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RESUMO 

Introdução: As interferências e/ou prematuridades podem ter, como causa, 

procedimentos restauradores realizados inadequadamente, que podem induzir uma 

desarmonia oclusal. Desta forma, depois da realização de uma restauração, uma análise 

cuidadosa dos contactos oclusais deve ser efetuada, com o intuito de evitar a criação de 

prematuridades e/ou interferências iatrogénicas, que possam originar, intensificar ou 

perpetuar sinais e sintomas de distúrbios temporomandibulares. 

Materiais e Métodos: Foi avaliada a estabilidade oclusal de 19 pacientes antes e após a 

realização de restauração(ões) dentária(s). Para tal, foi utilizado o aparelho T-Scan III, 

com os sensores T-Scan III HD. 

Resultados: A estabilidade oclusal inicial e a final foram avaliadas e comparadas, na 

posição de intercuspidação máxima, nas lateralidades direita e esquerda e na protrusão, 

tendo-se registado a estabilidade oclusal final como igual, melhor ou pior, relativamente 

à inicial, em cada uma destas posições. 

Conclusões: Os tratamentos restauradores, realizados pelos estudantes do 4º e 5º anos 

do MIMD da FMDUP, não alteram a estabilidade oclusal, em nenhuma das posições 

consideradas no estudo. 

 

PALAVRAS -CHAVE : interferências/prematuridades oclusais, estabilidade oclusal, T-

Scan. 
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ABSTRACT 

Introduction: Interferences and/or prematurities may occur as result of inadequate 

restorative procedures, which may induce an occlusal disharmony. Thus, after 

performing a dental restoration, a careful analysis of occlusal contacts should be 

assessed, in order to avoid creating prematurities and/or iatrogenic interferences that 

may cause, intensify or perpetuate signs and symptoms of temporomandibular 

disorders. 

Methods and Materials: Occlusal stability in 19 patients before and after dental 

restoration(s) was (were) evaluated. Therefore, the T-Scan III device was used, with the 

T-Scan III HD sensors. 

Results: The initial and final occlusal stability were evaluated and compared, in 

maximum intercuspation position, right and left lateral movement and in protrusion. 

The final occlusal stability was considered equal, better or worse, comparatively to the 

initial occlusal stability, in each of these positions. 

Conclusions: The restorative procedures, performed by students of the 4th and 5th 

years of the MIMD of FMDUP, do not alter the occlusal stability in any of the positions 

considered in the study. 

 

KEYWORDS: occlusal interferences/prematurities, occlusal stability, T-Scan. 
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O complexo crânio-cérvico-mandibular (CCCM) é um sistema que engloba 

várias estruturas (dentes, ossos, músculos, ligamentos e articulações, sistema nervoso 

central e periférico, vasos sanguíneos e glândulas) e as suas inter-relações.(1) 

A saúde deste complexo requer um funcionamento harmonioso entre todos os 

seus componentes, quer estejam presentes dentes íntegros, restaurados ou reabilitados 

proteticamente. É de extrema importância que, inicialmente, se realize um bom 

diagnóstico e, consequentemente, um plano de tratamento adequado, que dê origem a 

um resultado previsível, estável, funcional e estético.(2,3) 

A Medicina Dentária tem a estabilidade oclusal como um dos princípios 

fundamentais para que haja uma função mastigatória adequada. A obtenção deste 

parâmetro deve ser sempre um objetivo a ter em conta para qualquer Médico Dentista, 

sabendo de antemão que qualquer tratamento poderá modificar as condições oclusais 

existentes.(4) 

A intercuspidação máxima (IM) é a posição em que se estabelece um maior 

número de contactos entre os dentes da arcada maxilar e da arcada mandibular.(5,6) 

Esta corresponde à posição inicial e final do ciclo mastigatório.(6) 

 Para que a dentição dos pacientes, natural ou restaurada, funcione normalmente, 

os contactos oclusais necessitam de estar em harmonia com a atividade muscular e com 

a articulação temporomandibular (ATM). Muitas vezes, este equilíbrio é alterado pela 

perda de peças dentárias, por doenças periodontais ou por tratamentos 

restauradores.(3,7) Se a capacidade adaptativa for inferior às forças aplicadas no dente 

ou restauração, haverá instabilidade oclusal e consecutivamente, insucesso no 

tratamento.(3,8) 

