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RESUMO

Oliveira AC. Estudo in vitro das marcas de desgaste na resina acrílica em relação à
força de mordida [Dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade
de Odontologia; 2018. Versão Original.

Dentre os fatores etiológicos das Disfunções Temporomandibulares (DTMs)

merecem destaque os hábitos parafuncionais, que muitas vezes são responsáveis

pela manutenção da dor, perda de estrutura dental, como as facetas de desgaste,

abfrações e por alterações na mucosa jugal e língua. Uma das terapêuticas mais

utilizadas para o tratamento da DTM, está relacionada ao uso da placa

estabilizadora oclusal (PEO). Apesar de seu uso ser estudado em vários artigos, não

são encontrados relatos sobre as marcas encontradas nesse dispositivo devido ao

atrito sofrido pelos dentes, tampouco quais são os parâmetros e variáveis que estão

relacionados à estas marcas. O presente estudo procurou reproduzir as marcas

observadas na PEO, em 36 corpos de prova de resina acrílica ativada

quimicamente, em ambiente controlado e analisou os parâmetros e variáveis para

avaliação entre marcas fracas e fortes. Para reprodução das marcas nas amostras,

foram utilizadas esferas de aço com diâmetros de 3 mm, 4 mm e 5 mm. Para cada

diâmetro de esfera foram utilizados os seguintes parâmetros: carga de 2 kgf e 65 kgf

e ciclos de repetições de 600 e 1200 vezes. As amostras foram randomizadas com

números aleatórios e estabelecido padrão entre marcas fracas e fortes para cada

diâmetro de esfera, com apenas uma amostra de cada triplicata. Na sequência, 3

observadores cegos fizeram suas classificações para correlação do padrão. Para

correlação do padrão vs. observadores e observadores entre observadores, foi

realizado o teste kappa de Fleiss. Foram obtidos níveis excelentes em todos os

testes, quando não havia mistura de diâmetro de esfera, e nível razoável quando os

observadores avaliaram as amostras com os diâmetros de esferas misturados.

Relacionado aos resultados, as variáveis consideradas foram, dureza Brinell,

diâmetro da calota impressa e profundidade da calota. As variáveis, dureza e

diâmetro de calota impressa, não demostraram robustez para estabelecer critério na

avalição entre marca forte e fraca. Já a variável profundidade de calota demostrou

que ao passo que aumentava a profundidade da calota, a marca tinha maior



tendência a ser classificada como forte. Desta forma, pode-se concluir que o

parâmetro carga foi o fator de maior relevância na classificação entre as marcas

fracas e fortes. A variável profundidade da calota mostrou relevância na classificação

das marcas fortes e fracas e os diâmetros de esferas diferentes, com mesma carga

e quantidade de ciclos geraram marcas diferentes.

Palavras-chave: Bruxismo, Marcas de Apertamento, DTM, Força de Mordida, Força

de Apertamento, Carga de Mordida, Profundidade da Marca.



ABSTRACT

Oliveira AC. In vitro study of the wear marks on the acrylic resin in relation to the bite
force [dissertation]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de
Odontologia; 2018.Versão Original.

Among the etiological factors of TMDs is the parafunctional habits, which are often

responsible for the loss of dental structure, such as the wear facets and abfraction

and changes in the oral mucosa, such as cheeks and tongue. One of the most used

therapies for the treatment of TMD is related to the use of the occlusal splint (OS).

Although its use is reported in several articles, no reports are found on the marks

found in this device due to the friction suffered by the teeth, nor are the parameters

and variables that are related to these marks. The present study reproduced the

observed marks in the OS in 36 chemically activated acrylic resin samples in a

controlled environment and analyzed the parameters and variables for evaluation

between weak and strong marks. For the reproduction of the marks in the samples,

stainless steel sphere with different diameters of 3 mm, 4 mm and 5 mm were used.

For each sphere diameter the following parameters were used: load of 2 kgf and 65

kgf and repetition cycles of 600 and 1200 times. Samples were randomized with

random numbers and established pattern between weak and strong marks for each

sphere diameter, with only one sample from each triplicate. Subsequently, 3

observers made their classifications for pattern correlation. For correlation of the

Standard vs. Observers and Between Observers, the Fleiss kappa test was

performed. Excellent levels were obtained in all tests, when there was no sphere

diameter crossing, and fair level when observers evaluated the samples with the

sphere diameters crossed. Regarding the results, the variables considered were

Brinell hardness, diameter of the printed cap and depth of the cap. The variables,

hardness and diameter of printed cap, did not demonstrate the robustness to

establish standard in the evaluation between weak and Strong marks. The variable

depth of printed cap proves that while the depth of the printed cap increased, the

mark had a more tendency to be classified as strong. In this way, we can conclude

that the load parameter is the factor of greater relevance in the classification between

the weak and strong marks. The variable depth of the printed cap demonstrated



relevance in the classification of the weak and strong marks, and finally the diameters

of different spheres with the same load and number of cycles created different marks.

Keywords: Sleep Bruxism, Clenching Marks, TMD, Clenching, Bite Load, Bite force,

Mark Depth.
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1 INTRODUÇÃO

Dor é uma experiência sensitiva e emocional desagradável que resulta em

dano real ou potencial aos tecidos, é a percepção dos estímulos nociceptivos pelo

indivíduo, além do sofrimento, que está associado à resposta emocional e social do

processo doloroso (Merskey et al., 1994; Forssel, 1999).

As dores orofaciais por sua vez, compreendem as dores associadas aos

tecidos moles e duros da cabeça, face e pescoço (Okeson, 2013). Uma grande parte

das dores orofaciais é causada por desordens temporomandibulares (DTM),

definidas por Okeson (2013) como um grupo de condições que envolvem distúrbios

musculares e da articulação temporomandibular (ATM), que podem possuir etiologia

multifatorial, tendo estalos e dor como sinal e sintomas mais comuns. Segundo

Loeser (2001) dois terços da população de países industrializados sofrem de dores

orofaciais crônicas, as quais além dos danos físicos geram consequências

emocionais e sociais.

De acordo com uma pesquisa realizada pelo National Institute of Dental and

Craniofacial Research nos Estados Unidos da América, a DTM é a segunda maior

desordem musculoesquelética no país sendo sua prevalência de 5 a 12%, podendo

ser considerada uma questão de saúde pública, já que são gastos bilhões de

dólares por ano em tratamento, afastamentos médicos, perda de trabalho e

diminuição da produtividade (Lipton et al., 1993).

Um levantamento epidemiológico realizado na população brasileira revelou

que 39,2% dos participantes apresentavam ao menos um sintoma de DTM, sendo a

dor o sintoma mais comum relatado entre eles, e sua prevalência foi

significativamente maior em mulheres, comparada aos homens (Gonçalves et al.,

2010).

Dentre os fatores etiológicos das DTMs estão os hábitos parafuncionais

(Paesani, 2010; Okeson, 2013; Aguilera et al., 2014). Já há evidência na literatura

das consequências destes hábitos na estrutura dental, como facetas de desgastes

(Carlsson et al., 1985; Holmgren et al., 1993) e abfrações (Michael et al., 2009); e na

mucosa oral, marcas em língua e mucosa jugal (Poveda et al., 2007; Paesani, 2010).
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Diversas terapêuticas são estudadas para o tratamento da DTM, como

fisioterapia (Truelove et al., 2006; France et al., 2014), tratamentos farmacológicos

(Clark et al., 2009; Inchingolo et al., 2011; Okeson, 2013), laser (Dermikol et al.,

2014; Manca et al., 2014), infiltrações tanto em músculos (Venâncio et al., 2008;

France et al., 2014; Zhou; Wang, 2014) quanto na ATM (Machado et al., 2013) e os

dispositivos interoclusais (Truelove et al., 2006; Okeson, 2013), sendo esta uma das

terapêuticas mais antigas e mais estudadas (Ramfjord; Ash, 1994; Tecco et al.,

2004).

O dispositivo interoclusal é um aparelho removível rígido, que pode ser

chamado de placa estabilizadora oclusal (PEO), geralmente confeccionado em

resina acrílica, que se encaixa sobre a superfície oclusal dos dentes, considerado

um tratamento reversível e não invasivo, sendo eficiente de 70 a 90% dos casos

(Clark et al., 2009; Okeson, 2013).

Os hábitos parafuncionais podem deixar marcas nas PEO utilizadas no

tratamento das DTMs. Clinicamente essas marcas são diferentes e podem ou não

ter profundidade, o que poderia conotar uma diferença na força exercida durante o

apertamento. Se bem estudadas, essas marcas poderiam ser utilizadas como critério

de avaliação da intensidade e do tipo de hábito parafuncional. Também poderiam

direcionar a terapêutica medicamentosa para modulação do hábito, determinar o

melhor tipo de material restaurador em eventual necessidade de reabilitação oral e

orientar o processo de alta terapêutica. Apesar de parecerem importantes para o

diagnóstico e tratamento da DTM, essas marcas, ainda são pouco estudadas.
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2 REVISÃO DA LITERATURA

2.1 Bruxismo e DTM

O sistema mastigatório é responsável por funções vitais como mastigar, falar

e deglutir. Qualquer atividade não relacionada a estas é considerada não funcional,

portanto, uma parafunção. São considerados hábitos parafuncionais: apertamento,

ranger dos dentes, contração muscular prolongada sem contato dentário, morder

lábios, bochechas e língua, roer unhas ou cutículas, morder objetos e alteração da

postura mandibular (Paesani, 2010). Em acordo com Okeson (2013), as funções do

sistema mastigatório podem ter duas classificações básicas: funcional, quando inclui

a mastigação, a deglutição e a fala; e parafuncional, quando trata se de apertamento

e rangimento dos dentes.

Há diversas evidências na literatura da relação entre hábitos parafuncionais e

a ocorrência de disfunções temporomandibulares, tanto em populações de adultos

(Akhter et al., 2011; Aguilera et al., 2014) quanto de adolescentes (Cortese et al.,

2013; Fernandes et al., 2015), sendo categorizado como um fator de risco para o

desenvolvimento de alguma das patologias em questão (Poveda-Roda et al., 2007).

O bruxismo é um dos principais hábitos parafuncionais, que vem despertando

o interesse da comunidade clínica e científica por se tratar de uma desordem de

interesse dental, neurológico e da medicina do sono (Lavigne et al., 2005; Paesani,

2010).

