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RESUMO

Introducdo: As interferéncias e/ou prematuridades podem tennococausa,
procedimentos restauradores realizados inadequatemgue podem induzir uma
desarmonia oclusal. Desta forma, depois da redlizde uma restauracdo, uma analise
cuidadosa dos contactos oclusais deve ser efetoanhag intuito de evitar a criagao de
prematuridades e/ou interferéncias iatrogénicas, gpssam originar, intensificar ou
perpetuar sinais e sintomas de disturbios tempardibalares.

Materiais e Métodos:Foi avaliada a estabilidade oclusal de 19 paciaritss e apos a
realizacdo de restauracdo(des) dentéria(s). Plafaitatilizado o aparelho T-Scan lll,
com os sensores T-Scan Il HD.

Resultados: A estabilidade oclusal inicial e a final foram asedbs e comparadas, na
posicdo de intercuspidacdo maxima, nas lateralgdduleita e esquerda e na protruséo,
tendo-se registado a estabilidade oclusal finalacmual, melhor ou pior, relativamente
a inicial, em cada uma destas posicoes.

Conclustes:Os tratamentos restauradores, realizados pelodagges do 4° e 5° anos
do MIMD da FMDUP, nao alteram a estabilidade odlusen nenhuma das posi¢coes

consideradas no estudo.

PALAVRAS -CHAVE : interferéncias/prematuridades oclusagstabilidade oclusal, T-

Scan.




ABSTRACT

Introduction: Interferences and/or prematurities may occur asltred inadequate
restorative procedures, which may induce an ocktlaésharmony. Thus, after
performing a dental restoration, a careful analysisocclusal contacts should be
assessed, in order to avoid creating prematurdrelor iatrogenic interferences that
may cause, intensify or perpetuate signs and symgptef temporomandibular
disorders.

Methods and Materials: Occlusal stability in 19 patients before and aftental
restoration(s) was (were) evaluated. ThereforeTtHsean Il device was used, with the
T-Scan Ill HD sensors.

Results: The initial and final occlusal stability were evaled and compared, in
maximum intercuspation position, right and leftetal movement and in protrusion.
The final occlusal stability was considered eqbelter or worse, comparatively to the
initial occlusal stability, in each of these pawits.

Conclusions: The restorative procedures, performed by studehtiheo 4th and 5th
years of the MIMD of FMDUP, do not alter the oc@ustability in any of the positions

considered in the study.

KEYWORDS: occlusal interferences/prematurities, occlusalitgbTr-Scan.
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Introducao

O complexo cranio-cérvico-mandibular (CCCM) é umstena que engloba
varias estruturas (dentes, 0ssos, musculos, ligasenarticulacdes, sistema nervoso
central e periférico, vasos sanguineos e glandalas)suas inter-relacdes.(1)

A saude deste complexo requer um funcionamento draaso entre todos 0s
seus componentes, quer estejam presentes derdgeoftrestaurados ou reabilitados
proteticamente. E de extrema importancia que, dlmnte, se realize um bom
diagndstico e, consequentemente, um plano de eatanadequado, que dé origem a
um resultado previsivel, estavel, funcional e esig®,3)

A Medicina Dentaria tem a estabilidade oclusal coom dos principios
fundamentais para que haja uma funcdo mastigatitejuada. A obtencdo deste
parametro deve ser sempre um objetivo a ter enaqmra qualquer Médico Dentista,
sabendo de antemao que qualquer tratamento podetdicar as condicbes oclusais
existentes.(4)

A intercuspidacdo maxima (IM) é a posicdo em guestabelece um maior
namero de contactos entre os dentes da arcadaamaxda arcada mandibular.(5,6)
Esta corresponde a posicéao inicial e final do awcéstigatorio.(6)

Para que a denticdo dos pacientes, natural caurasia, funcione normalmente,
0S contactos oclusais necessitam de estar em harewn a atividade muscular e com
a articulacdo temporomandibular (ATM). Muitas vezeste equilibrio é alterado pela
perda de pecas dentarias, por doencas periodontais por tratamentos
restauradores.(3,7) Se a capacidade adaptativaféosior as forcas aplicadas no dente
ou restauracdo, haverd instabilidade oclusal e ecoisamente, insucesso no
tratamento.(3,8)

Desta forma, € responsabilidade do Médico Dentistiar a cavidade oral e
todas as estruturas relacionadas com esta, de fqumas superficies de contacto dos
dentes ou restauragcdes se posicionem corretamentelacdo aos seus antagonistas,
numa posi¢cao estavel, quer estatica, quer dinamiesta perspetiva, o Médico Dentista
tem que proporcionar uma oclusdo em que os movosem@andibulares, tais como
lateralidades e protrusdo, ocorrem sem interfea8ncmantendo, assim, uma boa
estabilidade oclusal e harmonia orofacial.(3)