Desta forma, é responsabilidade do Médico Dentista tratar a cavidade oral e 

todas as estruturas relacionadas com esta, de forma que as superfícies de contacto dos 

dentes ou restaurações se posicionem corretamente em relação aos seus antagonistas, 

numa posição estável, quer estática, quer dinâmica. Nesta perspetiva, o Médico Dentista 

tem que proporcionar uma oclusão em que os movimentos mandibulares, tais como 

lateralidades e protrusão, ocorrem sem interferências, mantendo, assim, uma boa 

estabilidade oclusal e harmonia orofacial.(3) 

Quando existe uma desarmonia oclusal, os pacientes podem referir sinais e 

sintomas como: cefaleias, dor facial, dor no pescoço ou ombros, distúrbios 

temporomandibulares (DTM), pulpites, periodontite, próteses desconfortáveis, 
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zumbidos e vertigens, bem como dor referida e dor e mobilidade dentária.(3,9) Outros 

sinais de desarmonia oclusal podem ser visíveis radiograficamente, tais como: osteíte 

condensante, hipercimentose, espessamento da lâmina dura, exostoses e aposição óssea. 

Adicionalmente, podem, também, provocar e/ou apresentar alterações degenerativas, 

nomeadamente: desgastes prematuros, fraturas de cúspides, reabsorção óssea, 

perfuração do disco articular, erosão do côndilo e osteoporose da fossa articular.(3) 

Os DTM incluem os distúrbios funcionais que acometem o  CCCM. A etiologia 

é multifatorial (fatores psicológicos, traumatismos, deslocamento do disco articular, 

posição do côndilo, patologias, etc).(10,11) Alguns autores defendem que há uma inter-

relação entre a existência de prematuridades e/ou interferências oclusais e a 

predisposição para o desenvolvimento e/ou agravamento de um DTM pré-existente ou, 

então, que não existem evidências que refutem esta teoria oclusal.(12-20) Em 

contrapartida, outros autores referem que a oclusão não tem um papel significante 

relativamente a este tópico.(21,22) Os indivíduos com história prévia de DTM são mais 

vulneráveis, sendo que os sintomas podem ser exacerbados quando os tratamentos 

restauradores ou reabilitadores não são bem executados.(10,23) 

Uma prematuridade e/ou interferência oclusal pode provocar alterações a nível 

do tónus muscular, bem como uma atividade assimétrica dos músculos da mastigação, o 

que pode induzir a presença de sintomatologia dolorosa durante a mastigação, nos 

músculos constituintes do CCCM. Desta forma, as interferências oclusais podem não só 

contribuir para o desenvolvimento e agravamento de DTMs, como também influenciar a 

postura corporal e o equilíbrio.(10,24,25) 

Estas prematuridades e/ou interferências podem ter, como causa, procedimentos 

restauradores realizados inadequadamente, que podem induzir uma desarmonia oclusal. 

Desta forma, depois da realização de uma restauração, direta ou indireta, uma análise 

cuidadosa dos contactos oclusais deve ser efetuada, com o intuito de evitar a criação de 

prematuridades e/ou interferências iatrogénicas, que possam originar, intensificar ou 

perpetuar sinais e sintomas de DTM.(10) 

A técnica de deteção de interferências e/ou prematuridades utilizada rotineiramente 

diz respeito à combinação da avaliação subjetiva do paciente com o recurso ao papel 

articular. O papel articular e outros materiais que têm como base uma informação 

qualitativa (folhas e ceras oclusais, tiras de seda e materiais de impressão), apenas 

localizam os contactos oclusais, sendo que a sequência e a intensidade dos contactos 
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não pode ser avaliada.(26-29) O paciente é questionado relativamente a como se sente, 

se os dentes contactam ao mesmo tempo com os antagonistas ou se contactam mais de 

um lado. Desta forma, o Médico Dentista fica dependente da resposta transmitida pelo 

paciente, o qual está, muitas vezes, sob o efeito tópico do anestésico.(27) 

Através da utilização de métodos quantitativos da relação oclusal, tais como os 

sistemas de foto-oclusão, óptico-elétricos, piezoelétricos, T-Scan, etc., a sequência e a 

intensidade dos contactos pode ser diferenciada.(26) 