De acordo com um consenso realizado entre autores considerados experts no

assunto, o bruxismo pode ser definido como uma atividade muscular repetitiva

caracterizada pelo apertar ou ranger dos dentes e/ou por travar ou empurrar a

mandíbula. O bruxismo apresenta duas manifestações circadianas: pode ocorrer

durante o sono (indicado como bruxismo do sono) ou durante a vigília (considerado

como bruxismo em vigília) (Lobezoo et al., 2013).

A polissonografia é considerada o padrão ouro no diagnóstico do bruxismo do

sono (Lobbezoo et al,. 2013), portanto deve ser utilizado um sistema de graduação
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para o diagnóstico do bruxismo do sono, no qual se classifica em “possível” quando

baseado em relato pessoal contido em questionários e anamnese; “provável”,

incluindo além do relato pessoal, o exame clínico e “definitivo”, apenas quando se

associam os dados de questionários, exame clínico e polissonografia. Já para o

bruxismo em vigília o diagnóstico definitivo vem através do relato pessoal, exame

clínico e registros eletromiográficos, além do chamado Ecological Momentary

Assessment, um meio de analisar um evento específico em diversos momentos da

vida do paciente, através de diários escritos, eletrônicos ou através de sensores

fisiológicos (Lobbezoo et al., 2013, Shiffman et al., 2008).

Karakis e Dogan (2015) compararam a força máxima voluntária aplicada por

pacientes com e sem bruxismo. O grupo de homens com a parafunção apresentou

uma média de força de 43,83 kg, havendo diferença estatística em relação ao grupo

de não bruxistas. Não houve diferença entre os grupos femininos, sendo 33,62 kg a

média de força máxima aplicada por mulheres com o hábito parafuncional e 30,50kg

a de mulheres sem o hábito. Diversos autores realizaram estudos nos quais

comparavam as forças aplicadas durante o apertamento utilizando como base o

primeiro molar superior, levando a uma variação de 30 a 60 kg de força (Kogawa et

al., 2006; Hansdottir et al., 2004; Narita et al., 2009; Karakis et al., 2015).

De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial o Bruxismo pode ser

encontrado entre os fatores etiológicos das DTMs, mas deve ser levado em

consideração que o hábito de apertar os dentes pode causar uma dor muscular

transitória, não sendo o suficiente para levar a desordens temporomandibulares

crônicas (Leeuw, 2013). A correlação, entretanto, ainda é polêmica já que há a

necessidade de trabalhos com maior especificidade para correlacionar às duas

desordens ou dissociá-las definitivamente (Manfredini; Lobbezoo, 2010).

Molina et al. (1999) descrevem que o sinais e sintomas dos músculos e da

articulação aumentam em pacientes com disfunção temporomandibular que

apresentam hábitos de bruxismo severo.

A DTM é uma coletânea de sinais e sintomas que podem envolver a

musculatura mastigatória e/ou a ATM e estruturas associadas (Sundqvist;

Magnusson, 2001), sendo identificada como a principal causa de dor não dental na

região orofacial e classificada como uma subclasse das desordens
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musculoesqueléticas (Okeson, 2013).

Pacientes acometidos por DTMs tem como sinais e sintomas mais comuns:

dores nas articulações e/ou na face, abertura bucal limitada, dificuldade para abrir a

boca confortavelmente, desvios e deflexões mandibulares, travamento mandibular

ao abrir ou fechar a boca e presença de ruídos articulares. Também podem

apresentar comorbidades associadas aos sintomas da DTM, como cefaleias

tensionais e migrâneas, fibromialgia e distúrbios psicológicos como depressão e

ansiedade (Gonçalves 2010; Speciali, 2015; Leeuw, 2013, De Kanter et al., 1993).

Gonçalves et al. (2010) realizaram um estudo epidemiológico transversal em

uma população urbana brasileira, o qual concluiu que 39,2% da população estudada

apresentava pelo menos um sintoma de disfunção temporomandibular, sendo os

mais comuns os ruídos e dores articulares. Outro estudo brasileiro com jovens de

ensino médio e superior que não estavam em tratamento encontrou dores de cabeça

(20,97%) e sons (16,13%) em região de articulação como sintomas mais comuns e

revelou uma prevalência de 41,3% da população estudada, apresentando sinais de

DTM (Conti et al., 1996).

O diagnóstico da DTM é de fundamental importância para que se possa fazer

um correto planejamento para o tratamento, haja vista que sua etiologia, por muitas

vezes, é multifatorial, podendo abranger muitas variáveis interdependentes, o que a

torna interdisciplinar (Stevens et al., 1999). Comumente, um diagnóstico preciso de

DTM exige a combinação entre sinais e sintomas clínicos e exames imaginológicos,

possibilitando a escolha da terapêutica mais adequada ao caso (Robinson de Senna

et al., 2009).

O tratamento das DTMs tem por objetivo diminuir a dor, restaurar a mobilidade

mandibular e as funções mastigatórias (Romero-Reyes; Uyanik, 2014). Por sua

multidisciplinaridade, diferentes tipos de terapêuticas já foram propostas e são

utilizadas para o manejo das DTMs (Okeson, 2013).

2.2 Placa estabilizadora oclusal (PEO) e marcas de apertamento
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A PEO (placa oclusal, placa de mordida, placa de Michigan ou placa

miorrelaxante) é amplamente utilizada e quando ajustada de acordo com os

princípios da oclusão ideal (mantendo contatos bilaterais simultâneos) tem eficácia

comprovada na redução de dores causadas pela DTM (Fricton, 2006; Al-Rafah et al.,

2014; Dermirkol et al., 2014; Shaffer et al., 2014) e alguns autores também

comprovam seu sucesso a longo prazo (Davies; Gray, 1997).

Em 2006, o Journal of Evidence-Based Dental Practice publicou um resumo

de uma revisão sistemática que avaliou o uso de dispositivos intra-orais e terapia de

ajuste oclusal. Nesta revisão foi concluída a eficácia das placas oclusais em relação

aos grupos placebos e foi salientada a importância da orientação aos pacientes

quanto aos hábitos parafuncionais, para um tratamento em longo prazo. Evidencia-

se também a necessidade de estudos que comparem diferentes tipos de placas para

os subtipos e severidade de DTMs (Fricton, 2006).

Segundo Okeson (2013), os dispositivos interoclusais têm como

características e mecanismos de função: a alteração da condição oclusal, e da

posição da cabeça da mandíbula; o aumento da dimensão vertical; a consciência

cognitiva; a alteração dos estímulos na entrada periférica do Sistema Nervoso

Central; a recuperação musculoesquelética natural; o efeito placebo e a regressão à

média, ou seja, contribuir com a melhora clínica dos sintomas apresentados pelos

pacientes.

Holmgren et al. (1993) fizeram um estudo com o objetivo de observar os

efeitos a longo prazo da placa plana de acrílico, sobre a atividade mecânica

mandibular em pacientes com hábitos parafuncionais. Os autores observaram a

presença de facetas de desgaste na superfície das PEO que denotavam um padrão

de formato e direção a cada consulta e também verificaram que as marcam tinham

tendência a diminuir ao longo do tratamento. Outros estudos, inclusive livros,

registram a presença destes sinais dos hábitos parafuncionais em questão (Korioth

et al., 1998; Yap, 1998; Paesani, 2010, Okeson, 2013).

Yap (1998) descreve as marcas deixadas sobre a placa por pacientes com
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parafunção noturna, como sendo marcas brilhantes correspondentes com a relação

cêntrica, entretanto com área ligeiramente maior. Neste estudo também foi

observado à presença de marcas nas rampas das guias caninas, em pacientes que

apresentavam bruxismo ativo, essas marcas eram correspondentes à posição

anatômica dos caninos antagonistas. As marcas registradas também sugerem que

os movimentos de lateralidade excedem os limites da relação dos contatos dentais

entre os caninos.

Existem no mercado algumas alternativas para analisar os movimentos

mandibulares e a oclusão, como o BruxChecker®, que é uma placa de 0.1mm de

espessura, composta de polyvinyl chloride que, quando aplicada sobre a superfície

dental ou do dispositivo interoclusal, forma uma película de cor diferente, retirada e

impressa pelo contato dos dentes. Entretanto, a película formada pelo material não

consegue mensurar a força aplicada, apenas os contatos oclusais e movimentos

excursivos (Onodera et al., 2006).

Recentemente foi lançado um estudo sobre uma PEO com sensores de

movimentos, ou seja, ao apertamento ela aciona um sistema de vibração, com o

objetivo de interromper o apertamento noturno. Nos testes realizados demonstrou

significativa redução na contração do músculo masseter durante o sono (Haras et

al., 2018).

2.3 Microdureza superficial dentária, forças, eventos e tempos dos apertamentos

A microdureza superficial é uma medida relacionada entre a resistência e à

deformação plástica que os materiais podem apresentar (Mecholsky, 1995).

Podemos realizar sua medida através de três maneiras diferentes: ensaios de

penetração, risco ou choque. O ensaio mais utilizado na área odontológica é o de

penetração. Este ensaio é realizado quando se aplica uma determinada carga em

um equipamento que possui uma extremidade (penetrador) em forma de pirâmide ou

esfera, ao qual penetra ou marca a superfície do material ou amostra a ser testado

(são os seguintes teste de dureza Vickers, Knoop, Rockwell e Brinell). Após a
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realização da marca pelo equipamento, esta é mensurada e convertida em índices

de dureza (Callister; William, 2007). Gutiérrez-Salazar (2003) realizaram um trabalho

avaliando a microdureza superficial do esmalte em elementos dentários, foi

encontrado valores entre 250 a 360 HV (dureza Vickers).

O método Brinell, um dos métodos de medição da dureza, é utilizado

principalmente nos materiais metálicos. O teste típico consiste em um penetrador de

formato esférico com 10 mm de diâmetro, feito de aço de elevada dureza ou

de carbeto de tungstênio. Este método foi proposto em 1900, pelo engenheiro

sueco Johan August Brinell. Foi o primeiro ensaio de penetração padronizado

reconhecido industrialmente (Alvares et al.,2000).

Nishigawa et al. (2001) avaliou em 10 pacientes com diagnóstico de DTM, por

três noites consecutivas, as variações de forças, episódios de apertamento por hora

e duração de cada episódio, através de dispositivo oclusal projetado com

transdutores de medições. Os dispositivos tinham capacidade de medição de cargas

até 100 kgf. Os pacientes foram orientados a realizar a colocação do dispositivo

antes de dormir e remover imediatamente ao acordar, os valores referentes aos

primeiros e últimos trinta minutos foram descartados. Foram realizadas três

medições com intervalo de 5 minutos entre as repetições, para verificação das

cargas com os pacientes em vigília, para tal, colocavam o dispositivo e pediam para

o paciente morder o mais forte possível. Para os valores durante o sono foram

descartadas cargas inferiores a 5 kgf e tempo do evento menor que 2 segundos.

