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“Success is not final, failure is not fatal: is the courage to continue that counts” 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a capacidade de estudantes do Mestrado Integrado em Medicina 

Dentária em identificar contactos oclusais, estáticos e dinâmicos, com papel articular 

de diferentes espessuras, tendo como referência registos oclusais digitais. 

Materiais e métodos: Foi realizado um estudo observacional transversal, dirigido aos 

alunos do 4º e 5º anos do Mestrado Integrado em Medicina Dentária da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa. Solicitando a cada 

participante a identificação dos principais contactos oclusais em posição de 

intercuspidação máxima e os dentes guia dos movimentos excursivos (protrusão e 

lateralidades), num paciente padrão, com recurso a papel articular de 40 e 200µm (BK 

17® e BK 02®, Bausch, Alemanha). Estes foram registados em ficha própria e 

comparados com os contactos oclusais obtidos digitalmente com o aparelho 

OccluSense® (Bausch, Alemanha). A análise dos dados foi efetuada no software 

SPSS® da IBM com nível de significância de 0,05. 

Resultados: A amostra incluí 30 alunos de cada ano letivo. Não foi identificada 

qualquer relação estatisticamente significativa do género com a identificação dos 

contactos oclusais independentemente da espessura do papel articular (p≥0,05). A 

maior parte dos participantes identificou corretamente 3 dos 5 dentes expectáveis em 

posição de intercuspidação máxima (40%) com papel articular de 40µm. Com o de 

200µm, a identificação correta predominante foi de 2 dos 5 dentes expectáveis 

(48,3%). As diferenças encontradas entre estes dois tipos de papel de articular têm 

significado estatístico na análise da posição de intercuspidação máxima (p=0,001). 

Relativamente aos movimentos excursivos, verifica-se uma maior capacidade de 

identificação de dentes corretos com o papel de articular de 200µm comparativamente 

com o de 40µm. 

Conclusões: A capacidade de identificação de contactos oclusais, estáticos e 

dinâmicos, pelos alunos é influenciada pela espessura do papel articular e a avaliação 

digital dos mesmos é uma ferramenta que deve ser introduzida no ensino pré-

graduado como forma de tornar a análise oclusal mais objetiva e didática. 

Palavras-chave: Pontos de contactos oclusais, sistema digital, papel de articular, 

Occlusense®. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To assess the ability of students of the Masters in Dentistry to identify 

occlusal, static and dynamic contacts, with articulating paper of different thicknesses, 

using digital occlusal records as a reference. 

Materials and methods: A cross-sectional observational study was carried out, aimed 

at students in the 4th and 5th years of the Master’s in Dental Medicine at the Faculty 

of Dental Medicine of the Catholic University of Portugal. Each participant was asked 

to identify the main occlusal contacts in a position of maximum intercuspation and the 

teeth guiding the excursive movements (protrusion and laterality), in a standard 

patient, using 40 and 200 µm articulating paper (BK 17® and BK 02®, Bausch, 

Germany). These were recorded in a specific form and compared with the occlusal 

contacts obtained digitally with the OccluSense® device (Bausch, Germany). Data 

analysis was performed using IBM's SPSS® software with a significance level of 0.05. 

Results: The sample included 30 students from each academic year. There was no 

statistically significant relationship between gender and the identification of occlusal 

contacts regardless of the thickness of the articulating paper used (p≥0.05). Most 

participants correctly identified 3 of the 5 expected teeth in a position of maximum 

intercuspation (40%) with a 40µm articulating paper. With the 200µm, the predominant 

correct identification was 2 of the 5 expected teeth (48.3%). The differences found 

between these two types of articulating paper have statistical significance in the 

analysis of the maximum intercuspation position (p=0.001). Regarding excursive 

movements, there is a greater ability to identify correct teeth with the 200µm 

articulating paper compared to the 40µm one. 

Conclusions: The ability of students to identify static and dynamic occlusal contacts 

is influenced by the thickness of the articulating paper and their digital evaluation is a 

tool that should be introduced in undergraduate education as a way of making the more 

objective and didactic occlusal analysis. 

Keywords: Occlusal contact points, digital system, articulating paper, Occlusense®.
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O sistema estomatognático é uma unidade funcional com várias estruturas 

anatómicas, que quando integradas entre si, funcionam sobre o princípio de interação 

mútua de forma a que as suas funções – a mastigação, a deglutição, a respiração ou 

a fonação – sejam executadas.(1) Ele é constituído por estruturas ósseas, estruturas 

ligamentares e articulares, dentes e músculos com a coordenação do sistema 

neurológico.(1) 

 

1.1 Oclusão dentária 

 

A oclusão dentária é definida como a relação funcional que se estabelece entre 

os componentes do aparelho estomatognático, sendo um fator de equilíbrio 

imprescindível para o seu bom funcionamento.(1) Tem a particularidade de ser singular 

em cada indivíduo, variando não só consoante a forma, o tamanho e a posição dos 

dentes, como também com o tamanho das arcadas, o tempo, a sequência da erupção 

dentária e o crescimento craniofacial.(2) 

Os processos de desenvolvimento, dos quais destacamos o período de 

crescimento, formação e modificação pós-natal, em muito influenciam as estruturas 

envolventes, determinando a posição dos dentes nas arcadas e consequentemente a 

oclusão.(2) Por isso, a compreensão da relação, que se pretende harmoniosa, entre 

os diferentes constituintes do sistema estomatognático é essencial, impondo que se 

estabeleça um equilíbrio entre os dentes e o sistema neuromuscular.(3) Repare-se que 

a oclusão não é um estado anatómico fixo, pois, no decurso da vida do indivíduo, esta 

sofrerá mudanças e remodelações adaptativas, razão pela qual se defende que o seu 

estudo deve ser periódico e direcionado essencialmente para a estabilidade oclusal, 

mas sem olvidar o conforto funcional e estético.(4) 

Os distúrbios temporomandibulares (DTM) são de etiologia multifatorial(3) e 

definem-se como a condição que envolve alterações nas estruturas e/ou na função do 

sistema estomatognático em relação com a articulação temporomandibular (ATM) e 

as suas estruturas músculo-esqueléticas(5), manifestando-se por dor, sons articulares 

e/ou disfunção.(1) A seleção do tratamento mais indicada para determinado DTM 

passa pela identificação da sua etiologia e classificação do estadio de evolução.(1) 
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Os fatores que condicionam uma oclusão estável são os seguintes: ATM, guia 

anterior, músculos da mastigação, dimensão vertical oclusal (DVO), relação cêntrica 

(RC), longa cêntrica anterior, plano oclusal, contactos oclusais, zona neutra e 

envelope da função (trespasse vertical e horizontal).(3) 

Em consonância com diversos estudos científicos sobre o tema, existe uma forte 

evidência da relação entre as interferências oclusais e os sintomas músculo-

esqueléticos(3), sendo crucial que a relação entre a oclusão dentária e a ATM 

permaneça saudável, pois só assim será possível garantir uma distribuição equilibrada 

das forças oclusais durante a mastigação.(6) 

No que à eficácia mastigatória diz respeito, encontra-se cineticamente 

comprovado que está correlacionada com a oclusão dentária, no geral, e com a área 

de contacto oclusal, em particular. Tal facto permitiu concluir que pacientes com uma 

boa eficácia mastigatória apresentam as áreas de contactos oclusais bem 

distribuídas.(1) Contrariamente, os pacientes com uma má oclusão demonstram uma 

eficácia mastigatória insatisfatória.(1) Um estudo defende que quando a função 

mastigatória é comprometida, a qualidade de vida do paciente e o seu estado 

nutricional poderão ser afetados.(1) Desta forma, não restam dúvidas de que os 

contactos oclusais estáticos e dinâmicos são de extrema importância e que deverão 

ser correlacionados com a fisiologia das ATM.(4) 

 

1.2 Oclusão funcional ideal  

 

O equilíbrio entre a ATM e a oclusão dentária estática e dinâmica tem como 

consequência uma distribuição saudável das forças mastigatórias(6), sendo desta 

distribuição equilibrada de forças mastigatórias que resultará um equilíbrio oclusal e 

tratamentos restauradores, estéticos, periodontais e prostodonticos mais duráveis.(7) 

Para se considerar uma oclusão ideal em dentição natural é necessário que a 

mesma apresente algumas caraterísticas específicas, tais como: a transmissão da 

resultante das forças oclusais seja direcionada pelo longo eixo do dentes posteriores; 

os contactos dentários posteriores estáticos devem ser simultâneos e bilaterais; deve 

apresentar uma DVO adequada; os movimentos laterotrusivos devem ser guiados 

pelos caninos (guia canina); a oclusão deve ser mutuamente protegida; e, por último, 
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RC articular deve coincidir com a posição de intercuspidação máxima dentária (PIM).(8) 

De acordo com o Glossário dos Termos Prostodonticos(9), a RC é a relação 

maxilomandibular, independente dos contactos dentários, na qual os côndilos 

articulam na posição ântero-superior contra as inclinações posteriores das eminências 

articulares. Sempre que se pretenda restabelecer a oclusão a um paciente é 

importante que a PIM dentária seja coincidente com a posição de RC articular para 

que funcionalmente todo o aparelho estomatognático trabalhe no seu mínimo esforço 

muscular e articular. 

