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RESUMO

Para determinar a estabilidade dos resultados oclusais, apds tratamento ortodoéntico, realizou-se um estudo comparativo
do nimero de pontos de contato oclusais na posi¢io de méaxima intercuspida¢io habitual em uma amostra composta por
14 pacientes leucodermas, sendo 9 do sexo feminino e 5 do sexo masculino, com ma-oclusdo de Classe II, divisio 1* de
Angle, tratados ortodonticamente com a técnica de Edgewise, e extracio dos 4 primeiros pré-molares. Estes pontos foram
registrados em dois tempos: T1 - ao final da fase de contengio superior e T2 - apés um perfodo médio de 5,2 anos. A
contagem dos contatos oclusais foi realizada, separadamente, no arco superior e inferior, na regido anterior e posterior.
Depois da analise estatistica, pode-se concluir que nio houve diferenca estatisticamente significante entre o nimero médio
de contatos oclusais nos diferentes periodos estudados.

Palavras-chave: Contatos oclusais, Ma-oclusio de Classe II, Maxima intercuspidagao.

ABSTRACT

A study comparing the number of occlusal contact points in maximum habitual intercuspation in a sample composed by
14 leucoderm patients, 9 female and 5 males, Angle Class II division 1 mallocclusion, treated using Edgewise technique,
with extrations of the 4 first pre-molars. These points were registered in two times: T1 — at the end of superior retainer
phase and T2 - after an average period of 5,2 years. The analysis verified the total points of contact of the upper and
lower arches, separately. After the statistic analysis, it can be concluded that there were no significant differences between
the average number of occlusal contacts in T1 and T2.

Keywords: occlusal contacts, Class II mallocclusion, maximum intercuspation.
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INTRODUCAO

A mia-oclusio de Classe II caracteriza-se tanto
por alteragdes dentarias como esqueléticas. Esta
discrepancia sagital pode ser observada pela pre-
senca isolada de protrusdo maxilar, retrognatismo
mandibular, protrusio dentoalveolar superior,
retrusio dentoalveolar inferior ou pela combina-
¢do de varios fatores. O relacionamento incortreto
entre o arco superior e o inferior, pode repercu-
tir de forma negativa no perfil mole do indivi-
duo, que na maioria das vezes apresenta uma
convexidade facial aumentada.

O diagnéstico preciso é fundamental no
planejamento do tratamento desta ma-oclusdo. As
caracteristicas associadas ao problema, como a
severidade da discrepancia antero-posterior, idade
do paciente, discrepancia de modelo, e a colabo-
racdo do paciente, determinam o prognéstico do
tratamento. Dentre as diversas maneiras de
corre¢io da ma-oclusio de Classe II de Angle,
temos os apatrelhos extrabucais'!, os ortopédicos
funcionais®, os distalizadores intrabucais!?, a cirur-
gia ortognatica e os aparelhos fixos associados a
elasticos intermaxilates de Classe 1I°, podendo o
plano de tratamento constar ou nio de extracdes
dentarias. De acordo com as caracteristicas
oclusais, as extra¢des podem ser apenas dos dois
pré-molares superiores, ou de quatro pré-molares
(2 superiores e 2 inferiores). A realizagdo de
extracbes somente no arco dentdrio superior ¢é
indicada quando nao ha apinhamento ou discre-
pancia cefalométrica no arco inferior.*