Neste estudo foram encontrados os seguintes valores: força de apertamento durante

sono, máxima de 81,2 kgf e mínima de 15,6 kgf (média 42,3 kgf); força de

apertamento em vigília máxima de 99,7 kgf e mínima de 51,8 kgf (média 79,0 kgf);

números de episódios de bruxismo por hora, máximo 11,5 e mínimo 0,3 (média 3,6)

e duração do episódio, máxima de 10,2 segundos e mínima de 3,6 segundos (média

7,1 segundos).

Gibbs et al. (1986) descrevem que pacientes com bruxismo podem

desenvolver força de mordida mais elevada, devido à hiperatividade dos músculos

mastigatórios.

Em alguns estudos por meio do eletromiografia, foi avaliada a duração total

dos episódios de bruxismo durante uma noite de sono, foram encontrados valores
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entre 38 minutos (Trenouth, 1979) e 11,4 minutos (Kidd; Daly, 1985).

Okeson (2013) verificou que a duração de cada episódio de bruxismo variava

entre 3,82 a 6,68 segundos, enquanto em outro estudo foram observados de 3,6 a

10,2 segundos por episódio (Nishigawa et al., 2001).









41

3 PROPOSIÇÃO

O objetivo deste trabalho foi reproduzir as marcas observadas na PEO, nos

corpos de prova constituídos de resina acrílica ativada quimicamente, em ambiente

controlado e estabelecer critérios para avaliação entre marcas fracas e fortes.
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4 MATERIAL E MÉTODOS

Para mimetizar em laboratório as marcas sobre a PEO, deixadas pelos dentes

de pacientes com parafunção, confeccionou-se corpos de prova de resina que com o

auxílio de uma cicladora mecânica, foram marcados com esferas de aço inox. Cada

passo foi separado por tópicos para melhor entendimento.

4.1 Confecções dos corpos de prova

Foram confeccionados 36 corpos de prova em resina acrílica ativada

quimicamente (RAAQ) (Jet, Artigos Odontológicos Clássico Ltda.), utilizando moldes

de latão padronizados nas dimensões de 10 mm de diâmetro e 2 mm de espessura,

permitindo assim a equidade dimensional dos corpos de prova (Figura 4.1).

Figura - 4.1 – Molde em latão para confecção das amostras (A) e amostra confeccionada (B)

Fonte: O autor

A manipulação da RAAQ foi realizada conforme recomendado por Anusavice

(2005), em que a relação entre pó e líquido (monômero) é de 3:1 em volumes (três

partes de pó para uma parte de líquido) reduzindo assim a possibilidade de

contração do material. Para a correta proporção do pó e do monômero, foi utilizado

Becker em polipropileno com graduação de 100 mililitros (Nalgon Equipamentos

B

4.8

A
A
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Científicos Ltda.). Ambos foram depositados e manipulados em pote Paladon de

silicone (Nova OGP indústria e comercio EIRELI) que foi tampado e aguardado até a

fase plástica da RAAQ, a melhor para conformação da resina, segundo Anusavice

(2005). Com auxílio da espátula de manipulação trinta e seis (Golgran Ind. Com Intr.

Odontológicos) a resina foi colocada nos moldes de latão e deixada sobre uma placa

de vidro polida retangular com 10 mm de espessura (Prisma Instrumentos

Odontológicos Ltda.) para polimerização. Após total polimerização da RAAQ os

corpos de prova foram finalizados com broca de carbeto de tungstênio maxicut

(Wilcos Produtos Odontológicos Ltda.) para conferir uma espessura de 2 mm

(comprovada com paquímetro digital (Mitutoyo Sul Americana Ltda.) e o

despolimento dos corpos de prova (Figura 4.2).

Figura 4.2 – Amostra confeccionada pronta para o teste

Fonte: O autor

4.2 Escolha das esferas e confecção dos seus suportes

Foram utilizadas esferas de aço inox AISI 420 (Só Esferas Comércio de

esferas Ltda.). O diâmetro das esferas foi determinado a partir do tamanho da

cúspide de trabalho do primeiro molar superior, conforme avaliação das cúspides em

dentes de estoque (Figura 4.3) no projetor de perfil (Optimus 300 Werth S/A.).
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Figura 4.3 – Dente de estoque projetado com escala milimetrada (A) e dente de estoque com
projeção para captura de medidas de diâmetro(B).

Fonte: O autor

Optou-se pela variação no diâmetro das esferas entre 3 mm, 4 mm e 5 mm

(Figura 4.4). As esferas foram fixadas a um suporte, usinado em latão (Barra de

latão Coppermetal comércio LTDA) (Figura 4.5) que foi aparafusado em um pistão

na máquina Biocycle V1 cicladora mecânica pneumática (Biopdi Equipamentos

Científicos Ltda.) representada pela Figura 4.6. Este equipamento é responsável por

reproduzir movimentos similares ao de apertamento com forças, tempos e

quantidade de ciclos determinados no controlador lógico programável (CLP) (Figura

4.7). Para escolher os padrões do teste foi realizado inicialmente um teste piloto e

para conferência das cargas aplicadas, foi utilizado um medidor de carga no início e

fim de cada teste (Biopdi Equipamentos Científicos Ltda.) (Figura 4.8).

Figura 4.4 - Esferas em inox 420 diâmetro 5, 4 e 3 mm, da esquerda para a direita

Fonte: O autor

A B
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Figura 4.5 – Desenho industrial para confecção do suporte de esfera (A) e suporte de esfera
confeccionado e montado com a esfera (B)

Fonte: O autor

Figura 4.6 – Cicladora mecânica pneumática Biopdi (A) e (B)

Fonte: O autor

Figura 4.7 – Controlador lógico programável da cicladora mecânica pneumática

Fonte: O autor

A B

A B
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Figura 4.8 – Medidor de carga Biopdi

Fonte: O autor

4.3 Teste piloto para escolha dos parâmetros

Os testes pilotos foram realizados com variações na carga, duração e

quantidade do ciclo, a título de manuseio e balizamento na configuração dos

parâmetros da cicladora pneumática. É mencionado como ciclo o momento do

apertamento. Os testes foram realizados com cargas entre 20 N e 750 N. Todas as

variáveis dos testes realizados estão no Apêndice A.

Foi utilizado o método Brinell para medição de dureza, portanto utilizou-se

uma tabela para conversão das unidades das demais durezas (Apêndice B).

As esferas de aço selecionadas tinham 3, 4 e 5 mm, as com menor diâmetro

foram desprezadas. Durante os testes foram verificadas que as esferas com

diâmetro de 1 mm, produziam marcas durante o próprio ajuste do suporte da esfera

na amostra de resina, que também foram eram evidenciadas nas esferas de 2 mm

de diâmetro, porém em menor intensidade.

Em relação aos testes realizados foi possível avaliar que as variáveis da

quantidade de ciclos e tempo de duração do ciclo não foram significativos, sendo

que a variável principal e muito importante foi à carga, esta quando alterada era

possível verificar as variações nas marcas geradas nas amostras. Desta forma,

foram estabelecidos os primeiros padrões relacionados à quantidade de ciclos e

duração do ciclo. Os valores estabelecidos foram: 2 segundos para o tempo de
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duração de cada ciclo e 600 e 1200 ciclos para cada valor de carga. A escolha da

quantidade de ciclos foi baseada no seguinte cálculo: por hora ocorrem em média 11

ciclos, vezes a quantidade de horas dormidas que em média (nos artigos avaliados)

são oito horas, vezes sete dias, resultando em 616 ciclos que foram arredondados

para 600 ciclos. Para 14 dias foram 1200 ciclos, sendo que o tempo do ciclo foi entre

2 e 20 segundos de duração, estes valores seguem os parâmetros obtidos no

estudo de Nishigawa (2001).

Com relação à carga, foram estabelecidos valores referentes aos encontrados

na literatura e ao máximo que foi possível no equipamento, sem que houvesse falha

nos testes, pois foi constatado que valores de carga acima de 65 kgf, trincavam as

amostras. Sendo assim, as cargas foram estabelecidas em acordo com os extremos

da capacidade, a fim de não danificar a amostra e ao mesmo tempo realizar uma

marca visível, ou seja, 2 kgf e 65 kgf.

O padrão para a sequência dos testes foi estabelecido da seguinte forma: teste

em triplicatas, com cargas de 2 kgf e 65 kgf, ciclos de 600 e 1200 e tempo de ciclo

de 2 segundos, totalizando 36 amostras obtidas ao final do processo, conforme

Tabela 4.1.

4.4 Reproduções (impressão) das marcas de apertamento

Os corpos de prova devidamente prontos foram posicionados sobre base

confeccionada em aço carbono 1020 (Coppermetal comercio LTDA) (Figura 4.9 A),

colocados e centralizados na cicladora pneumática com o suporte da esfera de aço

(Figura 4.9 B). A base contentora da cicladora pneumática foi preenchida com

solução aquosa. Em seu CLP foram programadas as sequências conforme relatadas

no item 4.3. A Figura 4.10 representa a marca deixada na amostra considerada fraca

e a Figura 4.11 representa a marca deixada na amostra considerada forte, a Figura

4.12 representa as marcas observadas na PEO.
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Tabela 4.1 – Sequência das triplicatas com as variações de diâmetro de esfera, ciclo e carga

SEQ TRIPLICATAS DIAM. ESFERA (mm) CICLOS CARGA (kgf)

1 1

3

600

2

2 2

3 3

4 1

45 2

6 3

7 1

58 2

9 3

10 1

3

1200

11 2

12 3

13 1

414 2

15 3

16 1

517 2

18 3

19 1

3

600

65

20 2

21 3

22 1

423 2

24 3

25 1

526 2

27 3

28 1

3

1200

29 2

30 3

31 1

432 2

33 3

34 1

535 2

36 3

Fonte: O autor
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Figura 4.9 – Base para a amostra durante o teste (A) e base com suporte de esfera na cicladora
mecânica pneumática (B)

Fonte: O autor

Figura 4.10 – Amostra com marca considerada fraca

Setas vermelhas indicam a região da marca

Fonte: O autor

A B
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Figura 4.11 – Amostra com marca considerada forte

Setas vermelhas indicam a região da marca
Fonte: O autor

Figura 4.12– Marcas observadas na PEO

Setas vermelhas indicam a região da marca
Fonte: O autor
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4.5 Randomização das amostras