Quando existe uma desarmonia oclusal, os pacigmaddsem referir sinais e
sintomas como: cefaleias, dor facial, dor no pescag ombros, disturbios

temporomandibulares (DTM), pulpites, periodontitgroteses desconfortaveis,
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Introducao

zumbidos e vertigens, bem como dor referida e doobkilidade dentaria.(3,9) Outros
sinais de desarmonia oclusal podem ser visivei®geaficamente, tais como: osteite
condensante, hipercimentose, espessamento da l@ommaexostoses e aposicao 6ssea.
Adicionalmente, podem, também, provocar e/ou aptaselteracdes degenerativas,
nomeadamente: desgastes prematuros, fraturas deidesis reabsorcdo &ssea,
perfuragéo do disco articular, eroséo do conddsteoporose da fossa articular.(3)

Os DTM incluem os distarbios funcionais que acomete CCCM. A etiologia
€ multifatorial (fatores psicoldgicos, traumatismdeslocamento do disco articular,
posi¢do do condilo, patologias, etc).(10,11) Algao®res defendem que ha uma inter-
relacdo entre a existéncia de prematuridades efterfaréncias oclusais e a
predisposicao para o desenvolvimento e/ou agraviangenum DTM pré-existente ou,
entdo, que nado existem evidéncias que refutem txtda oclusal.(12-20) Em
contrapartida, outros autores referem que a oclus@otem um papel significante
relativamente a este topico.(21,22) Os individuwms bistoria prévia de DTM sao mais
vulneraveis, sendo que os sintomas podem ser demey quando os tratamentos
restauradores ou reabilitadores ndo séo bem exiesutho,23)

Uma prematuridade e/ou interferéncia oclusal padeqear alteracdes a nivel
do tonus muscular, bem como uma atividade assitaédos masculos da mastigacao, o
que pode induzir a presenca de sintomatologia osdodurante a mastigacdo, nos
musculos constituintes do CCCM. Desta forma, asferténcias oclusais podem néo sé
contribuir para o desenvolvimento e agravamentd s, como também influenciar a
postura corporal e o equilibrio.(10,24,25)

Estas prematuridades e/ou interferéncias podentderg causa, procedimentos
restauradores realizados inadequadamente, que godamir uma desarmonia oclusal.
Desta forma, depois da realizacdo de uma restayrdg@ta ou indireta, uma analise
cuidadosa dos contactos oclusais deve ser efetoanhag intuito de evitar a criagao de
prematuridades e/ou interferéncias iatrogénicas, gpssam originar, intensificar ou
perpetuar sinais e sintomas de DTM.(10)

A técnica de detecado de interferéncias e/ou prerdaties utilizada rotineiramente
diz respeito a combinacéo da avaliacdo subjetiv@atiente com o recurso ao papel
articular. O papel articular e outros materiais @& como base uma informacao
qualitativa (folhas e ceras oclusais, tiras de sedaateriais de impressao), apenas

localizam os contactos oclusais, sendo que a seiguéna intensidade dos contactos
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Introducao

nao pode ser avaliada.(26-29) O paciente é questiorelativamente a como se sente,
se os dentes contactam ao mesmo tempo com 0s @istagmou se contactam mais de
um lado. Desta forma, o Médico Dentista fica depeitel da resposta transmitida pelo
paciente, o qual esta, muitas vezes, sob o efgiod do anestésico.(27)

Através da utilizagdo de métodos quantitativoseiacéo oclusal, tais como os
sistemas de foto-oclusao, Optico-elétricos, pie#aebs, T-Scan, etc., a sequéncia e a
intensidade dos contactos pode ser diferenciada.(26

O sistema T-Scan (TecScan, USA) € um aparelho compado que regista a
intensidade relativa de cada contacto oclusal,eopgumite que os dados dos contactos
oclusais sejam interpretados tanto qualitativa cogoantitativamente, obtendo a
distribuicdo das forcas oclusais, bem como a direlgiresultante dos vetores de forca
desenvolvidos.(30-33) Quando o paciente oclui,aaiqulas unem-se nas areas onde a
forca é aplicada, diminuindo a resisténcia elétf2& O sensor é, entdo, 0 componente
chave. E relativamente barato, é resistente, padsed usado, no mesmo paciente,
varias vezes e tem capacidade de deformacao aldstic a forma de U, com 60um de
espessura e consiste num sistema de coordenada<ofly1500 pontos de recetores
sensiveis, feitos de tinta condutora.(26,34) Erxistiis tamanhos do sensor: “Small”
(pequeno) e “Large” (grande). O primeiro destinassearcadas superiores com,
aproximadamente, 58 mm de largura, enquanto qegungo se destina a arcadas com
uma largura aproximada de 66mm.(35)

E importante realcar que a interposicdo do senstre eas arcadas, como
acontece com qualquer outro método de avaliacdocdntactos oclusais, altera a
oclusdo, ndo permitindo a reproducéo fidedignacdosactos entre os dentes da arcada
superior e os dentes da arcada inferior.(36) Riigeicson (1983) defendem, ainda, que
variacfes na atividade dos musculos da mastigdtgtam, também, a intensidade dos
contactos oclusais.(6,37)

Desta forma, como objetivo da investigagédo, prag®eavaliar os contactos
oclusais antes e apos a realizacdo de restaurdef&gias, pelos estudantes do 4° e 5°
anos do Mestrado Integrado em Medicina DentariaM) da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto (FMDUP) e veaifise existem alteracbes na
estabilidade oclusal, com recurso a utilizagc&oistersia T-Scan.
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Materiais e Métodos

a) Amostra

A amostra em estudo consistiu em 30 pacientes, idaghes compreendidas
entre os 19 anos e os 63 anos (34,8 £+ 13,8 anos), necessidade de tratamento
restaurador, que foram tratados na FMDUP, entr&€® aie marco e o més de junho. A
todos os participantes foi ministrada uma explioagé estudo, dos possiveis riscos/
beneficios e da possibilidade de desisténcia ajgaaimomento (Anexo 1), tendo sido
necessdria a assinatura de um consentimento indorrpara a inclusdo no mesmo
(Anexo 2). Os participantes ndo obtiveram qualqoentribuicdo fiduciaria pela
participacdo no estudo.