SALZMANN? (1966) avaliou pacientes apds o
periodo de contengio, e constatou que independen-
te da forma de tratamento da ma-oclusio (com ou
sem extra¢oes dentdrias) e do tipo de aparelho uti-
lizado no tratamento, as recidivas foram evidentes.
Uma oclusio inadequada, instavel, ao final do tra-
tamento ativo, associada a outros fatores pode
predispor os resultados de um tratamento
ortodontico a um risco elevado de recidiva, que
pode se manifestar por meio de problemas sagitais,

transversais e verticais. Com a avaliagio do nimero
de pontos de contato oclusais, em maxima
intercuspidacdo habitual (MIH), apés certo periodo
do término do tratamento ortoddntico, realizado
com extra¢cdes de quatro pré-molares, pode-se
detectar as alteragbes promovidas por ajustes fisio-
légicos ou ainda algum grau de recidiva, que con-
tribuirdo para a manutengdo da harmonia
dentofacial ou em sua desorganizacio, e conseqiien-
te colapso das estruturas envolvidas na oclusio
dentaria. Portanto, um dos mais importantes
objetivos do tratamento ortodontico ¢ a estabilida-
de do resultado, que pode se alterar em graus va-
riados ap6s a remogdo do aparelho ativo. Esta
recidiva inclui o espagamento ou apinhamento dos
dentes, o retorno do trespasse horizontal e vertical,
e a instabilidade das correc¢Ses da relagio molar de
Classe II e Classe III de Angle."”

Quando interferéncias existentes nio forem
eliminadas durante a terapéutica ortododntica,
deve-se considerar o emprego do ajuste oclusal ao
término tratamento ativo.”’?” A Ortodontia atual
destaca imenso valor a oclusdo dentaria estimulan-
do pesquisas e alertando a respeito da importancia
da andlise funcional durante o tratamento
ortoddntico, assim como o de realizar ajustes
oclusais ao final do petiodo de contenc¢do,? uma
vez que contatos oclusais prematuros, quando
associados a2 um certo nivel de tensio emocional,
podem provocar uma hiperatividade muscular.

por

hiperatividade muscular forem maiores do que a

Quando as forgas produzidas esta
tolerancia local, a estrutura com o menor nivel de
tolerancia sofrerd um colapso. Se os dentes apre-
sentarem um menor nivel, podemos verificar des-
gaste oclusal ou pericementite. Caso o periodonto
seja a estrutura mais fraca, os dentes irdo apresen-
tar-se com mobilidade, perda 6ssea e retragio
gengival. Caso a musculatura seja a estrutura pre-
dominantemente envolvida, o paciente apresentara
sintomatologia dolorosa nos musculos, mas quan-
do a articulacdo témporo-mandibular (ATM) ¢é a

principal estrutura, esta pode apresentar uma
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ampla gama de distdrbios, dependendo da gravi-
dade dos contatos prematuros, bem como do
periodo de tempo em que estdo se apresentan-
do."” Sendo assim, o objetivo deste estudo é ana-
lisar a estabilidade dos resultados oclusais obtidos
ao final da fase de contencio, e apés um periodo
médio de 5 anos, por meio da variagdo no nime-
ro de contatos oclusais de pacientes, com ma-
oclusdo Classe II, divisaol* de Angle, que se sub-
meteram a tratamento ortodontico realizado com
extracoes de quatro pré-molares.

MATERIAL E METODO

A amostra utilizada para esta pesquisa foi
constituida de 14 pacientes leucodermas, sendo 9
do sexo feminino e 5 do sexo masculino, os quais
apresentavam ma-oclusio de Classe 11, divisao 1°
de Angle, com a média de idade de 12,3 anos ao
inicio do tratamento ortodontico, que durou em
média 3 anos. Estes pacientes foram tratados
com extra¢bes dos quatro primeiros pré-molares,
e utilizados os preceitos da técnica do Arco de
Canto (Edgewise) para o tratamento ortodontico.
Todos os pacientes foram tratados pelos alunos do
Curso de Especializagio em Ortodontia, supervi-
sionados pelo corpo docente do Programa de
Pés-graduagiao em Odontologia, Area de Concen-
tracao Ortodontia, da Universidade Metodista de
Sao Paulo. Apéds a finalizacdo do tratamento, o0s
pacientes foram orientados a utilizar conteng¢des
removiveis (Placa de Hawley) no arco superior e
no inferior foi fixado um fio de aco na face lin-
gual dos caninos e incisivos inferiores. Estas con-
tengoes foram instaladas e mantidas por um peri-
odo médio de 12,2 meses. Apds esta etapa,
determinamos as fases:

T1 a ap6s a suspensdo do uso da contengdo
removivel superior,

T2 a ap6s um periodo médio de 63,2 meses
(5,2 anos).