Pelo exposto supra, defendemos que a análise oclusal, na qual se incluiu a 

análise da relação molar, a relação canina, os dentes guia de movimentos e os pontos 

de contenção cêntrica, não deverá ser descurada na consulta de Medicina Dentária. 

Nos casos que comporte a reabilitação oral protética convencional (fixa ou removível) 

ou sobre implantes, a análise oclusal é decisiva, seja no planeamento, durante a 

execução ou no follow-up, pois, na maioria das vezes, a causa de insucesso e/ou 

compromisso funcional das reabilitações orais está associada a fatores oclusais.(10) 

Os métodos e materiais para determinar a relação intermaxilar são variados. Os 

materiais de registo intermaxilar utilizados são a cera, a resina, a pasta de óxido de 

zinco, o silicone, o poliéter, o polivinilsiloxano, o polissulfeto ou o gesso. Porém, tendo 

em conta os erros de processamento que são possíveis de verificar durante o registo, 

no trabalho de laboratório ou pelas próprias propriedades do material, a sua precisão 

é questionável.(10)  

O registo intermaxilar é condicionado pelas próprias caraterísticas biológicas do 

sistema estomatognático do paciente. Na ativação dos músculos da mastigação, o 

sistema nervoso periférico e o central controlam o contacto oclusal dos dentes, os 

quais variam consoante a hora do dia, em número, posição e intensidade, pelo que, 

para além dos fatores biológicos, os estímulos ambientais também poderão influenciar 

a relação intermaxilar e o registo oclusal estático e dinâmico.(10) 

 

1.3 Métodos de avaliação de contactos interdentários 

 

A importância clínica da avaliação dos contactos dentários inter-arcadas tem 

vindo a ser enfatizada e, como consequência, a evolução das técnicas e materiais de 
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registo tornou-se evidente na última década. Ao realçar o papel do desenvolvimento 

de sistemas digitais que têm demonstrado uma aplicabilidade promissora nesta área 

que, todavia, se encontra condicionada pelo investimento económico e de 

aprendizagem, continuando a ser o método convencional/qualitativo o gold standard 

na avaliação dos contactos oclusais.(6, 11) 

 

1.3.1 Métodos tradicionais de avaliação de contactos oclusais  

 

Os métodos convencionais utilizados na prática clínica para registo de contactos 

oclusais com recurso a papel de articular estão dependentes das condições intraorais 

de registo, da espessura e qualidade do papel utilizado e da subjetividade do Médico 

Dentista na sua interpretação, devendo, por tais razões, ser utilizados com a devida 

precaução.(11) 

O papel de articular tem sido ao longo dos anos o material de eleição utilizado 

no registo dos contactos oclusais.(11) Além deste material, para identificar o número e 

o local dos contactos dentários existem outros, tais como as ceras de oclusão, folhas 

de metal (ex. Shimstock®), materiais elastoméricos ou a combinação.(11) Contudo, 

nenhum destes materiais estáticos demonstrou ser ideal, permitindo apenas localizar 

os contactos oclusais, mas não uma avaliação quantitativa da força com que é 

executado esse contacto oclusal.(11, 12) 

Existem diferentes papéis de articular com diferentes espessuras, composições, 

substrato de tinta e deformação plástica(11), contribuindo a espessura e a 

inflexibilidade do papel de articular para aumentar o número de pseudo-contactos.(13) 

Segundo Mitchem(14), em 2017, os papéis de articular com uma espessura maior, 

provocam uma resposta propriocetiva que pode ter a capacidade de alterar a direção 

do fecho mandibular, enquanto que um papel de articular com uma espessura inferior 

tende a que o fecho mandibular seja correto e a musculatura atue de forma natural ou 

fisiológica habitual. 

O papel de articular é colocado pelo clínico entre as arcadas dentárias em 

oclusão(15)  e, posteriormente, puxado para fora pela vestibular(12) a fim de que seja 

possível determinar subjetivamente os contactos dentários de maior retenção.(15) 

Porém, os níveis de força para obter a retenção do papel são subjetivos, sendo, por 
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essa razão, um fator pouco fiável(15) e o registo dos contactos oclusais com papel de 

articular não permite precisar a intensidade dos contactos nem medir a magnitude das 

forças oclusais realizadas.(6, 12) Segundo diversos estudos científicos, será a aparência 

das marcas do papel que descreverá os locais de menor ou maior carga, ou seja, 

marcas grandes e escuras indicarão maior carga, enquanto que marcas pequenas e 

claras serão indicativas do oposto.(15) Acontece que, por vezes, poderão existir muitas 

marcas de tamanhos semelhantes pelas arcadas dentárias, o que será indício de igual 

intensidade de carga oclusal.(15) Sutter(12, 13) e Qadeer et al.(12, 13) demonstraram que 

quanto maior for a espessura do papel de articular, maiores e mais largas são as 

marcas obtidas, não sendo, porém, o tamanho da marca obtida afetado, 

significativamente, pela carga oclusal.  

Segundo Carey(15), existe uma correlação positiva, mas não linear, entre a área 

da marcação do contacto oclusal e a força oclusal exercida em uma única superfície 

oclusal, o que explicará o porquê de alguns autores defenderem que quanto maior a 

marca com o papel de articular, maior será a força oclusal exercida. No entanto, foi 

demonstrado não só que existe uma baixa probabilidade de tamanhos semelhantes 

demonstrarem cargas iguais, mas também que o tamanho da marca não interfere com 

a intensidade da força oclusal. Em conclusão, não podemos assumir que o tamanho 

da marcação do papel de articular pode ditar a quantidade de carga oclusal. 

 

1.3.2 Métodos digitais de avaliação dos contactos oclusais 

 

Os métodos digitais ou quantitativos de avaliação dos contactos oclusais, 

utilizados na prática clínica, permitem ao Médico Dentista avaliar qualitativamente e 

quantitativamente a oclusão do paciente.(11) 

Os métodos digitais tornam o diagnóstico e o tratamento mais objetivo e 

diminuem o tempo clínico.(16) Estas tecnologias aumentam a precisão do registo 

traduzindo-se num conhecimento mais fiável das forças funcionais e parafuncionais 

dos contactos oclusais, permitindo ainda adquirir um conhecimento da sequência 

temporal dos contactos e da pressão na superfície oclusal.(4) Porém, exigem 

equipamentos, software e um investimento maior na aquisição, o que faz com que a 

maioria das clínicas e laboratórios ainda usem os métodos convencionais.(16) São 
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exemplos de tecnologias digitais aplicáveis ao estudo dos contactos oclusais as que 

se seguem: 

1.3.2.1 OccluSense 

 

O sistema OccluSense® (Bausch, Alemanha) permite analisar os contactos 

oclusais de modo digital através da transmissão dos dados captados pelo sensor que 

são, depois, transmitidos para uma aplicação no iPad por conexão Wi-Fi. É um 

sistema recente, lançado em 2019, que não apresenta qualquer histórico de 

desenvolvimento nem de upgrades e ainda não foi testado relativamente à sua 

precisão, validade ou repetibilidade, sendo, por isso, essencial o seu estudo 

académico.(12) 

A peça de mão (suporte do sensor) é larga, com formato triangular para 

acomodar o sensor. O seu identificador permite registar até 0,056 segundos da força 

dos contactos oclusais digitais incrementais e, antes de serem iniciados os exames 

no paciente, é necessário realizar um teste de função de manipulação diário. Caso o 

dispositivo esteja em conformidade, a aplicação irá exibir uma mensagem a informar 

que o teste foi aprovado. A partir desse momento, o OccluSense® está pronto para 

iniciar o exame, registando e transmitindo os dados oclusais digitais do paciente para 

a aplicação no iPad. A distribuição de pressão mastigatória do paciente é registada 

digitalmente em 256 níveis de pressão e, em seguida, transmitida à aplicação 

OccluSense® – iPad para avaliação posterior.(12) 

O sensor OccluSense® apresenta 60 micras de espessura, é flexível e revestido 

de cor o que permite o registo estático e dinâmico da oclusão de forma convencional 

e digital em simultâneo. O uso deste papel (sensor) com tinta vermelha é limitado a 

uma sessão clínica, pois não pode ser esterilizado ou limpo com produtos antisséticos. 

