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RESUMO

Objetivo: Avaliar clinicamente a precisao do registo interoclusal digital estatico com
Sscanner intra-oral comparativamente com registos interoclusais analégicos obtidos

com papel de articular e silicone de mordida.

Materiais e métodos: Foi realizado um estudo observacional transversal, com a
participacdo dos alunos do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria (MIMD) da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catodlica Portuguesa (FMD-UCP).
Foi executado um registo oclusal de cada individuo com recurso a papel de articular
40um (Articulating Paper 40um, Henry Schein®, EUA), silicone de mordida (Occlufast
Rock®, Zhermack, EUA) e scanner intra-oral TRIOS® 4 (3 Shape, Dinamarca),
identificou-se cinco pontos de contacto principais para cada arcada em cada tipo de
registo e analisou-se a distribuicdo de pontos de contacto oclusal principais e
posteriormente comparou-se a concordancia de pontos entre cada registo. A analise
dos dados foi efetuada no software SPSS® da IBM.

Resultados: A amostra inclui 10 alunos do MIMD. A distribuicdo dos contactos
oclusais entre os diferentes registos segue 0 mesmo padrdo, com os dentes
posteriores a concentrarem o maior numero de contactos. Na analise da concordancia
entre os diferentes registos os valores foram: Papel de articular e silicone de mordida,
68,57% (K=0,32); Papel e scanner leve, 69,29% (K=0,33); Papel e scanner PIM,
73,57% (K=0,42); Silicone e scanner leve, 70,71% (K=0,36); Silicone e scanner PIM,
75,71% (K=0,47); Scanner leve e scanner PIM, 75,71% (K=0,47)

Conclusoées: O registo intermaxilar obtido com scanner intra-oral é tao valido como o
registo obtido com papel de articular e silicone de mordida. O registo oclusal obtido
com o scanner intra-oral identifica a maior parte dos pontos de contacto que os
métodos convencionais identificam quando o registo € obtido em PIM. O scanner intra-
oral € um método fidedigno para o estudo oclusal.

Palavras-chave: Pontos de contacto oclusal, sistema digital, papel de articular,

silicone de mordida, scanner intra-oral, posi¢ao de intercuspidacédo maxima (PIM).






ABSTRACT

Objective: To assess the clinical precision of the static intermaxillay record in the
intermaxillary cuspation position obtained with the intra-oral scanner compared with
the intermaxillary records obtained with foiling paper and bite registration
polyvinylsiloxane.

Materiais e métodos: A cross-sectional observational study was carried out, aimed
at students of the Master’s in Dental Medicine (MIMD) at the Faculty of Dental Medicine
of the Catholic University of Portugal (FMD-UCP) A intermaxillary record of each
individual was obtained with articulating paper (Articulating Paper 40um, Henry
Schein®, EUA), bite registration silicone (Occlufast Rock®, Zhermack, EUA) and the
intra-oral scanner TRIOS® 4 (3 Shape, Dinamarca). Five main points of contact were
identified in each jaw for each type of register and posteriorly the distribuition of this
contact points was analysed. The comparasion of the agreement betwenn registers
was settled. Data analysis was performed using IBM's SPSS®.

Resultados: The sample is composed of 10 students from the Integrated Master’s in
Dental Medicine. The distribuition of contacts betwenn different registers follows the
same pattern, with the posterior gathering the majority of contact points. In the analysis
of agreement between the different records, the values were: Articulating paper and
silicone, 68,57% (K=0,32); Paper and scanner light bite, 69,29% (K=0,33); Paper and
scanner maximum intercuspation, 73,57% (K=0,42); Silicone and scanner light bite,
70,71% (K=0,36); Silicone and scanner MI, 75,71% (K=0,47); Scanner light bite and
scanner Ml, 75,71% (K=0,47)

Conclusées: The intermaxillay record obtained with the intra-oral scanner is as valid
as the record obtained with the articulating paper and with polyvynylsiloxane. The
intermaxillary record obtained with the intra-oral scanner identifies most of the contact
points that the conventional methods also identify when the record is made in
maximum intercuspation. The intra-oral scanner is a precise method to obtain the
occlusal record.

Palavras-chave: Oclusal contact points, digital system, articulating paper, bite

registration silicone, intra-oral scanner, maximum intercuspation (Ml)
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.  INTRODUGAO






O aparelho estomatognatico € uma unidade funcional do organismo
responsavel pelas funcdes de mastigacao, fala e degluticdo. E composto por 0ssos,
articulacdes, ligamentos, dentes e musculos conectados por uma rede nervosa
complexa que regula o seu funcionamento.(") Os ossos principais do aparelho
estomatognatico sao a maxila, a mandibula e o osso temporal, um 0sso menor, 0 0Sso
hidide, localiza-se inferiormente a mandibula e serve de ligacdo a musculos e
ligamentos que permitem a conexdao da mandibula com outras estruturas osseas e

ligamentares.

1.1 Oclusao dentaria

A articulagéo do sistema estomatognatico que permite executar as fungdes de
mastigacdo, fala e degluticido é a articulagdo temporomandibular (ATM). E uma
articulagdo complexa, bicondilar, entre a parte terminal superior da mandibula, o
cbébndilo, e o osso temporal do cranio, especificamente a fossa temporal ou cavidade
glendide. O ligamento temporomandibular sobrepde-se a articulagdo fornecendo
estabilidade lateral. A articulagdo é rodeada por uma capsula que também fornece
algum grau de estabilidade e contém no seu interior o liquido sinovial que permite a
lubrificagdo da regido, na auséncia deste liquido criar-se-ia demasiada fricgao e stress
levando a degeneracao de estruturas essenciais ao movimento mandibular. O disco
articular esta localizado na capsula e permite acomodar o céndilo na fossa temporal,
reduzindo e distribuindo as for¢cas de impacto por toda a regido. O disco articular
separa a articulagdo em dois compartimentos. O compartimento inferior (cavidade
sinovial inferior) limitado pelo disco, o condilo mandibular, ligamentos e outras
estruturas, esta envolvido em movimentos de rotagcdo. Este movimento permite a
mandibula movimentar-se de uma posicado fechada para parcialmente aberta
(abertura em rotagdo ou arco de céntrica). O compartimento superior (cavidade
sinovial superior) limitado pelo disco articular, osso temporal, ligamentos e outras
estruturas permite efetuar movimentos de translagcdo ou deslizamento, nos quais o
disco desliza contra o osso temporal e o coéndilo faz um movimento anterior
descendente permitindo uma maior abertura da boca (abertura em translagao até a
abertura maxima). A ATM é irrigada pela carétida externa, a artéria maxilar e as suas
ramificacdes. A nivel nervoso, ha uma derivacdo do ramo mandibular do nervo

trigémeo o maior nervo desta regido, com componentes sensorial e motora. Todas



estas estruturas e movimentos, em coordenagao com diversos musculos, permitem
que os dentes da maxila e da mandibula se toquem criando a relagao oclusal e a
relagéo intermaxilares.2 3