Para a selecdo dos pacientes da amostra, os
seguintes critérios foram necessarios:

1. presenca de resultados oclusais satisfatérios
ao final da fase de contenc¢io, com relacdo molar
e canino de Classe I, auséncia de diastemas, ro-
tacOes e auséncias dentdrias, ou seja, resultados
oclusais ideais tanto estaticos quanto funcionais;

2. durante o periodo compreendido entre T1 e
T2, estes pacientes ndo poderiam ser submetidos a
procedimentos restauradores extensos que compro-
metessem as faces oclusais e incisais dos dentes;

3. presenca de todos os elementos dentarios
(com excegio dos terceiros molares), quando da
realizacdo das contagens dos pontos nas duas fases;

4. auséncia de traumas que comprometessem
estruturas dentérias.

Para a realizacdo da pesquisa, foram utiliza-
dos os seguintes materiais:

— fita de Carbono (Accufilm II);

— liquido para evidenciar os pontos de
contato, elaborado para esta pesquisa pelo Prof.
Dr. Savério Mandeta (in Memoriam) com o
objetivo de tornar a superficie dentdria mais 4s-
pera, facilitando assim, a evidencia¢io dos pontos
de contato oclusais. O liquido apresenta baixa
viscosidade, nio interferindo assim nos contatos;

— ficha com detalhes anatémicos das faces
oclusais e incisais dos dentes, para a anotagdo dos
pontos de contato (Figura 1);

FIGURA 1 - Ficha ilustrativa das marcagées dos pontos
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— material utilizado para exame clinico:
afastador labial, porta agulha de Mathieu, espe-
lho clinico, pincel e seringa triplice.

Os registros dos nimeros de pontos de
contatos oclusais em MIH, obtidos ao final da
fase de conten¢do (T1) e ap6s periodo médio de
5,2 anos (T2), foram realizados pelos mesmos
profissionais, treinados e calibrados para executar
esta pesquisa na Clinica do Programa de Pos-
graduacdo em Odontologia, Area de Concentra-
¢ao em Ortodontia da Universidade Metodista
de Sio Paulo. Este registro foi realizado com o
paciente sentado, com encosto da cadeira
posicionado a aproximadamente 45 graus. Soli-
citou-se que o paciente abrisse a boca, e utilizan-
do uma seringa triplice, realizou-se a secagem das
superficies oclusais e incisais das hemiarcadas
direitas, superior e inferior. Apds a secagem, com
um pincel aplicou-se a essas superficies, uma
camada do liquido evidenciador.

Posteriormente, foi utilizada uma fita de papel
carbono Accufilm II, interposta pelo porta agu-
lhas de Mathieu, entre as hemiarcadas superior e
inferior, e solicitado ao paciente que mordesse
com vigor em sua posi¢do habitual, para que
desta forma os pontos ficassem evidentes e assim
pudesse ser realizado o registro. Esta fita apresen-
tava uma face preta e outra vermelha, sendo a
face preta voltada para a hemiarcada superior e
a vermelha para a inferior. Foi realizada a demar-
cacdo dos pontos seguindo os preceitos de que
cada ponto demarcado na estrutura superior
deveria apresentar um ou mais pontos correspon-
dentes na hemiarcada inferior (Figura 2). Apés
visualiza-los na cavidade bucal, os pontos foram
identificados e registrados em fichas individuais,
numeradas e confeccionadas exclusivamente para
esta pesquisa (Figura 1). Em seguida, todo pro-
cedimento foi realizado novamente, porém, na
hemiarcada oposta. Para a avaliacdo das prova-
veis alteragdes no nimero de pontos de contato
oclusais, foram avaliados separadamente os pon-
tos oclusais totais superiores, pontos oclusais
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totais inferiores, e as regides anterior e posterior
das arcadas dentarias superior e inferior (Tabela
1). A contagem dos pontos foi realizada dire-

tamente na ficha descrita anteriormente.