O estudo foi aprovado pela comissao de ética da BRID

» Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes atendidos naUAR) com necessidade de

tratamento restaurador.

e Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que apt@sam grandes perdas
dentérias, que impossibiltavam uma relacdo intgilara estavel. Além disso,
restauracoes classes V (na regido cervical do JJdr@m como dentes restaurados com
materiais provisorios, ndo foram considerados paaostra.

Foram, igualmente, excluidos os individuos coméacia dos dois incisivos
centrais superiores, dado que a medida mésio-distaim desses dentes é necessaria
para a utilizacdo do método T-Scan lll.

A nove dos pacientes ndo foram efetuados os registais, uma vez que as
restauracdes realizadas foram provisorias. Dois padicipantes ndo efetuaram
corretamente 0os movimentos mandibulares ou possumeanocluséo tdo instavel que
nao foi possivel estudar a relacdo da situacamimiom a final. Desta forma, no total, a
amostra constituiu 19 individuos.




Materiais e Métodos

b) Metodologia

Para avaliar e documentar a estabilidade oclusalpddicipantes, foi utilizado
um aparelho computadorizado, o T-Scan Ill (Tek4d8A) que é um aparelho que
regista a intensidade relativa de cada contactesatke que permite obter o registo da
distribuicdo das forcas oclusais (fig.1). Estesodade distribuicdo e os vetores de
forcas oclusais sdo, depois, comparados em vapmeentuais, tanto do lado direito
como do lado esquerdo. Além disso, este aparelimitgeque os dados dos contactos
oclusais sejam interpretados tanto qualitativa cqoemtitativamente, contrariamente a
outros métodos, como o papel articular, que pemmitapenas, uma interpretacao
qualitativa por parte do operador.(33)

Foram utilizados os sensores T-Scan Ill HD queurseg Koos et al (2010 e
2012) apresentam uma elevada reprodutibilidade Y9%%utilidade na pratica
clinica.(38,39) Kerstein et al (2006) reportarane @sta geracado de sensores aumentou
a area de gravacao ativa em 33% e diminuiu a aegravacdo inativa em 50%,
comparativamente a versdo anterior de sensoresié@) disso, num outro estudo,
demonstrou que ndo foram encontrados “espacos sie(ficeas ndo captadas pelo
sensor).(41) Assim, esta nova versao de sensaceptmesofrido diversas melhorias, em
comparacao as anteriores.(42)

A estabilidade oclusal foi avaliada, com o auxd@aparelho T-Scan Il (fig.1),
com a versao 7.01 de software (fig.2), antes déizegao da(s) restauracdo(des)
dentaria(s), repetindo-se esta avaliacdo apésausé@io da(s) mesma(s).

Para a sua utilizac&o, € necessario, inicialmen, um modelo das arcadas do
paciente. Para isso, 0 sensor é inserido na bata, die forma a que o suporte esteja
alinhado com a linha entre os incisivos centrajgesores. De seguida, é pedido ao
paciente para cerrar 0os dentes em intercuspidag&ama, a0 mesmo tempo que se
prime o botdo “gravar’, sendo que um modelo dasada® dentarias € criado
automaticamente no ecrd do computador. E necestiriem consideracido que o
modelo reproduzido € uma aproximacao as arcadgzadente, pelo que incertezas

relativamente a localizacdo exata dos contactecriopodem surgir.(34)




Materiais e Métodos

Gonwor OK | (7 Force: O aw sam

Fig. 2 A - Aparelho T-Scan. Fig. 2 B- Software versé&o 7.01.

A todos os pacientes foi requerido que realizassemvimentos de
intercuspidacdo maxima, lateralidades direita ei@stp e protrusdo, com o intuito de
os efetuarem corretamente quando colocado o se&msoboca. Todos 0s pacientes
realizaram o protocolo sentados numa cadeira, cphar®m oclusal, aproximadamente,
paralelo ao solo (fig.3).

Fig. 3 - Paciente sentado numa cadeira, com o plelnsal paralelo ao chao.
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Materiais e Métodos

» Protocolo de atuacao

Em cada paciente foram efetuados os seguintesginoeetos:

1. Medigdo do comprimento mésio-distal do incisivotcarsuperior esquerdo de

cada patrticipante (fig.4), que foi anotado no paowa de software do T-Scan I,

Fig. 4 - Medicdo do comprimento mésio-distal dotde2i.