O sistema T-Scan (TecScan, USA) é um aparelho computorizado que regista a 

intensidade relativa de cada contacto oclusal, o que permite que os dados dos contactos 

oclusais sejam interpretados tanto qualitativa como quantitativamente, obtendo a 

distribuição das forças oclusais, bem como a direção da resultante dos vetores de força 

desenvolvidos.(30-33) Quando o paciente oclui, as partículas unem-se nas áreas onde a 

força é aplicada, diminuindo a resistência elétrica.(26) O sensor é, então, o componente 

chave. É relativamente barato, é resistente, podendo ser usado, no mesmo paciente, 

várias vezes e tem capacidade de deformação elástica; tem a forma de U, com 60µm de 

espessura e consiste num sistema de coordenadas X-Y, com 1500 pontos de recetores 

sensíveis, feitos de tinta condutora.(26,34) Existem dois tamanhos do sensor: “Small” 

(pequeno) e “Large” (grande). O primeiro destina-se a arcadas superiores com, 

aproximadamente, 58 mm de largura, enquanto que o segundo se destina a arcadas com 

uma largura aproximada de 66mm.(35) 

É importante realçar que a interposição do sensor entre as arcadas, como 

acontece com qualquer outro método de avaliação dos contactos oclusais, altera a 

oclusão, não permitindo a reprodução fidedigna dos contactos entre os dentes da arcada 

superior e os dentes da arcada inferior.(36) Riise e Ericson (1983) defendem, ainda, que 

variações na atividade dos músculos da mastigação alteram, também, a intensidade dos 

contactos oclusais.(6,37) 

Desta forma, como objetivo da investigação, propõe-se avaliar os contactos 

oclusais antes e após a realização de restaurações dentárias, pelos estudantes do 4º e 5º 

anos do Mestrado Integrado em Medicina Dentária (MIMD) da Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade do Porto (FMDUP) e verificar se existem alterações na 

estabilidade oclusal, com recurso à utilização do sistema T-Scan. 
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a) Amostra 
 

A amostra em estudo consistiu em 30 pacientes, com idades compreendidas 

entre os 19 anos e os 63 anos (34,8 ± 13,8 anos), com necessidade de tratamento 

restaurador, que foram tratados na FMDUP, entre o mês de março e o mês de junho. A 

todos os participantes foi ministrada uma explicação do estudo, dos possíveis riscos/ 

benefícios e da possibilidade de desistência a qualquer momento (Anexo 1), tendo sido 

necessária a assinatura de um consentimento informado para a inclusão no mesmo 

(Anexo 2). Os participantes não obtiveram qualquer contribuição fiduciária pela 

participação no estudo. 

O estudo foi aprovado pela comissão de ética da FMDUP. 

 

• Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes atendidos na FMDUP, com necessidade de 

tratamento restaurador. 

 

• Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo os indivíduos que apresentavam grandes perdas 

dentárias, que impossibilitavam uma relação intermaxilar estável. Além disso, 

restaurações classes V (na região cervical do dente), bem como dentes restaurados com 

materiais provisórios, não foram considerados para a amostra. 

 Foram, igualmente, excluídos os indivíduos com ausência dos dois incisivos 

centrais superiores, dado que a medida mésio-distal de um desses dentes é necessária 

para a utilização do método T-Scan III. 

A nove dos pacientes não foram efetuados os registos finais, uma vez que as 

restaurações realizadas foram provisórias. Dois dos participantes não efetuaram 

corretamente os movimentos mandibulares ou possuem uma oclusão tão instável que 

não foi possível estudar a relação da situação inicial com a final. Desta forma, no total, a 

amostra constituiu 19 indivíduos. 
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b) Metodologia 
 

Para avaliar e documentar a estabilidade oclusal dos participantes, foi utilizado 

um aparelho computadorizado, o T-Scan III (Teksan, USA) que é um aparelho que 

regista a intensidade relativa de cada contacto oclusal e que permite obter o registo da 

distribuição das forças oclusais (fig.1). Estes dados de distribuição e os vetores de 

forças oclusais são, depois, comparados em valores percentuais, tanto do lado direito 

como do lado esquerdo. Além disso, este aparelho permite que os dados dos contactos 

oclusais sejam interpretados tanto qualitativa como quantitativamente, contrariamente a 

outros métodos, como o papel articular, que permitem, apenas, uma interpretação 

qualitativa por parte do operador.(33) 

Foram utilizados os sensores T-Scan III HD que, segundo Koos et al (2010 e 

2012) apresentam uma elevada reprodutibilidade (95%) e utilidade na prática 

clínica.(38,39) Kerstein et al (2006) reportaram que esta geração de sensores aumentou 

a área de gravação ativa em 33% e diminuiu a área de gravação inativa em 50%, 

comparativamente à versão anterior de sensores.(40) Além disso, num outro estudo, 

demonstrou que não foram encontrados “espaços negros” (áreas não captadas pelo 

sensor).(41) Assim, esta nova versão de sensor parece ter sofrido diversas melhorias, em 

comparação às anteriores.(42) 

A estabilidade oclusal foi avaliada, com o auxílio do aparelho T-Scan III (fig.1), 

com a versão 7.01 de software (fig.2), antes da realização da(s) restauração(ões) 

dentária(s), repetindo-se esta avaliação após a conclusão da(s) mesma(s). 