Após a finalização dos testes, as amostras com suas devidas impressões

foram enumeradas e após este processo as amostras foram renomeadas em acordo

com o número randomizado correspondente. Para a randomização, utilizou-se a

plataforma virtual Random.org (www.random.org). O gabarito da randomização está

na Tabela 4.2. Para facilitar a identificação das amostras foi utilizado o seguinte

critério: número da amostra (de 1 a 54) seguido do valor do diâmetro (3, 4 ou 5 mm),

depois uma letra que representa o número de ciclos (S para 600 repetições e M para

1200 repetições) e a carga (2 kgf ou 65 kgf). Por exemplo: 13-4M2 seria a amostra

13 que foi realizada com esfera de 4 mm com 1200 repetições com carga de 2 kgf.
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Tabela 4.2 – Sequência de teste realizado e correspondente numeral randomizado

Sequência Randomização

Legenda para
identificação dos

números
randomizados*

Ø esfera
(mm)

Ciclos
Carga
(kgf)

1 30 30-3S2
3

600

2

2 17 17-3S2
3 8 08-3S2
4 52 52-4S2

45 24 24-4S2
6 31 31-4S2
7 13 13-5S2

58 35 35-5S2
9 42 42-5S2
10 50 50-3M2

3

1200

11 54 54-3M2
12 14 14-3M2
13 29 29-4M2

414 11 11-4M2
15 44 44-4M2
16 43 43-5M2

517 45 45-5M2
18 22 22-5M2
19 19 19-3S65

3

600

65

20 1 01-3S65
21 37 37-3S65
22 32 32-4S65

423 23 23-4S65
24 34 34-4S65
25 39 39-5S65

526 40 40-5S65
27 12 12-5S65
28 4 04-3M65

3

1200

29 21 21-3M65
30 15 15-3M65
31 3 03-4M65

432 26 26-4M65
33 33 26-4M65
34 16 16-5M65

535 48 48-5M65
36 28 28-5M65

*Legenda para facilitar leitura e interpretação das variáveis nas amostras, exemplo: primeiro valor
referente ao número randomizado, próximo valor referente ao Ø (3, 4 ou 5), valor S referente a 600
ciclos e valor M referente a 1200 ciclos e o último valor referente a carga (2 kgf ou 65 kgf)

Fonte: O autor

4.7 Examinadores e avaliações
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Para realizar os critérios de avaliação das amostras, foi necessária a

composição de banca por 3 observadores (1, 2 e 3) com experiência clínica

relevante no tratamento de pacientes com PEO e que desconheciam os testes

realizados (cegos). Entretanto, para a correta avaliação entre todos os

observadores, foram estabelecidos alguns parâmetros para o momento da

verificação das amostras. As quais deveriam ser realizadas sempre no mesmo

ambiente com luz focalizada e controlada por refletor odontológico com potência de

35.000 lumens (Belmont, Takara Belmont comercio de aparelhos odontológicos

Ltda), bancada de apoio (Haydée moveis odontológicos ltda), mocho (Belmont,

Takara Belmont comércio de aparelhos odontológicos Ltda), lupa manual de 3

aumentos (Maquira comércio de produtos odontológicos Ltda), recipiente plástico

(RRN comércio de embalagens e artigos ART Ltda) para as amostras figura e base

para apoio e manuseio das amostras confeccionado com manta E.V.A (etil, vinil e

acetado) na cor preta. Com estes parâmetros estabelecidos, os observadores

desenvolveram um padrão entre as amostras do teste, das quais foram escolhidas

apenas 1 amostra de cada triplicata e elencadas linearmente da marca impressa

mais fraca para a mais forte. Sendo assim, o padrão estabelecido segue conforme

Quadro 4.1.

Quadro 4.1 – Gabarito padrão para classificação de marca, em fraca ou forte

GABARITO FRACA X FORTE

LEVE grupo (1) FORTE grupo (2)

Ø3mm (A)

8-3S2 14-3M2 19-3S65 21-3M65

Ø4mm (B)

52-4S2 44-4M2 23-4S65 26-4M65

Ø5mm (C)

13-5S2 43-5M2 40-5S65 48-5M65
Legenda para facilitar leitura e interpretação das variáveis nas amostras, exemplo:
primeiro valor referente ao número randomizado, próximo valor referente ao Ø (3, 4 ou 5),
valor S referente a 600 ciclos e valor M referente a 1200 ciclos e o último valor referente a
carga (2 kgf ou 65 kgf)
Fonte: O autor
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Após o padrão para avaliação ter sido devidamente elaborado, no momento

da avaliação os três observadores (cegos em relação aos padrões) foram instruídos

individualmente por um examinador para que classificassem as amostras conforme

suas instruções. O local e os parâmetros de avalição foram os mesmos utilizados

pelos três observadores.

Para a primeira avaliação o observador deveria colocar as amostras em

sequência linear da mais fraca (lado esquerdo) para a mais forte (lado direito)

(Figura 4.13). Após cada avaliação realizada os dados eram coletados pelo

examinador e registrados em uma Ficha de Avaliação dos Observadores (Apêndice

C), a qual os observadores não tinham acesso. A primeira avaliação foi realizada

para cada um dos grupos com 4 amostras cada, ou seja, aos diâmetros de 3 mm, 4

mm e 5 mm. As avaliações foram classificadas com letras correspondente ao

diâmetro das esferas, como: “A” diâmetro 3 mm, “B” diâmetro 4 mm e “C” diâmetro 5

mm.

Em seguida para a segunda avaliação, todas as amostras foram misturadas

em um recipiente, (fora da presença do observador) e mais uma vez foi solicitado ao

observador que as colocassem em uma sequência linear, da mais fraca para a mais

forte (Figura 4.14), que no final da avaliação totalizou 12 amostras. Por fim, para a

terceira avaliação, todas as amostras foram misturadas novamente, fora da

presença do observador, que foi orientado a separar as amostras por fraca e forte,

em dois recipientes com essas denominações (Figura 4.15). Os observadores não

obtiveram os resultados dos testes.
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Figura 4.13 – Base de apoio das amostras com a sequência do primeiro teste, lado esquerdo mais
fraca e lado direito mais forte

Fonte: O autor

Figura 4.14 – Base de apoio das amostras com a sequência do segundo teste, lado esquerdo mais
fraca e lado direito mais forte

Fonte: O autor

Figura 4.15 – Recipiente para classificação das amostras em fraca ou forte da terceira avaliação

Fonte: O autor
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4.8 Análise estatística para validação do padrão fraco e forte

4.8.1 Análise de correlação entre padrão e observadores

Para análise estatística da correlação entre observadores, foram utilizados

testes kappa “k” de Fleiss, que é uma generalização do teste kappa de Cohen para

mais de dois observadores. Todos os testes foram processados no software de

estatística Minitab 2018. Para avaliação dos resultados kappa de Fleiss obtidos,

utilizou-se a escala adaptada de Lands e Koch (1977) para avaliação (Quadro4.2).

Quadro 4.2 – Índices adaptados para classificação dos valores k obtidos

Valor kappa Classificação
<0,00 Péssimo

0,00 - 0,20 Ruim
0,21 - 0,40 Razoável
0,41 - 0,60 Boa
0,61 - 0,80 Muito Boa
0,81 - 1,00 Excelente

Lands e Koch (1977)

4.8.2 Avaliação “A”

Nesta avaliação os observadores deveriam classificar as amostras obtidas

com a esfera de 3 mm em uma sequência linear da marca mais fraca para a mais

forte. Os resultados foram obtidos, por meio da avaliação individual de cada

amostra, conforme Quadro 4.3.

Quadro 4.3 – Quadro referente aos resultados obtidos na primeira avaliação (avaliação A)

A

PADRAO (A) Observador 1 Observador 2 Observador 3

8-3S2 8+ 8+ 8+

14-3M2 14+ 14+ 14+

19-3S65 19+ 19+ 19+

21-3M65 21+ 21+ 21+
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*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre
observador com o padrão.

Fonte: O autor

Tabela 4.3 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 4 4 100,00 (100,00)

Observador 2 4 4 100,00 (100,00)

Observador 3 4 4 100,00 (100,00)

Fonte: O autor

Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” pode-se avaliar,

que todos os observadores alcançaram 100% de correspondência.

Tabela 4.4 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.4) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância.

4.8.3 Avaliação “GRUPO A”

Nesta avaliação, os resultados obtidos da avaliação “A” , foram agrupados em

acordo com a carga referente. Grupo 1 com carga de 2 kgf, grupo 2 com carga de 65

kgf. Entretanto, como cada grupo tinha 2 amostras correspondentes aos ciclos de

600 e 1200, as duas amostras foram classificadas com o mesmo número referente a

carga, conforme Quadro4.4.

Resposta Kappa

Geral 1
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Quadro 4.4 – Resultados obtidos na primeira avaliação (avaliação A), porém, os valores foram
agrupados em 2 grupos

GRUPO A
PADRAO

GRUPO (A)
Observador 1 Observador 2 Observador 3

1
1+ 1+ 1+
1+ 1+ 1+

2
2+ 2+ 2+
2+ 2+ 2+

*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre o
observador com o padrão

Fonte: O autor

Tabela 4.5 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 4 4 100,00 (100,00)

Observador 2 4 4 100,00 (100,00)

Observador 3 4 4 100,00 (100,00)

Fonte: O autor

Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” (Tabela 4.5)

pode-se avaliar, que todos os observadores alcançaram 100% de correspondência

Tabela 4.6 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 1
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.6) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “ Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância
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4.8.4 Avaliação “B”

Nesta avaliação os observadores deveriam classificar as amostras obtidas

com a esfera de 4 mm em uma sequência linear da marca mais fraca para a mais

forte. Os resultados foram obtidos, através da avaliação individual de cada amostra,

conforme Quadro 4.5.

Quadro 4.5 – Resultados obtidos na primeira avaliação (avaliação B)

B
PADRAO

(B)
Observador 1 Observador 2 Observador 3

52-4S2 52+ 52+ 52+
44-4M2 44+ 44+ 44+
23-4S65 23+ 23+ 23+
26-4M65 26+ 26+ 26+

*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre o
observador com o padrão

Fonte: O autor

Tabela 4.7 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 4 4 100,00 (100,00)

Observador 2 4 4 100,00 (100,00)

Observador 3 4 4 100,00 (100,00)

Fonte: O autor

Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” (Tabela 4.7)

pode-se avaliar, que todos os observadores alcançaram 100% de correspondência

Tabela 4.8 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 1
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor
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O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.8) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “ Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância.

