os individuos aceitaram participar
do estudo e assinaram o termo de consentimento livre esclarecido. Apos a consulta,
os individuos foram encaminhados para uma clinica radiolégica para a realizagéo de
uma telerradiografia e de outros exames radiograficos de rotina solicitados pelo
cirurgido-dentista. Dentre todos os individuos atendidos, apenas 15 realizaram o

exame radiografico o que possibilitou a determinagcéo do padréao facial.

Descrigdo da amostra

As restauragdes com infraestrutura em oOxido de aluminio e as em ouro foram
cimentadas com cimento de iondmero de vidro GC Fuji Plus (GC America
Inc, Toquio, Japéo) e as restauragdes feldspaticas foram cimentadas com sistema
One Step (Bisco, lllinois, EUA) e o sistema de cimetagdo Dual lllusion (Bisco,
lllinois, EUA).

Ap0Gs o preparo de coroa parcial ou total, a moldagem foi realizada com uma silicona
de adicdo da marca comercial Elite H-D+ (Zhermack, Badia Polesine, Italia) e
enviada ao laboratorio de prétese para o vazamento do gesso e a confeccéo
da peca protética. Todas as coroas receberam tratamentos distintos na superficie
interna de acordo com o indicado para cada material. Apos a técnica da cimentacéo,
na mesma sessdo foram realizados os devidos ajustes oclusais e buscou-se
estabelecer a desoclusdo da guia canino. Apds esse procedimento, o dente era

radiografado para confirmar a perfeita adaptagao da pega protética.

Critérios de inclusao

Foram selecionados para o estudo individuos:

a) com denticdo permanente completa;
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b) com denticdo permanente parcialmente completa;
c) com informag¢des completas no prontuario odontolégico;
d) com idade minima de 18 anos;

e) com pelo menos um ou mais dentes restaurados com coroas parcial e/ou total

de ceramica odontolégica, ha pelo menos trés anos;
f) com contato oclusal entre o dente restaurado e o dente antagonista;
g) com pelo menos dois primeiros molares presentes em oclusao.
Critérios de exclusao
Foram excluidos do estudo individuos:
a) que nao preencheram os critérios de inclusao;
b) que estavam em tratamento ortoddntico;

c) com histérico de trauma mandibular; d) com histérico de cirurgia ortognatica; e)
com mobilidade dentaria;

f) em estado de gravidez;
g) com protese total e/ou protese parcial removivel;
h) com sinais ou sintomas de desordem temporomandibular;

i) com auséncia dos primeiros molares em oclusdo impossibilitando o registro

da forca maxima de mordida;
j) que ndo compareceram as consultas de reavaliagao;

k) que n&o assinaram o termo de consentimento livre esclarecido.

4.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo
Educacional de Vitéria- Faculdades Integradas S&o Pedro- CEP/FISP no dia 10
de julho de 2011, e esta registrada sob o Protocolo de Pesquisa N° 012/2011,
cumprindo plenamente as exigéncias da resolugdo 196/96 e resolugdes
complementares da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do
Ministério da Saude.
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Todos os integrantes do estudo leram e assinaram o termo de consentimento livre
esclarecido, que apresentava suas justificativas, os objetivos, os procedimentos a
serem realizados, o0s possiveis desconfortos e/ou riscos esperados, as
obrigagao dos voluntarios, e a possibilidade de retirar o consentimento dado para a
realizacao da pesquisa em qualquer momento. Constam, também, o endereco € o
telefone do comité de ética e os telefones dos professores responsaveis pela
pesquisa.

Para a realizagdo do estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos para

a coleta de dados.

4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Cada um dos instrumentos utilizados neste estudo teve como objetivo buscar
informacdes sobre os individuos selecionados a participarem do estudo. Foram
adotados o0s seguintes recursos para a coleta de informagbes: analise dos
prontuarios odontoldgicos, exames radiograficos, sensor de for¢ca Flexiforce EFL
(Tekscan, Boston, EUA),tracados cefalométricos.

Prontuarios

A analise dos prontuarios odontologicos permitiu a identificagcdo das caracteristicas
sociodemograficas, tais como: género e faixa etaria dos participantes da pesquisa.
A leitura da ficha dos procedimentos odontologicos realizados apresentou
informagdes sobre as caracteristicas da coroa (parcial ou total), a data da
cimentacdo, a ocorréncia de fratura com substituigdo das coroas ou o reparo com
resina composta, o material utilizado na confecgédo da infraestrutura e na cobertura

das coroas de ceramica, o elemento dental restaurado.

Exames radiograficos
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Os exames radiograficos (periapical e panoramico) anexados aos prontuarios
auxiliaram na identificagdo do tipo de coroa e infraestrutura utilizada e o numero de

dentes presentes.

Sensor de forga Flexiforce EFL (Tekscan, Boston, EUA)

Apos a leitura dos prontuarios e a selecdo da amostra, os individuos foram
agendados para uma consulta de reavaliagcdo. A consulta de reavaliagdo foi
realizada por um unico examinador, ndo cego, que avaliou a integridade das coroas
parciais ou totais de ceramica odontoldgica e os dentes higidos remanescentes. Foi
solicitado ao individuo morder um sensor de forga Flexiforce EFL (Tekscan, Boston,
EUA) por duas vezes de cada lado com a forga maxima de mordida durante 3
segundos para a determinag&o da forga maxima.

Tragados cefalométricos

Ao final da consulta, os individuos receberam um solicitacdo de exame de
telerradiografia em norma lateral para a realizagdo dos tragados cefalométricos,
segundo Ricketts (1981) com o objetivo de definir o padré&o facial.

Os dados coletados a partir das informagdes dos prontuarios odontolégicos, dos
exames de telerradiografia em norma lateral e da avaliagdo da forgca maxima de
mordida foram organizados em uma tabela do Excel, para posterior comparacéo e
descricao das possiveis correlagdes.

4.5 VARIAVEIS

A variavel de maior interesse nesta pesquisa € a incidéncia de fratura de coroas
parciais ou totais de ceramica odontolégica em um determinado grupo de

individuos.

Assim, de acordo com a presenca ou nido de fratura, esses individuos foram
divididos em dois grupos. Foram avaliadas outras variaveis independentes, como a

forca maxima de mordida e o padrdo facial, com o objetivo de determinar a
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influéncia do padrao facial (dolicofacial, mesofacial, braquifacial) e da forga maxima
de mordida na incidéncia de fraturas em coroas unitarias parciais ou totais de

ceramica com trés anos ou mais em fungao.
As seguintes variaveis foram avaliadas neste estudo:
a) variavel dependente
- fratura das coroas parciais ou totais de ceramica odontoldgica

Essa variavel foi incluida nesta pesquisa para correlacionar os valores da
forga maxima de mordida com a incidéncia de fratura das coroas parciais ou
totais, confeccionadas por distintos sistemas ceramicos. Essas informacdes
foram obtidas a partir da leitura dos prontuarios odontolégicos, onde o
profissional descreve a fratura do material ceramico ou infraestrutura e os
procedimentos a serem realizados, como: a substituicdo da mesma ou apenas
o reparo com resina composta. Segundo informagbdes coletadas nos
prontuarios, as coroas totais e parciais analisadas apresentaram variagdes
técnicas, como o tipo de preparo protético, o agente cimentante e o sistema
ceramico utilizado. As pecas protéticas foram confeccionadas por um unico

técnico em protese dentaria.
Nesta pesquisa, foram observados diferentes sistemas ceramicos, que variam entre:

— coroas em oxido de aluminio infiltrado por vidro (InCeram Alumina/Vita, Bad
Sackingen, Alemanha) com aplicagao de ceramica de cobertura (VM7/ Vita, Bad
Sackingen, Alemanha);

- coroas feldspaticas confeccionadas sobre refratario (VM13/Vita, Bad
Sackingen, Alemanha);

— onlays feldspaticas;

- inlays feldspaticas;
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- coroas metaloceramicas com infraestrutura em ouro eletrodepositado e ceramica
de cobertura (Omega 900/ Vita, Bad Sackingen, Alemanha), distribuidas nos
dentes posteriores;

- facetas feldspaticas nos dentes anteriores.

Os sistemas ceramicos infiltrados sdo compostos por dois componentes: um po6 a
base de aluminio, fabricado como substrato poroso, e um vidro que é infiltrado
dentro do substrato poroso em alta temperatura. As coroas feldspaticas sem
infraestrutura de refor¢co foram confeccionadas sobre um refratario, o que as difere
das coroas metaloceramicas, que apresentam uma infraestrutura confeccionada a

partir de uma liga nobre.