(esronbig winbin,g ofrue( :s010,])

Figura 2 - Pontos evidenciados na arcada superior e

hemiarcada em detalhe

TABELA 1 — Regibes de analise ¢ contagem dos pon-

tos de contato

Pontos de Contato Superior  Regido Anterior
Regido Posterior

Regiao Anterior

Pontos de Contato Inferior
Regido Posterior
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Os dados desta pesquisa, nos tempos T1 e
T2, foram distribuidos segundo os valores de:

— média;

desvio-padrio;
— valor maximo;
valor minimo;

Para a comparacio entre os nimeros dos
pontos de contato entre T1 e T2, utilizou-se o teste

[T
t

de Student, com nivel de significancia de 5%.
RESULTADOS

Os resultados foram organizados em tabelas,
e as medidas de tendéncia central (média, desvio
padrio, maxima e minima) foram calculadas nas
duas fases estudadas, tanto para o arco superior
quanto para o arco inferior.

TABELA 2 — Média, desvio padrio, valor maximo e
minimo das medidas dos pontos de contato superio-
res nos dois tempos. Teste “t” de Student para a com-
parac¢io entre os nimeros de pontos de contato supe-

riores em T1 e T2.

Paciente Pontos Pontos
Superiores Superiores T2-T1 Teste t
T1 T2
Média 18,85 18,57 -0,28 P= 0,739 (ns)
Desvio-padriao 3,21 4,08
Valor Maximo 23 25
Valor Minimo 11 12

ns: auséncia de diferenca estatisticamente significante

@ Aumentaram 50%
wd Mantiveram 14%

& Diminuiram 36%

FIGURA 3 - Representagdo das variagdes percentuais
para os trés tipos de respostas dos pontos de contato
superiores.

TABELA 3 - Média, desvio padrio, maxima e minima
dos pontos de contato anteriores superiores nas 2 fases

estudadas. Teste “t” de Student para a comparagao entre
os numeros de pontos de contato anteriores superiores

em T1 e T2.

Paciente Pontos Pontos
Anteriores Anteriores T2-T1 Teste t
Superiores Superiores
T1 T2
Média 3,71 3,64 -0,07 P= 0,872 (ns)
Desvio-padrio 1,90 2,24
Valor Maximo 8 8
Valor Minimo 2 0

ns: auséncia de diferenca estatisticamente significante

B Aumentaram 21%
& Mantiveram 43%
E Diminuiram 36%

FIGURA 4 - Representacdo das variagSes percentuais
para os trés tipos de
respostas na regiao antero-superior.

Tabela 4 - Média, desvio padrio, mixima e minima dos
pontos de contato posteriores superiores nas 2 fases
estudadas. Teste “t” de Student para a comparacio entre
os numeros de pontos de contato posteriores superio-
res em T1 e T2.

Paciente Pontos Pontos
Posteriores Posteriores T2-T1 Teste t
Superiores Superiores
T1 T2
Média 15,14 14,93 -0,21  P= 0,79 (ns)
Desvio-padrio 3,39 3,20
Valor Maximo 20 21
Valor Minimo 8 9

ns: auséncia de diferenga estatisticamente significante
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| Aumentaram 57%
W Diminuiram 43%

FIGURA 5 - Representagio das variacOes percentuais
para os dois tipos de respostas na regido pdstero-
superior.