O número de usos numa mesma sessão – o número de esmagamentos que o sensor 

suporta, de modo a gerar dados precisos –, ainda não é conhecido.(12) 

O OccluSense® regista os níveis de força por um esquema de quatro cores 

(verde, amarelo, laranja e vermelho) e regista as diferenças de pressão relativa pela 

altura de pixels, cuja cor e altura indicam a diferença relativa entre os contactos e os 

contactos adjacentes. Apesar do clínico ter a possibilidade de visualizar ao vivo os 

dados obtidos, não permite a gravação em tempo real, o que implica um maior tempo 
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de cadeira para o mesmo avaliar a análise da oclusão. Se apresentar uma falha no 

momento da gravação, o clínico não irá detetá-la até ao momento em que a gravação 

é reproduzida, o que, em casos graves de distorção, pode indicar uma nova 

gravação.(12) 

Os dados registados do OccluSense® são dimensionados para conseguirem ser 

adaptados à forma do arco dentário padronizado do software, sem delineamentos 

dentários específicos, não permitindo uma alteração personalizada para cada 

paciente.(12) 

O uso de sistemas digitais na análise oclusal torna a identificação dos contactos 

oclusais menos subjetiva, mas é essencial que o Médico Dentista saiba interpretar os 

dados digitais gerados pelo sensor para que os possa utilizar do modo mais correto. 

Atualmente, desconhece-se qualquer método de análise dos dados gerados por este 

sistema digital.(12) 

 

1.3.2.2  T-Scan 

 

O sistema T-Scan® (Tekscan, EUA) permite registar os contactos oclusais 

funcionais e parafuncionais(4) de forma mais confiável e analisar o tempo e a força de 

cada contacto oclusal em tempo real, pela primeira vez na história da análise 

oclusal.(11) Este sistema tem a capacidade de fornecer informações acerca do tempo 

que é necessário para ser estabelecido um correto ajuste oclusal (1) e, como é um 

sistema rápido e preciso na identificação da distribuição dos contactos oclusais, torna-

se uma ferramenta essencial para a triagem de diagnóstico clínico quando se tenciona 

obter contactos oclusais bilaterais em simultâneo.(4, 15)  

Sendo um sistema essencial em áreas específicas da Medicina Dentária. É o 

caso da implantologia, tendo em conta que a descoberta antecipada de contactos 

oclusais prematuros permite uma intervenção precoce para evitar danos futuros e, da 

ortodontia, por permitir identificar a ausência de contactos ou contactos assimétricos, 

o que pode alterar o rumo da correção e finalização do tratamento.(1) 

O T-Scan® I, desenvolvido por Maness em 1984(12, 17), foi o primeiro dispositivo 

de análise oclusal computorizado para analisar e transpor as informações de pressão 

obtidas pelo sensor.(11) Em comparação com o uso do papel de articular este sistema 
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tem como principal vantagem, a possibilidade de registar o contacto oclusal de modo 

confiável, o tempo e a força de cada um dos contactos oclusais a serem analisados.(11) 

As primeiras gerações do sistema T-Scan®, T-Scan I (1984) e T-Scan II (1995), 

apresentaram algumas falhas no seu desempenho.(11) 

Porém, o T-Scan I apresentava algumas deficiências a respeito da sensibilidade 

no registo dos contactos oclusais, não tendo capacidade para efetuar um apuramento 

preciso e apresentando essas áreas não contabilizadas como manchas negras.(11) Por 

sua vez, o T-Scan II assumiu-se como sendo um sistema mais confiável para avaliar 

a distribuição dos contactos oclusais em máxima intercuspidação.(17)  

De modo a melhorar os aspetos negativos das primeiras duas versões, foi 

desenvolvido, em 2006, o sistema T-Scan III(11) que aumentou a contabilização dos 

contactos oclusais nas zonas ativas para 33% e diminui as áreas inativas em 50%.(11) 

O sensor HD melhorou a sensibilidade de reprodução da força em 20 ciclos 

(aumentando a reprodutibilidade para 90) e anulou a existência de manchas 

negras.(11) Esta geração permite a análise oclusal, bem como a medição simultânea 

das alterações percentuais da força dos contactos, desde o início do contacto oclusal 

até à intercuspidação máxima.(6) 

O software do T-Scan III usa uma interface gráfica, processa os dados e, 

posteriormente, gera gráficos 3D ou 2D coloridos fáceis de interpretar.(4, 6) Nos gráficos 

2D os contactos oclusais são visualizados como contornos ou imagens.(6) Um recurso 

opcional que o sistema permite é a divisão, através de um código de cores, dos lados 

das arcadas dentárias, em direita e esquerda, com indicação das respetivas forças 

oclusais.(6) Permite, ainda, a divisão em quatro setores das arcadas dentárias, em 

anterior e posterior.(6) Nos gráficos 3D, os contactos oclusais são apresentados como 

colunas de diferentes alturas e cores de forma a quantificarem a intensidade da força 

oclusal.(6) Ou seja, as cargas oclusais serão codificadas por cores, sendo a carga 

máxima representada pela cor vermelha e a mínima pela azul.(6) 

O T-Scan 8 é uma versão desktop simplificada(12) e o T-Scan 10, desenvolvido 

no ano de 2018, é a mais recente tecnologia dos sistemas de análise oclusal 

computorizada.(18) Os seus componentes de hardware incluem um identificador de 

gravação da Novus®, suportes de sensores moldados em plástico com dois tamanhos 
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diferentes e sensores da Novus® de alta-definição e específicos com dois tamanhos 

distintos.(12) 

A peça de mão da Novus® permite registar até 0,003 segundos da força dos 

contactos oclusais e dados de tempo, em modo Turbo. Não necessita de 

carregamento, nem de teste de função de manipulação diário, basta que se encontre 

ligado por USB a um computador e estará pronto a iniciar. A sua conexão por cabo 

permite que a taxa de transferência dos dados seja elevada, permitindo ao Médico 

Dentista avaliar a evolução da gravação em tempo real. Os braços de suporte do 

sensor possibilitam um aumento de estabilização permitindo uma captura consistente 

da localização dos dentes, tornando eficaz o mapeamento de dados das forças 

oclusais. O sensor de gravação tem 100 micras de espessura e contém tinta 

condutora, que é sensível à pressão, com a forma da arcada dentária. O sensor pode 

ser reutilizado entre consultas até 24 vezes antes de ser substituído e, por não ser 

revestido por tinta de articular, torna-se impermeável à saliva e a sua higienização é 

feita com álcool.(12) 

O T-Scan 10 tem a capacidade de medir e registar a distribuição das forças 

oclusais em dentes individuais, em cada metade do arco ou por quadrantes 

previamente selecionados pelo clínico. O cálculo da percentagem da força oclusal de 

cada dente comparado com a força oclusal máxima de todos os dentes em oclusão, 

assim como a transição do movimento da força ao redor da arcada dentária à medida 

que outros dentes ocluem ou desocluem em movimentos excursivos, são também 

funcionalidades desta versão do T-Scan. Para além do referido, o T-Scan 10 contém 

alarmes de advertência para sobrecarga oclusal em implantes dentários e pode ser 

sincronizado com um software de eletromiografia que mede, em tempo real, os 

potenciais mioelétricos de oito músculos da mastigação.(12) O T-Scan 10 ao permitir 

gravar em tempo real e guardar a gravação efetuada, possibilita ao clínico melhorar 

os movimentos mandibulares do paciente por comunicação verbal simultaneamente a 

realização do exame. Se algum movimento causar um erro na gravação, o clínico 

poderá pará-la e obter rapidamente uma nova, sem ser necessário esperar pela 

reprodução de toda a gravação para descobrir a falha. Após a gravação, os dados são 

não manipuláveis tendo em conta que a arcada dentária do T-Scan é personalizável 

e pode ser configurada para cada paciente. Este método proporciona uma 
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simplificação da determinação dos locais de contactos dentários, quando comparados 

com o uso de um arco dentário padronizado.(12) 

Outros sistemas digitais continuam a ser desenvolvidos, destacando-se na 

literatura o Dental Prescale System® (Fuji Co, Japão) e o Accura® (DMETEC, Coreia), 

que apresentam, porém, algumas limitações tanto no registo como na análise dos 

dados obtidos.(18, 19) 

 

1.3.2.3  Scanners intraorais 

 

A oclusão virtual apresenta-se, também, como um método válido para avaliar a 

oclusão do paciente e os contactos oclusais obtidos são mais precisos e objetivos 

quando comparados com o método convencional.(16) Os scanners intraorais, para 

além da digitalização das arcadas de forma individual, permitem registar 

intraoralmente a relação interoclusal estática através da digitalização das arcadas em 

intercuspidação.(20) No entanto, não permitem a análise dinâmica da oclusão e os 

custos de aquisição são superiores aos sistemas anteriormente referidos. 

Dos scanners intraorais mais referidos para utilização em análise de contactos 

oclusais destacamos o iTero® (Align Tecnology, EUA), o Lava® COS (3M ESPE, 

EUA), o CS 3500® (Carestream, EUA), o 3M True Definition Scanner® (3M, EUA), o 

Trios® (3 Shape, Dinamarca), o CEREC® (Dentsply Sirona, Brasil), o Lythos 

Scanner® (Ormco, EUA) e o PlanScan® (Planmeca, Finlândia). 

 

1.4 Objetivos  

 

O principal objetivo do presente estudo é avaliar a aplicabilidade de um sistema 

digital de análise oclusal na avaliação oclusal de pacientes da Clínica Dentária 

Universitária pelos alunos do ensino pré-graduado do Mestrado Integrado em 

Medicina Dentária da FMD-UCP.  