Para a sua utilização, é necessário, inicialmente, criar um modelo das arcadas do 

paciente. Para isso, o sensor é inserido na boca deste, de forma a que o suporte esteja 

alinhado com a linha entre os incisivos centrais superiores. De seguida, é pedido ao 

paciente para cerrar os dentes em intercuspidação máxima, ao mesmo tempo que se 

prime o botão “gravar”, sendo que um modelo das arcadas dentárias é criado 

automaticamente no ecrã do computador. É necessário ter em consideração que o 

modelo reproduzido é uma aproximação às arcadas do paciente, pelo que incertezas 

relativamente à localização exata dos contactos no ecrã podem surgir.(34) 
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A todos os pacientes foi requerido que realizassem movimentos de 

intercuspidação máxima, lateralidades direita e esquerda e protrusão, com o intuito de 

os efetuarem corretamente quando colocado o sensor em boca. Todos os pacientes 

realizaram o protocolo sentados numa cadeira, com o plano oclusal, aproximadamente, 

paralelo ao solo (fig.3).       

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 - Paciente sentado numa cadeira, com o plano oclusal paralelo ao chão. 

Fig. 2 A - Aparelho T-Scan. Fig. 2 B- Software versão 7.01. 
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• Protocolo de atuação 

Em cada paciente foram efetuados os seguintes procedimentos:  

 

1. Medição do comprimento mésio-distal do incisivo central superior esquerdo de 

cada participante (fig.4), que foi anotado no programa de software do T-Scan III; 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Escolha do sensor, que pode ser do tipo “grande” ou “pequeno, de acordo com 

o tamanho das arcadas dentárias (fig.5); 

 

                 

 

 

Fig. 4 - Medição do comprimento mésio-distal do dente 21. 

Fig. 5 – Sensores: pequeno e grande, respetivamente. 
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3. Colocação do sensor na cavidade oral do participante, certificando-se de que a 

linha central do suporte do sensor estava alinhada com a linha média (entre os incisivos 

centrais superiores) (fig.6); 

 

 
Fig. 6 - Sensor colocado (o indicador do T-Scan III colocado na linha média dos incisivos centrais superiores) 

 

 

4. Movimento de intercuspidação máxima (IM).  

 O paciente foi instruído a efetuar o movimento de fecho a partir da posição de 

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

 

      

 

 

 

Fig. 7 - Posição de intercuspidação máxima 
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5. Movimento de lateralidade direita (LD). 

 O paciente foi instruído a efetuar o movimento de LD a partir de IM, até topo a 

topo e finalizando o movimento em IM, sendo o registo efetuado nesse espaço de tempo 

(fig.8); 

 

                

 

 

6. Movimento de lateralidade esquerda (LE). 

 O paciente foi instruído a efetuar o movimento de LE a partir da posição de IM 

até topo a topo e finalizando o movimento em IM, sendo o registo efetuado nesse 

espaço de tempo (fig.9); 

 

  

 

 

 

Fig. 8 – Posição em lateralidade direita. 

Fig. 9 – Posição em lateralidade esquerda. 
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7. Movimento de protrusão. 

 O paciente foi instruído a efetuar o movimento de protrusão, até topo a topo, a 

partir da posição de IM e finalizando o movimento em IM, sendo o registo efetuado 

nesse espaço de tempo (fig.10); 

 

 

 

 

 

Após a finalização da restauração definitiva, o protocolo foi repetido desde o 

ponto 3 até ao ponto 7. 

 

c) Análise estatística 

 

Os valores estão expressos sob a forma de um gráfico, no qual está representada 

a % de pacientes com o resultado do tratamento restaurador efetuado, na estabilidade 

oclusal, nas quatro posições consideradas (IM, LE, LD e protrusão). 