Tabela 5 — Média, desvio padrio, valor maximo e mi-
nimo das medidas dos pontos de contato inferiores
nos dois tempos. Teste “t” de Student para a compa-
racio entre os nimeros de pontos de contato inferio-
res em T1 e T2

TABELA 6 - Média, desvio padrio, maxima e minima
dos pontos de contato dntero- inferiores nas 2 fases es-
tudadas. Teste “t” de Student para a comparagdo entre
os nimeros de pontos de contato anteriores inferiores

em T1 e T2.

Paciente Pontos Pontos T2-T1 Teste t
Inferiores Inferiores
T1 T2
Média 18,92 18,64 -0,28  P= 0,75 (ns)
Desvio-padriao 3,09 4,21
Valor Maximo 23 26
Valor Minimo 12 12

ns: auséncia de diferenca estatisticamente significante

@ Aumentaram 43%
ul Mantiveram 21%
@ Diminuiram 16

FIGURA 6 - Representacio das variagdes percentuais
para os trés tipos de respostas nos pontos de contato
registrados nos dentes inferiores.

Paciente Pontos Pontos
Anteriores Anteriores T2-T1 Teste t
Inferiores Inferiores
T1 T2
Média 3,57 3,64 0,07  P= 0,87 (ns)
Desvio-padrio 1,70 2,24
Valor Maximo 8 8
Valor Minimo 2 0

ns: auséncia de diferenca estatisticamente significante

@ Aumentaram 29%
« Mantiveram 35%
& Diminuiram 36%

FIGURA 7 - Representagido das variagdes percentuais
para os trés tipos de resposta na regido antero-inferior.

Tabela 7 - Média, desvio padrio, maxima e minima dos
pontos de contato pdstero-inferiores nas 2 fases estu-
dadas. Teste “t” de Student para a comparacio entre os
numeros de pontos de contato péstero-inferiores em

T1 e T2.

Paciente Pontos Pontos
Posteriores Posteriores T2-T1 Teste t
Inferiores Inferiores
T1 T2
Média 15,35 15 -0,35  P= 0,66 (ns)
Desvio-padrio 3,34 3,28
Valor Maximo 20 21
Valor Minimo 9 9

ns: auséncia de diferenca estatisticamente significante
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@ Aumentaram 50%
W Mantiveram 7%

& Diminuiram 43%

FIGURA 8 — Representacio das variages percentuais
para os trés tipos de respostas na regido péstero-inferior.

DISCUSSAO

A relacido interarcos denominada maxima
intercuspida¢do habitual (MIH), é um posicio-
namento onde existe o maior numero de con-
tatos oclusais, independentemente da relacio
condilar. Além disto, pode-se observar que a
preocupacido com o comportamento dentirio
ap6s o tratamento ortodontico em relagio aos
pontos de contato, é um assunto de preocupagio
de muitos ortodontistas.® Estes contatos possuem
grande importancia na estabilidade oclusal, neces-
saria para a obtencdo e manutencdo dos resulta-
dos de um tratamento ortoddntico.'

A contagem dos pontos de contatos dos
pacientes desta pesquisa foi realizada e submetida
as andlises estatfsticas primeiramente na arcada
superior, e posteriormente na inferior, em pro-
cessos distintos, isto porque alguns individuos
nio apresentaram o mesmo numero de contatos
superiores e inferiores.

Os pontos de contato foram identificados
pelo método visual, j4 que é comprovado a
confiabilidade deste em compara¢dao aos contatos
registrados por meio de aparelho T-SCAN.”> O
fato de terem sido realizadas extragoes de pré-
molares nao sugere diminui¢do dos contatos, pois
a incidéncia de contatos oclusais foi a mesma
comparando casos tratados sem extragoes, € com

extracoes de 4 pré-molares.””