4.8.5 Avaliação “GRUPO B”

Nesta avaliação, os resultados obtidos da avaliação “B”, foram agrupados em

acordo com a carga referente. Grupo 1 com carga de 2 kgf, grupo 2 com carga de 65

kgf. Entretanto, como cada grupo tinha 2 amostras correspondente aos ciclos de 600

e 1200, as duas amostras foram classificadas com o mesmo número referente a

carga, conforme Quadro4.6.

Quadro 4.6 – Resultados obtidos na primeira avaliação (avaliação B), porém, os valores foram
agrupados em 2 grupos

GRUPO B
PADRAO

GRUPO (B)
Observador 1 Observador 2 Observador 3

1
1+ 1+ 1+
1+ 1+ 1+

2
2+ 2+ 2+
2+ 2+ 2+

*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre o
observador com o padrão

Fonte: O autor

Tabela 4.9 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 4 4 100,00 (100,00)

Observador 2 4 4 100,00 (100,00)

Observador 3 4 4 100,00 (100,00)

Fonte: O autor

Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” (Tabela 4.9)

pode-se avaliar, que todos os observadores alcançaram 100% de correspondência
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Tabela 4.10 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 1
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.10) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “ Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância.

4.8.6 Avaliação “C”

Nesta avaliação os observadores deveriam classificar as amostras obtidas

com as esferas de 5 mm em uma sequência linear da marca mais fraca para a mais

forte. Os resultados foram obtidos, através da avaliação individual de cada amostra,

conforme Quadro 4.7.

Quadro 4.7 – Resultados obtidos na primeira avaliação (avaliação C)

C
PADRAO (C) Observador 1 Observador 2 Observador 3

13-5S2 13+ 13+ 13+
43-5M2 43+ 43+ 43+
40-5S65 40+ 40+ 40+
48-5M65 48+ 48+ 48+

*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro ente o
observador com o padrão

Fonte: O autor

Tabela 4.11 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 4 4 100,00 (100,00)

Observador 2 4 4 100,00 (100,00)

Observador 3 4 4 100,00 (100,00)

Fonte: O autor
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Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” (Tabela 4.11)

pode-se avaliar, que todos os observadores alcançaram 100% de correspondência

Tabela 4.12 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 1
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.12) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância.

4.8.7 Avaliação “GRUPO C”

Nesta avaliação, os resultados obtidos da avaliação “C”, foram agrupados em

acordo com a carga referente. Grupo 1 com carga de 2 kgf, grupo 2 com carga de 65

kgf. Entretanto, como cada grupo tinha 2 amostras correspondentes aos ciclos de

600 e 1200, as duas amostras foram classificadas com o mesmo número referente a

carga, conforme Quadro4.8.

Quadro 4.8 – Resultados obtidos na primeira avaliação (avaliação C), porém, os valores foram
agrupados em 3 grupos

GRUPO C
PADRAO

GRUPO (C)
Observador 1 Observador 2 Observador 3

1
1+ 1+ 1+
2+ 2+ 2+

2
2+ 3+ 3+
3+ 3+ 3+

*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre o
observador com o padrão

Fonte: O autor
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Tabela 4.13 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 4 4 100,00 (100,00)

Observador 2 4 4 100,00 (100,00)

Observador 3 4 4 100,00 (100,00)

Fonte: O autor

Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” (tabela 4.13)

pode-se avaliar, que todos os observadores alcançaram 100% de correspondência

Tabela 4.14 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 1
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.14) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “ Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância.
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4.8.8 Avaliação “TODAS MISTURADAS”

Nesta avaliação, todas as amostras foram misturadas em um único recipiente

e o observador fez a classificação das marcas nas amostras em uma sequência

linear, da marca mais fraca para a mais forte. Os resultados foram obtidos, através

da avaliação individual de cada amostra, conforme Quadro 4.9.

Quadro 4.9 – Resultados obtidos na segunda avaliação

PADRÃO
TODOS

Observador 1 Observador 2 Observador 3

13-5S2 13+ 13+ 13+

43-5M2 52- 52- 52-

52-4S2 43- 44- 44-

44-4M2 44+ 43- 43-

8-3S2 14- 8+ 8+

14-3M2 8- 14+ 14+

40-5S65 40+ 40+ 48-

48-5M65 48+ 23- 19-

23-4S65 23+ 19- 23+

26-4M65 21- 48- 40-

19-3S65 26- 26- 21-

21-3M65 19- 21+ 26-
*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre o

observador com o padrão

Fonte: O autor

Tabela 4.15 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 12 5 41,67 (72,33)

Observador 2 12 5 41,67 (72,33)

Observador 3 12 4 33,33 (65,11)

Fonte: O autor
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Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” pode-se avaliar,

que o observador 1 conseguiu uma correspondência de 41,67%, o observador 2 de

41,67% e o observador 3 de 33,33%.

Tabela 4.16 – Valor obtido (observadores x padrão)

Resposta Kappa

Geral 0,30
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.16) dos

“Observadores versus o Padrão”, apresentou valor de 0,30, representando assim,

uma concordância razoável.

Tabela 4.17 – Valor obtido (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 0,33
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.17) “Entre

Observadores”, apresentou valor de 0,33, representando assim, uma concordância

razoável.

4.8.9 Avaliação “TODAS MISTURADAS-GRUPO”

Nesta avaliação, os resultados obtidos da avaliação “Todas Misturadas”,

foram agrupados em acordo com a carga referente: Grupo 1 com carga de 2 kgf e

Grupo 2 com carga de 65 kgf. Entretanto, como cada grupo tinha 2 amostras

correspondentes aos ciclos de 600 e 1200, as duas amostras foram classificadas

com o com o mesmo número referente à carga, conforme Quadro 4.10.
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Quadro 4.10 – Resultados obtidos na segunda avaliação, porém, os valores foram agrupados em 2
grupos

Padrão Todas
Misturadas

Observador 1 Observador 2 Observador 3

1 1+ 1+ 1+

1 1+ 1+ 1+

1 1+ 1+ 1+

1 1+ 1+ 1+

1 1+ 1+ 1+

1 1+ 1+ 1+

2 2+ 2+ 2+

2 2+ 2+ 2+

2 2+ 2+ 2+

2 2+ 2+ 2+

2 2+ 2+ 2+

2 2+ 2+ 2+

*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro ente o
observador com o padrão

Fonte: O autor

Tabela 4.18 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 12 12 100,00 (100,00)

Observador 2 12 12 100,00 (100,00)

Observador 3 12 12 100,00 (100,00)

Fonte: O autor
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Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” (Tabela 4.18)

pode-se avaliar, que todos os observadores alcançaram 100% de correspondência

Tabela 4.19 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 1
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.19) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “ Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância.

4.8.10 Avaliação FRACA X FORTE

Nesta avaliação, os observadores deveriam classificar cada marca nas

amostras entre fraca e forte e colocar em um de 2 recipientes, sendo os recipientes

nomeados em “Fraca” e o outro “Forte”. Os valores deveriam corresponder com o

padrão, conforme Quadro 4.11 e Quadro 4.12.

Quadro 4.11 – Valores obtidos na avaliação fraca

FRACA

PADRÃO
ESPERADO

Observador 1 Observador 2 Observador 3

8-3S2 8+ 8+ 8+

13-5S2 13+ 13+ 13+

14-3M2 14+

43-5M2 43+ 43+ 43+

44-4M2 44+ 44+ 44+

52-4S2 52+ 52+ 52+

*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre o
observador com o padrão

Fonte: O autor
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Quadro 4.12 – Valores obtidos na avaliação forte

FORTE
PADRÃO

ESPERADO
Observador 1 Observador 2 Observador 3

19-3S65 19+ 19+ 19+
21-3M65 21+ 21+ 21+
23-4S65 23+ 23+ 23+
26-4M65 26+ 26+ 26+
40-5S65 40+ 40+ 40+
48-5M65 48+ 48+ 48+

14- 14-
*Legenda: Sinal + refere acerto entre o observador com o padrão, sinal – refere erro entre o

observador com o padrão

Fonte: O autor

Tabela 4.20 – Concordância de Avaliação, cada Observador versus Padrão

Observador
Nº
de Inspecionados

Nº
de Correspondências Percentual IC de 95%

Observador 1 12 11 91,67 (99,79)

Observador 2 12 11 91,67 (99,79)

Observador 3 12 12 100,00 (100,00)

Fonte: O autor

Na análise de correspondência “Observador versus Padrão” (Tabela 4.20)

podemos avaliar, que o observador 1 conseguiu uma correspondência de 91,67%, o

observador 2 conseguiu correspondência de 91,67% e o observador 3 conseguiu

correspondência de 100%.

Tabela 4.21 – Valores obtidos (observadores x padrão) e (entre observadores)

Resposta Kappa

Geral 1
*Κ de Fleiss 

Fonte: O autor

O resultado referente ao teste kappa de Fleiss (Tabela 4.21) tanto dos

“Observadores versus o Padrão” e “ Entre Observadores”, apresentaram valor de 1,

representando assim, uma excelente concordância.
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4.8.11 Variáveis que influenciam a avaliação das marcas

A análise das variáveis que geraram as marcas foi realizada para melhor

entendimento de qual variável teria maior influência no momento da classificação

entre fraca e forte, sendo elas: a dureza, o diâmetro da calota impressa (diâmetro

impresso na amostra de RAAQ pelo suporte da esfera) e profundidade da marca.

Para medição do diâmetro da calota impressa na amostra foi utilizado o

projetor de perfil Werth, ao qual a amostra era posicionada em sua mesa de

coordenadas, com a imagem projetada na tela e com as linhas tracejadas de

referencia a amostra tinha sua marca tangenciada (de uma extremidade para a

outra) e com a mesa de coordenadas através de micrometros digitais que a

movimentava, foram realizadas as medidas necessárias, conforme Figura 5.1.

Figura 4.16 – Medição do diâmetro da calota impressa na amostra, tangenciando a linha tracejada no
inicio da marca(A). Tangenciando a linha tracejada no final da marca (B)

*Legenda: Setas azuis indicam calota impressa. Setas vermelhas indicam linha tangenciando o
diâmetro da calota impressa, para medição.

Fonte: O autor

O valor obtido foi correlacionado com a escolha entre marcas fracas e fortes

pelos observadores.

A variável dureza foi obtida através da fórmula de dureza Brinell pelo diâmetro

da impressão da calota, sendo expressa como:

A B
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(HB= dureza Brinell, F= força, ૈ= 3,1416, D= diâmetro da esfera de inox)

HB=
ଶி

(ିඥమିௗమ)
.