Toda a análise estatística foi realizada com recurso ao programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS®, versão 19.0 para Windows). A diferença entre 

o antes e o após a realização do tratamento restaurador, foi assegurada utilizando o teste 

de análise emparelhada, considerando-se um nível de significância de 5% (p <0,05). 

 

Fig. 10 - Posição em protrusão. 
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a) Intercuspidação máxima 

Na IM, os resultados foram divididos em: 

1. Melhor, quando a distribuição das forças, entre o lado e esquerdo e o lado 

direito, se aproximou da igualdade, ou seja o lado esquerdo com 50% das 

forças e o lado direito também com 50% da aplicação das forças. Apenas foi 

considerado melhoria quando houve uma diferença superior a 10% 

relativamente ao inicial. Além disso, considerou-se melhoria, também, quando 

houve uma uniformização dos contactos entre todos os dentes; por exemplo, 

se os contactos eram concentrados mais anteriormente e passou a haver uma 

distribuição das forças à custa dos posteriores, houve melhorias; 

2. Igual, quando a realização da(s) restauração(ões), não alterou a distribuição 

das forças entre o lado direito e o lado esquerdo em mais de 10%; 

3. Pior, quando a distribuição das forças entre o lado esquerdo e o lado direito se 

afastou, com uma diferença superior a 10%. Por exemplo, se havia 55% das 

forças aplicadas do lado direito e 45% do lado esquerdo e houve uma alteração 

para 65% do lado direito e 35% do lado esquerdo, então afirmamos que a 

restauração piorou a estabilidade oclusal do paciente. 

 

Um exemplo (restauração na face oclusal dos dentes 36 e 46): 
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1. Registo inicial em posição de IM 

 

Fig. 11- Registo da IM inicial do paciente. Constatou-se que a distribuição das forças entre o lado esquerdo e o direito 

se aproximou da ideal (50%-50%). O centro de aplicação das forças (losango vermelho e branco) estava localizado 

mais para a região anterior.  

2. Registo final em IM 

 

Fig. 12 - Registo final em posição de IM. Verificou-se uma manutenção da diferença entre o lado esquerdo e o lado 

direito (diferença em relação ao inicial inferior a 10%). No entanto, constatou-se que o centro das forças se deslocou 

para uma região mais posterior.  

 

Neste caso, considerou-se que a estabilidade oclusal, na posição de IM, 

permaneceu igual, embora o vetor de forças tenha uma posição mais favorável, visto 

indicar que, embora não existam alterações oclusais significativas, as forças oclusais são 

mais fisiológicas, de acordo com a teoria da oclusão mutuamente protegida.(43) 
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b) Lateralidade esquerda e lateralidade direita 

Nas lateralidades, direita e esquerda, os resultados foram divididos em: 

1. Melhor, quando houve eliminação de interferências no lado de trabalho e/ou 

no lado de não trabalho; 

2. Igual, quando a realização da(s) restauração(ões) não alterou os contactos 

existentes aquando do movimento de lateralidade, nem criou interferências no 

lado de trabalho e/ou no lado de não trabalho; 

3. Pior, quando surgiram interferências no lado de trabalho e/ou no lado de não 

trabalho, que inicialmente não estavam presentes. 

 

Um exemplo (mesmo paciente referido na IM): 

1. Registo inicial – lateralidade esquerda 

 
Fig. 13 - Registo inicial da LE. O movimento efetuou-se, predominantemente, à custa do incisivo lateral esquerdo, 

sem interferências em trabalho e em não trabalho. 
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2. Registo final – lateralidade esquerda 

 
Fig. 14 - Registo final da LE. Verificou-se que o movimento continuou a ser efetuado à custa do incisivo lateral 

esquerdo, sem interferências em trabalho e em não trabalho. 

 

Considera-se que a estabilidade oclusal, no movimento de LE, permaneceu 

igual, embora o vetor de forças tenha uma posição menos favorável, visto indicar que, 

embora não existam alterações oclusais significativas, as forças oclusais tenham uma 

direção mais posterior, o que está em desacordo com a teoria da oclusão mutuamente 

protegida.(43)  

 

3. Registo inicial – lateralidade direita 

 
Fig. 15 - Registo inicial da LD. Verificou-se que o movimento se executava à custa do incisivo central direito, com 

interferências no lado de trabalho (dente 15). 
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4. Registo final – lateralidade direita 

 
Fig. 16 - Registo final da LD. Verificou-se que o movimento continuou a ser efetuado através do dente 11, com uma 

interferência no lado de trabalho, no dente 15. 