2. Escolha do sensor, que pode ser do tipo “grandépegueno, de acordo com
o tamanho das arcadas dentarias (fig.5);

Fig. 5 — Sensores: pequeno e grande, respetivamente




Materiais e Métodos

3. Colocacéo do sensor na cavidade oral do parti@paettificando-se de que a
linha central do suporte do sensor estava alinbadaa linha média (entre os incisivos

centrais superiores) (fig.6);

(X T

Fig. 6 - Sensor colocado (o indicador do T-Scakdlbcado na linha média dos incisivos centraigsapes)

4. Movimento de intercuspidacédo maxima (IM).
O paciente foi instruido a efetuar o movimentdestdno a partir da posicao de

repouso mandibular, sendo o registo efetuado resgpsg0 de tempo. (fig.7);

Fig. 7 - Posicéo de intercuspidagdo méaxima

10



Materiais e Métodos

5. Movimento de lateralidade direita (LD).
O paciente foi instruido a efetuar o movimentd.Dea partir de IM, até topo a

topo e finalizando o movimento em IM, sendo o regifetuado nesse espaco de tempo
(fig.8);

Fig. 8 — Posicdo em lateralidade direita.

6. Movimento de lateralidade esquerda (LE).
O paciente foi instruido a efetuar o movimentd_Hea partir da posi¢éo de IM
até topo a topo e finalizando o movimento em IMhdeeo registo efetuado nesse
espaco de tempo (fig.9);

Fig. 9 — Posicéo em lateralidade esquerda.

11



Materiais e Métodos

7. Movimento de protruséo.

O paciente foi instruido a efetuar o moviment@d#rusdo, até topo a topo, a

partir da posicdo de IM e finalizando o movimenio BM, sendo o registo efetuado
nesse espaco de tempo (fig.10);

«

Fig. 10 - Posi¢do em protruséo.

Apés a finalizagdo da restauracdo definitiva, otiquolo foi repetido desde o
ponto 3 até ao ponto 7.

c) Analise estatistica

Os valores estao expressos sob a forma de umaratcqual esta representada
a % de pacientes com o resultado do tratamentaurestor efetuado, na estabilidade
oclusal, nas quatro posicdes consideradas (IMLDEg protrusao).

Toda a analise estatistica foi realizada com recas programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS®, versaga®aOVindows). A diferenca entre
0 antes e 0 apos a realizacdo do tratamento radtayfoi assegurada utilizando o teste

de analise emparelhada, considerando-se um niggdjaiéicancia de 5%(<0,05).

12
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Resultados

a) Intercuspidacdo maxima
Na IM, os resultados foram divididos em:

1. Melhor, quando a distribuicdo das forcas, entrado le esquerdo e o lado
direito, se aproximou da igualdade, ou seja o lesiguerdo com 50% das
forcas e o lado direito também com 50% da aplicatg@oforcas. Apenas foi
considerado melhoria quando houve uma diferencaersup a 10%
relativamente ao inicial. Além disso, consideroursghoria, também, quando
houve uma uniformizacdo dos contactos entre todosdeates; por exemplo,
se 0s contactos eram concentrados mais antericgneepassou a haver uma
distribuic&o das forgas a custa dos posteriorassehmelhorias;

2. lgual, quando a realizacdo da(s) restauracao(@és),alterou a distribuicao
das forcas entre o lado direito e o lado esquammais de 10%;

3. Pior, quando a distribuicdo das forgas entre o &sdmerdo e o lado direito se
afastou, com uma diferenca superior a 10%. Por pkerse havia 55% das
forcas aplicadas do lado direito e 45% do lado @stlpue houve uma alteracao
para 65% do lado direito e 35% do lado esquerdt@oeafirmamos que a

restauracao piorou a estabilidade oclusal do picien

Um exemplo (restauracdo na face oclusal dos d86tesA6):

14



Resultados

1. Reaqisto inicial em posicdo de IM

o2 Mml (¥ 2| <] 8 1] 5% B o [ ]
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Fig. 11- Registo da IM inicial do paciente. Constadewjue a distribui¢do das forcas entre o ladoeedqie o direito
se aproximou da ideal (50%-50%). O centro de agficadas forcas (losango vermelho e branco) esteadizado

mais para a regido anterior.

2. Registo final em IM
o2 Wl (3 2| e ] @ [1t] 4 W8 ro [ _
Left Side ip-co
=
/- 12
/' 13
o 7% '
: E 14
| y 14% ‘
J : 15
-
21%
14% A g
M il
Feftaide i Left41.1 % ||Pight58 3 %
3.339 sec L [Force: 84.4 % of MMF

[3.339 sec L [Force: 84.4 % of MMF

Fig. 12 - Registo final em posi¢ao de IM. Verificeg-uma manutencéo da diferenca entre o lado esgeerdado
direito (diferenca em relacdo ao inicial inferiot@%). No entanto, constatou-se que o centro deafse deslocou

para uma regido mais posterior.