Para obtenção dos valores referentes à profundidade, foi utilizada a fórmula

(P= profundidade, F= força, ૈ= 3,1416, Dp= diâmetro da calota impressa):

P=


ୈ୮ୌ
.
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5 RESULTADOS

5.1Cálculos das variáveis encontradas nas marcas

O Quadro 5.1 contém os valores do diâmetro da calota impressa em cada

amostra.

Quadro 5.1 – Valor referente ao diâmetro da calota impressa em cada amostra

Amostra Ø Calota
08-3S2 1,383
14-3M2 1,482
19-3S65 2,234
21-3M65 2,542
52-4S2 1,392
44-4M2 1,587
23-4S65 2,433
26-4M65 2,653
13-5S2 1,422
43-5M2 1,600
40-5S65 2,721
48-5M65 2,813

Fonte: O autor

5.1.2 Análise da variável diâmetro da calota impressa

A partir dos valores referentes ao diâmetro da calota impressa nas amostras,

tanto padrão (Quadro 5.2), quanto dos observadores 1,2 e 3 (Quadro 5.3), foram

gerados gráficos para representar a tendência do diâmetro da calota impressa, em

relação à sequência das marcas fracas, tanto pelo padrão estabelecido (Gráfico 5.1)

quanto pelos observadores (Gráfico 5.2).

Quadro 5.2 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa em cada amostra do padrão das
marcas fracas

Padrão Marca Fraca
Seq. Amostra Ø

1 13-5S2 1,422
2 43-5M2 1,600
3 52-4S2 1,392
4 44-4M2 1,587
5 08-3S2 1,383
6 14-3M2 1,482

Fonte: O autor



74

Gráfico 5.1 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa em relação a sequência das
marcas fracas pelo padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor

Quadro 5.3 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa em cada amostra da avaliação
realizada pelos observadores 1, 2 e 3 marcas fracas

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3

Seq. Amostra Ø calota Amostra Ø calota Amostra Ø calota

1 13-5S2 1,422 13-5S2 1,422 13-5S2 1,422

2 52-4S2 1,392 52-4S2 1,392 52-4S2 1,392

3 43-5M2 1,600 44-4M2 1,587 44-4M2 1,587

4 44-4M2 1,587 43-5M2 1,600 43-5M2 1,600

5 14-3M2 1,482 08-3S2 1,383 08-3S2 1,383

6 08-3S2 1,383 14-3M2 1,482 14-3M2 1,482

Fonte: O autor
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Gráfico 5.2 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa em relação à sequência das
marcas fracas pelos observadores 1, 2 e 3

Legenda: Linha tracejada representa a tendência dos valores

Fonte: O autor

Na sequência estão representados os valores referentes ao diâmetro da calota

impressa nas amostras do padrão das marcas fortes (Quadro 5.4) e das avaliações

realizadas pelos observadores (Quadro 5.5). Cada quadro está seguido de seu

respectivo gráfico, que representa a tendência do diâmetro da calota impressa, em

relação à sequência das marcas fortes, tanto pelo padrão estabelecido (Gráfico 5.3)

quanto pelos observadores (Gráfico 5.4).
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Quadro 5.4 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa em cada amostra do padrão das
marcas fortes

Padrão Marca Forte
Seq. Amostra Ø

1 40-5S65 2,721

2 48-5M65 2,813

3 23-4S65 2,433

4 26-4M65 2,653

5 19-3S65 2,234

6 21-3M65 2,542

Fonte: O autor

Gráfico 5.3 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa em relação a sequência das
marcas fortes pelo padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.5 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa em cada amostra da avaliação
realizada pelos observadores: marcas fortes

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3

Seq. Amostra Ø calota Amostra Ø calota Amostra Ø calota

1 40-5S65 2,721 40-5S65 2,721 48-5M65 2,813

2 48-5M65 2,813 23-4S65 2,433 19-3S65 2,234

3 23-4S65 2,433 19-3S65 2,234 23-4S65 2,433

4 21-3M65 2,542 48-5M65 2,813 40-5S65 2,721

5 26-4M65 2,653 26-4M65 2,653 21-3M65 2,542

6 19-3S65 2,234 21-3M65 2,542 26-4M65 2,653

Fonte: O autor

Gráfico 5.4 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa em relação a sequência das
marcas fortes pelos observadores 1, 2 e 3

Legenda: Linha tracejada representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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5.1.3 Análise da variável dureza

A variável dureza foi obtida através da fórmula de dureza Brinell pelo diâmetro

da impressão da calota, sendo expressa como:

(HB= dureza Brinell, F= força,ᴨ= 3,1416, D= diâmetro da esfera de inox)

HB=
ଶி

ᴨ(ିඥమିௗమ)
.

Os valores calculados da dureza HB seguem na Tabela 5.6.

Quadro 5.6 – Valor referente ao cálculo da dureza Brinell HB em cada amostra

Amostra HB

14-3M2 1,7

08-3S2 1,3

19-3S65 13,8

21-3M65 9,8

52-4S2 1,3

44-4M2 1,0

23-4S65 12,5

26-4M65 10,3

13-5S2 1,2

43-5M2 1,0

40-5S65 10,3

48-5M65 9,6

Fonte: O autor

Com os valores referentes à dureza HB nas amostras, foram gerados os

gráficos pelo software de planilhas e gráficos EXCEL (Microsoft Corporation S/A).

Baseado no Quadro 5.7, foi gerado o primeiro gráfico (Gráfico 5.5), que representa a

tendência da dureza em relação à sequência das marcas fracas pelo padrão

estabelecido, seguido do quadro 5.8 e gráfico 5.6 que representam os valores e a

tendência da dureza em relação à sequência das marcas fracas, pelos

observadores.
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Quadro 5.7 – Valores referentes à dureza HB em cada amostra do padrão das marcas fracas

Padrão Marca Fraca
Seq. Amostra HB

1 13-5S2 1,2

2 43-5M2 1,0

3 52-4S2 1,3

4 44-4M2 1,0

5 08-3S2 1,3

6 14-3M2 1,1

Fonte: O autor

Gráfico 5.5 – Representando a tendência da dureza em relação à sequência das marcas fracas pelo
padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.8 – Valores referentes à dureza HB em cada amostra da avaliação realizada pelos
observadores 1, 2 e 3, das marcas fracas

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3

Seq. Amostra Dureza Amostra Dureza Amostra Dureza

1 13-5S2 1,2 13-5S2 1,2 13-5S2 1,2

2 52-4S2 1,3 52-4S2 1,3 52-4S2 1,3

3 43-5M2 1 44-4M2 1 44-4M2 1

4 44-4M2 1 43-5M2 1 43-5M2 1

5 14-3M2 1,1 08-3S2 1,3 08-3S2 1,3

6 08-3S2 1,3 14-3M2 1,1 14-3M2 1,1

Fonte: O autor

Gráfico 5.6 – Representando a tendência da dureza em relação à sequência das marcas fracas pelos
observadores 1, 2 e 3

Legenda: Linhas tracejadas representam a tendência dos valores de cada observador

Fonte: O autor

Na sequência estão representados os valores referentes à dureza HB em cada

amostra do padrão das marcas fortes (Quadro 5.9) e das avaliações realizadas pelos

observadores (Quadro 5.10). Cada quadro está seguido de seu respectivo gráfico,
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que representa a tendência da dureza em relação à sequência das marcas fortes

pelo padrão estabelecido (Gráfico 5.6) e pelos observadores (Gráfico 5.7).

Quadro 5.9 – Valores referentes à dureza HB em cada amostra do padrão das marcas fortes

Padrão Marca Forte
Seq. Amostra Dureza

1 40-5S65 10,3
2 48-5M65 9,6
3 23-4S65 12,5
4 26-4M65 10,3
5 19-3S65 13,8
6 21-3M65 9,8

Fonte: O autor

Gráfico 5.7 – Representando a tendência da dureza em relação a sequência das marcas fortes pelo
padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.10 – Valores referentes a dureza HB em cada amostra da avaliação realizada pelos
observadores 1, 2 e 3 marcas fortes.

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3

Seq. Amostra Dureza Amostra Dureza Amostra Dureza

1 40-5S65 10,3 40-5S65 10,3 48-5M65 9,6

2 48-5M65 9,6 23-4S65 12,5 19-3S65 13,8

3 23-4S65 12,5 19-3S65 13,8 23-4S65 12,5

4 21-3M65 9,8 48-5M65 9,6 40-5S65 10,3

5 26-4M65 10,3 26-4M65 10,3 21-3M65 9,8

6 19-3S65 13,8 21-3M65 9,8 26-4M65 10,3

Fonte: O autor

Gráfico 5.8 – Representando a tendência da dureza em relação à sequência das marcas fortes pelos
observadores 1, 2 e 3.

Legenda: Linha tracejada representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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5.1.4 Análise da variável profundidade

Para obtenção dos valores referentes à profundidade, foi utilizada a fórmula

(P= profundidade, F= força, ᴨ= 3,1416, Dp= diâmetro da calota impressa)  

P=
ி

ᴨு
.

Com os valores referentes à profundidade nas amostras (Quadros 5.11; 5.12;

5.13 e 5.14), também foram gerados gráficos representando a tendência da

profundidade em relação à sequência das marcas, tanto fortes quanto fracas, pelo

padrão estabelecido (Gráfico 5.9 e 5.10) e pelos observadores (Gráficos 5.11 e 5.12)

respectivamente.

Quadro 5.11 – Valores referentes a profundidade em cada amostra do padrão das marcas fracas

Padrão Marca Fraca
Seq. Amostra Profundidade

1 13-5S2 0,363
2 43-5M2 0,411
3 52-4S2 0,359
4 44-4M2 0,414
5 08-3S2 0,366
6 14-3M2 0,396

Fonte: O autor

Gráfico 5.9 – Representando a tendência da profundidade em relação a sequência das marcas fracas
pelo padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.12 – Valores referentes a profundidade em cada amostra da avaliação realizada pelos
observadores 1, 2 e 3 - marcas fracas

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3

Seq. Amostra PROF. Amostra PROF. Amostra PROF.