 

Considerou-se que a estabilidade oclusal, no movimento de lateralidade direita, 

permaneceu igual, embora o vetor de forças tenha uma posição mais favorável, visto 

indicar que, embora não existam alterações oclusais significativas, as forças oclusais são 

mais fisiológicas, de acordo com a teoria da oclusão mutuamente protegida.(43)  

 

c)  Protrusão 

Na protrusão, os resultados foram divididos em: 

1. Melhor, quando, após a realização da(s) restauração(ões), houve eliminação de 

interferências durante o movimento de protrusão no registo final, 

comparativamente ao registo inicial; 

2. Igual, quando a realização da(s) restauração(ões), não alterou os contactos 

existentes, nem originou interferências, aquando do movimento protrusivo; 

3. Pior, quando apareceram interferências que, no registo inicial, não estavam 

presentes. 

 

Um exemplo (mesmo paciente referido na IM e lateralidades): 
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1. Registo inicial – protrusão  

 
Fig. 17 - Registo inicial da protrusão. Verificou-se que o movimento foi realizado à custa dos dois incisivos centrais, 

sem interferências posteriores. 

 

2. Registo final – protrusão  

 
Fig. 18 - Registo final da protrusão. O movimento continuou a ser efetuado pelos incisivos centrais, sem 

interferências posteriores. 

 Considerou-se que a estabilidade oclusal, no movimento protrusivo, permaneceu 

igual. Inclusivamente, o vetor de forças manteve-se na zona anterior. 
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 Após a análise da estabilidade oclusal inicial e comparação com a estabilidade 

oclusal final, obtiveram-se os resultados descritos na tabela abaixo: 

  

Tabela I - Resultados da comparação entre a estabilidade oclusal inicial e a estabilidade oclusal final. 

Código 

Paciente 
IM Lat. Esquerda Lat. Direita Protrusão 

1 Igual Melhor Igual Pior 

2 Igual Igual Igual Igual 

3 Melhor Pior Melhor Pior 

4 Igual Pior Igual Melhor 

5 Igual Melhor Igual Igual 

6 Igual Melhor Igual 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 percentagem de pacientes que registaram 

melhoria, igualdade ou declínio na estabilidade oclusal, após tratamento restaurador, 

para cada uma das posições (IM, LD, LE e protrusão).  

 

 
Fig. 19 - Percentagem de pacientes que registaram uma melhoria, igualdade e declínio da estabilidade oclusal, após o 

tratamento restaurador, nas posições consideradas. 

 

 

  

 

 

IM (%)
Lat. Esquerda

(%)
Lat. Direita

(%)
Protrusão (%)

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
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 A Medicina Dentária tem a estabilidade oclusal como um dos princípios 

fundamentais para que o sistema estomatognático funcione adequadamente. Este 

sistema é composto por diversas estruturas, com diferentes constituintes e funções. Para 

que funcione harmoniosamente, os contactos oclusais existentes entre os dentes da 

arcada superior e os dentes da arcada inferior devem estar em equilíbrio com os 

restantes componentes.(2,3) Muitas vezes, esta relação harmoniosa é alterada por 

procedimentos restauradores, por doença periodontal e/ou por perdas dentárias. Se a 

capacidade adaptativa do paciente for inferior às forças aplicadas sobre os dentes e/ou 

restaurações, resultará no insucesso dos tratamentos dentários.(3)  

A cinemática mandibular, nomeadamente determinados movimentos e posições 

mandibulares, interessa à dentisteria, na medida em que esta última deve ser praticada 

com o intuito de concrecionar e não alterar o funcionamento fisiológico do sistema.(2) 

Uma prematuridade e/ou interferência oclusal pode provocar alterações a nível 

do tónus muscular, o que pode induzir a presença de sintomatologia dolorosa durante a 

mastigação, nos músculos constituintes do CCCM.(10) 

O conceito tradicional de interferências/prematuridades oclusais refere-se a um 

ou vários dentes, anteriores ou posteriores, que estão em “supracontacto”, durante a IM 

ou durante os movimentos mandibulares excursivos.(9) 

Estas prematuridades e/ou interferências podem ter, como causa, procedimentos 

restauradores realizados inadequadamente, que podem induzir uma desarmonia oclusal. 