Neste caso, considerou-se que a estabilidade @closa posicdo de IM,
permaneceu igual, embora o vetor de for¢as tenha posicdo mais favoravel, visto
indicar que, embora ndo existam alteragGes oclsgmdicativas, as for¢cas oclusais sédo

mais fisiolégicas, de acordo com a teoria da odumsétuamente protegida.(43)
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b) Lateralidade esquerda e lateralidade direita

Nas lateralidades, direita e esquerda, os resultadam divididos em:

1. Melhor, quando houve eliminacdo de interferénciadado de trabalho e/ou
no lado de n&o trabalho;

2. lgual, quando a realizacdo da(s) restauracao(G@s)aiterou 0os contactos
existentes aquando do movimento de lateralidade,an®u interferéncias no
lado de trabalho e/ou no lado de néo trabalho;

3. Pior, quando surgiram interferéncias no lado deaite e/ou no lado de n&o

trabalho, que inicialmente ndo estavam presentes.

Um exemplo (mesmo paciente referido na IM):

1. Reaqisto inicial — lateralidade esquerda

o2 Ml ¥ 2| Il in [ | B[] 3% B Fo ]
Left Side left lateral
% 1
-3
\ / 12
22
0z
7Y 0% /
TR 13
23
0z
1} /
T 14
24 (174
0% — e
T 15
25 0z
0z e
-"'-i-u-._.__‘_
16
% 0%
0%
) e
Left Side ) Left 100.0 %||Right 0.0 %
2.109 sec [ |Force: 5.9 % of MMF 2.109 sec [ |Force: 5.9 % of MMF

Fig. 13 - Registo inicial da LE. O movimento efetts®j predominantemente, a custa do incisivo laesqlerdo,

sem interferéncias em trabalho e em néo trabalho.
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2. Reqisto final — lateralidade esquerda

o2 Mmi i 2 b na[oe] m [1] % b ro | [E])

Left Side left lateral

2 13 \ \
Y e T
25\ ST 16 0% S
. LD
Left Side L _—_— [Left 100.0%]
5 S E Left 100.0 26 || Right 0.0 24
SR, . 9
2199 sec O [Force: 2.9 % of MMF 2199 sec O [Foice: 2.9 % of MMF

Fig. 14 - Registo final da LE. Verificou-se que ovimeento continuou a ser efetuado a custa do irwikteral

esquerdo, sem interferéncias em trabalho e enralalto.

Considera-se que a estabilidade oclusal, no movonde LE, permaneceu
igual, embora o vetor de forcas tenha uma posigéomfavoravel, visto indicar que,
embora ndo existam alteracdes oclusais signifiasitias forcas oclusais tenham uma

direcdo mais posterior, 0 que esta em desacordoacteuria da oclusdo mutuamente

protegida.(43)

3. Reaqisto inicial — lateralidade direita

o g Mg (¥ 2| B o] e 1] &% B Fo [E]R
Left Side 21 11 right lateral
22 \ / 12
o 24%
\ 0% 0% /
13
23
0%
0% /
\\ «/ 14
24
0%
0% -t
l 25 15

. - .

\ \ 12 0 76%
L e —T

16
26 0%
0%
_—
Left Side % v —_— 5 5
o5 e Lef0.0% || Right 100.0 %
2.159 sec O [Force: 6.0 % of HMF 2.159 sec ' [Force: 6.0 % of MMF

Fig. 15 - Registo inicial da LD. Verificou-se quemmvimento se executava a custa do incisivo cedtraito, com

interferéncias no lado de trabalho (dente 15).
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4. Reqisto final — lateralidade direita

el L | 0¥ 2| Bl ta[oe B8 [18] 2%
Lett Side right lateral
1% /
13
23
B /
\ 14
24 \
" /
l’ i 15
21 i 25 :
22, \ \ 12 * )‘
23 \\ i P e 13 \ ~‘7 o
SRR S i
24 oy
g5 /l/ll5 il = 0%
s ; 18 R T
Left Side e S
Lettn0%|[Rignt100.0%

= 2. = -
2119 sec O Force: 3.6 % of MMF ;| 2119 see |1 Force: 36 % of MMF

Fig. 16 - Registo final da LD. Verificou-se que ovimento continuou a ser efetuado através do dehtedm uma

interferéncia no lado de trabalho, no dente 15.

Considerou-se que a estabilidade oclusal, no matonge lateralidade direita,
permaneceu igual, embora o vetor de forcas tente posicdo mais favoravel, visto
indicar que, embora ndo existam altera¢gGes oclsgmdicativas, as for¢cas oclusais sédo
mais fisiolégicas, de acordo com a teoria da odumsétuamente protegida.(43)

c) Protrusdo

Na protruséo, os resultados foram divididos em:

1. Melhor, quando, apos a realizacéo da(s) restaui@es)o houve eliminacéo de
interferéncias durante o movimento de protrusdo mgisto final,
comparativamente ao registo inicial,

2. lgual, quando a realizacdo da(s) restauracao(dés),alterou os contactos
existentes, nem originou interferéncias, aquandmo@mento protrusivo;

3. Pior, quando apareceram interferéncias que, natoegiicial, ndo estavam

presentes.

Um exemplo (mesmo paciente referido na IM e laidades):
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1. Reqisto inicial — protrusao

(¥ 2| b a2 8 ] 5% W8 Fo []

o2l

Left Side

2.019 sec O |Force: 28.0 % of MMF

2.019 sec O |Force: 28.0 % of MMF

Fig. 17 - Registo inicial da protrusdo. Verificouegge 0 movimento foi realizado a custa dos doisivies centrais,

sem interferéncias posteriores.