Para uma correlagao entre a forga maxima de mordida e a incidéncia de fratura, nas
coroas parciais ou totais, elas foram alocadas em cinco grupos: grupo CAL, de
coroas com infraestrutura em oxido de aluminio infiltrada por vidro (Figuras 1 e 2);
grupo CF, de coroas em ceramica feldspatica sobre refratario (Figuras 3 e 4); grupo
FF de facetas feldspaticas; grupo de OF onlays feldspaticas; grupo IF de inlays
feldspaticas e grupo CMC metaloceramico com infraestrutura em ouro
eletrodepositado (Figuras 5 e 6).
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Figura 1- Vista externa de coroas unitarias totais ceramicas com infraestrutura a
base de oOxido de aluminio (CAL) (In-Ceram® Alumina, Bad
Sackingen, Alemanha).

Figura 2— Vista externa de coroas unitarias totais cerdmicas com infraestrutura a
base de 6xido de aluminio (CAL)(In- Ceram® Alumina Bad Sackingen,
Alemanha)

Figura 3 — Vista externa de coroas totais unitarias confeccionadas no sistema de
ceramica pura feldspatica (CF).




Figura 4 — Vista interna de coroas totais unitarias confeccionadas no sistema de
ceramica pura feldspatica (CF).

Figura 5- Vista externa de uma coroa total unitaria confeccionada no sistema
metaloceramico em ouro eletrodepositado (CMC).
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Figura 6 — Vista interna de uma coroa total unitaria confeccionada no sistema
metaloceramico em ouro eletrodepositado (CMC).

b) variaveis independentes
— Caracteristicas sociodemograficas

Foram coletados nesta pesquisa dados referentes ao género e a faixa
etaria de todos os participantes, e agrupados para analise da incidéncia de

fratura das coroas parciais ou totais de ceramica.

- Forgca maxima de mordida

Esta analise foi realizada com os individuos posicionados sentados na
cadeira odontolégica, com postura ereta, sem o apoio de cabega, com o
plano de Frankfurt paralelo ao solo. Todos os cuidados foram
tomados para evitar movimentos protrusivos ou laterais durante o
fechamento mandibular. Cada individuo foi instruido e estimulado a
imprimir a forca maxima de mordida sobre a area ativa do sensor,
inserindo uma forga no sentido vertical, sem o movimento conjunto de
pescogo e/ou cabega (ALHAIJA et al., 2009).

O sensor Flexiforce (B201- H, Tekscan, Boston, EUA) (ANEXO B, Figura
1) foi posicionado inicialmente sobre o primeiro molar do lado direito e
depois sobre o primeiro molar do lado esquerdo. Esta localizagao foi
selecionada com base nos trabalhos de Shinogaya et al. (2001) e
Ferrario et al. (2004ab), pois a maior area de contato e a maior forga de

mordida & gerada nos primeiros molares, sem interferéncia, ou seja, na
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auséncia de contato dos demais dentes. Esse é um método direto de
medicdo da forca maxima de mordida, que ocasiona um pequeno
distanciamento entre as arcadas dentarias, deixando os demais dentes em
desoclusdao sem perturbar a posicdo de oclusdo. Utilizando-se um
paquimetro analogico (Mitutoyo, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 7), foi
mensurada a espessura do sensor Flexiforce EFL (Tekscan, Boston, EUA)
(Figura 7) com o aparador de silicone sobre a area de sensoriamento,
observando-se uma espessura total de 4,5mm (Figura 8).

Figura 7 — Mensuragao da espessura do sensor Flexiforce EFL (Tekscan, Boston,
EUA) com um aparador de silicone, utilizando-se um paquimetro
analégico (Mitutoyo, Sdo Paulo, Brasil).

Figura 8 — Espessura de 4,5mm do sensor FLEXIFORCE EFL (Tekscan, Boston,
EUA) com um aparador de silicone, utilizando um paquimetro analdgico
(Mitutoyo, Sao Paulo, Brasil).

e ————
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Os participantes foram orientados a morder o dispositivo por duas vezes de
cada lado com a forga maxima de mordida mantida durante 3 segundos, com
um intervalo de descanso de 1 segundo entre as medigdes. A maior medida das
quatro obtidas durante a pesquisa foi considerada. A forca maxima de mordida
foi mensurada por um unico profissional. Sabe se que multiplas medi¢cdes da
forca maxima de mordida s&o mais indicadas, pois sao consideradas mais
confiaveis quando comparadas a apenas uma unica medi¢ao (CASTELO et al.,
2008).

Nos casos em que os individuos apresentavam auséncia dos primeiros
molares em oclusdo em um dos hemiarcos foram realizadas duas medicdes
da forca maxima de mordida unilateralmente, considerando-se valida a maior
delas, visto que a literatura é unanime ao considerar auséncia de diferenca
estatisticamente significante nos valores da forga maxima de mordida entre os
lados direito e esquerdo dos pacientes (BONAKDARCHIAN; ASKARI;
ASKARI, 2009; FERRARIO et al., 2004a; INGERVALL; MINDER, 1997).

— Padrao facial

Essa variavel foi determinada a partir da realizagdo de uma telerradiografia
em norma lateral, onde todos os individuos apresentavam-se com os dentes
em ocluséo, protegidos com avental de chumbo, protetor de tireoide e suas
cabecas posicionadas no cefalostato em uma posicdo de 90° em relagao ao
tubo. Todas as telerradiografias foram executadas segundo um mesmo
protocolo, utilizando-se o aparelho da marca Instrumentarium OP 100
(Instrumentarium Dental's R&D, Helsinki, Finlandia), processadas por um
unico técnico e examinadas por um unico radiologista. A partir do exame
radiografico, foi possivel realizar a execugdo e a analise dos tragados
cefalométricos (RICKETTS, 1981), realizados por um radiologista certificado.
O padrao facial € determinado computando-se o indice de Vert a partir do
plano mandibular, do eixo facial, da altura anterior-inferior da face, da arcada
mandibular e da profundidade da face, e sao relacionadas aos valores
normativos de acordo com a idade do individuo. Dessa forma, foi possivel
agrupar os individuos em trés grupos: dolicofacial (indice de Vert igual ou
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menor que -0,5); mesofacial (indice de Vert entre -0,5 e +0,5); e braquifacial
(indice de VERT igual ou maior +0,5) definidos geneticamente (RICKETTS,
1981). O padréao facial foi correlacionado com os valores da forga maxima de
mordida e com a incidéncia de fraturas nas coroas parciais ou totais de

ceramica odontoldgica.

c) calibragao do sensor flexiforce (Tekscan, Boston, EUA).

O aparelho Flexiforce (Tekscan, Boston, EUA) foi calibrado no laboratério de
Metrologia da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) a partir da
utilizagdo de um peso padrao (Figura 9), utilizando-se uma ponteira de 2mm
de didmetro sobre o sensor alto (H-B-201) (Figura 10), protegido por um
silicone semi-rigido, para melhor distribuicdo da forga, e para evitar a ruptura do
mesmo. Foram inseridas forgas conhecidas (10975gf-20975gf-30975gf-
40975¢gf-50975gf) sobre o sensor, com magnitude proxima aos valores da
forcas maximas de mordida unilateral descritas na literature (Koc, Dogan e Bek,
2010; IKEBE et al.,2005). O software, entdo, compara essa forga aplicada a
saida digital, I& e executa uma interpolagéo linear entre carga zero e a carga da
calibragdo conhecida. Dessa forma, o software determina o intervalo da forga
real que corresponde ao intervalo da saida digital de 0-255 Raw. Depois de
uma simples calibragdo, essa forga pode ser exibida na tela nas unidades de
medida de preferéncia: libras, Kgf, gf ou Newtons (ANEXO B, Figura 3). Foi
selecionada a unidade gf e transformada em Newtons (102 gf = 1 Newton),
pois € a unidade mais utilizada em todos os estudos de forca maxima de
mordida. Na auséncia do aparador de silicone, quando cargas foram inseridas,
ocorreu a ruptura do sensor e erros de medi¢gdes. Assim, a aplicagdo do
aparador de silicone é fundamental para medir a forga maxima de mordida, pois
promove uma melhor acomodacao das cuspides dos dentes e evita a ruptura

do sensor.
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Figura 9- Calibragdo do sensor Flexiforce (Tekscan, Boston, EUA) a partir da utilizagdo de
peso padrao.

Figura 10- Calibragdo do sensor Flexiforce (Tekscan, Boston, EUA), utilizando-se uma
ponteira de 2mm de didmetro sobre o sensor alto (H-B-201) protegido por um
silicone semirigido.