Christensen e Rassouli, em 1995 (19,44) estudaram os efeitos de uma interferência 

oclusal experimental (onlay no 2º pré molar e no 1º molar) na atividade massetérica e na 

posição da mandíbula. Verificaram que a atividade massetérica do lado ipsilateral da 

interferência era superior à do lado contralateral (121%±69% e 86%±19%, 

respetivamente), apesar dos resultados não serem estatisticamente significativos. Por 

outro lado, revelaram uma rotação da mandíbula, no plano frontal, para o lado 

contralateral à interferência. Além disso, reportaram uma associação linear entre a 

rotação da mandíbula no plano frontal e uma atividade relativa do masséter, durante a 

mastigação, no lado ipsilateral à interferência.(45,46) 

Troeltzsch, M. et al (20) constataram que há uma inter-relação entre a ocorrência 

de cefaleias e DTM, quando estão presentes interferências oclusais. 

  Desta forma, depois da realização de uma restauração, direta ou indireta, deve 

ser efetuada uma análise cuidadosa dos contactos oclusais, com o intuito de evitar a 
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criação de prematuridades e/ou interferências iatrogénicas, que podem produzir ou 

amplificar sinais e sintomas de DTM.(10) 

Os DTM são o termo usado para incluir os distúrbios funcionais que acometem o 

CCCM. A etiologia é multifatorial, podendo a criação de prematuridades e/ou 

interferências oclusais, em alguns indivíduos, ser considerada um fator predisponente 

do desenvolvimento e/ou agravamento de um DTM pré-existente.(4,10,47,48) 

O T-Scan III é um aparelho que permite obter a estabilidade de distribuição de 

forças oclusais, na medida em que regista a intensidade relativa de cada contacto 

oclusal.(30-32) Além disso, enquanto que os métodos convencionais permitem, apenas, 

uma interpretação qualitativa por parte do operador, este aparelho permite que os dados 

dos contactos oclusais sejam interpretados tanto qualitativa como 

quantitativamente.(33)  

Um requisito fulcral para a aplicação clínica de um sistema de medição é: que os 

valores exatos sejam apresentados de forma tão precisa quanto possível e que, em 

análises repetidas, os valores divirjam o mínimo possível. Segundo Martins et al (49) 

num estudo em 2014, refere que a versão HD do sensor T-Scan III, utilizada neste 

estudo, apresenta resultados muito satisfatórios em termos de sensibilidade e 

reprodutibilidade, independentemente das circunstâncias anatómicas.(42) 

Apesar das limitações deste estudo verificou-se que, na IM, não se observaram 

diferenças estatisticamente significativas entre a estabilidade oclusal inicial e a 

estabilidade oclusal final (p=0,375).  

No que diz respeito à lateralidade, também não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas, quer para a lateralidade esquerda (p=0,465), quer para a 

lateralidade direita (p=0,125) 

No que concerne à protrusão, apesar de se observar uma diminuição da 

percentagem dos casos de igualdade, não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas (p=0,547). 

Em nenhum dos movimentos houve uma alteração significativa da posição dos 

vetores de força, sendo que não parece haver uma relação direta entre a uma posição 

mais favorável do vetor de forças e uma alteração da estabilidade oclusal para melhor, 

ou vice-versa. 
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Tais resultados,  levam a crer que os tratamentos restauradores, realizados pelos 

estudantes do 4º e 5º anos do MIMD da FMDUP, não alteraram a estabilidade oclusal, 

em nenhuma das posições consideradas no estudo. 

Esta investigação deve ser encarada como uma investigação piloto, sendo que 

são necessários mais estudos para confirmar estes resultados, com uma amostra de 

participantes mais alargada. Além disso, deve ter-se em consideração o dente 

restaurado, com o intuito de perceber se as alterações na estabilidade oclusal ocorrem 

prepoderantemente quando um determinado dente ou grupo de dentes é restaurado.  

Por outro lado, seria aconselhado estudar, concomitantemente, a estabilidade 

oclusal na posição de relação cêntrica. Segundo Mezzomo, E. et al (2), qualquer 

restauração deve ser ajustada, na posição de IM e em oclusão em relação cêntrica, sendo 

que o mais importante é, clinicamente, não haver deslizamentos mandibulares entre 

estas duas posições. 

 

 

 

  



 

26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V – CONCLUSÕES 
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Neste estudo, as diferenças encontradas entre a estabilidade oclusal inicial e a 

estabilidade oclusal final, após a realização de restaurações dentárias, não foram 

estatisticamente significativas, em nenhuma das posições consideradas.  