2. Reaqisto final — protrusao

o2 Mmni

Left Side

27 :

2.109 sec [ Force: 8.7 % of MMF 2.109 sec O |Force: 8.7 % of MHMF

Fig. 18 - Registo final da protrusdo. O movimentmtowou a ser efetuado pelos incisivos centraisn se

interferéncias posteriores.
Considerou-se que a estabilidade oclusal, no mewionprotrusivo, permaneceu

igual. Inclusivamente, o vetor de forcas mantevasseona anterior.
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Apéds a andlise da estabilidade oclusal iniciabmmgaracdo com a estabilidade
oclusal final, obtiveram-se os resultados descritosabela abaixo:

Tabela | - Resultados da comparacgéo entre a edtd@lioclusal inicial e a estabilidade oclusal final

P(;(Zideiifc)e IM Lat. Esquerda Lat. Direita Protrusao
1 Igual Melhor Igual Pior
2 Igual Igual Igual Igual
3 Melhor Pior Melhor Pior
4 Igual Pior Igual Melhor
5 Igual Melhor lgual Igual
6 Igual Melhor lgual Igual
7 Igual Melhor Igual Igual
8 Igual Pior Melhor Igual
9 Igual Igual Igual Pior
10 Igual Melhor Melhor Igual
11 Pior Igual Igual Igual
12 Igual Melhor Igual Igual
13 Melhor Igual Igual Pior
14 Melhor Igual Melhor Igual
15 Igual Pior Igual Igual
16 Igual Igual Igual Pior
17 Igual Igual Igual Igual
18 Igual Igual Igual Melhor
19 Igual Melhor Igual Melhor
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Na fig.19, encontra-se representada a percentagepadentes que registaram
melhoria, igualdade ou declinio na estabilidadeusall apds tratamento restaurador,

para cada uma das posicoes (IM, LD, LE e protruséo)

90
80
70
60
50
40
30
20
10

% casos

Estabilidade oclusal

Lat. Esquerda
(%)

Lat. Direita
(%)

Protrusao (%)

m Pior

5,3

21,1

0,0

26,3

Igual

78,9

42,1

78,9

57,9

Melhor

15,8

36,8

21,1

15,8

Fig. 19 - Percentagem de pacientes que registansmuelhoria, igualdade e declinio da estabilidadesal, ap6s o

tratamento restaurador, nas posi¢ées consideradas.
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Discusséao

A Medicina Dentaria tem a estabilidade oclusal @oom dos principios
fundamentais para que o sistema estomatognaticoiohen adequadamente. Este
sistema € composto por diversas estruturas, caredies constituintes e funcbes. Para
que funcione harmoniosamente, 0s contactos oclesasientes entre os dentes da
arcada superior e os dentes da arcada inferiorndeastar em equilibrio com os
restantes componentes.(2,3) Muitas vezes, estgacelaarmoniosa € alterada por
procedimentos restauradores, por doenca perioderdal por perdas dentarias. Se a
capacidade adaptativa do paciente for inferioroagat aplicadas sobre os dentes e/ou
restauracdes, resultara no insucesso dos tratasngerntarios.(3)

A cinematica mandibular, nomeadamente determinaumsmentos e posicdes
mandibulares, interessa a dentisteria, na medidguenesta Ultima deve ser praticada
com o intuito de concrecionar e nao alterar o fam&mento fisioldgico do sistema.(2)

Uma prematuridade e/ou interferéncia oclusal padeqear alteracfes a nivel
do ténus muscular, o que pode induzir a presengntiematologia dolorosa durante a
mastigacéo, nos musculos constituintes do CCCM.(10)

O conceito tradicional de interferéncias/prematdas oclusais refere-se a um
ou varios dentes, anteriores ou posteriores, qa® esn “supracontacto”, durante a IM
ou durante os movimentos mandibulares excursivos.(9

Estas prematuridades e/ou interferéncias podentderg causa, procedimentos
restauradores realizados inadequadamente, que godarir uma desarmonia oclusal.
Christensen e Rassouli, em 1995 (19,44) estudasarefetos de uma interferéncia
oclusal experimental (onlay no 2° pré molar e nm@Ffar) na atividade massetérica e na
posicdo da mandibula. Verificaram que a atividadssetérica do lado ipsilateral da
interferéncia era superior a do lado contralatefd21%+69% e 86%+19%,
respetivamente), apesar dos resultados ndo setatistesamente significativos. Por
outro lado, revelaram uma rotacdo da mandibula,plaoo frontal, para o lado
contralateral a interferéncia. Além disso, repamaruma associacdo linear entre a
rotacdo da mandibula no plano frontal e uma atiledalativa do masséter, durante a
mastigacao, no lado ipsilateral a interferéncia4é@b

Troeltzsch, M. et al (2onstataram que ha uma inter-relagéo entre a owaré
de cefaleias e DTM, quando estao presentes indaedexs oclusais.