4.6 METODOLOGIA ESTATISTICA

Foi realizada uma analise estatistica descritiva da influéncia das caracteristicas
sociodemograficas e do padrdo facial na forga maxima de mordida e,
consequentemente, na incidéncia de fraturas de coroas parciais ou totais de

ceramica. Contudo nao foi possivel aplicar um teste estatistico, pois os grupos se
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apresentaram reduzidos e heterogéneos, o que impossibilitou eventuais

comparagoes.

A observagdo da presenga ou auséncia das fraturas entre as coroas unitarias
parciais ou totais de ceramica permitiu identificar a distribuicdo desses eventos
entre os grupos estudados, bem como a analise do desempenho clinico dessas

restauragdes durante um determinado intervalo de tempo.

Para a variavel género, foi aplicado o teste estatistico ndo-paramétrico de Mann-
Whitney com o objetivo de avaliar a existéncia de uma diferenga estatisticamente
significante nos valores da forga maxima de mordida entre os géneros, com

significancia estatistica de 95%.

Os resultados foram dispostos em tabelas de frequéncia absoluta e relativa
para cada uma das variaveis dependentes e independentes e analisados pelos
programas SPSS 17, Bioestat 5.3 e Excel.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS

Caracterizacao dos individuos da amostra

Os resultados demonstram que dos 25 participantes do estudo, 16 pertenciam ao
género feminino e 9 ao género masculino, o que representa 64% e 36% do total da
amostra, respectivamente. A faixa etaria dos participantes variou entre 30 a 60 anos
ou mais, sendo que 15 (60%) apresentavam-se com 30 a 49 anos e 10 (40%)
apresentavam-se com 50 anos ou mais (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicao dos individuos segundo as caracteristicas sociodemograficas

Amostra =25
Variaveis n %
Género
Masculino 9 36%
Feminino 16 64%
Faixa etaria
30 a 49 anos 15 60%
50 anos ou mais 10 40%

Tabela 2 - Apresentacao da média da idade dos individuos da amostra.

Idade (anos) Am;:ﬂsg:jei\: e Desvio-padréao
48,92 9

Todos os 25 participantes (9 homens e 16 mulheres) do estudo com uma média de
idade de 48,92 + 9 anos (Tabela 2) foram avaliados segundo a forga maxima de
mordida. O grupo apresentou uma forga maxima de mordida média de 213N+ 84N
(Tabela3).
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Tabela 3 — Apresentacao da forca maxima de mordida dos individuos da amostra.

Amostra= 25
Forca maxima de mordida (N) Média Desvio-padrao
213 84

Os participantes foram agrupados segundo a faixa etaria (Tabela 4). No grupo dos
individuos com 30 a 49 anos, havia 12 mulheres e 3 homens, e foi registrada uma
forca maxima de mordida de 181+ 70 N. Ja o grupo dos individuos com mais de 50
anos foi composto por 4 mulheres e 6 homens e apresentou uma forga maxima de
mordida de 238+ 93N.

Tabela 4 — Apresentagdo dos valores da forga maxima de mordida segundo a faixa
etaria dos individuos da amostra.

Forca maxima de mordida  Amostra= 25

(N) N Média Desvio-padrao
30 a 49 anos 15 181 70
50 ou mais 10 238 93

O estudo apresentou uma amostra formada por 15 mulheres com uma forca
maxima de mordida de 166,06+60,85 N e 10 homens com uma forca maxima de
mordida de 286,88 + 51,09 N (Tabela 5).

Com o objetivo de investigar se o grupo dos homens apresenta maior magnitude de
forca de mordida quando comparado ao grupo das mulheres, foi aplicado o teste
estatistico n&o-paramétrico de Mann-Whitney com um nivel de significancia
estatistica de 95%. O teste confirmou a hipétese, e dessa forma, pode- se dizer que
o grupo dos homens apresentou maiores valores de forca maxima de mordida

quando comparado ao grupo das mulheres (p=0,00).
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Tabela 5 — Apresentagédo dos valores da forga maxima de mordida segundo o género dos
individuos da amostra.

Amostra= 25
Forca méaxima de N . . -
mordida (N) Média Desvio-padrao
Homens 10 286,88 51,09
Mulheres 15 166,06 60,85

Dos 25 participantes da pesquisa 15 realizaram as telerradiografias em norma
lateral solicitadas para a realizacédo dos tracados cefalométricos, o que possibilitou a
descricdo do padrdo facial. Dentre os 15 individuos, 6 apresentaram o padrao
braquifacéfalo (1 homem e 5 mulheres) e uma forga maxima de mordida média
de 174,37+ 57,52N; 4, o padréo dolicocéfalo (3 homens e 1 mulheres) e uma forga
maxima de mordida de 245,87+ 66,65N, e 5, o padrdo mesencéfalo (2 homens e 3
mulheres) e uma forca maxima de mordida de 249,06£132,89. Os grupos
apresentam-se heterogéneos, ou seja, ha maior concentragdo de mulheres do
que de homens. Foram cimentadas 58 coroas parciais ou totais de ceramica em 15
individuos. Nos individuos braquicéfalos, foram cimentadas 24 (41,37% do total da
amostra) coroas parciais ou totais de ceramica, e ocorreram 8 fraturas (66,6% dos
casos de fratura). No grupo dos dolicoféfalos, foram cimentadas 15 (25,86% do total
da amostra) coroas parciais ou totais de ceramica, e ocorreram 2 fraturas
(16,6% dos casos de fratura). No grupo dos mesencéfalos, foram cimentadas 19
(32,75% do total da amostra) coroas parciais ou totais de ceramica, e
ocorreram 2 fraturas (16,6% dos casos de fratura). A presenga de mais de uma
unidade de observagéo (dente) no mesmo individuo impossibilitou a aplicagado de

testes estatisticos para uma eventual comparacéo (Tabela 6).
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Tabela 6- Apresentacdo do padrao facial e da forca maxima de mordida segundo a
incidéncia de fratura das coroas parciais ou totais de ceradmica, instaladas
nos dentes posteriores

Amostra= 15 Forga maxima de mordida (N)

= T — 5
Padréo Facial Coroas =58 Meédia Desvio-p Eia:tluzra (%)
Braquicéfalo 24 174,37 57,52 8 (66,6%)
Dolicocéfalo 15 245,87 66,65 2 (16,6%)
Mesencéfalo 19 249,07 132,89 2 (16,6%)

Foram avaliadas 104 coroas parciais ou totais de ceramica, cimentadas em 23
individuos, 9 homens e 14 mulheres. No grupo dos homens, foram cimentadas 53
coroas parciais ou totais de ceramica (51% do total da amostra), e foi registrada
uma forgca maxima de mordida de 286,45 + 54,17N e 7 casos de fratura (53,84%).
No grupo das mulheres, foram cimentadas 51 coroas parciais ou totais de
ceramica (49% do total da amostra), ocorreram 6 fraturas (46,15%), e foi registrada
uma forca maxima de mordida de 177,79 £70,39N. A presen¢a de mais de uma

coroa por individuo impossibilitou a aplicagdo de testes estatisticos (Tabela 7).

Tabela 7- Apresentacao do género e da forga maxima de mordida segundo a incidéncia de
fratura das coroas parciais ou totais de cerdmica, instaladas nos dentes

posteriores
Amostra = 23 Forca maxima de mordida (N)
R Coroas = 104 Media Desvio-p Fratura (%)
Género -
n=13
Homem (n=9) 53 286,45 54,17 7 (53,84%)
Mulher (n=14) 51 177,79 70,39 6 (46,15%)

Foram avaliadas 104 coroas parciais ou totais de ceramica, cimentadas em 23
individuos, 9 homens e 14 mulheres. No grupo dos individuos com 30 a 49 anos,
foram instaladas 66 coroas parciais ou totais de ceramica (63,46% do total da
amostra), e foi registrada uma forca maxima de mordida de 198,46+ 21,92 N e 8
casos de fratura (61,53%). No grupo dos individuos com 50 anos ou mais, foram
instaladas 38 coroas parciais ou totais de cerédmica (36,54% do total da
amostra), ocorreram 5 fraturas (38,46%), e foi registrada uma forga maxima de
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mordida de 238,49 + 92,74N (Tabela 8). A presenca de mais de uma coroa
por individuo impossibilitou a aplicagao de testes estatisticos.

Tabela 8- Apresentagdo da faixa etaria e da forca maxima de mordida segundo a incidéncia de
fratura das coroas parciais ou totais de ceramica, instaladas nos dentes posteriores

Amostra= 23
Forca maxima de mordida (N)
Faixa etaria Dentes = 104 Média Desvio- p Fratura (%)
(anos) n=13
30 a 49 (n=13) 66 198,46 21,92 8 (61,53%)
50 ou mais (n=10) 38 238,49 92,74 5 (38,46%)

Foram instaladas 56 onlays feldspaticas, 12 inlays feldspaticas, 10 coroas totais
feldspaticas sobre refratario, 17 coroas totais metaloceramicas em ouro
eletrodepositado e 9 coroas totais ceramicas em oOxido de aluminio infiltrado
por vidro e 25 facetas feldspaticas. Ocorreram 10 casos de fratura das onlays
feldspaticas, 1 caso de fratura das inlays feldspaticas e duas fraturas de
coroas totais ceramicas em oxido de aluminio infiltrado por vidro (Tabela 9).