O termo ocluséo refere-se a relacdo que se cria quando os dentes da arcada
inferior contactam com os da arcada superior. Atualmente, é importante n&o limitar
este conceito a uma perspetiva estatica da oclusdo, mas sim englobar as relagbes
morfolégicas e dindmicas entre os diferentes constituintes do aparelho
estomatognatico, tanto os dentes, como também o sistema neuromuscular, a ATM e
0 esqueleto craniofacial. A oclusdao nao retém a sua importancia apenas na fungao
mastigatoria, mas também na manutencdo da dimens&o vertical de oclusdo e
distdncia entre os ossos maxilares, articulagdo de palavras, bruxismo (como

consequéncia da fisiologia do sono ou do stress), entre outros.®*

1.2 Oclusao ideal

A oclusao ideal é a oclusao que permite um equilibrio tanto a nivel funcional
como estético, preservando as estruturas e o funcionamento das articulagdes
temporomandibulares, assim como a integridade dos musculos orofaciais. Na ocluséao
ideal raramente encontrada na natureza, o tamanho das arcadas maxilar e mandibular
devem ter as dimensdes proporcionais e os dentes devem estar na posigao desejada
relativamente aos trés planos espaciais. Identificaram-se alguns pontos que devem
ser observados para a sua confirmacgao: quando os dentes estdo em intercuspidacao
maxima a mandibula estd numa posi¢ao de relagdo céntrica (RC) (os céndilos estao
simétricos numa posi¢ao o mais anterior e superior possivel); quando a mandibula se
move em movimentos laterais ha desoclusao posterior e 0s movimentos sao guiados
anteriormente pelos dentes caninos; a direcao das forgas aplicadas sobre os dentes
¢ paralela ao longo eixo dos mesmos; e a oclusdo deve ser mutuamente protegida.®
6)

Apesar de se acreditar que as caracteristicas tedricas de oclusdo ideal
providenciam ao paciente um equilibrio do aparelho estomatognatico a varios niveis,
€ importante ressalvar que existem casos onde o préprio aparelho encontra o seu
equilibrio mesmo quando os pressupostos tedricos nao se verificam na totalidade —

Ocluso fisioldgica ou adaptada.®



1.3 Historia da oclusao

Acredita-se que o estudo da oclusao tenha tido inicio em meados do século XIX
com Carabelli em 1844 e posteriormente com Angle em 1899 a refinar uma
classificagao da oclusdo dentaria baseada na posigao e intercuspidacgédo dos dentes.(")

O primeiro esbogo de articulador foi inventado por Jean Baptiste Gariot que
criava modelos em gesso com uma extensdo posterior que permitia de certa forma
relacionar os modelos. Posteriormente desenvolveu o primeiro articulador
propriamente dito, um sistema estilo dobradiga com um stop anterior vertical. Este
instrumento permitia relacionar os modelos em posigao de intercuspidagado maxima
(PIM) e replicar essa posigao de uma forma fidedigna.®

Em 1899, Snow foi pioneiro ao descobrir uma forma de transferir a posigao
espacial da arcada maxilar para o articulador através do arco facial.®

Desde a invengao do primeiro articulador, a tecnologia evoluiu muito e os
articuladores mais recentes apresentam maior complexidade, permitindo simular os
diferentes movimentos funcionais (céntricos e excéntricos) e regular diversas
variaveis como por exemplo a distancia intercondilar, a inclinagao da trajetéria condilar
e o angulo de Bennett.®

A relacao intermaxilar em PIM é normalmente uma posicéo facil de determinar
pela estabilidade e reprodutividade dada pela engrenagem dos dentes maxilares e
mandibulares.®
Nesta posigcao, os contactos que se estabelecem entre os dentes, em quantidade e
em intensidade, variam entre individuos e no mesmo individuo de dente para dente.®
10)

Os contactos oclusais aumentam em numero a medida que as arcadas entram
em contacto até a PIM. Clinicamente, a PIM ¢ influenciada por varios fatores, como a
postura do corpo, a posicdo da cabecga, a posicao do encosto da cadeira, o estado
psicoldgico, o estado fisioldgico do sistema mastigatério, a hora do dia e a forga e
pressdo aplicadas durante o registo.(') Numa relagdo intercuspidea normal, as
cuspides vestibulares mandibulares e as cuspides palatinas superiores dos dentes
posteriores ocluem nas fossas ou cristas oponentes. Estas cuspides sao designadas

por cuspides de suporte ou funcionais®



O estudo da relagdo intermaxilar e interoclusal desempenha um papel
importante em varias areas da Medicina Dentaria. Na area da Periodontologia o
contacto patologico entre os dentes pode levar a recessdes gengivais que em casos
mais severos pode dar origem a reabsorgdes 0sseas com consequente mobilidade e
perda dentaria. Nas areas de Dentisteria e Endodontia, a ndo intercuspidagao correta
dos dentes, podera levar a traumas oclusais que em alguns casos podem originar
fraturas e/ou reagdes inflamatodrias da polpa, obrigando a tratamentos que poderiam
ser evitados. A necessidade de uma relagao intermaxilar estavel e precisa € um dos
motivos de se analisar a oclusdo do paciente, de forma a efetuar um correto
diagnostico e tratamento. Em Prostodontia (Fixo ou Removivel), uma obtencao
incorreta da relacdo intermaxilar pode levar a erros como prematuridades e
interferéncias que levam a maiores ajustes nas consultas ou a necessidade de refazer
os tratamentos reabilitadores. A obtengdo de um registo intermaxilar rigoroso e fiel
vem desta forma evitar situagdes indesejaveis que podem ter diversas
repercussdes.(?