Desta forma, depois da realizacdo de uma restayregéta ou indireta, deve

ser efetuada uma andlise cuidadosa dos contadissaisc com o0 intuito de evitar a
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Discusséao

criacdo de prematuridades e/ou interferéncias gaticas, que podem produzir ou
amplificar sinais e sintomas de DTM.(10)

Os DTM séao o termo usado para incluir os disturhiosionais que acometem o
CCCM. A etiologia é multifatorial, podendo a criac@le prematuridades e/ou
interferéncias oclusais, em alguns individuos,cessiderada um fator predisponente
do desenvolvimento e/ou agravamento de um DTM pistente.(4,10,47,48)

O T-Scan Il é um aparelho que permite obter abdstade de distribuicdo de
forcas oclusais, na medida em que regista a imtedsi relativa de cada contacto
oclusal.(30-32AIém disso, enquanto que os métodos convencioeaimifem, apenas,
uma interpretacao qualitativa por parte do operagkie aparelho permite que os dados
dos contactos oclusais sejam interpretados tantoalitafiva como
quantitativamente.(33)

Um requisito fulcral para a aplicagéo clinica desistema de medicdo €: que 0s
valores exatos sejam apresentados de forma tadsgrguanto possivel e que, em
analises repetidas, os valores divirjam o minimsspel. Segundo Marting al (49)
num estudo em 2014, refere que a versdao HD do isdnSean I, utilizada neste
estudo, apresenta resultados muito satisfatorios termos de sensibilidade e
reprodutibilidade, independentemente das circungémnatémicas.(42)

Apesar das limitacdes deste estudo verificou-se m@eéM, ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas entreestabilidade oclusal inicial e a
estabilidade oclusal final (p=0,375).

No que diz respeito a lateralidade, também naonfaeacontradas diferencas
estatisticamente significativas, quer para a laterde esquerda (p=0,465), quer para a
lateralidade direita (p=0,125)

No que concerne a protrusdo, apesar de se obsemar diminuicdo da
percentagem dos casos de igualdade, nado foramvallasrdiferencas estatisticamente
significativas (p=0,547).

Em nenhum dos movimentos houve uma alteracéo sigtiva da posicao dos
vetores de forca, sendo que ndo parece haver Uag@oedireta entre a uma posicao
mais favoravel do vetor de forcas e uma alteragéesthbilidade oclusal para melhor,

Ou vice-versa.

24



Discusséao

Tais resultados, levam a crer que os tratamepgiauradores, realizados pelos
estudantes do 4° e 5° anos do MIMD da FMDUP, n@paabm a estabilidade oclusal,
em nenhuma das posi¢cdes consideradas no estudo.

Esta investigacdo deve ser encarada como uma igagdd piloto, sendo que
sdo necessarios mais estudos para confirmar estaltados, com uma amostra de
participantes mais alargada. Além disso, deve deem consideracdo o dente
restaurado, com o intuito de perceber se as aftesaga estabilidade oclusal ocorrem
prepoderantemente quando um determinado dentaupo de dentes € restaurado.

Por outro lado, seria aconselhado estudar, conantainente, a estabilidade
oclusal na posicdo de relagdo céntrica. Segundozdnez, E.et al (2), qualquer
restauracao deve ser ajustada, na posicao de iMaelesdo em relacéo céntrica, sendo
que 0 mais importante é, clinicamente, ndo havslizdenentos mandibulares entre

estas duas posigoes.
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Conclusobes

Neste estudo, as diferencas encontradas entrelailieside oclusal inicial e a
estabilidade oclusal final, apés a realizacdo ddaveacoes dentérias, ndo foram
estatisticamente significativas, em nenhuma daig@es consideradas.

Tendo em consideracao as limitacdes da investigaod@le concluir-se que, com
a realizacao deste estudo, os estudante do 5o MIMD da FMDUP efetuam as
restauragcfes dentérias, mantendo a estabilidadsabgré-existente, sem a criagédo de
prematuridades e/ou interferéncias oclusais.

S&80 necessarios mais estudos para confirmar ofadkssl obtidos, com um

maior numero de participantes e com a integracattas variaveis.
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Anexo 1

Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade do Porto
Mestrado Integrado em Medicina Dentdria
Dissertagdo de Investigagdo da Joana Guedes Ferreira Henriques Fernandes, orientada pelo Professor Doutor Jodo

Carlos Gongalves Ferreira de Pinho e coorientadaldestre Miguel Carvalho Silva Pais Clemente

Explicacéo do estudo

Titulo: Avaliacdo da estabilidade oclusal antes e apdauestbes dentarias.

Objetivo: Quantificar os contatos oclusais antes e aposlaae@o de restauracdes dentarias
pelos estudantes do 4° e 5° anos da Faculdade dieiddeDentaria da Universidade do Porto
(FMDUP), verificando se ha alteracbes na estalgiddaclusal, com recurso a utilizacdo do
sistema T-Scan.

Metodologia: Para a concretizacdo do trabalho, vai estudan®glmente, o padrdo oclusal
do paciente, com recurso a utilizacdo do T-Scansdriida, ap0s a restauracdo de um dente
com necessidade de tratamento restaurador, vers@za, com recurso ao mesmo método, se
houve alteracdo da estabilidade oclusal, ou seja,dente restaurado ficou em infra ocluséo, se
tem alguma prematuridade ou interferéncia.