1 13-5S2 0,363 13-5S2 0,363 13-5S2 0,363

2 52-4S2 0,359 52-4S2 0,359 52-4S2 0,359

3 43-5M2 0,411 44-4M2 0,414 44-4M2 0,414

4 44-4M2 0,414 43-5M2 0,411 43-5M2 0,411

5 14-3M2 0,396 08-3S2 0,366 08-3S2 0,366

6 08-3S2 0,366 14-3M2 0,396 14-3M2 0,396

Fonte: O autor

Gráfico 5.10 – Representando a tendência da profundidade em relação a sequência das marcas fracas
pelos observadores 1, 2 e 3

Legenda: Linha tracejada representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.13 – Valores referentes à profundidade em cada amostra do padrão das marcas fortes

Padrão Marca Forte

Seq. Amostra Profundidade

1 40-5S65 0,739

2 48-5M65 0,770

3 23-4S65 0,678

4 26-4M65 0,758

5 19-3S65 0,670

6 21-3M65 0,830

Fonte: O autor

Gráfico 5.11 – Representando a tendência da profundidade em relação a sequência das marcas fortes
pelo padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.14 – Valores referentes à profundidade em cada amostra da avaliação realizada pelos
observadores 1, 2 e 3 - marcas fortes

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3

Seq. Amostra PROF. Amostra PROF. Amostra PROF.

1 40-5S65 0,739 40-5S65 0,739 48-5M65 0,770

2 48-5M65 0,770 23-4S65 0,678 19-3S65 0,670

3 23-4S65 0,678 19-3S65 0,670 23-4S65 0,678

4 21-3M65 0,830 48-5M65 0,770 40-5S65 0,739

5 26-4M65 0,758 26-4M65 0,758 21-3M65 0,830

6 19-3S65 0,670 21-3M65 0,830 26-4M65 0,758

Fonte: O autor

Gráfico 5.12 – Representando a tendência da profundidade em relação a sequência das marcas fortes
pelos observadores 1, 2 e 3

Legenda: Linha tracejada representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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5.1.5 Análise da variável diâmetro de calota vs. profundidade

Foi relacionado à marca fraca e forte e os diâmetros de esfera do padrão

estabelecido (Quadro 5.15), em sequência realizado gráfico relacionando as

variáveis diâmetro da calota impressa e profundidade entre as marcas fracas e as

fortes nas amostras do padrão e dos observadores com linha de tendência.

Quadro 5.15 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
do padrão relacionando todos os diâmetros de esferas entre amostras com marcas
fracas e fortes

Padrão Marca Fraca

Seq. Amostra Ø Calota Profundidade

P
a

d
rã

o
F

R
A

C
A

1 13-5S2 1,422 0,363

2 43-5M2 1,600 0,411

3 52-4S2 1,392 0,359

4 44-4M2 1,587 0,414

5 08-3S2 1,383 0,366

6 14-3M2 1,482 0,396

P
a

d
rã

o
F

O
R

T
E

1 40-5S65 2,721 0,739

2 48-5M65 2,813 0,770

3 23-4S65 2,433 0,678

4 26-4M65 2,653 0,758

5 19-3S65 2,234 0,670

6 21-3M65 2,542 0,830

Legenda: Cor verde claro referente a marca realizada com esfera de Ø5 mm, cor vermelho marca
realizada com esfera de Ø4 mm e cor azul marca realizada com esfera de Ø3 mm

Fonte: O autor
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Gráfico 5.13 – Referente a cada diâmetro de esfera de inox utilizada no teste e seus respectivos
valores de diâmetro de calota impressa e profundidade em cada amostra do padrão

Fonte: O autor
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Quadro 5.16 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
do padrão das marcas fracas

Padrão Marca Fraca
Seq. Amostra ØCalota Profundidade

1 13-5S2 1,422 0,363

2 43-5M2 1,600 0,411

3 52-4S2 1,392 0,359

4 44-4M2 1,587 0,414

5 08-3S2 1,383 0,366

6 14-3M2 1,482 0,396

Fonte: O autor

Gráfico 5.14 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa vs. profundidade em
relação sequência das marcas fracas pelo padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.17 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
da avaliação realizada pelo Observador 1, marcas fracas

OBSERVADOR 1

Seq. Amostra Profundidade Ø Calota

1 13-5S2 0,363 1,422

2 52-4S2 0,359 1,392

3 43-5M2 0,411 1,600

4 44-4M2 0,414 1,587

5 14-3M2 0,396 1,482

6 08-3S2 0,366 1,383

Fonte: O autor

Gráfico 5.15 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa vs. profundidade em
relação a sequência das marcas fracas pelo Observador 1

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.18 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
da avaliação realizada pelos observadores 2 e 3 marcas fracas

OBSERVADORES 2 e 3

Seq. Amostra Profundidade Ø Calota

1 13-5S2 0,363 1,422

2 52-4S2 0,359 1,392

3 44-4M2 0,414 1,587

4 43-5M2 0,411 1,600

5 08-3S2 0,366 1,383

6 14-3M2 0,396 1,482

Fonte: O autor

Gráfico 5.16 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa vs. profundidade em
relação a sequência das marcas fracas pelos observadores 2 e 3

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.19 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
do padrão das marcas fortes

Padrão Marca Forte

Seq. Amostra Ø Calota Profundidade

1 40-5S65 2,721 0,739

2 48-5M65 2,813 0,770

3 23-4S65 2,433 0,678

4 26-4M65 2,653 0,758

5 19-3S65 2,234 0,670

6 21-3M65 2,542 0,830

Fonte: O autor

Gráfico 5.17 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa vs. profundidade em
relação a sequência das marcas fortes pelo padrão estabelecido

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.20 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
da avaliação realizada pelo Observador 1, marcas fortes

OBSERVADOR 1

Seq. Amostra Profundidade Ø Calota

1 40-5S65 0,739 2,721

2 48-5M65 0,770 2,813

3 23-4S65 0,678 2,433

4 21-3M65 0,830 2,542

5 26-4M65 0,758 2,653

6 19-3S65 0,670 2,234

Fonte: O autor

Gráfico 5.18 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa vs. profundidade em
relação a sequência das marcas fortes pelo Observador 1

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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Quadro 5.21 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
da avaliação realizada pelo Observador 2, marcas fortes

OBSERVADOR 2

Seq. Amostra Profundidade Ø Calota

1 40-5S65 0,739 2,721

2 23-4S65 0,678 2,433

3 19-3S65 0,670 2,234

4 48-5M65 0,770 2,813

5 26-4M65 0,758 2,653

6 21-3M65 0,830 2,542

Fonte: O autor

Gráfico 5.19 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa vs. profundidade em
relação a sequencia das marcas fortes pelo Observador B

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor

0,000

0,500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 0,800 0,900

Diâmetro vs. Profundidade (Observ. 2) - Forte



`95

Quadro 5.22 – Valores referentes ao diâmetro da calota impressa vs. profundidade em cada amostra
da avaliação realizada pelo Observador 3, marcas fortes

OBSERVADOR 3

Seq. Amostra Profundidade Ø Calota

1 48-5M65 0,770 2,813

2 19-3S65 0,670 2,234

3 23-4S65 0,678 2,433

4 40-5S65 0,739 2,721

5 21-3M65 0,830 2,542

6 26-4M65 0,758 2,653

Fonte: O autor

Gráfico 5.20 – Representando a tendência do diâmetro da calota impressa vs. profundidade em
relação a sequência das marcas fortes pelo Observador 3

Legenda: Linha fina representa a tendência dos valores

Fonte: O autor
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6 DISCUSSÃO

Podemos encontrar na literatura algumas menções às cargas exercidas

durante os movimentos de apertamentos, bruxismo em vigília e bruxismo do sono

(Kogawa et al., 2006; Hansdottir et al., 2004; Narita et al., 2009; Nishigawa et al.,

2001, Karakis et al., 2015) Porém, não temos nenhum trabalho específico

mensurando a carga exercida por cada dente. Sendo assim, o presente estudo foi

baseado em valores encontrados por Nishigawa et al, (2001), tanto de carga (que

variaram entre 5 kgf e 99,7 kgf) quanto de tempo de ciclo de apertamento e

quantidade de ciclos por noite. Com estes parâmetros iniciais, foram realizados os

testes pilotos para validação dos parâmetros e resolução de eventuais desvios no

processo.

Para a escolha das esferas foram levadas em consideração a dureza do

material e a resistência à oxidação, já que os testes foram realizados imersos em

solução aquosa. A dureza media do esmalte dentário é em torno de 350 HV, dessa

forma esferas de cerâmicas, que apresentam durezas mais elevadas, com valores

acima de 1250 HV (apêndice E), não foram à escolha. As que mais se assemelham

são as esferas de aço inox AISI 420, que têm dureza de material em torno de 520

HV (apêndice D). A dureza das esferas de aço carbono é semelhante à das esferas

de aço inox AISI 420, porém não foram utilizadas pela facilidade de oxidação.

(apêndice F). Outro parâmetro que tivemos dificuldade para estabelecer foi o

diâmetro das esferas de inox, que foi determinado a partir do tamanho da cúspide de

trabalho do primeiro molar superior, conforme avaliação das cúspides em dentes de

estoque. O valor médio do diâmetro da ponta de cúspide encontrado foi de 5,11 mm,

entretanto, devido ao desgaste natural, traumas, apertamento e rangimento dos

dentes (Korioth et al., 1998; Yap, 1998; Paesani, 2010, Okeson, 2013), optamou-se

pela variação no diâmetro das esferas entre 3 mm, 4 mm e 5 mm.

Mesmo com o valor médio do diâmetro da esfera estabelecido, foram

realizados testes com diâmetros menores, para verificar possível correspondência

com as marcas observadas clinicamente na PEO. Alguns diâmetros de esfera como,

1 mm e 2 mm também foram testados. A de 1 mm já deixava marca no momento de

ajuste do suporte da esfera, onde a esfera penetrava a amostra de resina, deixando
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uma marca sem mesmo a cicladora iniciar o processo. Estas marcas eram

evidenciadas também com as esferas de 2 mm de diâmetro, porém em menor

intensidade. Este fato, pode ser explicado pelo conceito de pressão sob uma

superfície (Beer et al., 2011), ao qual a grandeza física depende da área de contato:

Pressão é a relação entre a intensidade de uma força que age perpendicularmente

sobre uma superfície e a área dessa superfície. Matematicamente, a pressão é

expressa pela seguinte formula: P = Fn/A, em que P é a pressão exercida pela força,

Fn é a componente da força normal à superfície e A é a área de contato entre a

força e a superfície. Lembrando que, força é uma grandeza vetorial e se a força não

for perpendicular à superfície, apenas a componente da força perpendicular à

superfície é responsável pela pressão. Portanto diâmetros menores do que 3 mm

não foram inclusos no teste.