 

 

 



Avaliação digital de contactos oclusais 

 

 13 

Como objetivos secundários definiram-se os seguintes: 

▪ Identificar os principais pontos de contacto oclusal com recurso a papel de 

articular (Bausch, Alemanha) de diferentes espessuras em PIM; 

▪ Identificar os dentes guia do movimento protrusivo e do movimento de 

lateralidade (direita e esquerda) com recurso a papel de articular (Bausch, 

Alemanha) de diferentes espessuras; 

▪ Efetuar e analisar o registo oclusal digital com o OccluSense® (Bausch, 

Alemanha) – PIM, protrusão e lateralidades; 

▪ Comparar e determinar o grau de concordância da análise oclusal 

convencional (papel de articular) efetuada pelos alunos com a análise digital 

(OccluSense®) de modo a aferir a sua capacidade de análise oclusal. 

 

Para os objetivos descritos, definiram-se as seguintes hipóteses nulas: 

▪ H0: não há relação entre a espessura do papel de articular e a identificação 

dos contactos oclusais; 

▪ H0: não há relação entre o método de registo utilizado (papel articular ou 

OccluSense®) e a localização e/ou número de contactos oclusais detetados.  
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Estudo observacional transversal com um momento único de avaliação, que 

decorreu entre janeiro e abril de 2022. 

Trata-se de um estudo incluído no projeto global da Reabilitação Oral da FMD-

UCP da responsabilidade do Professor Doutor André Correia intitulado “Aplicação de 

Tecnologias Digitais na Reabilitação Oral” e que foi aprovado pela Comissão de Ética 

para a Saúde da Universidade Católica Portuguesa em 23 de março de 2022 com o 

número 201 (Anexo I). 

 

2.1 População e amostra em estudo 

 

A população alvo de estudo foi constituída pelos estudantes do 4º e 5º anos do 

Mestrado Integrado de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade Católica Portuguesa. Os alunos foram recrutados por abordagem direta 

pela investigadora e de forma aleatória em cada um dos anos do curso. 

 

2.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Só poderiam ser incluídos neste estudo os estudantes com aprovação às 

unidades curriculares da área da Reabilitação Oral antecessoras ao semestre em que 

se realiza o estudo e dar o seu consentimento informado, livre e esclarecido. 

 

2.3 Recolha de dados 

 

Num paciente padrão foi realizado o registo oclusal digital com o OccluSense® 

(Bausch, Alemanha) seguindo as instruções do fabricante do equipamento (Figura 1).  
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Figura 1. OccluSense® (Bausch, Alemanha) 

 

Após o registo ser analisado por dois investigadores sénior, foram identificados 

os principais contactos dentários em posição de intercuspidação máxima, sendo eles 

– 31, 35, 37, 45, 46 e 47 (Figura 2) e os dentes guias dos movimentos excursivos 

(protrusivo – 31, 34 e 41 (Figura 3) e lateralidades, direita – 43, 44 e 45 (Figura 4) e 

esquerda – 33, 34 e 37 (Figura 5)). Deste modo, determinaram-se os pontos e os 

dentes que cada participante deve identificar na análise convencional do paciente em 

causa.  
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Cada participante fez a avaliação oclusal convencional do paciente padrão, o 

que ocorreu sob as mesmas condições de luminosidade e privacidade. Para isso foi 

utilizado o kit de observação usado na Clínica Dentária Universitária, papel de articular 

de 40µm (Articulating paper BK 17®, Bausch, Alemanha) e 200µm de espessura 

(Artikulationspaper BK 02®, Bausch, Alemanha), pinças de Miller (0670, Asa Dental®, 

Itália) e compressas 10x10 (ADA, Albino Dias de Andrade, Portugal) - Figura 6. 

 

 

Figura 6. Material utilizado na avaliação oclusal convencional. A - Papel de articular de 40µm; B - 
Papel de articular de 200µm; C - Pinça de Miller; D - Compressas 10x10cm 

 

A 
B

D 

C 

Figura 3. Registo obtido em PIM Figura 4. Registo obtido em protrusão 

 

Figura 2. Registo obtido em lateralidade direita 

 

Figura 5. Registo obtido em lateralidade esquerda 
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Imediatamente antes da marcação com cada papel de articular, as faces oclusais 

e bordos incisais foram secos com uma compressa montada em pinça de Miller e 

interposta entre as arcadas. Pediu-se, então, ao paciente que realizasse 

intercuspidação durante 5 segundos (Figura 7). De seguida, também montado na 

pinça de Miller, foi colocado o papel de articular (Figura 8) e feito o registo pretendido 

(PIM, protrusão ou lateralidade) para cada um dos papéis de articular (40µm – Figura 

9 e 200µm – Figura 10).  

 

 

Figura 7. Secagem das superfícies oclusais 

 

Figura 8. Marcação da posição de PIM com papel de articular (40µm e 200µm) 

 

 

Figura 9. Avaliação das marcas deixadas pelo papel de articular de 40µm 
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Figura 10. Avaliação das marcas deixadas pelo papel de articular de 200µm 

 

Após cada registo, o aluno analisou as marcas nos dentes (Figura 9 e 10) e 

preencheu a ficha de recolha de dados (Apêndice 1), na qual identificou os pontos de 

contacto principais em PIM e os dentes guia dos movimentos excursivos (protrusão e 

lateralidades). 

 

2.4 Tratamento e análise estatística dos dados  

 

Os dados recolhidos foram introduzidos e analisados no programa estatístico 

SPSS® da IBM sendo os resultados apresentados sob a forma de estatística 

descritiva e inferencial para um limiar de significância de 0,05. 
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Os resultados serão expostos sob a forma de tabelas e gráficos de barras para 

melhor interpretação dos mesmos. 

 

3.1 Caraterização da amostra  

 

O estudo contou com a participação de 60 alunos do MIMD da FMD-UCP. Todas 

as fichas de observação foram preenchidas na íntegra cumprindo os requisitos 

necessários para a sua inclusão na investigação. 

A amostra é composta por alunos do 4º e 5º anos do MIMD da FMD-UCP, com 

30 alunos em cada um dos anos (n=50%). Dos 60 alunos que compõem a amostra, 

55% (n=33) são do género feminino e 45% (n=27) do género masculino. A idade média 

dos participantes é de 23,53 anos, apresentando um desvio padrão de 3,37. O grupo 

etário predominante é entre os 21 e 24 anos com 83,33% (n=50) da amostra - Gráfico 

1.  

 

 

Gráfico 1. Distribuição da amostra de acordo com a faixa etária 
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3.1.1 Relação do género com a faixa etária  

 

Não foi encontrada qualquer relação estatisticamente significativa na distribuição 

da amostra, de acordo com o género em relação à idade (p=0,427) – Gráfico 2.  

 

 

Gráfico 2. Faixa etária dos participantes em relação ao género 

 

3.1.2 Relação do género com o ano de escolaridade 

 

A caraterização da amostra, em relação ao género dos participantes em cada 

um dos anos de escolaridade, pode ser consultado no Gráfico 3. Para o 4º ano de 

frequência do MIMD, 53,3% (n=16) são do género feminino e 46,7% (n=14) são do 

género masculino. Relativamente aos alunos que frequentam o 5º ano de 

escolaridade, 56,7% (n=17) são do género feminino e 43,3% (n=13) são do género 

masculino.  

Após a aplicação do teste Qui-quadrado, não foi encontrada qualquer relação 

estatisticamente significativa na distribuição da amostra, de acordo com o género em 

relação ao ano de frequência (p=0,795). 

p=0,427 
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Gráfico 3. Ano de frequência do MIMD em relação ao género 

 

 

3.2 Avaliação do número de tentativas em relação ao 
género  

 

Não foi identificada qualquer relação estatisticamente significativa do género 

com a identificação dos contactos oclusais, estáticos e dinâmicos, independentemente 

da espessura do papel articular utilizado (p≥0,05) e do número de tentativas efetuadas 

por cada indivíduo em qualquer um dos movimentos mandibulares em estudo (Tabela 

1). 

A grande maioria dos alunos necessitou apenas de uma tentativa para identificar 

os contactos oclusais. A pequena minoria que necessitou de mais do que uma 

tentativa para o mesmo efeito salienta-se que, na posição de intercuspidação máxima 

e no movimento protrusivo, com o papel articular de 40µm as mulheres necessitaram 

de um maior número de tentativas para conseguirem identificar os contactos oclusais, 

6,06% (n=2) e 3,03% (n=1), respetivamente. Enquanto, com o papel de articular de 

200µm, e para os mesmos registos, ocorreu o oposto, são os homens que necessitam 

de mais tentativas 7,41% (n=2) e 3,7% (n=1), respetivamente.  