Existem varias formas de estudar a relagao intermaxilar das arcadas, desde a
simples sobreposicdo dos modelos de gesso a necessidade de recorrer a materiais
ou dispositivos de registo. Nao existe uma técnica aceite como sendo a mais indicada
ou a ideal, tudo depende da avaliacéo clinica feita, do objetivo do estudo ou da
finalidade da analise.(")

O primeiro registo intermaxilar foi descrito em 1956 por Philip Pfaff e atualmente
existe um numero variado de materiais que pode ser usado para obter o registo
intermaxilar de forma analdgica. Os materiais de registo de mordida devem apresentar
determinadas caracteristicas que permitam obter uma relagdo intermaxilar o mais
semelhante a realidade, de forma estavel e precisa. Os materiais devem oferecer
pouca resisténcia antes da presa de forma a evitar o deslocamento da mandibula ou
dos dentes sendo que apds a presa devem ser o mais rigidos e resilientes possivel
para nao sofrerem alteracdes dimensionais. A manipulagao deve ser facil, sem efeitos
adversos nos tecidos envolvidos no registo, devem reproduzir tanto as superficies
oclusais como os bordos incisais e devem permitir a observagado correta das
marcacdes.(13)

Em suma, O objetivo do registo intermaxilar € poder analisar, reproduzir ou
restabelecer a relagio interoclusal, ou seja, os pontos de contacto entre as arcadas

que s&o a chave da estabilidade de mordida e da eficacia mastigatoria.



1.4 Registos interoclusais

Varios sao os materiais que podem ser usados para registos intermaxilares,

entre os quais:

1.4.1 Registos interoclusais analégicos

Registos em cera

A cera foi um dos primeiros materiais a ser utilizado para registos
intermaxilares. Apesar de ser um dos materiais usados ha mais tempo para o registo
intermaxilar, ndo deve ser a escolha de eleicdo quando se pretende uma reproducéo
fidedigna da relacdo de intercuspidagdo das arcadas por apresentar um alto
coeficiente de deformagao e maior resisténcia ao fecho das arcadas o que reduz a

sua precisdo.(14 19

Poliéter

O poliéter € um material que da origem a uma impressao elastica, semelhante
ao silicone. Este material demonstrou uma elevada precisdo e bom detalhe da
superficie. Tem uma forca ao rasgamento de baixa a moderada e um tempo de
trabalho e presa muito mais curto que materiais similares, o que pode ser uma
limitagdo no seu uso. As caracteristicas de escoamento e flexibilidade sdo das mais
baixas entre os diferentes materiais elasticos, o que Ihe confere uma dureza elevada
apos presa que pode levar a quebra dos modelos apods desinsercdo. Tém uma
deformagao permanente maior que qualquer tipo de silicone, o sabor é desagradavel
e nao pode ser desinfetado em submersao liquida porque € muito hidrofilico. Nao é

um dos materiais mais recomendados para elaborar o registo intermaxilar.(6)

Silicone

O silicone é um composto sintético que é formado por uma cadeia de siloxano,
quanto maior a cadeia, maior a viscosidade do material. Tém uma alta resisténcia a
compressao, apos sofrer a presa que dificulta o assentamento dos modelos sobre o

registo, no entdo, & universalmente aceite a sua utilizagéo para este fim.(13.16)



Papel de articular

Quer os registos em cera, quer os registos em silicone, permitem relacionar as
arcadas entre si, mas nao permitem uma analise direta dos contactos interoclusais.
Para esse fim foram introduzidos os papeis de articular que, com as suas diferentes
espessuras, permitem por analise visual, identificar pontos de contacto compressivos
ou de deslizamento o que facilita a analise da PIM e dos movimentos excéntricos. No

entanto destas marcagdes nio se podem aferir forga ou carga oclusal.('”)

1.4.2 Registos interoclusais digitais

A introducao da tecnologia digital na Medicina Dentaria alterou o protocolo de
trabalho de forma significativa, apresentando algumas vantagens em relagédo ao
processo analdgico mas levantando questbes de precisdo que condicionam a
uniformizagéo da sua utilizagdo nos registos interoclusais e na avaliagéo de contactos

dentarios interarcadas.(1®)

T-Scan®

Desde 1987, que a avaliacdo oclusal computorizada, da qual faz parte o
equipamento T-Scan® (Tekscan Inc., Norwood, MA USA), inventado por Mannes et
al. tem vindo a revolucionar a forma de registo e andlise oclusal.('9)

Este sistema providencia uma analise relativa das forcas oclusais que sao
registadas usando um sensor intra-oral de pressdo que permite obter informagéo
relativa a zona de contacto interdentario e quais as zonas onde existe mais carga
oclusal. O equipamento permite uma rapida identificacdo de prematuridades,
interferéncias, regides de forga excessiva e zonas de distribuigdo de forga.(1?)

O T-Scan® |, foi o primeiro sensor de grelha especificamente desenvolvido para
analise oclusal sendo o mais recente o T-Scan® Novus com o software 9.0. A
informacéo oclusal é caracterizada por imagens digitais em duas e trés dimensdes
que permitem ao profissional de saude oral executar ajustes oclusais precisos de

forma a obter um equilibrio de cargas apds tratamentos reabilitadores. 29

OccluSense®




O OccluSense® (Bausch, Germany) € um sistema digital wireless semelhante
ao T-Scan®, composto por uma pega funcional e um sensor que transmite a
informagédo dos contactos oclusais através de uma conexdo sem fios para uma
aplicacdo do iPad. Apos a obtengéo do registo, a informagao é disposta na aplicagao
embora de forma mais rudimentar que o T-Scan®.0)

A vantagem em relagao ao T-Scan® é que o sensor é pigmentado, funcionando
como papel de articular o que permite a avaliagéo digital da carga oclusal a avaliagao

visual dos pontos oclusais marcadas no paciente.?")

Scanner intra-oral

Os scanners intraorais sao uma ferramenta cada vez mais utilizada na pratica
clinica diaria. Esta ferramenta permite captar o registo da boca do paciente para
formato digital. Tem varias vantagens em relagao ao método tradicional de impressao,
permite obtencao mais facil do registo em pacientes com reflexo de vomito, é possivel
corrigir as zonas mal captadas sem reiniciar todo o processo, o tempo de consulta
diminui e a informacgao pode ser partilhada com os técnicos de laboratério via web. As
impressdes digitais podem ser obtidas através da leitura da cavidade oral do paciente
ou da leitura de modelos. Os modelos virtuais das arcadas sao alinhados com os
registos intermaxilares virtuais e permitem a identificacdo dos pontos de contacto
entre as arcadas. Relativamente a capacidade de reproducédo do esquema oclusal de
forma fidedigna com recurso a esta tecnologia, ainda existe pouca informagao na

literatura e ndo se verifica consenso na utilizagdo desta tecnologia para esse fim.(??)