Tabela 9 — Apresentacdo das coroas parciais ou totais de cerdmica segundo a presenga ou
auséncia de fratura.

Amostra= 129

Sistemas coronarios A AL [AEIIE
nn % n %

Onlay Feldspatica 56 10 17,8 46 82,14

Inlay Feldspatica 12 1 8,3 11 91,7

Coroa Total Feldspatica 10 0 - 10 100

Coroa Total metaloceramica 17 0 - 17 100

Coroa Total 6xido de Al 9 2 222 7 77,78
Faceta feldspatica 250 - 28 100

No presente estudo, ndo foi observada fratura de restauragdes do tipo facetas
feldspaticas instaladas nos dentes anteriores, coroas totais metaloceramicas
em ouro eletrodepositado e coroas totais feldspaticas sobre refratario, instaladas
nos dentes posteriores.
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Foram observados 10 casos de fraturas de onlays feldspaticas em um grupo de

individuos com uma forca maxima de mordida de 245,35+ 71,58N. Um caso de

fratura de inlay feldspatica em um individuo com uma forga maxima de mordida

de 146,21N e dois casos de fraturas de coroas totais ceramicas em oOxido de

aluminio infiltrado por vidro em um individuo com uma forga maxima de mordida

de 210 + 140,0N (Tabela 10).

Tabela 10 — Apresentagdo das coroas parciais ou totais de ceramica instaladas nos dentes

posteriores segundo a presencga de fratura e a forca maxima de mordida.

Amostra= 13
. .. Forca maxima

Sistemas Coronarios Fratura de mordida (N)

n % Média Desvio-p
Onlay Feldspatica n= 10 17,8 245,35 71,58
Inlay Feldspatica n=1 8,3 146,21 -
Coroa Total Feldspatica n=0 - - -
Coroa Total metaloceramica n=0 - - -
Coroa Total 6xido de Al n=2 27,3 210,00 140,00
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6 DISCUSSAO

Para um melhor entendimento das pesquisas cientificas e das informacgdes
apresentadas neste estudo, as variaveis serdo dispostas separadamente em

subitens com o objetivo de melhor discuti-las com base na literatura consultada.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

A Odontologia moderna visa uma ampla avaliagado do individuo no contexto no qual
ele esta inserido e, ndo apenas da cavidade bucal como uma entidade separada. O
que se torna fundamental € a correlagdo entre saude bucal e saude geral com a
qualidade de vida do individuo. A saude deixou de ser percebida pela Organizagéo
Mundial de Saude (apud RIBEIRO, 2005) como a simples auséncia de doenga ou
disfuncéo fisica e passou a ser entendida como um estado de completo bem estar

fisico mental e social.

Os participantes dessa pesquisa foram atendidos em um servigo privado de saude
bucal, localizado na cidade de Vitoria, ES. Dentre os 25 individuos atendidos, foi
observada maior participagdo do género feminino (64%) em relagdo ao género
masculino (36%). Dados similares foram encontrados nos estudos de Ingervall e
Minder (1997), Raadsheer et al. (1999), Babic et al. (2002), Motegi et al. (2009),
Garcia-Morales et al. (2003) e Van der Bilt et al. (2008), em que se
apresentou maior concentragdo de mulheres, e dados heterogéneos aos descritos
nessa pesquisa foram encontrados nos estudos de Shinogaya et al. (2001), Ferrario
et al. (2004b), lkebe et al. (2005), Custodio et al. (2008), Alhaija et al. (2009), Koc,
Dogan e Bek (2011), Vargas et al. (2010) e Van Spronsen (2010).

A faixa etaria dos participantes variou entre 30 a 60 anos ou mais, visto que 60% da
amostra apresentavam-se com 30 a 49 anos e 40% com 50 anos ou mais.
Nao foram encontrados estudos especificos com individuos com a mesma faixa
etaria, embora os estudos de Fields et al. (1986), Ferrario et al. (2004b), Ikebe et al.
(2005), Motegi et al. (2009), Koc, Dogan e Bek (2010b), Vargas et al. (2010),
Ingervall e Minder (1997), Raadsheer et al. (1999), Garcia-Morales et al. (2003),
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Custodio et al. (2008), Alhaija et al. (2009) tenham sido realizados com individuos

de diferentes faixas etarias.

FORGCA MAXIMA DE MORDIDA

Os diversos estudos presentes na literatura utilizam diferentes instrumentos para
mensuragao da forga maxima de mordida unilateral ou bilateral. Esses inumeros
métodos de medi¢cdo sugerem distintos valores de for¢ca. Os estudos de Ferrario
et al. (2004a) utilizaram um transdutor de forga com 8,5mm de espessura e
encontraram um valor médio para o grupo dos homens de 306,07N £+ 41,99N e
para o grupo das mulheres de 234,46 + 70,53N, valores préximos aos descritos
nesse estudo. A utilizacdo de sensores metalicos rigidos pode influenciar no valor
da forca maxima de mordida, pois a percepgdao de um material que ofereca

resisténcia durante a mordida pode induzir a erros de medigéo.

A literatura justifica esses distintos valores devido a diferenga da espessura dos
sensores e do material utilizado para confec¢gao dos mesmos. Os primeiros estudos,
como o de Helkimo, Carlsson e Helkimo (1976), Tortopidis et al. (1998) e Bakke
et al. (1989) utilizaram sensores com espessuras de 7,4mm, 11mm e 10mm,
respectivamente. Estudos mais recentes buscam utilizar sensores mais finos, com
espessura de 2,5mm (CUSTODIO, 2008) e 5,4mm (KAMEGAI et al., 2005).

O estudo de Fields et al. (1986) encontrou distintos valores de forga maxima de
mordida com diferentes graus de abertura de boca. A forca maxima de mordida
aumentou com o acréscimo da distancia entre os dentes molares. E sabido que
extremas aberturas de boca levam a translacdo dos céndilos sobre a eminéncia

articular.

O Sensor Flexiforce EFL (Tekscan, Boston, EUA) utilizado na pesquisa foi capaz
de medir a forga maxima de mordida dos individuos com os dentes proximos da

posicdo de intercuspidacdo, pois o0 sensor € extremamente fino.
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FAIXA ETARIA E FORCA MAXIMA DE MORDIDA

A forca maxima de mordida permanece constante por volta dos 20 anos, até mais
ou menos os 40 a 50 anos, para depois declinar (HELKIMO; CARLSSON;
HELKIMO, 1976). Sabe-se que o processo normal do envelhecimento pode causar
a perda da forca muscular (BAKKE et al., 1990), que decresce no género feminino

apos 25 anos e, no género masculino, apos os 45 anos.

Estudos mais recentes realizados por Babic et al. (2002), Braun et al. (1995b)
e Motegi et al. (2009), com uma amostra de individuos com idades entre 20 e 50
anos, 26 e 41 anos, e 66,9 e 80 anos, respectivamente, ndo encontraram
correlagdes estatisticamente significantes entre os valores da forga maxima de
mordida e a idade dos individuos, ao comparar dois grupos com um mesmo numero
de dentes. O mesmo foi observado no estudo de Shinogaya et al. (2001), onde n&o
houve uma diferenga entre o grupo dos mais jovens e mais idosos, devido a uma
ampla area de contato dental existente, consequéncia do processo de atricdo
dental, o que justificou maiores valores de forga maxima de mordida. lkebe et al.
(2005) observaram valores médios de forga maxima de mordida em idosos em
torno de 426N. Hatch et al. (2001), e Koc, Dogan e Bek (2010) enfatizaram que a
manutengdo dos dentes e dos contatos oclusais favorece semelhantes valores de
forca maxima de mordida entre jovens e idosos, promovendo uma boa capacidade

mastigatoria com o envelhecimento.