  

p=0,795 
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Tabela 1. Relação do género com o número de tentativas e espessura do papel de articular para 

cada movimento mandibular 

Movimentos 
mandibulares 

Espessura do 
papel de articular 

(µm) 

Número de tentativas 

Valor de p 
Género 

1 

n (%) 

2  

n (%) 

PIM 

40 
F 31 (93,94%) 2 (6,06%) 

0,429 
M 27 (100%) 0 (0%) 

200 
F 33 (100%) 0 (0%) 

0,112 
M 25 (92,59%) 2 (7,41%) 

Protrusão 

40 
F 32 (96,97%) 1 (3,03%) 

0,362 
M 27 (100%) 0 (0%) 

200 
F 33 (100%) 0 (0%) 

0,265 
M 26 (96,30%) 1 (3,7%) 

Lateralidade 
direita 

40 
F 33 (100%) 0 (0%) 

0,265 
M 26 (96,30%) 1 (3,7%) 

200 
F 33 (100%) 0 (0%) 

* 
M 27 (100%) 0 (0%) 

Lateralidade 
esquerda 

40 
F 33 (100%) 0 (0%) 

* 
M 27 (100%) 0 (0%) 

200 
F 33 (100%) 0 (0%) 

* 
M 27 (100%) 0 (0%) 

     *Não apresentam valores estatisticamente significativos porque as variáveis são uma constante 

 

3.3 Avaliação da correta identificação dos contactos 
oclusais em relação ao papel de articular  

 

A maior parte dos participantes identificou corretamente 3 dos 5 dentes 

expectáveis em PIM (40%; n=24) com papel articular de 40µm, com uma média de 

2,42 dentes, com valor mínimo registado de 1 dente, e o valor máximo registado de 4 

dentes corretos. Com o papel de articular de 200µm, a identificação correta 

predominante foi de 2 dos 5 dentes expectáveis em PIM (48,3%; n=29), com uma 

média de 2,05 dentes, com um valor mínimo registado de 0 dentes, e o valor máximo 

registado de 4 dentes corretos.  

No movimento de protrusão, 25 dos participantes (41,67%) identificaram 

corretamente 3 dos 3 dentes expectáveis com o papel articular de 40µm, com uma 

média de 2,25 dentes, e o valor mínimo registado de 1 dente, e o valor máximo 
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registado de 3 dentes corretos. Com o papel de articular de 200µm, a identificação 

correta predominante foi de 2 dos 3 dentes expectáveis (60%; n=36), com uma média 

de 2,68 dentes, e o valor mínimo registado de 1 dente, e o valor máximo registado de 

3 dentes corretos. 

No movimento de lateralidade direita 28 dos participantes (46,67%) identificaram 

corretamente 2 dos 3 dentes expectáveis com o papel articular de 40µm, com uma 

média de 1,63 dentes, e o valor mínimo de 0 dentes, e o valor máximo de 3 dentes 

corretos. Com o papel de articular de 200µm, a identificação da maioria dos 

participantes foi 3 dos 3 dentes expectáveis na lateralidade direita (63,33%; n=38), 

com uma média de 2,37 dentes, e o valor mínimo registado de 0 dentes, e o valor 

máximo registado de 3 dentes corretos.  

No movimento de lateralidade esquerda, a maioria dos alunos identificou 1 dos 

3 dentes expectáveis (50%; n=30) com papel de articular de 40µm, com uma média 

de 1,17 dentes, e o valor mínimo registado de 0 dentes, e o valor máximo registado 

de 2 dentes corretos. Com o papel de articular de 200µm, a identificação correta 

predominante foi de 2 dos 3 dentes expectáveis (48,33%; n=29), com uma média de 

1,57 dentes, e o valor mínimo registado de 0 dentes, e o valor máximo registado de 3 

dentes corretos. (Tabela 2) 

 

Tabela 2. Relação da identificação do número de dentes corretos com o número de tentativas e 

espessura do papel de articular para cada movimento mandibular 

       *São somente 3 dentes corretos nos movimentos excursivos. 

 

Movimentos 

mandibulares 

Espessura 

do papel  

Número de tentativas Dentes corretos 

1 

n (%) 

2 

n (%) 

3 

n (%) 

0 1 2 3 4 5 

PIM 
40 96,67% 1,67% 1,67% 0% 18,33% 31,67% 40% 10% 0% 

200 96,67% 3,33% 0% 3,33% 20% 48,3% 25% 3,33% 0% 

Protrusão 
40 98,33% 1,67% 0% 0% 21,7% 36,7% 41,67% * * 

200 98,33% 1,67% 0% 0% 5% 35% 60% * * 

Lateralidade 

direita 

40 98,33% 1,67% 0% 10% 30% 46,67% 13,33% * * 

200 100% 0% 0% 6,67% 13,33% 16,67% 63,33% * * 

Lateralidade 

esquerda 

40 100% 0% 0% 16,67% 50% 33,33% 0% * * 

200 100% 0% 0% 1,67% 45% 48,33% 5% * * 
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3.4 Avaliação da relação entre os dois tipos de papel de 

articular  

 

De acordo com os gráficos que se seguem podemos analisar a correlação entre 

os diferentes papéis de articular, 40µm e 200µm, em PIM e em cada um dos 

movimentos excursivos. No eixo do x é possível observar a identificação do número 

correto de dentes com o papel de articular de 40µm e no eixo do y a identificação do 

número correto de dentes com o papel de articular de 200µm. Cada um dos 

parâmetros da identificação do número correto de dentes com o papel de 40µm já se 

encontra correlacionado com a identificação do número de dentes corretos com o 

papel de 200µm, observável pelas barras. As quais podem ser lidas da seguinte forma: 

POSIÇÃO DE INTERCUSPIDAÇÃO MÁXIMA  

A identificação de 1 dente correto com o papel de articular de 40µm foi realizada 

por 11 participantes (18,33% dos 60 participantes). Contudo, com o papel de 200µm, 

desses 11 participantes, dois (18,18%) deles conseguiram identificar novamente 1 

dente correto, outros dois (18,18%) identificaram 2 dentes corretos, seis (54,54%) 

identificaram 3 dentes corretos e um (9,09%) conseguiu identificar 4 dentes corretos. 

Sendo que 81,82% (n=9) dos estudantes que identificaram apenas 1 dente correto 

com o papel de articular de 40µma melhoraram a sua capacidade de identificação 

quando passaram para o papel de articular de 200µm.  

A identificação de 2 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 19 (31,66%) participantes. A maioria (n=11; 57,89%) quando passa para 

o papel de 200µm, mantem a sua capacidade de identificação em 2 dentes corretos. 

Dos 19 estudantes deste grupo, 21,05% (n=4) melhora a sua capacidade de 

identificação para 3 dentes, mas, outros tantos (n=3; 21,05%) piora essa capacidade. 

A identificação de 3 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 24 (40%) participantes. Contudo, com o papel de 200µm, apenas 

20,83% (n=5) mantiveram a sua concordância na identificação do número correto de 

dentes. Dos 24 estudantes deste grupo, 79,17% (n=19) apresentaram uma maior 

dificuldade na identificação dos dentes corretos (16,67% 1 dente correto e 62,5% 2 

dentes corretos). 
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A identificação de 4 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 6 (10%) participantes. Contudo, com o papel de 200µm, apenas 16,67% 

(n=1) mantiveram a sua concordância na identificação do número correto de dentes. 

Sendo que 83,33% (n=5) apresentaram uma maior dificuldade na identificação dos 

dentes corretos com o papel de articular de 200µm.  

Há uma relação estatisticamente significativa na distribuição da amostra, entre 

as diferentes espessuras do papel de articular e a capacidade de identificação dos 

contactos oclusais pelos participantes em PIM (p=0,001) - Gráfico 4. 

 

 

Gráfico 4. Identificação dos contactos oclusais em PIM 

 

MOVIMENTO DE PROTRUSÃO 

Na análise do movimento protrusivo, não encontrámos uma relação 

estatisticamente significativa na distribuição da amostra, de acordo com as diferentes 

espessuras do papel de articular e a capacidade de identificação dos contactos 

oclusais (p=0,976) - Gráfico 5. 

A identificação de 1 dente correto com o papel de articular de 40µm foi realizada 

por 13 (21,66%) participantes. Contudo, 92,31% (n=12) destes estudantes melhora a 

p=0,001 

n = 11 

n = 19 

n = 24 

n = 6 
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sua capacidade de identificação quando passa para um papel de articular de 200µm. 

De realçar que 53,85% (n=7) passa a identificar a totalidade dos dentes expectáveis.  

A identificação de 2 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 22 (36,66%) participantes. Neste grupo de estudantes, quando a análise 

oclusal é feita com papel de articular de 200µm, 31,82% (n=7) mantiveram a sua 

concordância na identificação correta dos dentes e 63,64% (n=14) apresentaram uma 

maior facilidade na identificação, assinalando os 3 dentes pretendidos. De notar, no 

entanto, que 4,55% (n=1) piorou a sua capacidade de identificação, passando a 

assinalar apenas 1 dente. 

A identificação de 3 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 25 (41,67%) participantes. Contudo, com o papel de 200µm e apesar de 

60% (n=15) mantiveram a sua concordância na identificação dos 3 dentes, 40% 

(n=10) apresentou uma maior dificuldade na identificação correta dos dentes 

envolvidos na protrusão.  