1.5 Objetivos

O principal objetivo desta investigagcao é avaliar clinicamente a precisao do
registo interoclusal digital estatico (PIM) com o scanner intra-oral TRIOS® 4 (3 Shape,
Dinamarca) comparativamente com registos interoclusais analdgicos: papel de
articular de 40pm (Henry Schein®, EUA) e silicone de mordida Occlufast Rock®
(Zhermack, EUA).

Para se atingir o objetivo referido, definem-se os seguintes objetivos

secundarios:



= Identificar os principais pontos de contacto interoclusal em PIM com
papel de articular de 40 um;
» Identificar os principais pontos de contacto interoclusal em PIM com
silicone de mordida;
» |dentificar os principais pontos de contacto interoclusal em PIM com o
scanner intra-oral,
= Comparar os registos obtidos entre si e determinar o grau de
concordancia da analise oclusal analdgica e digital;
= Aferir ou validar a utilizagdo do scanner intra-oral como instrumento de
registo e analise de contactos interdentarios

Para os objetivos descritos, definiu-se a seguinte hipotese nula:

Ho: N&o ha correspondéncia entre o registo interoclusal analégico e o registo

interoclusal digital
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MATERIAIS E METODOS
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Estudo observacional transversal com um momento unico de avaliagao, que
decorreu entre os meses de janeiro e abril de 2023.

Este estudo esta inserido no projeto global da Reabilitagdo Oral da Faculdade
de Medicina Dentaria (FMD) da Universidade Catolica Portuguesa (UCP) da
responsabilidade do Prof. Doutor André Correia, intitulado “Aplicacdo de Tecnologias
Digitais na Reabilitagao Oral” e que foi aprovado pela Comisséo de Etica para a Saude
da UCP a 23 de margo de 2022 com o numero 201 (Anexo ).

2.1 Populagao e amostra em estudo

A populagdo alvo de estudo é constituida pelos estudantes do Mestrado
Integrado de Medicina Dentaria (MIMD) da FMDUCP. Os alunos foram recrutados por
abordagem direta pelo investigador principal e de forma aleatéria. A amostra é
constituida pelos alunos que consentiram de forma livre e esclarecida participar nesta

investigacao e que cumpriam os critérios de inclusao e exclusao que se seguem.

2.2 Critérios de inclusao e exclusao

Forma incluidos neste estudo, estudantes do MIMD que n&o se encontrem em
tratamento ortodéntico com aparelho fixo convencional ou que utilizem protese

removivel e apenas apds assinatura de consentimento informado.

2.3 Protocolo de recolha de dados

A cada participante foi feito um registo fotografico extraoral (frontal em repouso
e lateral direita em repouso — Figura 1) e intraoral (frontal, lateral direita, lateral
esquerda, oclusal superior e oclusal inferior — Figura 2) sempre sob as mesmas
condicbes de luminosidade e privacidade com camara fotografica Canon® EOS
2000D, objetiva Tokina® 100mm F2.8 FF Macro e flash Godox® MF-R76.

13



Figura 2. Registo fotografico intra-oral

Para o registo interoclusal analdgico, usou-se o kit de observagao da Clinica
Dentaria Universitaria, papel de articular (B) de 40um (Articulating Paper 40um, Henry
Schein®, EUA), pingas de Miller (C) (0670, ASA Dental®, Italia) e compressas (A)
10x10 (ADA, Portugal) — Figura 3. Para o registo interoclusal com silicone de mordida
utilizou-se o silicone Occlufast Rock (Zermach®, EUA) em pistola (KDM®, Henry
Schein, EUA) com ponta de descarga — Figura 4.
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Figura 3. Material utilizado no registo intermaxilar convencional.

| —ry
occlufast rock n n

axtranard

Figura 4. Material utilizado no registo intermaxilar com silicone de
mordida

Antes de efetuar o registo com o papel de articular, procedeu-se a secagem
das superficies oclusais com compressa, com recurso a pingas de Miller (Figura 5).
Pediu-se ao paciente para ocluir e abrir por duas vezes de forma a efetuar uma
secagem eficaz. Posteriormente, colocou-se o papel de articular entre as arcadas,
também com recurso a pinga de Miller, tendo a devida precauc¢ao de forma que o
papel cobri-se todas as superficies oclusais e bordos incisais (Figura 6). O paciente é
instruido a ocluir até a posicao de intercuspidacdo maxima, efetuando desta forma as
marcagdes nos dentes. Registou-se as marcagdes efetuadas com duas fotografias
intraorais, superior e inferior (Figura 7). Efetuou-se posteriormente o registo
intermaxilar com silicone de mordida. Coloca-se com o auxilio da pistola o silicone de

mordida sobre as superficies oclusais, instrui-se o paciente a ocluir até a posi¢cao de
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PIM até o material ganhar presa, retira-se da boca e analisa-se se a distor¢ao é

minima e se foi possivel registar todos os dentes a serem analisados. (Figura 8).

Figura 5. Secagem das superficies oclusais

Figura 8. Marcacao da posi¢do de PIM com silicone de mordida
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ApOs o registo interoclusal convencional, procedeu-se ao registo digital com o

scanner intra-oral (TRIOS® 4, 3 Shape, Dinamarca) - Figura 9.

Figura 9. Material utilizado no registo intermaxilar digital — Scanner intra-oral e componentes

O scanner intra-oral apresenta diferentes componentes que estao descritos na
figura 9, o computador (Figura 9, A) tem o software instalado que permite visualizar e
editar os dados, a ponteira (Figura 9, B) pode ser esterilizada para permitir uma
utilizacao em seguranca, o transmissor de sinal (Figura 9, C) recebe a informagao que
€ enviada pelo scanner (Figura 9, D) durante a digitalizagcao das arcadas, o aparelho
e ponteira de calibracdo (Figura 9, E e F) permitem calibrar o scanner para efetuar a
impressao o mais detalhada possivel.

Para proceder a digitalizagcao da arcada foi necessario registar o paciente no
software do scanner (Figura 10). Apos a insergao dos dados do paciente, procedeu-
se primeiro a digitalizacdo da arcada inferior (Figura 11) (superficie oclusal dos
elementos dentarios, faces linguais e faces vestibulares), seguida da arcada superior
(Figura 12) (superficie oclusal, faces vestibulares e faces palatinas).