Motegi et al. (2009) observaram que a idade favorece a redugao da forga maxima
de mordida quando poucos dentes estao presentes e apresenta uma forte influéncia
no resultado do estudo. Assim, a idade ndo pode ser considerada um determinante
da forca maxima de mordida quando muitos dentes estdo presentes, incluindo
dentes com funcido oclusal. Uma relagcdo oclusal favoravel € um outro aspecto
positivo que contribui para um aumento na forca maxima de mordida. Os
pesquisadores concluiram que a magnitude da forga maxima de mordida depende
mais do numero de dentes presentes do que da idade dos individuos. Entdo, a forga
maxima de mordida n&o é afetada pela idade dos individuos quando varios dentes
estao presentes.
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Participaram deste estudo 25 individuos com idade média de 48,92 anos £ 9 anos
e uma forca maxima de mordida de 213+ 84N com denticdo completa ou quase
completa. Foi observada uma forca maxima de mordida de 181 £ 70N no
grupo dos individuos com 30 a 49 anos (11 mulheres e 4 homens) e de 238+ 93N
no grupo dos individuos com 50 anos ou mais (4 mulheres e 6 homens). Os
distintos valores da forca maxima de mordida e elevado desvio-padrao
encontrados nos grupos de individuos com diferente faixa etaria sado reflexo da
distribuicdo desigual dos individuos de acordo com o género, visto que ha uma
diferenca estatisticamente significante nos valores da forga maxima de mordida

entre os géneros.

GENERO E FORCA MAXIMA DE MORDIDA

A forca maxima de mordida aumenta com o crescimento e desenvolvimento em
ambos os géneros sem o predominio de um sobre o outro, mas sabe-se que no
periodo pos-puberal, a forca de mordida atinge valores maiores no género
masculino, quando comparada ao feminino, tornando-se género dependente
(BONAKDARCHIAN; ASKARI; ASKARI, 2009; BRAUN et al., 1995b, 1996;
FERRARIO et al.,, 2004a; HATCH et al, 2001; HELKIMO; CARLSSON;
HELKIMO, 1976 ; KOC ; DOGAN.; BEK, 2011; SHINOGAYA, 2001; TUXEN;
BAKKE; PINHOLT, 1999; VARGAS et al., 2010). Essa diferenga pode ser atribuida
as caracteristicas anatdbmicas (BABIC et al., 2002; BONAKDARCHIAN; ASKARI;
ASKARI, 2009; BRAUN et al., 1995b), pois as fibras musculares podem diferir
entre os géneros. A grande forga muscular no género masculino parece
corresponder ao predominio de fibras do tipo Il presentes no musculo masseter.
Apresentam maior didmetro, maior area de secgao transversal, rapida contracao e
sdo capazes de produzir maior magnitude de for¢ca quando comparadas as fibras
do tipo | (TUXEN; BAKKE; PINHOLT, 1999).

Medidas bilaterais utilizando um transdutor de forga em adultos jovens de 18 a 20
anos mostraram um valor médio de 176N. Medidas bilaterais registradas em
individuos com idade de 26 a 41 anos (média 32,4 anos) apresentaram
magnitude de forgca maxima de mordida de 738N. No género masculino, foram
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encontrados valores médios de 814N, e no género feminino, valores médio de

615N, sendo a diferenca estatisticamente significante (BRAUN, 1995b).

Alhaija et al. (2009) avaliaram 30 estudantes com idade entre 20 e 23 anos e
encontraram magnitude de forga maxima de mordida unilateral de 537N. O estudo
nao apresentou diferenca estatisticamente significante nos valores da forga
maxima de mordida entre o0s géneros, contrapondo o0s resultados

apresentados anteriormente.

No presente estudo, observou-se uma forca maxima de mordida de 286,88 +
51,09 N no grupo dos homens, e 166,06 + 60,85 N no grupo das mulheres. Os
estudos de Castelo et al. (2008) e de Pereira et al. (2007), Koc, Dogan e Bek
(2011), Hatch et al. (2001) apresentam valores préximos aos encontrados neste
estudo.

FRATURA DAS COROAS PARCIAIS OU TOTAIS DE CERAMICA
ODONTOLOGICA

Foram avaliadas 17 coroas totais metaloceramicas em ouro eletrodepositado, 10
coroas totais feldspaticas sobre refratario, e 9 coroas totais ceramicas em éxido de
aluminio infiltrado por vidro, 56 onlays feldspaticas, 12 inlays fedspaticas e 25
facetas feldspaticas cimentadas em 25 individuos. Observou-se uma ocorréncia
de 10 fraturas de onlays feldspaticas, 1 fratura de inlay fedspatica, 2 fraturas de
coroas de oxido de aluminio infiltrado por vidro e nenhuma ocorréncia de fratura
nas coroas totais metaloceramicas em ouro eletrodepositado e facetas
feldspaticas.

Apo6s uma analise detalhada do comportamento das coroas parciais ou totais de

ceramica no mesmo individuo, € possivel perceber que:

a) o individuo 1 foi reabilitado com 4 onlays feldspaticas nos dentes 15
(segundo pré-molar superior direito), 16 (primeiro molar superior direito), 36
(primeiro molar inferior esquerdo), 46 (primeiro molar inferior direito). O
individuo apresentou uma forga maxima de mordida de 245N mensurada sobre

o primeiro molar. Ocorreram 2 casos de fraturas que acometeram as onlays
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feldspaticas cimentadas nos dentes 36 e 46. As onlays cimentadas nos dentes
15 e 16 apresentaram-se integras. Os dentes 36, 46 e 16 foram restaurados
com o mesmo tipo de material e estdo suscetiveis a uma mesma magnitude de
forga, porém a onlay feldspatica cimentada no dente 16 ndo fraturou, mas a
onlay cimentada no dente 46 (antagonista) apresentou-se fraturada. E
importante lembrar que as restauragdes protéticas s&o personalisadas, ou seja,
sao confeccionadas para um determinado dente. Nesse estudo, no foi avaliada
a quantidade de remanescente dental e a espessura das onlays feldspaticas
antes da cimentag&o. Essas variaveis podem ter influenciado na ocorréncia das

fraturas das restauracdes ceramicas.

b) o individuo 2 foi reabilitado com 3 onlays feldspaticas nos dentes 17 (segundo

molar superior direito), 47 (segundo molar inferior direito), 34 (segundo pré-
molar inferior esquerdo), 2 coroas totais ceramica em O6xido de aluminio
infiltrado por vidro, nos dentes 46 (primeiro molar inferior direito) e 45 (segundo
pré-molar inferior direito). O individuo apresentou uma forga maxima de mordida
de 111,9N sobre o primeiro molar. Ocorreram 2 casos de fraturas, uma que
acometeu a coroa total ceramica em Oxido de aluminio infiltrado por vidro
presente no dente 46 e uma onlay feldspatica cimentada no dente 47. As onlays
cimentadas nos dentes 17 e 34 permaneceram integras. De acordo com os
resultados encontrados, o individuo apresentou uma forgca maxima de mordida
de 111,9N, forca essa inferior a forga maxima de mordida do total da amostra
(214,39N). A ocorréncia de fratura da coroa com 6xido de aluminio infiltrado
por vidro (dente 46), e a n&o fratura da onlay feldspatica cimentada no dente 17

nao corroboram com os valores de resisténcia a compressao do material.

o individuo 4 foi reabilitado com 5 onlays feldspaticas, cimentadas nos dentes
26 (primeiro molar superior direito), 34 (primeiro pré-molar inferior esquerdo), 36
(primeiro molar inferior esquerdo), 45 (segundo pré-molar inferior direito), 47
(segundo molar inferior direito). Apresentou uma forca maxima de mordida
de 234,2N sobre o primeiro molar. Ocorreram 3 fraturas de onlays feldspaticas
cimentadas nos dentes 26, 36 e 47. As onlays cimentadas nos dentes 34 e 45
permaneceram integras. Apenas as onlays cimentadas nos molares fraturaram.