Arco Dentario Superior

Na tabela 2, observa-se a média, o desvio
padrio, o valor maximo e minimo das medidas
dos pontos de contato superiores nos dois tem-
pos. Em T1, ou seja, apds a fase de contencido a
média total dos pontos foi de 18,85 e em T2 foi
de 18,57, com uma diminuicao de 0,28 pontos
de uma fase para outra. Estes valores nio apre-
sentaram diferenca estatisticamente significante,
onde o p=0,739 (teste t). Estes dados evidenci-
am que ndo ocorreram modificagdes morfo-
funcionais na oclusio dentaria, durante o periodo
médio de 5,2 anos apds o final da fase de con-
tencdo, na posicao estudada. Este fato contraria
os resultados de alguns autores por declararem
que a natureza altera os contatos oclusais, e que
o aumento ¢é devido a um processo continuo de

erupcio dos dentes,*!!

o que nio foi verificado na
presente pesquisa. Porém, é de suma importincia
salientar que um dos trabalhos® foi realizado
ap6s um ano da remog¢do do aparelho fixo, o
que certamente influenciou os resultados. Outros
trabalhos também demonstraram um aumento,
porém, foram realizados comparando-se os
pontos de contato oclusais apés finalizacdo do
tratamento ortodontico ativo e apds o periodo
de contencio.'®?

Ja outro estudo apresentou um grupo con-
trole sem tratamento ortodontico, sem influéncia
de conten¢des com altera¢des oclusais significa-
tivas ao longo de 3 meses,'’ fato este, diferente
do que ocorre apds um periodo de 5 anos,
quando os dentes ja se apresentam com mais
estabilidade, e conseqiiente maior interacdo entre
as arcadas superior e inferior, e com isto, menor
probabilidade desses dentes serem submetidos a
forgas capazes de produzirem alteracoes
morfolégicas nestas arcadas.

Pela figura 3, consegue-se ter uma nogao
geral do comportamento dos pontos de contato

superiores. Apesar da média da diferenca entre T2
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- T1 ter apresentado uma diminui¢io de 0,28,
nota-se que a metade dos pacientes (50%) apre-
sentou aumento no numero dos pontos de
contato. A segunda resposta mais observada foi
a diminuicdo (36%), e em apenas 14% da amos-
tra ndo verificamos alteracio.

As tabelas 3, 4 ilustram o comportamento da
regido anterior e posterior do arco superior ana-
lisadas independentemente. Os contatos antetio-
res superiores tiveram um valor médio de 3,71
contatos em T1, quando estes contatos sofreram
uma reducido insignificante estatisticamente de
0,07 ao apresentar a média de 3,64 contatos em
T2. Ja nos péstero-superiores, mostrados na ta-
bela 4, também houve uma reducio minima.

Arco Dentario Inferior

E importante observar que registros foram
analisados e transferidos para tabelas também
referentes a arcada inferior separadamente, onde
os resultados foram muito préximos quanto as
médias, quando destinamos a elas as mesmas
observagdes feitas sobre a arcada superior. Os
casos em que 0s pacientes nio apresentaram o
mesmo ndmero de contatos oclusais na arcada
superior em relagio a inferior foram devidos aos
seguintes fatores:

1) nos casos em que um contato extenso em
determinada arcada produziu mais de um
contato na arcada antagonista;

2) quando realizada a comparagiao dos dentes
anteriores e posteriores, alguns casos apresenta-
ram contato entre canino superior e pré-molar
inferior, entdo podemos afirmar que este ponto
seguramente foi produzido por um contato entre
um dente anterior superior (canino) e um dente
posterior inferior (pré-molar), sendo assim, inva-
riavelmente nestes casos, encontraremos um pon-
to de contato registrado a mais na bateria ante-
rior superior referente ao ponto no canino
superior, conseqiientemente um ponto a mais na
regido dos posteriores inferiores, ponto este en-
contrado no pré-molar inferior.