Para cada paciente foi registada a relacao interoclusal em contacto dentario
leve e em PIM em carga, obtendo-se assim dois registos intermaxilares (Figura 13 e
14).

Para cada participante, os 5 dentes por arcada com pontos de contacto
principais obtidos em cada registo interoclusal (papel de articular, silicone de mordida

scanner em contacto leve e scanner em PIM) foram aferidos por dois investigadores
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sénior e o nivel de concordancia interexaminador é calculado pelo coeficinete kappa
de Cohen.

Os dentes selecionados sao registados na tabela (Apéndice 1) que permite
analisar a relagéo de concordancia que existe entre os diferentes registos. Considera-
se dentes concordantes quando o mesmo dente apresenta uma ponto de contacto
principal tanto num registo como no outro ou quando nao se identifica determinado
dente em qualquer um dos dois registos comparados. Quando um dente € identificado
como tendo um ponto de contacto principal num determinado registo mas no outro
registo que se compara nao for identificado esse dente, considera-se nao

concordante.

Caerds b Add new patient

:::::

3shape®

ek Snmeati

Figura 10. Digitalizacdo da arcada superior
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Figura 14. Analise dos pontos de contacto no software
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2.4 Tratamento e analise dos dados

A analise interpretativa dos resultados K sdo os que constam na Tabela 1.

Tabela 1. Interpretagédo dos valores de coeficiente K de Cohen

Kappa Cohen Interpretacao

0 S/ concordancia
0,10 - 0,20 Concordancia ligeira
0,21-0,40 Concordancia mediana
0,41 -0,60 Concordancia moderada
0,61 -0,80 Concordancia substancial
0,81-0,99 Quase perfeita

1 Perfeita

A concordancia entre registos foi estatisticamente analisada no software IBM®
SPSS® Statistics. Assim, & aferida a precisdo dos registos interoclusais digitais

comparativamente com os dois tipos de registos analdgicos obtidos e destes entre si.
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Neste estudo, séo utilizadas tabelas e graficos de forma a permitir uma

interpretacéo mais intuitiva dos dados obtidos.

3.1 Caracterizacao da amostra

Da populagcdo alvo deste estudo observacional transversal obtivemos uma
amostra de 10 alunos do MIMD da FMD-UCP. Na analise da distribuicdo da amostra
por género temos 60% (n=6) individuos do género feminino e 40% do género
masculino (n=4).

Quanto a distribuicdo dos participantes por idade, a média é de 20,1 anos, variando

entre o minimo de 18 anos e 0 maximo de 23 anos.

3.2 Identificagcao dos contactos em cada registo

Os contactos oclusias registados para cada método de avaliagdo constam nos

graficos 1, 2, 3 e 4.
PAPEL DE ARTICULAR

Pela analise do Grafico 1 referente a avaliagcdo dos contactos oclusais com
papel de articular, verificamos que 80% dos individuos apresenta contactos nos
dentes 15, 26, 36, 35, 46 e 45. Nao foi registado qualquer contacto oclusal nos dentes
12,22 e 32.
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Grafico 1. Identificagdo dos dentes com contactos oclusais registados em papel de
articular

SILICONE DE MORDIDA

Pela analise do Grafico 2 referente a avaliagdo dos contactos oclusais com
silicone de mordida, verificamos que 100% dos individuos apresenta contactos nos
dentes 27 e 37. Nao foi registado qualquer contacto oclusal nos dentes 12, 22, 21, 32,
31,42 e 41.
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Grafico 2. Identificagdo dos dentes com contactos oclusais registados em
silicone de mordida
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SCANNER MORDIDA LEVE

Na analise do Grafico 3, que diz respeito a avaliacdo dos contactos oclusais
obtidos com scanner em contacto leve, observa-se que 70% dos individuos apresenta
contacto oclusal nos dentes 17, 16, 26, 36 e 46 e ndo existe contacto nos dentes 33,
32 e 31.

8

7
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Grafico 3. Identificagdo dos dentes com contactos oclusais registados com scanner
leve

SCANNER PIM

Na analise do Grafico 4, referente a analise dos contactos oclusais obtidos com
scanner em PIM, observa-se que 90% dos individuos tém contacto no dente 16 e que

nao existe contacto dentarios nos dentes 13, 22, 21, 33, 32, 31 e 42.
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Grafico 4. Identificacdo dos dentes com contactos oclusais registados com
scanner PIM

GRAFICO 5

Pela analise conjunta dos diferentes registos, podemos constatar uma
predominancia de contactos oclusais nos setores posteriores e contactos ausentes ou

em menor numero no setor anterior.
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Grafico 5. Distribuicdo dos contactos oclusais nos diferentes métodos de registo
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3.3 Concordancia entre os diferentes registos

Pela avaliagdo comparativa de concordancia entre os difentes métodos de

registo realizados neste estudo verificamos uma concordancia média de 72,26%

(Tabela 2).

Tabela 2. Analise geral da concordancia entre os diferentes registos

Papel/Sillicone de mordida Sim Nao % n
Sim 56 44
Nao 44 136
Concordancia 68,57% 192
Nao concordancia 31,43% 88
Kappa Cohen 0,315556
Papel/Scanner leve Sim Nao % n
Sim 57 43
Nao 43 137
Concordancia 69,29% 194
N&o concordancia 30,71% 86
Kappa Cohen 0,331111
Papel/Scanner PIM Sim Nao % n
Sim 63 37
Nao 37 143
Concordancia 73,57% 206
Nao concordancia 26,43% 74
Kappa Cohen 0,424444
Silicone de mordida/Scanner leve Sim Nao % n
Sim 59 41
Nao 41 139
Concordancia 70,71% 198
Nao concordancia 29,29% 82
Kappa Cohen 0,362222
Silicone de mordida/Scanner PIM Sim Nao % n
Sim 66 34
Nao 34 146
Concordancia 75,71% 212
Nao concordancia 24,29% 68
Kappa Cohen 0,471111
Scanner leve/Scanner PIM Sim Nao % n
Sim 66 34
Nao 34 146
Concordancia 75,71% 212
N&o concordancia 24,29% 68
Kappa Cohen 0,471111
Concordancia média 72,26%
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No que diz respeito a concordancia entre os diferentes registos, podemos
verificar que o registo com papel de articular e com silicone de mordida, a
concordancia foi de 68,57% (n=192) com um K=0,32.

Para a relagdo entre o registo com papel de articular e com o scanner em
contacto leve, verificou-se uma concordancia em 69,29% (n=194) dos dentes,
aumentando para 73,57% (n=206) quando o registo € com scanner em PIM (K=0,33
e K=0,42 respetivamente).