Bakke (2006) descreveu que a regido dos dentes molares apresenta os maiores
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valores de forga maxima de mordida, comparada a regidao dos dentes pré-
molares, que recebem 70% da magnitude total da forga.

o individuo 12 foi reabilitado com 9 onlays feldspaticas, nos dentes 16 (primeiro
molar superior direito), 25 (segundo pré-molar inferior esquerdo), 26 (primeiro
molar superior esquerdo), 15 (segundo pré-molar inferior direito), 27
(Segundo molar superior esquerdo), 36 (primeiro molar inferior esquerdo), 37
(segundo molar inferior esquerdo), 46 (primeiro molar inferior direito) e 47
(segundo molar inferior direito). Apresentou uma forca maxima de mordida de
280N sobre o primeiro molar. Ocorreram apenas 2 casos de fraturas de onlays
feldspar ticas cimentadas nos dentes 36, 37. As onlays cimentadas nos
dentes 16, 25, 26, 27,15, 47 permaneceram integras. Nesse individuo, foi
possivel observar casos isolados de fraturas e uma magnitude de forgca maxima
de mordida maior do que o valor médio encontrado na amostra. Nao é viavel
uma correlagéo direta entre a magnitude da forga e a incidéncia de fratura das
coroas parciais ou totais de ceramica, haja vista os dentes vizinhos e os
dentes antagonistas restaurados com o mesmo material permaneceram

integros.

o individuo 15 foi reabilitado com 5 onlays feldspaticas, cimentadas nos
dentes 14 (primeiro pré-molar superior direito) 15 (segundo pré-molar superior
direito) 16 (primeiro molar superior direito) 17 (segundo molar superior direito)
45 (segundo pré-molar inferior direito), 1 coroa total ceramica em oxido de
aluminio infiltrado por vidro cimentada no dente 46 (primeiro molar inferior
direito) e uma coroa total em ouro eletrodepositado cimentada no dente 27
(segundo molar superior esquerdo). Apresentou uma forga maxima de mordida
de 310N sobre o primeiro molar. As onlays feldspaticas cimentadas nos dentes
14, 15, 16, 17, 45 e a coroa total em ouro eletrodepositado cimentada no dente
27 permaneceram integras, ja a coroa total ceramica em 6xido de aluminio
infiltrado por vidro cimentada no dente 46 apresentou-se fraturada. E
interessante observar a manutencao da integridade das onlays feldspaticas,

suscetiveis a elevados valores de forca maxima de mordida.

f) o individuo 65 foi reabilitado com 1 onlay feldspatica cimentada no dente

37 (segundo molar inferior esquerdo) e 1 inlay feldspatica cimentada no dente
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14 (primeiro pré-molar superior direito). Apresentou uma for¢ca maxima de
mordida de 396 N sobre o primeiro molar. A onlay feldspatica cimentada no
dente 37 fraturou, porém a inlay feldspatica cimentada no dente 14

permaneceu integra.

E importante descrever a existéncia ou ndo de uma correlaco entre a forca maxima

de mordida e a fratura das coroas parciais ou totais de ceramica a partir de uma

analise entre os individuos:

a)

d)

o individuo 1 apresentou magnitude de forga maxima de mordida de 245N
e fraturou 2 onlays feldspaticas cimentadas nos dentes 36 (primeiro molar
inferior esquerdo) e 46 (primeiro molar inferior direito). O individuo 12
apresentou uma forca maxima de mordida de maior magnitude (280,27N) e
nao fraturou duas onlays feldspaticas cimentadas nos dentes 46 (primeiro
molar inferior direito) e 47 (segundo molar inferior direito).

o individuo 2 apresentou magnitude de forga maxima de mordida de 111,9N e
fraturou 1 onlay feldspatica cimentada no dente 47 (segundo molar inferior
direito). O individuo 15 apresentou uma forga maxima de mordida de maior
magnitude (310N) e n&o fraturou 2 onlays feldspaticas cimentadas nos dentes

16 (primeiro molar superior direito) e 17 (segundo molar superior direito).

o individuo 4 apresentou magnitude de forca maxima de mordida de 234,2N e
fraturou 2 onlays feldspaticas cimentadas nos dentes 26 (primeiro molar
superior esquerdo) e 36 (primeiro molar inferior esquerdo). O individuo 62
apresentou uma forga maxima de mordida de maior magnitude (323,2N) e ndo
fraturou 1 onlay feldspatica cimentada no dente 26 (segundo molar superior

esquerdo).

o individuo 70 apresentou uma magnitude de forca maxima de mordida de
192 N e fraturou 1 onlay feldspatica cimentada no dente 36 (primeiro molar
inferior esquerdo). O individuo 55 apresentou uma forga maxima de mordida
de maior manitude (276,21N) e n&o fraturou 1 onlay feldspatica cimentada no
dente 36 (primeiro molar inferior esquerdo).
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7 CONCLUSAO

Pode-se concluir que o género influencia diretamente na magnitude da forga
maxima de mordida, apresentando o género masculino maiores valores de forga

maxima de mordida.

Devido a distribuicdo desigual dos individuos de ambos os géneros na faixa
etaria de 30 a 49 anos e com mais de 50 anos, nao foi possivel a determinagao da

influéncia da faixa etaria na magnitude da forca maxima de mordida.

N&o foi possivel determinar a influéncia do padrdo facial na magnitude da forga
maxima de mordida, pois apenas 15 individuos realizaram a telerradiografia em
norma lateral fundamental para a realizacdo dos tragados cefalométricos, o que

acarretou uma diminuicdo da amostra.

Foi possivel observar percentualmente maior incidéncia de fratura nos individuos do
género masculino, nos individuos na faixa etaria de 30 a 49 anos e nos individuos

com padréo facial braquicéfalo com distintos valores de forca maxima de mordida.

Dessa forma, sdo necessarios mais estudos buscando a determinacdo de outras
variaveis relacionadas ao individuo e/ou material responsaveis pela fratura do
material ceramico. Para tal, € fundamental a realizagdo de uma analise factografica
das coroas ceramicas apos a ocorréncia da fratura para a investigagado da causa da

mesma.
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ANEXO A- DADOS DA PESQUISA

A Tabela 1 correlaciona o perfil sociodemografico (faixa etaria e género) com os
casos de fratura de onlays feldspaticas. Apresenta 10 casos de fraturas de onlays
feldspaticas em 6 individuos. O individuo 4 foi acometido por 3 casos de fratura, os
individuos 1 e 12 foram cometidos por 2 casos de fratura, ja os individuos 65,70 e
2 apresentaram apenas 1 caso de fratura, todas as fraturas ocorreram nos

primeiros ou segundos molares.

Tabela 1 — Caracterizagao dos individuos que apresentaram onlays que sofreram fratura
segundo o perfil sociodemografico.

Individuos Género Faixa etaria Dente
1 Feminino 30 a 39 anos 36
1 Feminino 30 a 39 anos 46
2 Feminino 40 a 49 anos 47
4 Masculino 50 a 59 anos 26
4 Masculino 50 a 59 anos 36
4 Masculino 50 a 59 anos 47
12 Masculino 40 a 49 anos 36
12 Masculino 40 a 49 anos 37
65 Masculino 50 a 59 anos 37
70 Feminino 40 a 49 anos 36

O individuo 1 apresentou uma forga maxima de mordida de 245N e fraturou duas
onlays feldspaticas cimentadas nos elementos 36 e 46. O individuo 2
apresentou uma forca maxima de mordida de 111,9N e fraturou uma onlay
feldspatica cimentada no elemento 47. O individuo 4 apresentou uma forca
maxima de mordida de 234,20N e fraturou duas onlays feldspaticas cimentadas
nos elementos 26 e 36. O individuo 12 apresentou uma forga maxima de
mordida de 280,27N e fraturou duas onlays feldspaticas cimentadas nos
elementos 36 e 37. O individuo 65 apresentou uma forga maxima de mordida de
396,00N e fraturou uma onlay feldspatica cimentada no elemento 37. O individuo
70 apresentou uma forca maxima de mordida de 192,44N e fraturou uma onlay
feldspatica cimentada no elemento 36 (Tabela 2).



Tabela 2 — Caracterizagao das onlays que sofreram fratura.
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Individuos Dente Posicdo do dente Sistema Ceramico FMM
N
1 36 Posterior inferior esquerdo Grupo OF (24)5,00
1 46 Posterior inferior direito Grupo OF 245,00
2 47 Posterior inferior direito Grupo OF 111,90
4 26 Posterior superior esquerdo  Grupo OF 234,20
4 36 Posterior inferior esquerdo Grupo OF 234,20
4 47 Posterior inferior direito Grupo OF 234,20
12 36 Posterior inferior esquerdo Grupo OF 280,27
12 37 Posterior inferior esquerdo Grupo OF 280,27
65 37 Posterior inferior esquerdo Grupo OF 396,00
70 36 Posterior inferior esquerdo Grupo OF 192,44
Nota: Grupo OF- onlay feldspatica- FMM- forca maxima de mordida
A Tabela 3 apresenta os14 individuos que nao fraturaram as onlays
feldspaticas com seus respectivos valores de forgca maxima de mordida.
Tabela 3 — Caracterizagao das onlays que nao sofreram fraturas.
Individuos Dente Posicdo do dente Sistema Cerdmico  FMM
N
1 15 Posterior superior direito Grupo OF (24)5 00
1 16 Posterior superior direito Grupo OF 245, 00
2 17 Posterior superior direito Grupo OF 111,9
2 34 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 111,9
4 34 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 234,2
4 45 Posterior inferior direito Grupo OF 234,2
6 15 Posterior superior direito Grupo OF 109,47
6 16 Posterior superior direito Grupo OF 109,47
6 35 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 109,47
6 37 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 109,47
12 15 Posterior superior direito Grupo OF 280,27
12 16 Posterior superior direito Grupo OF 280,27
12 25 Posterior superior Grupo OF 280,27
esquerdo
12 26 Posterior superior Grupo OF 280,27
esquerdo
12 27 Posterior superior Grupo OF 280,27
esquerdo
12 26 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 280,27
12 46 Posterior inferior direito Grupo OF 280,27