 

 

Gráfico 5. Identificação dos contactos oclusais em protrusão 

  

p=0,976 

n = 13 

n = 22

 
n = 13

n = 25 
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MOVIMENTO DE LATERALIDADE DIREITA 

À semelhança do verificado no movimento protrusivo, também no movimento de 

lateralidade direita não encontrámos uma relação estatisticamente significativa na 

distribuição da amostra, entre as diferentes espessuras do papel de articular e a 

capacidade de identificação dos dentes guia do movimento (p=0,390) - Gráfico 6. 

A identificação de 0 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 6 (10%) participantes. Neste grupo de estudantes, a passagem para o 

papel de 200µm, melhorou a capacidade de identificação dos dentes guia em 100% 

dos indivíduos (16,67% passa a identificar 2 dentes corretos e 83,33% 3 dentes 

corretos).  

A identificação de 1 dente correto com o papel de articular de 40µm foi realizada 

por 18 (30%) participantes. Contudo, com o papel de 200µm, 5,55% (n=1) não 

identifica qualquer dente correto, 11,11% (n=2) mantiveram a sua concordância na 

identificação e 83,33% (n=15) melhoram a sua capacidade de identificação (22,22% 

passou a identificar 2 dentes corretos e 61,11% 3 dentes corretos).  

A identificação de 2 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 28 (46,67%) participantes. Contudo, com o papel de 200µm, 32,14% 

(n=9) piorou a sua capacidade de identificação dos dentes guia deste movimento 

(10,71% não identificam qualquer dente correto e 21,43% identificam um 1 dente 

correto). Por outro lado, 50% (n=14) dos estudantes deste grupo melhorou a sua 

capacidade de identificar corretamente os dentes guia da lateralidade direita. 

A identificação de 3 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 8 (13,33%) participantes, não se verificando alteração quando passamos 

para o papel de 200µm. 
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Gráfico 6. Identificação dos contactos oclusais em lateralidade direita 

 

MOVIMENTO DE LATERALIDADE ESQUERDA 

Não verificamos uma relação estatisticamente significativa na distribuição da 

amostra, entre as diferentes espessuras do papel de articular e a capacidade de 

identificação dos contactos oclusais pelos participantes no movimento de lateralidade 

esquerda (p=0,324) - Gráfico 7. 

A identificação de 0 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 10 (16,66%) participantes. Neste grupo de estudantes, a passagem para 

o papel de 200µm, melhorou a capacidade de identificação dos dentes guia em 100% 

dos indivíduos (40% conseguiu identificar 1 dente correto, 50% 2 dentes corretos e 

10% 3 dentes corretos).  

A identificação de 1 dente correto com o papel de articular de 40µm foi realizada 

por 30 (50%) participantes. Contudo, com o papel de 200µm, 3,33% (n=1) apresentou 

uma maior dificuldade na identificação correta de dentes guia, 56,67% (n=17) 

mantiveram a sua concordância e 40% (n=12) melhorou a capacidade de identificação 

(identificam 2 dentes guia). 

A identificação de 2 dentes corretos com o papel de articular de 40µm foi 

realizada por 20 (33,33%) participantes. Contudo, com o papel de 200µm, 30% (n=6) 

piorou a sua capacidade de identificação dos dentes guia deste movimento 

p=0,390 

n = 6 

n = 18 

n = 28 

n = 8 
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(registando apenas um 1 dente correto) e 60% (n=12) mantiveram a sua concordância. 

Por outro lado, 10% (n=2) dos estudantes deste grupo melhorou a sua capacidade de 

identificar corretamente os dentes guia da lateralidade esquerda. 

 

 

Gráfico 7. Identificação dos contactos oclusais em lateralidade esquerda 

 

Depois de obtidos estes resultados podemos analisá-los sobre o ponto de vista 

das respostas nulas formuladas na introdução desta investigação.  

Assim a 1ª hipótese nula é rejeitada e podemos afirmar que “há uma relação 

entre a espessura do papel de articular e a identificação dos contactos oclusais”. 

Embora não de evidência taxativa, a 2ª hipótese nula também deve ser rejeitada e, 

deste modo, “o método de registo utilizado (papel articular ou OccluSense®) 

tendencialmente influencia a localização e/ou número de contactos oclusais 

detetados”. 
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O estabelecimento de uma oclusão com função mastigatória eficiente é um dos 

pilares de sucesso para a área Reabilitação Oral na Medicina Dentária.(21-24) Quando 

existe uma oclusão estável e satisfatória, os elementos dentários funcionam em 

harmonia com as restantes estruturas - dentes, tecidos periodontais(22), articulações, 

ossos craniofaciais(23) e músculos.(21) - que envolvem a cavidade oral e controlam o 

padrão dos movimentos mandibulares.(21, 25)  

Para que haja uma harmonia oclusal é essencial que os dentes posteriores 

desocluam aquando da execução dos movimentos excursivos(21), mostrando-se 

também imprescindível para esse fim a orientação dos dentes anteriores.(21, 25)  

Na avaliação oclusal intraoral, as áreas de contactos oclusais fornecem 

informações valiosas para a execução de um correto diagnóstico, tratamento e 

prognóstico.(26) As intervenções terapêuticas, nas quais é necessário envolver as 

superfícies oclusais, deverão ter a capacidade de melhorar ou manter a simetria dos 

contactos oclusais para que haja um efeito estabilizador, tanto a nível neuromuscular 

como mecânico.(27) Uma das formas de obter um efeito estabilizador da mandíbula é 

respeitando a relação cêntrica articular.(28) 

Atualmente, os Médicos Dentistas têm vindo a manifestar um elevado interesse 

relativamente à oclusão estática e dinâmica e, quanto aos métodos de a avaliar 

eficientemente.(22, 23) O método convencional de marcação dos pontos de contactos 

oclusais com papel de articular, ainda hoje utilizado em todo o mundo (29), baseia-se 

na identificação dos pontos de contacto oclusais através das marcações de pontos, 

com cor e áreas distintas, nas superfícies oclusais, contendo uma interpretação 

subjetiva por parte do operador.(29) 

Cremos que a abordagem deste tema é atual e fundamental, contribuindo para 

realçar a necessidade de atualização dos conteúdos programáticos do pré-graduado, 

valorizando a avaliação oclusal, estática e dinâmica. Além disso, propicia a 

consciencialização do quão importante é uma correta identificação dos contactos 

oclusais para uma oclusão estável e que pode ser obtida através da introdução de 

tecnologias digitais oclusais no plano de estudos.  

A tecnologia digital oclusal utilizada para este estudo foi o OccluSense® que é 

um instrumento de avaliação digital, relativamente recente, não contando com muitos 
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estudos, sendo, por esta razão, crucial a realização de estudos de investigação 

científica para determinar a sua fiabilidade. 

Por conseguinte, o presente estudo teve como principal objetivo avaliar a 

capacidade dos alunos do Mestrado Integrado de Medicina Dentária da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa, na avaliação de contactos 

oclusais de forma convencional, tendo como base uma avaliação oclusal digital.  

 

5.1 Relação do género com a faixa etária e o ano de 

escolaridade 

 

A maioria da amostra é constituída por participantes do género feminino (55%; 

n=33). De acordo com um estudo realizado pela Ordem dos Médicos Dentistas(30) e 

com a literatura consultada(31-36), esta diferença poder-se-á dever não só ao facto de 

cada vez mais a profissão de Médico Dentista ser ocupada por mulheres, mas, 

também, pela distribuição demográfica da população portuguesa, onde predominam 

as mulheres.(37)  

A faixa etária predominante encontra-se compreendida entre os 21 e os 23 anos, 

visto serem consideradas as idades caraterísticas para os alunos que frequentam o 

ensino do MIMD.(38) 

 

5.2 Avaliação do número de tentativas em relação ao género  

 

A diferença entre os géneros continua a ser um dos tópicos mais debatidos e 

importantes para as pesquisas científicas(39) e, nas últimas décadas, estas diferenças 

têm vindo a ser discutidas em diversos parâmetros, tais como a saúde mental, saúde 

física, personalidade, estado socioeconómico e localização geográfica.(39) 

A nível do funcionamento cognitivo ainda existem diversas funções que se 

diferenciam pelo género sexual. Segundo Szameitat et al.(40), as mulheres conseguem 

alternar entre as suas funções muito mais rapidamente que os homens, bem como 

manter a sua completa atenção e funcionalidade em condições de stress. Além disso, 
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este autor(40) refere que as mulheres são mais organizadas e precisas aquando da 

realização de tarefas.  

De acordo com o estudo de Sojka(41), desenvolvido numa Universidade de 

Medicina, os estudantes do género feminino apresentavam um nível superior de 

coerência, o que significa que as mulheres tendem a colocar mais esforço, 

comprometimento e determinação nos desafios que lhes são propostos, na resolução 

dos problemas e, tendencialmente, terminam os estudos com mais sucesso do que 

os homens. 