Usando o silicone de mordida como meio de registo e comparando com o
registo em contacto leve obtido com o scanner, a concordancia foi de 70,71% (n=198),
valor que aumenta para 75,1% (n=212) quando o registo do scanner é feito em PIM
(K=0,36 e K=0,47 respetivamente).

Quando comparados os registo com scanner (leve vs. PIM) verificamos uma
concordancia de 75,71% (n=212) que corresponde a um K de 0,47.(2%)

Interpretando os diferentes coeficientes de concordéancia obtidos para os varios
tipos de registos analisados podemos afirmar que no geral o grau de concordancia &
abaixo dos 0,5 (Tabela 3).

Os meios de registo mais concordantes sao o silicone de mordida e o scanner
em PIM. Observa-se também que o registo obtido pelo scanner em PIM é o mais
concordante com os demais registos, apresentando um grau de concordancia

moderado.

Tabela 3. Grau de concordancia entre os diferentes registos

Tipo de registo comparativo K Grau de concordancia
Papel / silicone 0,32 Mediana
Papel / scanner leve 0,33 Mediana
Papel / scanner PIM 0,42 Moderada
Silicone / scanner leve 0,36 Mediana
Silicone / scanner PIM 0,47 Moderada
Scanner leve / scanner PIM 0,47 Moderada
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IV. DISCUSSAO
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Em ocluséo, a articulacédo estatica e dinamica cria a relacdo oclusal entre os
dentes durante a fungdo. Em PIM é desejavel que os dentes contactem de uma forma
estatica, ou seja, no final do ciclo mastigatorio ou durante a degluticdo e aperto. No
movimento mandibular, o contacto espera-se que seja dindmico e que ocorra durante
o deslizamento, no fecho (durante o acto de mastigacédo) ou mesmo em movimentos
patolégicos, como € o caso do bruxismo.(?4

O numero de contactos oclusais, a sua distribuicdo e simetria na PIM, que ¢é a
posicdo utilizada para o registo intermaxilar, € muito variavel entre individuos.

A obtengao de um registo oclusal preciso € um fator de grande importancia no
tratamento do paciente. Na area da reabilitacdo oral, o registo intermaxilar é
fundamental para o técnico de prétese conseguir elaborar elementos restauradores
equilibrados do ponto de vista oclusal.(@®

A relacao intermaxilar €, desta forma, indispensavel para conseguir planear um
tratamento com rigor ao nivel da avaliagdo da oclusao, necessidades ortoddnticas,
restauragcdes protéticas, reabilitagdo oral e outras intervengbes que se julguem
necessarias para alcangar uma fungcdo mastigatoria equilibrada e uma estética
adequada.

A incorporagao das tecnologias digitais em Medicina Dentaria representa uma
evolucdo significativa em relacdo a forma como o fluxo de trabalho se orienta. O
registo intermaxilar € um dos exemplos de uma avaliagédo que sofreu alteragdes neste
ambito, com a introducao de sistemas que permitem obter um registo interoclusal mais
pratico, rapido e eficiente.

E necessario avaliar a precisdo de tais registos e dai acreditamos que a
abordagem deste tema tem uma importancia significativa, pela necessidade de
quantificar a capacidade das novas tecnologias em fornecer um registo intermaxilar

preciso e menos subijetivo.

Para a elaboragao desta dissertacio, foi desenhado um estudo observacional
transversal. E um tipo de estudo que permite realizar uma recolha de dados qualitativa
ou quantitativa de dados num momento Unico de observac&o. E o tipo de estudo que
mais se adequa ao intervalo de tempo disponivel para a elaboragcado desta monografia.
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4.1 Caracterizacao da amostra

A amostra em estudo € constituida por 10 alunos do MIMD da FMD-UCP.
Optou-se por uma amostra de conveniéncia pela facilidade de recrutamento e
acessibilidade ao local do estudo. Apesar do referido, a amostra conseguida é
pequena, facto que resulta da incompatibilidade de horarios entre o investigador
principal e os participantes dada a sobrecarga horaria nos diferentes anos do curso
de MIMD. Podemos adicionar ainda, o facto da recolha de dados ser demorada o que
impossibilitou a observacdo de mais individuos dentro dos limites estipulados para

concretizacao deste estudo.

4.1.1 Relagao do género com a faixa etaria e o ano de escolaridade

Dos 10 individuos que compdem a amostra, 6 s&do do género femino e 4 séo
do género masculino. Estes dados refletem o crescimento tendencial da Medicina
Dentaria em Portugal, que pode ser comprovado pelos “Numeros da Ordem dos
Médicos Dentistas” que em 2020 registou 7099 Médicos Dentistas mulheres e 4541
Médicos Dentistas homens.(9)

A média de idade dos indivudos que compdem a amostra € de 20,1 anos, sendo
considerada normal pois esta é a idade padrao dos alunos que frequentam um curso
superior, tendo em conta que ingressam normalmente por volta dos 18 anos.

Foi escolhido o tema “Avaliagao clinica da precisdo de registos interoclusais
digitais” pela necessidade crescente que existe em objetivar de forma criteriosa a
avaliagdo oclusal com recurso a métodos mais precisos e que estejam menos
dependentes da interpretagdo do observador para reduzir a subjetividade e viés dos

resultados que os métodos analdgicos apresentam. @)

4.2 Calibragao do investigador

A utilizagado do scanner intra-oral segue uma curva de aprendizagem, quanto
mais digitalizagbes sao feitas, menor o tempo que é despendido para realizar cada
uma. Inicialmente, ha uma tendéncia para movimentar o scanner de uma forma mais

lenta, mas com a repeticdo essa velocidade aumenta o que se traduz num menor
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tempo gasto para realizar uma digitalizagdo completa®®®)., Existem vantagens em ser
um estudante do MIMD a iniciar a manipulagao deste equipamento uma vez que estes
tendem a ser mais predispostos a trabalhar com novas tecnologias digitais. Por outro
lado, a inexperiéncia clinica de um estudante pode condicionar a velocidade de
aquisicao de imagens, pelo que foi necessario calibrar o investigador principal com
dois investigadores mais sénior com experiéncia com scanners intraorais.

Mesmo assim, todo o processo de recolha de dados, € consideravelmente

complexo o que requer um longo periodo despendido para cada individuo.