Continua
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Conclusao
Individuos Dente Posicao do dente Sistema Cerdmico @ FMM
N

12 47 Posterior inferior direito Grupo OF (282),27

15 14 Posterior superior direito Grupo OF 310,00

15 15 Posterior superior direito Grupo OF 310,00

15 16 Posterior superior direito Grupo OF 310,00

15 17 Posterior superior direito Grupo OF 310,00

15 45 Posterior inferior direito Grupo OF 310,00

26 16 Posterior superior direito Grupo OF 102,1

26 26 Posterior superior Grupo OF 1021
esquerdo

26 27 Posterior superior Grupo OF 102,1
esquerdo

26 46 Posterior inferior direito Grupo OF 102,1

26 47 Posterior inferior direito Grupo OF 102,1

30 27 Posterior superior Grupo OF 114,0
esquerdo

31 15 Posterior superior direito Grupo OF 204,0

31 16 Posterior superior direito Grupo OF 204,0

31 17 Posterior superior direito Grupo OF 204,0

31 24 Posterior superior Grupo OF 204,0
esquerdo

31 25 Posterior superior Grupo OF 204,0
esquerdo

31 26 Posterior superior Grupo OF 204,0
esquerdo

31 35 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 204,0

55 36 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 276,21

56 35 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 189,73

56 36 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 189,73

56 37 Posterior inferior esquerdo  Grupo OF 189,73

60 14 Posterior superior direito Grupo OF 214,00

60 15 Posterior superior direito Grupo OF 214,00

60 24 Posterior superior Grupo OF 214,00
esquerdo

60 25 Posterior superior Grupo OF 214,00
esquerdo

62 26 Posterior superior Grupo OF 323,2
esquerdo

66 17 Posterior superior direito Grupo OF 119,19

Nota: OF- onlay feldspéatica FMM- forca maxima de mordida
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O individuo 63, do género feminino com faixa etaria entre 50 a 59 anos (Tabela 4),

fraturou uma inlay cimentada no elemento 25 (posterior superior esquerdo) com

uma forgca maxima de mordida de 146,21N (Tabela 5).

Tabela 4 — Caracterizagéo do individuo que apresentou uma inlay que sofreu fratura
segundo o perfil sociodemografico.

Individuos Género Faixa etaria

Dente

63

Feminino 50 a 59 anos

25

Tabela 5 — Caracterizagao da inlay que sofreu fratura.

Individuos Dente Posigcao Sistema Forca
Posterior
63 25 sup. esquerdo Grupo IF 146,21

Nota: Grupo IF- inlay feldspatica FMM — For¢ga maxima de mordida

A Tabela 6 apresenta 4 individuos que receberam inalys feldspaticas que nao

sofreram fratura cimentadas, nos dentes pré-molares e molares com suas

respectivas forca maxima de mordida.

Tabela 6 — Caracterizagdo das inlays que nao sofreram

fratura.
Individuos Dente Posicao do dente Sistema Cerdmico FMM
N
30 17 Posterior superior direito Grupo IF (1111,0
63 24 Posterior superior esquerdo Grupo IF 146,21
63 37 Posterior inferior esquerdo Grupo IF 146,21
65 14 Posterior superior direito Grupo IF 396,0
69 24 Posterior superior esquerdo Grupo IF 320,0
69 26 Posterior superior esquerdo Grupo IF 320,0
69 14 Posterior superior direito Grupo IF 320,0
69 15 Posterior superior direito Grupo IF 320,0
69 16 Posterior superior direito Grupo IF 320,0
69 36 Posterior inferior esquerdo Grupo IF 320,0
69 37 Posterior inferior esquerdo Grupo IF 320,0

Nota: Grupo IF - inlay feldspatica FMM — Forga maxima de mordida
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Uma mulher com idade entre 40 a 49 anos, fraturou duas coroas totais
ceramicas em 6xido de aluminio infiltrado por vidro cimentadas nos elementos 46 e
47. O outro caso de fratura ocorreu em um homem, com idade entre 40 a 49 anos,
fraturou uma coroa total ceramica em Oxido de aluminio infiltrado por vidro

cimentada, no elemento 27 (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracterizagdo dos individuos que apresentaram coroas totais que sofreram
fratura segundo o perfil sociodemografico.

Individuos Género Faixa etaria Dente
2 Feminino 40 a 49 anos 46
15 Masculino 40 a 49 anos 27

A Tabela 8 apresenta quatro casos de fratura de coroas totais ceramicas em
oxido de aluminio infiltrado por vidro, que acometeram dois individuos. O individuo
2 fraturou 1 coroa cimentada no dente 46 e imprimiu uma forca maxima de
mordida de 111,9N sobre o sensor. O individuo 15 apresentou uma forga maxima
de mordida de 310N sobre o sensor de forca e fraturou uma coroa total de

ceramica em 6xido de aluminio infiltrado por vidro cimentada, no dente 47.

Tabela 8 — Caracterizagao das coroas totais que sofreram fratura.

Individuos Dente Posi¢c&o do dente Sistema FMM (N)
Ceramico

2 46 Posterior inferior direito Grupo CAL 111,9

15 46 Posterior inferior direito  Grupo CAL 310,0

Neste estudo foram avaliadas 37 coroas totais instaladas em 16 individuos. A
Tabela 9 apresenta 15 individuos que receberam 33 coroas totais que nao sofreram
fratura.



Tabela 9 — Caracterizacdo das coroas totais que nao sofreram fraturas.
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Individuos Dente Posi¢cado do dente Sistemas FMM
Ceramicos (N)
2 45 Posterior inferior direito Grupo CAL 111,9
4 17 Posterior superior direito Grupo CMC 234,2
4 46 Posterior inferior direito Grupo CMC 234,2
6 26 Posterior superior esquerdo  Grupo CF 109,47
6 36 Posterior inferior esquerdo Grupo CMC 109,47
15 27 Posterior superior esquerdo  Grupo CMC 310,00
27 25 Posterior superior esquerdo  Grupo CF 290,8
27 26 Posterior superior esquerdo  Grupo CF 290,8
30 46 Posterior inferior direito Grupo CF 114,0
31 14 Posterior superior direito Grupo CF 204,0
31 36 Posterior inferior esquerdo Grupo CMC 204,0
31 46 Posterior inferior direito Grupo CMC 204,0
31 47 Posterior inferior direito Grupo CMC 204,0
32 46 Posterior inferior direito Grupo CF 145,91
33 27 Posterior superior esquerdo  Grupo CMC 280,0
33 26 Posterior superior esquerdo  Grupo CMC 280,0
60 16 Posterior superior direito Grupo CMC 214,0
60 17 Posterior superior direito Grupo CMC 214,0
60 38 Posterior inferior esquerdo Grupo CAL 214,0
60 36 Posterior inferior esquerdo Grupo CAL 214,0
60 27 Posterior superior esquerdo  Grupo CF 214,0
62 16 Posterior superior direito Grupo CMC 323,2
62 37 Posterior inferior esquerdo Grupo CF 323,2
63 36 Posterior inferior esquerdo Grupo CMC 146,21
64 36 Posterior inferior esquerdo Grupo CMC 277,32
66 25 Posterior superior direito Grupo CF 119,19
66 27 Posterior superior direito Grupo CF 119,19
68 36 Posterior inferior esquerdo Grupo CMC 185,13
69 47 Posterior inferior direiro Grupo CMC 320,0
69 22 Posterior superior esquerdo  Grupo CMC 320,0
69 34 Posterior inferior esquerdo Grupo CAL 320,0
69 25 Posterior superior esquerdo  Grupo CAL 320,0
69 35 Posterior inferior esquerdo Grupo CAL 320,0
69 45 Posterior inferior direito Grupo CAL 320,0

Nota: CAL- coroas totais cerdmicas em 6xido de aluminio infiltrado por vidro; CMC-
coroas totais metaloceramicas em ouro eletrodepositado; CF- coroas totais feldspaticas;
FMM — Forca maxima de mordida



Foram cimentadas 25 facetas em 6 individuos. A Tabela 10 apresenta o numero
dos dentes que receberam as facetas e a localizagdo no arco dental.

Tabela 10 — Caracterizagado das facetas que nao sofreram fratura.