Resultados/beneficios esperado€om este estudo, espera-se quantificar os contachosais
existentes antes e apos a realizacdo de uma @sawlentaria, executada pelos estudantes do
4° e 5° anos do Mestrado Integrado em Medicinadientla FMDUP, tendo em consideracéo
que a manutencdo de uma boa estabilidade ocldigatl@mental para o sucesso da restauracao
e para a prevencédo de complicacbes ao nivel dolermpranio-cérvico-mandibular.
Riscos/desconfortoN&o existem riscos hem desconforto para o paciente.

Carateristicas éticas: O estudo sera realizado em pacientes que necesditetratamento
referido, seja por motivo de carie ou por outrdpoppie ndo serd provocado nenhum tipo de
iatrogenia. Além disso, o presente estudo ser&zaglal apds o consentimento livre e informado
de cada participante da amostra.

A investigadora prontifica-se a esclarecalquer divida, referindo o ambito do trabalho,
garantindo a confidencialidade dos dados e o araninda pessoa em questdo. Esta
investigacdo ndo tem quaisquer fins financeiroseoandmicos, sendo apenas meramente
académica. Qualquer participante pode desistiabggar momento.

Declaro que recebi, li e compreendi o documento deplicacdo do estudo

O/A Participante

32



Anexo 2

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Considerando a “Declaracéo de Helsinquia” da Assaatdo Médica Mundial

Titulo: Avaliacdo da estabilidade oclusal antes ep#s restauracfes dentarias

(nome

completo) compreendi a explicagdo que me foi fddacpor escrito e verbalmente, acerca da
investigacdo com o titulo “Avaliagdo da estabilieladclusal antes e apOs restauracbes dentérias”
conduzida pela investigadora Joana Guedes Fetdgirmiques Fernandes na Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto, para a quabdé@pea minha participacao. Foi-me dada oportunidade
de fazer as perguntas que julguei necessariasatquias, obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as reaanéas da Declaracdo de Helsinquia, a
informacdo que me foi prestada versou os objetiessmeétodos, os beneficios previstos, os riscos
potenciais e o eventual desconforto. Além diss@ym® afirmado que tenho o direito de decidir
livremente aceitar ou recusar a todo o tempo pRaticio estudo. Sei que posso abandonar o estgde e
ndo terei que suportar qualquer penalizacdo, naisquer despesas pela participacdo neste estudo.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei pdsirasbbre esta proposta de participacéo.

Nestas circunstancias, consinto em participar npsig@eto de investigacdo, tal como me foi
apresentado pela investigadora responsavel, salspreldvavera confidencialidade de todos os dados
recolhidos.

Mais autorizo que os dados deste estudo sejarpadtils para este e outros trabalhos cientificos,

desde que irreversivelmente anonimizados.

Data [/ [

Assinatura do(a) participante:

A Investigadora: Joana Guedes Ferreira Henriques Fernandes
Telemovel: 925803584
Correio eletrénicomimd09090@fmd.up.pt

O Orientador: Jodo Carlos Gongcalves Ferreira de Pinho
Correio eletrénicoppinho@fmd.up.pt

O Coorientador: Miguel Carvalho Silva Pais Clemente
Correio eletrénicomclemente@fmd.up.pt

Morada da Faculdade: Rua Dr. Manuel Pereira da S200-393 Porto, Portugal
Contacto da Faculdade: 220901100
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[BPORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Exma. Senhora

Estudante Joana Guedes Ferreira Henriques
Fernandes

Curso de Mestrado Integrado em

Medicina Dentaria da

Faculdade de Medicina Dentaria da U. Porto

29 JAN 201

Assunto: Avaliagio pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto do Plano de Atividades a realizar no dmbito da unidade curricular “Monografia
de Investigacido/Relatorio de Atividade Clinica” do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria e cujo

titulo é: “Avaliacdo da estabilidade oclusal apos restauragdes dentdrias”™.

Informo V. Exa. que o projeto supra citado foi:

- Aprovado na reunido da Comisséo de Etica do dia 29 de janeiro de 2014,

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissdo de Etica

- /
/3K e g W N

Antdnio Felino

(Professor Catedratico)

Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, - 4200-392 Porto - Portugal
Telefone: 22 0go 11 00 - Fax: 22 0go 11 O1
www.fmd.up.pt



[BRPORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

DECLARACAO

Monografia de Investigacio

Declaro que o presente trabalho, no ambito da Monografia de Investigagdo,
integrado no MIMD, da FMDUP, ¢ da minha autoria e todas as fontes foram

devidamente referenciadas.

Porto, 18 de Julho de 2014

A investigadora,

oy i ! . e
foaua Guedeos [rew& & Hepugue. f evaonmcly.-

U

Joana Guedes Ferreira Henriques Fernandes



B PORTO

FACULDADE DE
. MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

PARECER

Informo que o Trabalho de Monografia desenvolvido pela estudante Joana
Guedes Ferreira Henriques Fernandes subordinada ao tema “Avaliagio da
estabilidade oclusal antes e apos restauracdes dentarias” esta de acordo com as
regras estipuladas na FMDUP, foi por mim conferido e encontra-se em condigdes de

ser apresentado em provas publicas.

Porto, 18 de Julho de 2014

O Orientador,

>?o N Q n L\r fpw L’“

Jodo Carlos Gongalves Ferreira de Pinho
Professor Associado com Agregagdo da FMDUP