Segundo um estudo(39) que compara os dois géneros em “multitasking” e “task 

switching”, a conclusão lograda foi que 80% dos participantes consentiu que as 

mulheres são melhores em task switching do que os homens. Contudo, estes são 

melhores em multitasking. Todavia, um outro estudo(40) com resultados obtidos em 

diferentes países refere que as mulheres são, consideravelmente, melhores em 

multitasking do que os homens, o que nos permite inferir que as mulheres são o 

género sexual predominante na realização de várias tarefas, bem como na sua correta 

execução.  

De acordo com a nossa investigação, o género feminino necessitou de mais 

tentativas com o papel de articular de 40µm comparativamente ao género masculino. 

Com base na literatura(39), podemos afirmar que as mulheres tendem a ser mais 

precisas e perfecionistas, o que por vezes se traduz na sua insegurança e na 

necessidade de mais tentativas para se certificarem que estão a responder 

corretamente. Não obstante, o género masculino necessitou de mais tentativas com o 

papel de articular de 200µm. De acordo com a literatura(39), o género masculino tem a 

capacidade de realizar diferentes ações ao mesmo tempo, porém é unanimemente 

aceite que os homens tendem a falhar quando, no mesmo período de tempo, estão 

sujeitados à realização de várias tarefas. A divisão de atenção para cada uma das 

tarefas torna-os menos precisos e exatos, daí necessitarem de mais tentativas com o 

papel de articular de 200µm onde o ponto de contacto oclusal mais forte não é tão 

evidente como com o papel de articular de 40µm.  
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5.3 Avaliação da correta identificação dos contactos 

oclusais em relação ao papel de articular 

 

A avaliação oclusal convencional teve como base o registo oclusal digital de um 

paciente padrão efetuado com o OccluSense®. Através da sua análise foi possível 

identificar os principais pontos de contacto em PIM e os dentes guia de movimento 

excursivos: protrusão, lateralidade direita e a lateralidade esquerda.  

A posição de intercuspidação máxima é a referência da posição dos contactos 

oclusais mais facilmente utilizada em Medicina Dentária.(27) Tendo em conta que é a 

posição com a máxima estabilidade mandibular, devendo-se este equilíbrio à 

distribuição das forças oclusais por toda a arcada dentária.(27) A uniformidade de 

contactos oclusais em toda a dentição e de igual intensidade facilitam a posição de 

intercuspidação máxima e são essenciais para obter estabilidade oclusal e um sistema 

estomatognático saudável.(42) Em PIM, o paciente padrão demonstrou ter diversas 

forças oclusais ao longo da arcada. Alguns pontos de contactos eram mais notórios 

em intensidade, devido à tonalidade vermelha e o tamanho da barra, mas, no geral, o 

paciente apresentava uma boa distribuição das suas forças mastigatórias.  

Os contactos oclusais nos movimentos excursivos variam consoante o 

movimento mandibular efetuado(43), o que se deve à presença da guia canina e da 

função de grupo, anterior e posterior.(43) Além do mais, estes movimentos apresentam 

complexidade no que diz respeito à (1) trajetória de deslizamento; (2) multiplicidade 

de direções laterais que podem ser efetuadas; e, (3) à amplitude do próprio 

movimento.(43) Durante movimentos excursivos de protrusão o ideal é os dentes 

anteriores conseguirem a desoclusão dos posteriores, em contrapartida, nos 

movimentos excursivos de lateralidade, o expectável é os caninos conseguirem obter 

uma desoclusão dos dentes posteriores, definindo-se assim uma oclusão mutuamente 

protegida.(22) 

No movimento protrusivo, o paciente padrão apresentava 3 dentes guia de 

movimento, dois pontos anteriores - como seria expectável - e um ponto mais posterior 

no 3º quadrante, a nível pré-molar.  
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Na lateralidade direita, o paciente padrão apresentava três pontos de contacto 

oclusais no lado de trabalho, na zona do canino e dos pré-molares, sendo o expectável 

neste género de movimentos. Todavia, apresentava um outro ponto de contacto do 

lado de balanceio, o que é indesejável numa oclusão saudável. Claro que a 

possibilidade de um contacto deste tipo poder causar dano depende da tolerância 

estrutural fisiológica de cada individuo.(44) 

Na lateralidade esquerda, o paciente padrão apresentou como dentes guia os 

pré-molares do lado de trabalho, o que é aceitável, e um molar desse mesmo lado que 

não deveria existir. 

Segundo a literatura(21), para que haja harmonia oclusal é essencial que os 

dentes posteriores não entrem em contacto aquando do movimento mandibular em 

lateralidade.(45) Preconizando a importância da desoclusão posterior no lado de não 

trabalho, para que ocorra uma distribuição equitativa das forças oclusais.(21) Porém, a 

existência de interferências no lado de não trabalho é indicativo de facto 

predisponente para DTM.(45) Em contrapartida, num estudo desenvolvido por Woda(43) 

acerca dos pontos de contacto oclusais, 64% dos pacientes observados 

apresentavam contactos oclusais nos dentes posteriores no lado de não trabalho, o 

que não nos permite recolher nenhuma conclusão em concreto. 

No movimento de lateralidade é expectável que existam 3 a 4 pontos de 

contactos oclusais para que se verifique uma boa função de grupo.(43) No paciente 

padrão, na lateralidade direita só tinha 2 pontos de contacto oclusais e na lateralidade 

esquerda apresentava 3 pontos de contactos oclusais, permitindo-nos concluir que o 

paciente padrão não apresenta uma função de grupo ideal. Outro aspeto comum 

destes movimentos laterais é que um dos dentes presentes nos contactos oclusais é 

o canino, o que foi possível verificar na lateralidade direita.(43) 

A identificação correta dos pontos de contacto oclusais é crucial para conseguir 

obter uma oclusão estável.(29) A marcação incorreta e a observação subjetiva pelos 

Médicos Dentistas pode causar destruição do elemento dentário em áreas em que 

não era necessário esse desgaste e a perda do conforto oclusal do paciente.(29) Um 

dos erros cometidos diariamente pelos clínicos é a identificação dos contactos 

oclusais através da área da marca deixada na superfície oclusal, assumindo que a 

maior marca será a de maior força de contacto.(13, 46) 
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Segundo a literatura(29, 43), selecionar os principais pontos de contacto oclusais 

através da observação das marcas deixadas pelo papel de articular é um método 

propenso a erros face a todas as condicionantes ambientais que existem e a própria 

subjetividade do observador. Num estudo(29) efetuado em 2013 com uma amostra de 

259 participantes acerca da subjetividade da identificação dos pontos de contacto 

oclusais através do método convencional, concluiu-se que apenas 12,8% dos 

participantes conseguiram identificar os dentes corretos.  

Assim sendo, a análise oclusal digital é de extrema importância e deveria 

começar a ser instruída nos estudantes do pré-graduado de Medicina Dentária de 

forma a tornar a sua identificação mais objetiva e precisa.  

 

5.4 Avaliação da relação entre os dois tipos de papel de 

articular 

 

Existem diferenças consideráveis entre os papéis de articular, seja pelo seu 

substrato de tinta, espessura, composição, resistência ou deformidade plástica.(21, 24, 

42, 47, 48) Este método convencional de marcação dos pontos de contacto oclusais, 

quando comparado com a metodologia digital, apresenta algumas desvantagens que 

se impõe enunciar 

(1) Devido à sua caraterística maleável, quando existe uma força oclusal 

elevada, o papel pode rasgar nesse ponto de contacto, tornando impossível a sua 

repetibilidade. Todavia, não é taxativo que naquela área oclusal exista um ponto de 

contacto de elevada força oclusal, pode ser apenas uma interferência;(13, 21, 22) 

(2) Para a sua marcação ser fidedigna o ambiente oral deve estar 

impreterivelmente seco, caso contrário, a humidade não irá permitir a marcação exata 

dos contactos.(21, 22, 42, 48) 

(3) Não tem a capacidade de avaliar quantitativamente os pontos de contactos 

oclusais, porque não existe qualquer relação entre a intensidade de cor da marca 

deixada pelo papel e a área de superfície.(22, 29) 

(4) A sua reprodutibilidade e especificidade é, consideravelmente baixa, o que 

faz variar a marcação dos contactos oclusais em tamanho e número.(42) 
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(5) Apesar da sua simplicidade de utilização na marcação dos pontos de 

contactos oclusais, existem diferenças quando utilizado por um Médico Dentista 

experiente e um Médico Dentista recém-formado.(42) 

(6) Por fim, as marcações com igual delineação no dente não são sugestivas de 

apresentarem igual carga oclusal, tornando a identificação visual, por parte do Médico 

Dentista, subjetiva.(46, 47) 

Velasco et al.(49) referem que um papel de articular de maior espessura 

proporciona uma visualização facilitada dos pontos de contactos oclusais. Tal é 

caracterizado pela grande intensidade de cor e elevada área de superfície, quando 

comparado com os papéis de articular de menor espessura. No entanto, a área de 

superfície marcada não indica que esteja toda em excesso e, por vezes, a sua 

remoção total não é necessária, daí a importância do papel de articular de menor 

espessura para conseguir identificar de forma mais fiável o ponto da área oclusal alvo 

de interesse. 