Os testes foram realizados com cargas entre 20 N e 750 N, que atingiu a

capacidade máxima de carga da cicladora pneumática, e se assemelharam às

cargas entre 10 N e 1000 N, encontradas na literatura referente à força aplicada

durante o apertamento em pacientes saudáveis e com DTM (Kogawa et al., 2006;

Hansdottir et al., 2004; Narita et al., 2009; Karakis et al., 2015).

A randomização foi realizada para que os observadores não tivessem a

possibilidade de associação do tipo de marca, da mais fraca para a mais forte, com a

numeração crescente. A validação do processo de avaliação, através do teste

Kappa, foi realizado para confirmar se as marcas eram passíveis de correlação com

os critérios de classificação entre fracas e fortes.

Foi necessário validar também um padrão, para servir de referência junto à

análise dos observadores. Durante este processo de validação do padrão, o fator

quantidade de ciclo não apresentou significância na avaliação visual, com uma

diferença bem sutil entre os valores. Já o diâmetro da calota, influenciou os

observadores na escolha das marcas fracas e fortes, mostrando que à medida que o

diâmetro aumentava, havia maior tendência a ser classificada como mais fraca, e à

medida que diminuía, foram classificadas como mais fracas, independente da carga

aplicada ter sido de 2 kgf ou 65 kgf. Esperava-se um resultado inverso, já que os

observadores acabam comparando, mesmo que instintivamente, essas marcas às

marcas registradas nas placas de pacientes que apertam ou rangem os dentes,
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onde os desgastes que abrangem maior área na placa são causados geralmente por

dentes que já possuem facetas de desgaste, em que as cúspides foram previamente

desgastadas pelo atrito com os dentes antagonistas, mostrando que esses pacientes

apresentam um quadro de bruxismo mais severo (Holmgren et al, 1993). Este fato,

pode ser novamente explicado pelo conceito de pressão sob uma superfície (Beer et

al., 2011), ao qual a grandeza física depende da área de contato.

Após todo este processo o consenso foi de que o parâmetro carga é o

principal parâmetro da classificação, já que foi preponderante entre os demais,

levando a crer que a sua variação é o fator decisivo na definição entre marca fraca e

forte, entretanto, o ideal é que as amostras sejam sempre avaliadas em acordo com

o diâmetro de esfera correspondente.

Este achado poderia validar a utilização clinica das marcas na PEO como

correlação entre gravidade de hábito parafuncional (maior força de mordida) e

marcas mais fortes

A polissonografia é considerada o padrão ouro no diagnóstico do bruxismo do

sono (Lobbezoo et al,. 2013), mas é um exame caro e não acessível a maioria da

população, se a avaliação da marca na PEO puder ser usada para este finalidade,

seria um grande benefício para a saúde pública.

Os resultados dos testes Kappa de Fleiss foram classificados em excelente

concordância quando avaliou-se sempre amostras do mesmo diâmetro, porém,

quando foram avaliados os diâmetros misturados, a concordância ficou classificada

em razoável. Já na mesma avaliação, mas com os diâmetros misturados, para

serem separados e classificados como marca fraca ou forte, o resultado foi

excelente. Estas observações reforçam a hipótese levantada de que a carga é o

fator preponderante e que a avaliação deve ser sempre com a mesma referência,

relacionando a fonte geradora da marca, neste caso o diâmetro da esfera.

Após a validação do padrão para classificação das amostras entre fraca e

forte, buscou-se avaliar algumas hipóteses sobre qual ou quais as variáveis seriam

mais relevantes para realizar a classificação entre as marcas de um mesmo grupo,

ou seja, dentro do grupo com mesma carga, porém com diâmetros de esferas
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diferentes. As variáveis possíveis foram: a dureza, o diâmetro da calota impressa e a

profundidade da calota impressa na amostra.

Na avaliação do padrão de marcas fortes relacionados com a variável dureza,

encontramos uma sutil tendência de que ao passo que a dureza aumenta as marcas

tendem a ficarem mais fortes. Esta observação é confirmada pela avaliação do

Observador 1, entretanto, os Observadores 2 e 3 fizeram classificações

demonstrando que a dureza diminui ao encontrar marcas mais fortes.

Em relação a variável diâmetro da calota impressa na amostra, esta se

mostra mais complexa para a elaboração de um critério de relação entre as marcas

fracas e fortes. Em ambos os padrões fracas e fortes, existe uma relação em que

quanto menor o diâmetro da calota impressa, a marca possivelmente seria

classificada como forte, entretanto nas avalições dos observadores há divergências,

principalmente quando se trata das amostras que seriam classificadas como fortes.

Avaliando a variável profundidade da calota impressa, quando se trata das

amostras fracas tanto o padrão quanto os observadores fizeram avaliações

semelhantes, sendo que quanto maior a profundidade mais forte foi classificada a

marca da amostra. Esta opinião se mantem nos critérios das marcas consideradas

forte, por exceção do observador 1, que demonstrou leve tendência de que quanto

maior a profundidade mais fraca a classificação da marca na amostra.

Foi realizada também, uma relação entre o diâmetro da calota impressa e sua

profundidade. Nesta avaliação fica evidente que quando a avalição é realizada

através de marcas originadas de um único diâmetro de esfera, as marcas

demostram uma avaliação confiável, entretanto quando ocorre a mistura dos

diâmetros de esferas, há uma variação muito grande na classificação. Tanto nos

padrões quanto as avaliações dos observadores foram desordenadas, tornando

muito difícil estabelecer critério robusto para avaliação. Assim caso as marcas na

PEO sejam utilizadas para acompanhamento clinico do habito parafuncional, seria

indicado utilizar sempre a marca deixada pelo mesmo dente, pois seria uma

comparação com as mesmas características dimensionais.

Extrapolar resultados in vitro para a clinica é bastante difícil, entretanto, os

dados obtidos neste trabalho podem ser utilizados como base para futuras
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pesquisas envolvendo as marcas nas PEO, com o objetivo de melhorar a

compreensão das variáveis envolvidas.
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7 CONCLUSÕES

A carga é o fator de maior relevância para a classificação entre marcas fracas

e fortes, ou seja, quanto maior a carga aplicada, mais forte foi a marca gerada.

As variáveis das marcas, dureza e diâmetro da calota impressa, não

demonstram robustez satisfatória como elementos para elaboração de critério de

avaliação de marcas fracas e fortes.

A variável profundidade da calota na amostra, mostrou relevância para a

classificação das marcas nas amostras. Mesmo com diâmetros de calotas impressas

diferentes a relação profundidade foi mais significativa.
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APÊNDICE A – Teste piloto com 50 variações entre diâmetro de esfera, carga, ciclos, duração de
ciclo e material da amostra

Teste 1 Teste 2 Teste 3 Teste 4 Teste 5

Ø Esfera (mm) 1 3 1 3 2

Carga (kgf) 70 70 70 70 20

Ciclos 30 30 5 (quebrou) 5 30

Duração ciclo (seg) 20 20 5 5 20

Material Amostra resina resina resina resina resina

Teste 6 Teste 7 Teste 8 Teste 9 Teste 10

Ø Esfera (mm) 3 1 3 2 3

Carga (kgf) 20 10 10 10 10

Ciclos 30 30 30 30 30

Duração ciclo (seg) 20 5 5 2 2

Material Amostra resina resina resina resina resina

Teste 11 Teste 12 Teste 13 Teste 14 Teste 15

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 10 10 10 10 10

Ciclos 30 30 100 100 100

Duração ciclo 3 10 5 20 10

Material Amostra resina resina resina resina resina

Teste 16 Teste 17 Teste 18 Teste 19 Teste 20

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 10 15 20 20 20

Ciclos 100 100 30 30 30

Duração ciclo 5 5 5 20 2

Material Amostra resina resina resina resina resina

Teste 21 Teste 22 Teste 23 Teste 24 Teste 25

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 5 5 10 30 20

Ciclos 30 30 300 600 600

Duração ciclo 5 20 2 2 2

Material Amostra resina resina resina resina resina

Teste 26 Teste 27 Teste 28 Teste 29 Teste 30

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 10 30 10 10 30

Ciclos 600 600 600 1200 1200

Duração ciclo 2 20 20 2 2

Material Amostra resina resina resina resina resina
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Teste 31 Teste 32 Teste 33 Teste 34 Teste 35

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 5 45 65 65 5

Ciclos 600 600 600 77 600

Duração ciclo 2 20 20 2 2

Material Amostra resina resina resina acrílico acrílico

Teste 36 Teste 37 Teste 38 Teste 39 Teste 40

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 2 2 2 2 25

Ciclos 600 600 1200 1200 1200

Duração ciclo 2 2 2 2 2

Material Amostra resina acrílico resina acrílico resina

Teste 41 Teste 42 Teste 43 Teste 44 Teste 45

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 25 25 25 65 65

Ciclos 1200 600 600 600 1(quebrou)

Duração ciclo 2 2 2 2 2

Material Amostra acrílico resina acrílico resina acrílico

Teste 46 Teste 47 Teste 48 Teste 49 Teste 50

Ø Esfera (mm) 3 3 3 3 3

Carga (kgf) 45 45 30 30 65

Ciclos 1200 1(quebrou) 1200 500(quebrou) 1200

Duração ciclo 2 2 2 2 2

Material Amostra resina acrílico resina acrílico resina

Fonte: O autor
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APÊNDICE B – Tabela para conversão de durezas

Fonte: https://www.nde-ed.org/GeneralResources/HardnessConv/HardnessConvPrint.pdf
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Fonte: https://www.nde-ed.org/GeneralResources/HardnessConv/HardnessConvPrint.pdf
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Fonte: https://www.nde-ed.org/GeneralResources/HardnessConv/HardnessConvPrint.pdf
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APÊNDICE C – Ficha de avaliação dos observadores

FICHA DE AVALIAÇÃO DOS OBSERVADORES

AVALIADOR:_____________________________________________DATA:
1- CLASSIFICAR MARCAS LEVES PARA FORTES:

1 2 3 4 5 6

A
1 2 3 4 5 6

B
1 2 3 4 5 6

C
2- CLASSIFICAR TODAS AS AMOSTRAS JUNTAS LEVES PARA FORTES:

1 2 3 4 5 6

7 8 9 10 11 12

13 14 15 16 17 18

3- CLASSIFICAR TODAS AS AMOSTRAS ENTRE LEVE OU FORTE:

LEVE FORTE



117

APÊNDICE D – Especificações esfera aço inox AISI 420

Fonte: https://www.rgpballs.com/en/
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APÊNDICE E – Especificações esfera cerâmica

Fonte: https://www.rgpballs.com/en/
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APÊNDICE F – Especificações esfera aço carbono

Fonte:https://www.rgpballs.com/en/