As arcadas superiores e inferiores apresenta-
ram resultados clinicamente semelhantes, e sem
diferencas estatisticamente significante entre T1 e
T2. A tabela 5 mostra a média dos valores indi-
viduais dos pacientes analisados, além dos desvi-
os-padrio, valores maximos e minimos da arca-
da inferior. Comparando-se o numero médio de
contatos oclusais totais na amostra, nas duas fases
estudadas (T'1 e T2), na arcada inferior, nio se
obteve diferenca estatisticamente significante. Este
resultado também se repetiu para a andlise da
regido anterior e posterior, verificados nas tabelas
t

[

6 e 7, comprovados pelos testes nio
significantes. A maioria dos contatos oclusais foi
encontrada nos dentes posteriores, e nas duas
hemiarcadas, concordando com os achados de
ARAUJO? (1972) quando este relatou também
que nio existe padronizacdo dos contatos, ocot-
rendo estes tanto nas cuspides de contencgio
céntrica como nas excéntricas.

Em pesquisa sobre a eficiéncia de dois tipos
de contengdo ortodontica, comparando o nime-
ro de contatos oclusais ao inicio da fase de con-
ten¢do e apds 3 meses, ndo encontrou-se resulta-
dos com diferengas estatisticamente significantes.”

Segundo AHLGREEN; POSSELT,"' (1963)
com a existéncia de contatos prematuros ao final
de tratamentos ortodonticos, se fazia necessirio
a realizacdo de ajustes oclusais. Nos pacientes
desta pesquisa ndo foram realizados os ajustes
oclusais para a marcacio dos pontos de contato,
porém, em alguns casos se fazia necessario apos
o periodo T2, pois estes pacientes apresentavam
interferéncias oclusais.

Nossos resultados também discordam dos
encontrados por RAZDOLSKY; SADOWSKY;
BEGOLE'" (1988) que realizaram um trabalho
examinando contatos oclusais em MIH ao final
do tratamento ortodontico e apés uma média
de 21 meses de contengdo. Apesar do periodo
entre as duas fases estudadas ser menor, foi en-
contrado um aumento de 36,6 para 58,2 na
média do total de contatos. No trabalho de
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Andlise oclusal de pacientes com mad-oclusdo de classe I, tratados com extragcbes de 4 pré-molares

SAUGET et al.** (1997) foi concluido um au-
mento no numero de contatos oclusais apds 3
meses de contenc¢io, quando foram utilizadas
contengdes superiores de Hawley, iguais as uti-
lizadas na nossa pesquisa, quando estes afirma-
ram que estas contenc¢des possibilitam movi-
mentos dos dentes no sentido vertical.

Resultados semelhantes aos encontrados em
nossa pesquisa foram obtidos por RIBEIRO"
(1986), quando esta comparou a mudan¢a no
numero de pontos de contato oclusais em maxi-
ma intercuspida¢io habitual e lateralidades direita
e esquerda nas fases, final de tratamento e final
da fase de contencio, relatando que nio houve
diferenca estatisticamente significante, entre o
numero médio de contatos oclusais, e concluiu
com estes resultados que niao ocorreram modifi-
ca¢bes morfofuncionais na oclusio dentaria du-
rante o periodo estudado.

Levando-se em consideragdo as opinides
acima citadas, concordando com PARKERY
(1978) devemos
finalizacdo ortodontica, no sentido de antes da

nos preocupar com a
remocio das contencdes, fazer uma analise da
oclusido funcional, verificando os aspectos
morfofuncionais, assim como assegurar a ausén-
cia de qualquer patologia local, conforme afir-
macio de SANTOS JR.,* (1982) propotrcionan-
do assim, segundo SCHUYLER,* (1935) uma
mastigacdo com durac¢do e magnitudes ideais,
uma boa saude tanto aos dentes quanto as es-
truturas de suporte.

CONCLUSAO

Com base na metodologia utilizada e nos re-
sultados obtidos, pode-se concluir que nio foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes
no numero de contato oclusais totais anteriores e
posteriores entre as duas fases estudadas na arcada
dentaria superior e inferior, evidenciando assim a
estabilidade dos resultados oclusais.
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