Halperin et al.(21), através do estudo de papéis de articular, concluíram que a sua 

plasticidade, resistência e deformação eram influenciadas pela espessura do mesmo. 

Para ser possível obter um registo oclusal fiável, o papel teria de ter uma espessura 

inferior a 21µm. Assim, os papéis de articular de menor espessura são mais 

vantajosos, tendo em conta que estão abaixo do nível de perceção dos pacientes, 

tornando os contactos oclusais mais fidedignos.(21) 

Saad et al.(47) testou a confiabilidade da marcação com o papel de articular e a 

sua capacidade de descrição da força oclusal. Segundo diversos autores(13, 29, 47, 48, 50, 

51), papéis de articular de menor espessura tendem a marcar pontos de contactos 

oclusais com menor intensidade. Em contrapartida, papéis de maior espessura 

marcam pontos de contacto oclusais com uma maior distinção em níveis de 

intensidade. Contudo, segundo Sapkota et al.(21), o papel de articular de maior 

espessura apresenta grandes desvantagens, tais como: (1) quando o espaço 

interdentário é inferior à espessura do papel de articular, pode indicar o contacto 

dentário entre os dentes opostos quando este não existe; (2) pode induzir um efeito 

propriocetivo, fazendo com que a mandíbula seja defletida; e, neste sentido, (3) a 

probabilidade de existirem falsos pontos de contacto oclusais é maior.  
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O Gráfico 4, na página 29, ilustra a identificação dos contactos oclusais corretos 

na PIM em relação às diferentes espessuras do papel de articular.  

A PIM é o momento em que ocorre o maior número possível de pontos de 

contacto oclusais entre as arcadas.(25, 45) É considerada o relacionamento oclusal mais 

comumente encontrado na dentição natural.(45) É-nos possível apurar que, nesta 

posição, existiram mais marcações, o que parece tornar a identificação pelos 

participantes mais facilitada. Podemos constatar que a passagem do papel de articular 

de 40µm para 200µm na avaliação da PIM pelos estudantes do MIMD melhora a 

capacidade de identificação em apenas 21,67% (n=13) da amostra. Essa capacidade 

de identificação piora em 46,67% (n=28) dos estudantes e mantem-se inalterada em 

31,67% (n=19). Pelo facto desta relação ser estatisticamente significativa (p=0,001), 

aconselhamos que a avaliação dos contactos em PIM seja feita com papel de articular 

de 40µm. 

O Gráfico 5, na página 30, ilustra a identificação dos contactos oclusais corretos 

em protrusão em relação às diferentes espessuras do papel de articular.  

No movimento protrusivo possuímos uma guia incisal.(45, 52) Esta guia é a 

trajetória que os incisivos inferiores realizam pela face palatina dos incisivos 

superiores desde a PIM até à oclusão topo-a-topo.(45, 53) De acordo com os resultados 

obtidos, os alunos tiveram uma maior facilidade em identificar os dentes corretos com 

o papel de 200µm. Apesar de não encontrarmos uma relação estatisticamente 

significativa (p=0,976) entre a espessura do papel de articular utilizado e a capacidade 

de identificação dos dentes guia do movimento protrusivo, 43,34% (n=26) da amostra 

melhora a capacidade de identificação quando passa de 40µm para 200 µm. Vinte e 

três (38,33%) mantem a mesma capacidade de identificação e 11 (18,33%) piora. Pelo 

exposto, os estudantes de MIMD podem beneficiar com a utilização de um papel de 

maior espessura para avaliação oclusal do movimento excursivo de protrusão.  

O Gráfico 6, na página 32, ilustra a identificação dos contactos oclusais corretos 

na lateralidade direita em relação às diferentes espessuras do papel de articular.  

No movimento de lateralidade possuímos as superfícies guias que são a 

trajetória em que os dentes inferiores deslizam pelas vertentes internas das cúspides 

guias dos dentes superiores e/ou na face palatina do canino superior.(53) Á 

semelhança do verificado no movimento protrusivo, também a identificação dos 
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dentes guia no movimento de lateralidade direita beneficia com a utilização de um 

papel de 200µm. A maioria dos estudantes (58,33%, n=35), melhorou a sua 

capacidade de identificação, 25% (n=15) manteve essa capacidade e 16,67% (n=10) 

piorou. Embora sem significado estatístico (p=0,390), os estudantes de MIMD podem 

beneficiar com a utilização de um papel de maior espessura para avaliação oclusal 

deste movimento excursivo.  

O Gráfico 7, na página 33, ilustra a identificação dos contactos oclusais corretos 

na lateralidade esquerda em relação às diferentes espessuras do papel de articular.  

Tal como explicado no movimento anterior, a lateralidade esquerda também é 

encaminhada pelas superfícies guias.(53) Quando a mandíbula se move para o lado 

esquerdo, temos o lado de trabalho, sendo o lado direito o de não trabalho e onde não 

deverão existir contactos oclusais.(53) De acordo com os resultados obtidos, os alunos 

tiveram uma maior facilidade em identificar os dentes corretos com o papel de 200µm. 

Este movimento segue as mesmas conclusões que o movimento protrusivo e o 

movimento de lateralidade direita.  

 

À semelhança do verificado no movimento protrusivo e de lateralidade direita, 

também a identificação dos dentes guia no movimento de lateralidade esquerda 

beneficia com a utilização de um papel de 200µm. Verificamos que a capacidade de 

identificação dos dentes guia deste movimento melhora em 40% (n=24) da amostra, 

48,33% (n=29) manteve essa capacidade e 11,67% (n=7) piorou. Embora sem 

significado estatístico (p=0,324), os estudantes de MIMD podem beneficiar com a 

utilização de um papel de maior espessura para avaliação oclusal deste movimento 

excursivo.  

 

5.5 Limitações do estudo 

 

As limitações deste estudo que ora cumpre apresentarmos encontram-se 

interligadas entre si, afetando-se mutuamente. Primeiramente, ter em atenção que o 

curto período de tempo – cerca de 9 meses – para a concretização desta investigação 

acabou por influenciar a dimensão da amostra. Pese embora não possamos 
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comprovar tal facto, encontramo-nos convictos de que se o presente estudo fosse 

realizado num intervalo de tempo mais alargado, a amostra poderia ter abrangido uma 

população maior. O caráter voluntário dos alunos que compuseram a amostra revelou 

ser uma agravante, pois a disponibilidade destes para participarem na investigação 

era diminuta.  

A tais factos soma-se uma limitação de índole económica. Para além de 

necessitarmos de papéis de articular da Clínica Dentária Universitária e de estes, por 

vezes, não serem providenciados imediatamente, se a investigação tivesse sido 

patrocinada pela marca do sensor do OccluSense®, ter-nos-ia sido possível incluir a 

análise oclusal digital em cada um dos participantes.  

A experiência do participante, através da introdução de um parâmetro para 

avaliar a identificação dos contactos oclusais pelos diferentes anos letivos, também 

se mostrou limitadora, pelo que defendemos que a introdução dos alunos da pós-

graduação de reabilitação oral e a comparação destes com os alunos do pré-graduado 

mostrar-se-ia essencial para uma futura investigação. 

Apesar das limitações deste estudo, torna-se evidente a necessidade de se 

apostar no ensino desta temática para objetivar a análise oclusal dos pacientes da 

Clínica Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica 

Portuguesa. 

 

É do nosso entendimento, e provado na literatura(42) que, apesar da sua 

simplicidade, a utilização de papel de articular na marcação dos pontos de contactos 

oclusais e a sua identificação, é influenciada pela experiência clínica do Médico 

Dentista. Assim, seria interessante estudar se o grau de formação dos estudantes do 

MIMD também influencia a capacidade de identificação de contactos oclusais. Por 

outro lado, o recurso a tecnologias digitais objetiva a análise e parece evidente que 

pode colmatar algumas das lacunas identificadas nos estudantes com esta 

investigação.  
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Tendo em consideração as limitações inerentes a este estudo e com base nos 

resultados obtidos podemos concluir que: 

- Verifica-se dificuldade nos alunos do MIMD-UCP em identificar os principais 

pontos de contacto na posição de PIM e os dentes guia dos movimentos excursivos; 

- A espessura do papel de articular influencia a capacidade de identificação dos 

pontos de contacto oclusais e dos dentes guia de movimentos excursivos; 

- A avaliação dos contactos oclusais com papel de articular em PIM beneficia 

com a utilização de um papel fino (40µm); 

- Os dentes guia dos movimentos excursivos são mais facilmente identificáveis 

pelos estudantes de pré-graduação com papel de articular mais espesso (200 µm); 

- A avaliação digital dos contactos oclusais é uma ferramenta que deve ser 

introduzida no ensino pré-graduado como forma de tornar a análise oclusal mais 

objetiva e didática. 

Pelo exposto, e pela relevância clínica do tema, aconselha-se a realização de 

mais estudos nesta temática. 
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Apêndice I - Ficha de recolha de dados 
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Anexo I – Parecer aceite pelo Comité de Ética para a Saúde 

na Universidade Católica Portuguesa  
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