Tendo em consideração as limitações da investigação, pode concluir-se que, com 

a realização deste estudo, os estudante do 4º e 5º anos do MIMD da FMDUP efetuam as 

restaurações dentárias, mantendo a estabilidade oclusal pré-existente, sem a criação de 

prematuridades e/ou interferências oclusais. 

São necessários mais estudos para confirmar os resultados obtidos, com um 

maior número de participantes e com a integração de outras variáveis. 
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Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto 

Mestrado Integrado em Medicina Dentária 

Dissertação de Investigação da Joana Guedes Ferreira Henriques Fernandes, orientada pelo Professor Doutor João 

Carlos Gonçalves Ferreira de Pinho e coorientada pelo Mestre Miguel Carvalho Silva Pais Clemente 

 

Explicação do estudo 

Título: Avaliação da estabilidade oclusal antes e após restaurações dentárias. 

Objetivo: Quantificar os contatos oclusais antes e após a realização de restaurações dentárias 

pelos estudantes do 4º e 5º anos da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto 

(FMDUP), verificando se há alterações na estabilidade oclusal, com recurso à utilização do 

sistema T-Scan. 

Metodologia: Para a concretização do trabalho, vai estudar-se, inicialmente, o padrão oclusal 

do paciente, com recurso à utilização do T-Scan. De seguida, após a restauração de um dente 

com necessidade de tratamento restaurador, verificar-se-á, com recurso ao mesmo método, se 

houve alteração da estabilidade oclusal, ou seja, se o dente restaurado ficou em infra oclusão, se 

tem alguma prematuridade ou interferência. 

Resultados/benefícios esperados: Com este estudo, espera-se quantificar os contactos oclusais 

existentes antes e após a realização de uma restauração dentária, executada pelos estudantes do 

4º e 5º anos do Mestrado Integrado em Medicina Dentária da FMDUP, tendo em consideração 

que a manutenção de uma boa estabilidade oclusal é fundamental para o sucesso da restauração 

e para a prevenção de complicações ao nível do complexo crânio-cérvico-mandibular. 

Riscos/desconforto: Não existem riscos nem desconforto para o paciente.  

Caraterísticas éticas: O estudo será realizado em pacientes que necessitem do tratamento 

referido, seja por motivo de cárie ou por outro, pelo que não será provocado nenhum tipo de 

iatrogenia. Além disso, o presente estudo será realizado após o consentimento livre e informado 

de cada participante da amostra. 

      A investigadora prontifica-se a esclarecer qualquer dúvida, referindo o âmbito do trabalho, 

garantindo a confidencialidade dos dados e o anonimato da pessoa em questão. Esta 

investigação não tem quaisquer fins financeiros ou económicos, sendo apenas meramente 

académica. Qualquer participante pode desistir a qualquer momento. 

 

Declaro que recebi, li e compreendi o documento da explicação do estudo 

 

 

O/A Participante 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO  

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 

 

Título: Avaliação da estabilidade oclusal antes e após restaurações dentárias 

 
_____________________________________________________________________________ (nome 

completo) compreendi a explicação que me foi fornecida, por escrito e verbalmente, acerca da 

investigação com o título “Avaliação da estabilidade oclusal antes e após restaurações dentárias” 

conduzida pela investigadora Joana Guedes Ferreira Henriques Fernandes na Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade do Porto, para a qual é pedida a minha participação. Foi-me dada oportunidade 

de fazer as perguntas que julguei necessárias e, para todas, obtive resposta satisfatória. 

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a 

informação que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os benefícios previstos, os riscos 

potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de decidir 

livremente aceitar ou recusar a todo o tempo participar no estudo. Sei que posso abandonar o estudo e que 

não terei que suportar qualquer penalização, nem quaisquer despesas pela participação neste estudo. 

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para refletir sobre esta proposta de participação. 

Nestas circunstâncias, consinto em participar neste projeto de investigação, tal como me foi 

apresentado pela investigadora responsável, sabendo que haverá confidencialidade de todos os dados 

recolhidos. 

Mais autorizo que os dados deste estudo sejam utilizados para este e outros trabalhos científicos, 

desde que irreversivelmente anonimizados. 

Data __/__/__ 

 

Assinatura do(a) participante: 

 

 

 

 

A Investigadora: Joana Guedes Ferreira Henriques Fernandes 
Telemóvel: 925803584 
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