4.3 Registos interoclusais e interpretacao de resultados

De acordo com a literatura®®, ndo parece existir uma diferenga significativa no
registo oclusal obtido em mulheres ou em homens.

O método de registo da relagao intermaxilar mais utilizado continua a ser o
papel de articular.(0

Num estudo realizado por Bozhkova et al.?%), 52,45% dos Médicos Dentistas
questionados, preferiam o papel de articular para realizar a avaliagao oclusal. Pela
facilidade de uso e pelo custo de aquisicdo baixo, mantém-se como o método de
eleicdo para avaliagdo de contactos oclusais. Este método de avaliacdo esta
disponivel em diferentes cores e espessuras. A cor € normalmente usada para
diferenciar entre os contactos estaticos e dindmicos e a espessura parece estar
relacionada com a area de superficie do contacto oclusal, podendo desta forma o
clinico selecionar entre as diferentes caracteristicas para o propésito que for mais
indicado.('”

O método de observagao direta do papel de articular € o mais utilzado para
analise dos pontos de contacto, desta forma, a intepretacao dos resultados obtidos
com o papel de articular é subjetiva, ou seja, depende da interpretagdo do operador.©"

A literatura refere que as marcas mais evidentes podem n&o representar
necessarimente um contacto mais forte, pois existem variaveis que podem levar a
essa marcagao erronea, como a espessura do papel ou o espago que existe entre os
dentes na posigdo de intercuspidacao.®")

Num estudo efetuado por Brizuela-Velasco et al.®?d, em que se avaliou a
influéncia da espessura do papel de articular nas marcacgdes, verificou-se que um
papel oclusal mais espesso produzia marcagdées com maior carga cromatica que
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poderiam induzir em erro o observador, recomendando desta forma o papel oclusal
de espessura entre 12um e 40um.

Num estudo efetuado por Carey et. al®®, analisou-se a intensidade de forga
que é aplicada para obter o registo intermaxilar e a sua relagdo com o numero de
contactos oclusais registados com papel de articular. Obtiveram um maior numero de
contactos quando a foga aplicada era maior e puderam concluir que existe uma
relagao de proporcionalidade direta entre forca e numero de contactos quando se faz
a avaliagao com papel de articular.

Resumindo, as marcagdes efetuadas com papel de articular podem ser
influenciadas pela saliva do meio, pela espessura do papel, pela forga exercida pelo
paciente e pelo espacgo que existe para a colocacio do papel quando as arcadas estao
em p|M_(31, 32, 34)

O papel de articular escolhido para este estudo, foi o de 40um, por ser o papel
de articular disponivel na Clinica Universitaria e por ser a espessura limite
recomendada pela literatura para o papel de articular de marcacao bilateral, sem que
exista uma marcagio exagerada dos pontos de contacto.('”)

O Grafico 1, paginas 23 e 24, ilustra os contactos oclusais registados com papel
de articular. Podemos verificar que os contactos oclusais registados para os diferentes
individuos segue um padrao de distribuigdo, sendo os dentes posteriores registados
em maior numero como ponto de contacto principal e os dentes anteriores registados
em menor numero.

Os nossos resultados sdo semelhantes aos de McDevitt e Warreth?® que
estudaram a distribuicdo dos contactos oclusais em PIM na denticdo normal e
verificaram que a maior parte dos individuos observados n&do possuiam contacto
oclusal na regido anterior, também observaram que os contactos oclusais principais
em PIM se localizavam nos dentes posteriores, pré-molares e molares.

A introducgdo de tecnologia de impressao digital alterou o fluxo de trabalho na
clinica dentaria de uma forma acentuada. A principal razdo para este facto foi a
introducéo do scanner intra-oral e todas as funcionalidades que advém do seu uso. %)

O registo intermaxilar com scanner intra-oral é obtido digitalizando as varias
superficies dos dentes, na arcada superior e inferior. Apos a digitalizagdo, as
superficies vestibulares dos dois lados sao digitalizadas na posi¢cédo de PIM onde se
da a sobreposicdo das imagens tridimensionais obtidas, dando origem ao registo

intermaxilar sem necessidade de montar modelos em articulador. Em alguns casos,
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ha necessidade de criar pontos de referéncia no software manualmente de forma que
o sistema reconheca as referéncias e consiga efetuar a sobreposi¢cao das imagens,
tal pode acontecer em casos em que a impressao digital das superficies oclusais n&o
tenha sido feita na sua totalidade ou em pacientes com relacdes intermaxilares mais
discrepantes ou com pontos de referéncia menos estaveis. (5 3%

Neste estudo, realizou-se a impressao digital com o paciente a ocluir em
mordida leve e em PIM. O registo em mordida leve serviu para aferir a sensibilidade
do equipamento em obter o registo intermaxilar num contacto ligeiro e se os pontos
encontrados neste registo eram diferentes dos obtidos em PIM.

Acredita-se que exista um certo grau de subjetividade nesta comparagao
porque como nao foi usado nenhum método para quantificar a forga aplicada na
mordida no registo leve tudo depende da sensibilidade que o paciente tem para saber
quanto esta a ocluir com contacto ligeiro.

De acordo com o estudo de Okamoto et al.®%), no qual se analisaram os registos
intermaxilares obtidos com scanner intra-oral sob diferentes cargas oclusais, os
pontos de contacto sdo mais intensos quando o registo é obtido sob uma carga oclusal
mais forte.

Nos Graficos 3 e 4, nas paginas 25 e 26, podemos verificar que existem
diferencas nos registos obtidos com scanner em mordida leve e PIM. Observamos
que temos contacto em dentes anteriores no registo em contacto leve que nao temos
no registo em PIM.

Varios estudos sugeriram que a forca de mordida entre os dentes molares
aumenta de uma forma néo linear a medida que a mordida se move posteriormente.
O que esta de acordo com os resultados deste estudo, onde se verificou que a medida
que a mandibula se movimenta para a PIM comeca a existir uma predominancia no
contacto posterior e uma diminuicdo do contacto anterior. Quanto maior a forga
aplicada pela mordida entre os dentes antagonistas, maior o movimento dos mesmos
no espacgo do ligamento periodontal, o que significa uma intercuspidagdo mais forte.

Esta diminuicdo do espaco entre os dentes antagonistas parece ser resultado
de um aumento na area de contacto, que tendencialmente se verifica na regiao

posterior.(37-39)

O silicone tem sido usado para registo de mordida ha varios anos e € o método

de elei¢cdo no que diz respeito & reabilitacdo oral. E um material inerte com uma
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estabilidade dimensional razoavel e com presa variavel, que permite ao clinico
selecionar o que mais se adequa a sua experiéncia e ao objetivo clinico. Sabe-se que
a sua polimerizagao é feita por um periodo de até 72 horas de uma forma gradual o
que permite manter as propriedades dimensionais.“?