Individuos Dente Posigcédo do dente Sistema coronario

1 11 Anterior superior direito Grupo FF
1 12 Anterior superior direito Grupo FF
1 13 Anterior superior direito Grupo FF
1 21 Anterior superior esquerdo Grupo FF
1 22 Anterior superior esquerdo Grupo FF
1 23 Anterior superior esquerdo Grupo FF
22 11 Anterior superior esquerdo Grupo FF
22 21 Anterior superior esquerdo Grupo FF
31 11 Anterior superior direito Grupo FF
31 12 Anterior superior direito Grupo FF
31 21 Anterior superior esquerdo Grupo FF
31 22 Anterior superior esquerdo Grupo FF
50 21 Anterior superior esquerdo Grupo FF
56 11 Anterior superior direito Grupo FF
56 12 Anterior superior direito Grupo FF
56 21 Anterior superior esquerdo Grupo FF
56 22 Anterior superior esquerdo Grupo FF
60 11 Anterior superior direito Grupo FF
60 12 Anterior superior direito Grupo FF
60 13 Anterior superior direito Grupo FF
60 21 Anterior superior esquerdo Grupo FF
60 22 Anterior superior esquerdo Grupo FF
60 23 Anterior superior esquerdo Grupo FF
60 31 Anterior inferior esquerdo Grupo FF
60 41 Anterior inferior direito Grupo FF

Nota: FF- faceta feldspatica
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ANEXO B- DETALHES TECNICOS DO SENSOR FLEXFORCE (TEKSCAN, EUA)

Caracteristicas dos sensores Flexiforce EFL (Tekscan, EUA).

O sensor FLEXIFORCE EFL, fabricado pela Tekscan, localizada nos Estados
Unidos, funciona como um resistor variavel em um circuito elétrico. E constituido
por um circuito ultrafino (0,208mm espessura) com duas camadas, uma
impregnada pela prata (material condutor) seguido por outra camada de tinta
sensivel a compressao e um filme de poliéster utilizado para laminar as duas
camadas do substrato para formar o sensor. A area de sensoriamento ativo é
definida por um circulo de prata com didmetro de 0,375mm sobre a tinta sensivel a
pressdo localizada no final do sensor. A prata se estende desde a area de
deteccdo até os conectores na outra extremidade do sensor, formando os fios

condutores.

Os sensores ELF usam uma tecnologia baserresistiva, pois quando € aplicada
uma forga na area ativa de detecgdo do sensor, uma resposta € gerada a partir da
mudanc¢a na resisténcia do elemento do sensor na propor¢cao inversa a forca
aplicada. Quando é removida a carga sobre o sensor, sua resisténcia é muito alta
(superior a 5 Meg ohms), quando uma forga € aplicada ao sensor, sua resisténcia
diminui. O ohm com o simbolo Q é a unidade de medida da resisténcia

elétrica, padronizada pelo Sistema Internacional de Unidades e corresponde a
relagdo entre a tensdo de um volt e uma corrente de um ampére sobre um

elemento, condutor ou isolante.

Os sensores sao flexiveis e estdo disponiveis em trés faixas, de diferentes
intensidades: baixa, média e alta. O software ELF permite visualizar os valores da
forca maxima de mordida coletados em tempo real, que podem ser exibidos em um
grafico de barras, em um grafico de colunas, ou através da leitura digital, e gravar
as informacgdes enviadas para o computador através de uma entrada, USB. O
sensor € capaz de medir ambas as forcas estaticas e dindmicas e é fino o
suficiente para permitir a medicdo nao intrusiva do elemento dental. O material

utilizado é macio e permite ao elemento testado obter uma firme aderéncia em
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todas as posigbes, moldando-se as caracteristicas morfologicas da superficie
oclusal. Acredita-se que o tipo de material utilizado e a espessura do sensor séo
fatores importantes para a mensuragdo da forga maxima de mordida, pois
reproduzem uma posicdo mais fisioldgica dos céndilos e diminuem o risco de

fratura do elemento dental.

Antes do inicio de cada sessao para mensuragao da forca maxima de mordida o
sensor Flexiforce (Tekscan, EUA) era testado e protegido com um stop de silicone
semirrigido e com uma sacola plastica, para evitar o contato com a saliva dos
individuos, prevenir a contaminagéo cruzada, garantir a biosseguranga e, ao final
de cada mensuracdo, as sacolas eram descartadas. Durante a impressao da forga
maxima de mordida sobre o sensor nenhum dos participantes do estudo relatou

dor nos dentes ou na articulagdo temporomandibular.

Figura 1 — Sensores Flexiforce EFL (Tekscan, EUA).
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Figura 2- Sistema FLEXIFORCE EFL (Tekscan, EUA).

Figura 3 - Sistema FLEXIFORCE EFL (Tekscan, EUA), para mensuragédo da forca
maxima de mordida transmitida via USB.
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ANEXO C — MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPiRITQ SANTO CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE MESTRADO EM CLINICA ODONTOLOGICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa:

“Avaliacao clinica da forca de mordida relacionada ao perfil psicolégico e ao
padrao facial dos pacientes reabilitados com coroas parciais e/ou totais de
ceramicas odontologicas”.

Pesquisadores responsaveis: Mestranda Prof? Luciana Fernandes Marba

Prof? Dr? Selva Guerra.

Justificativa: Correlacionar a forca maxima de mordida, o perfil psicolégico e o
padrao facial de um grupos de pacientes restaurados com coroas parciais e/ou totais
de ceramica odontologica, com a presencga ou auséncia de fraturas das mesmas.

Objetivo: O estudo tem como objetivo determinar a influéncia do perfil
psicologico, do padrdo facial (dolicofacial, mesofacial, braquifacial) e da forga
maxima de mordida com a fratura das coroas parciais ou totais de ceramica
odontoldgica. Determinar parametros clinicos e fisicos mais precisos com o objetivo
de reduzir o numero de repeticbes proporcionando o aumento da sobrevida do
material em fung&o na cavidade bucal.

Procedimentos: Em cada voluntario utilizaremos um medidor de pressao
(FLEXIFORCE EFL Tekscan), para aferirmos a forca maxima de mordida sobre o
elemento reabilitado com as coroa(s) parcial ou total de ceramica odontolégica. O
individuo mordera o dispositivo por 4 vezes com forga maxima de mordida durante 3
segundos, com um intervalo de descanso entre os ensaios. Sera aplicado um
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questionario (Inventario de ansiedade de Beck) para determinagdo do perfil
psicologico dos pacientes, e uma radiografia cefalométrica lateral de cada individuo
sera necessaria para determinagao do padrao facial.

Desconfortos e/ou riscos esperados: Nao sao esperados riscos. As informacdes
obtidas deste estudo serdo publicadas, porém a sua identidade sera mantida em
sigilo todas as vezes, bem como em qualquer publicagédo futura que vier a resultar
deste estudo. As folhas de avaliacdo ficardo sob a propriedade do grupo de
pesquisadores pertinentes ao estudo e sob a guarda dos mesmos.

Beneficios: Os participantes serdo informados dos resultados da pesquisa. Além
disso, receberédo qualquer esclarecimento relacionado a pesquisa.

Obrigagao do voluntario: Cooperagao e sinceridade para que os dados coletados
nao comprometam o resultado da pesquisa.

Retirada do consentimento: O voluntario tem a liberdade de retirar seu
consentimento, a qualquer momento, deixando de participar do estudo. O (a) senhor
(a) pode decidir ndo participar deste estudo, sem que nenhum prejuizo decorra
desta decisdo podera ndo devolver o questionario preenchido.

Consentimento:

li todo o
Eu,

documento e entendi a importancia da pesquisa sobre a “Avaliagao clinica da
forca de mordida relacionada ao perfil psicolégico e ao padrao facial dos
pacientes reabilitados com coroas parciais e/ou totais de ceramicas
odontolégicas”, fui informada (0) dos objetivos da pesquisa acima de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento
poderei solicitar novas informagées e motivar minha decisao se assim o
desejar. O (s) pesquisador (es) responsavel (is) assegurou (aram)- me todos os
dados desta pesquisa serao confidenciais
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Em caso de duvida poderei chamar a pesquisadora responsavel: Luciana
Fernandes Marba no telefone (27) 33141781, e-mail: lucianafmarba@ig.com.b, ou
Selva Maria Guerra, e-mail: selvaguerra@terra.com.br. Declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Identidade Assinatura do participante Data

Identidade Assinatura do pesquisador Data

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP): Coordenadora: Prof®
Dra. Eliete Rabbi Bortolini
Rod. Serafim Derenzi, 3115, Sao Pedro, Vitoria, 29032-060, E.S

Fone (27) 2122-4570 E-mail: comité.etica@aev.edu.br
Funcionamento: 22 a 62 feira, de 8:00 as 12:00 e 14:00 as 17:00 horas.