Para registo intermaxilar, o silicone tem inumeras vantagens, das quais se

destacam:

(1) Biocompatibilidade;“"

(2) Facilidade de aplicagcdo, uma vez que a maior parte das marcas
disponibiliza este material em pistola, que permite uma aplicagdao mais
rapida e com pouco desperdicio;

(3) Estabilidade dimensional;“?)

(4) Permite articular modelos criando a relagdo dos mesmos na posigao de
PIM.3)

Para analisar o registo intermaxilar efetuado com silicone de mordida foi usada
a técnica de transiluminagédo que permite observar a passagem da luz pelas marcas
registadas pelas cuspides dos dentes. Como a identificacdo dos pontos de contacto
principal foi feita por observacao direta, puderam existir situacdes em que teve de ser
selecionado um ponto principal entre dois pontos com dimensdes similares, o que pde
em causa a precisdo do registo pela subjetividade inerente a analise.(16: 43 44)

O Gréfico 2, na pagina 24, ilustra os contactos oclusais registados com silicone
de mordida. Podemos verificar, a semelhanga do que aconteceu com os outros
registos que o padrao de registo se mantém, com um maior niumero de contactos a
ser identificado no setor posterior.

O Grafico 5, na pagina 26, ilustra a distribuicdo dos contactos oclusais obtidos
nos diferentes métodos de registo. Podemos observar que para os diferentes métodos
de registo, o padrao de distribuicdo mantém-se similar, com os dentes anteriores a

contactarem menos que os dentes posteriores.

A Tabela 2, na pagina 27, ilustra a concordéancia verificada entre os diferentes
meétodos de registo oclusal.

Na analise da concordancia entre o registo efetuado com o papel de articular e
0 scanner leve, verificou-se uma coincidéncia de pontos em 69,29% dos casos (k=

0,33), para a analise da concordancia entre o registo efetuado com papel de articular
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e o scanner em PIM verificou-se uma coincidéncia de pontos em 73,57% (k= 0,42).
Este aumento significativo da concordancia para o mesmo método deve estar
relacionado com a forma como é feito o registo no scanner. Para um registo feito com
o scanner em mordida leve n&do ha uma concordancia tdo grande como em PIM
porque o registo feito com papel de articular também é feito em PIM onde o paciente
oclui com forga maxima, o que nao acontece para o registo com scanner leve.

Na analise da concordancia entre o papel de articular e o silicone de mordida
houve coincidéncia de pontos em 68,57% dos casos (k= 0,31). Relativamente a
comparagao entre o papel de articular e o scanner, esta avaliagao demonstrou valores
mais baixos de concordancia (scanner leve — 69,29% k=0,33; scanner PIM — 73,57%
k=0,42). Esta analise engloba dois métodos de registo fisicos, que dependem da
interpretacéo subjetiva do observador, o papel € analisado por observagao direta dos
pontos mais marcados, que sao desta forma considerados pontos principais e que
podem né&o o ser e o silicone € analisado por transiluminacéao, ficando mais salientes
os pontos de contacto mais fortes que sdo os que deixam o registo perfurado ou mais
transparente. Desta forma, os registos ndo tém um grau de coincidéncia tdo grande,
possivelmente pela subjetividade na identificacdo dos pontos de contacto
principais.("

Na comparagéo do registo entre o scanner em mordida leve e o scanner em
PIM, a percentagem de concordéancia foi de 75,71%, um dos valores mais altos do
estudo. Uma vez que se compara o mesmo método de registo onde a unica variavel
que difere é a forga aplicada durante o registo, é expectavel que muitos dos pontos
de contacto coincidam. No entanto, o contrario também se verifica pelo que alguns
dos pontos nao sao coincidentes.

No estudo efetuado por Okamoto et al.(39), verificaram que o registo de mordida

em contacto leve produz um deslocamento dentario maior do que o registo efetuado
em PIM.
E possivel que, se o individuo efetuar deslizamento da mandibula da posicdo de ORC
para a PIM, ou seja, se a ORC nao coincidir com a PIM, ent&o os resultados entre o
scanner em mordida leve e o scanner em PIM vao ser mais discrepantes do que os
casos onde o individuo tem uma coincidéncia ou quase entre a posi¢ao de RC articular
e a PIM.49

A comparacao entre o registo obtido com silicone de mordida e scanner em

PIM obteve o maior valor de concordancia, 75,71%.
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Num estudo, Ries et al.*6) compararam o registo intermaxilar obtido pela
moldagem com silicone de mordida de modelos com a digitalizagao com scanner intra-
oral dos mesmos modelos, apesar das variaveis analisadas serem diferentes das
deste estudo, chegaram a conclusédo de que o registo intermaxilar obtido através da
digitalizagcao € mais preciso do que o obtido com silicone de mordida o que também
tinha sido confirmado por lwauchi et al.(3%

Okamoto et al.®®), verificaram que no registo intermaxilar efetuado com silicone,
os dentes séo deslocados pela posi¢cao de PIM, o que provoca pequenos movimentos
dos pontos de contacto oclusal. O registo obtido com scanner intra-oral também é feito
em intercuspidagao o que resultou, no estudo, num deslocamento dentario de valor

similar para ambos os métodos.

4.4 Limitacoes do estudo

A principal limitacdo deste estudo € a subjetividade que existe na anélise dos
registos intermaxilares efetuados, quer seja para o papel articular, para o silicone de
mordida ou para o scanner intra-oral. Para qualquer um deles, a escolha dos pontos
principais de contacto foi feita por observacédo direta segundo a interpretacdo dos
investigadores sem recurso a softwares de analise de imagens. Seria interessante
elaborar um estudo com as mesmas caracteristicas que usasse uma analise de
imagens mais rigorosa, a semelhanca do que ja foi feito noutros estudos com outras
tecnologias.“”)

O periodo para elaboracao do estudo era de 9 meses, relativamente curto tendo
em conta todo o processo de aprendizagem e calibragao do investigador, de recolha
de informacado, de interpretacdo e analise de dados que é requerido fazer uma
pesquisa deste tipo. O facto de o tempo ser limitado, influenciou o recrutamento de
individuos para participar no estudo que reduziu a pesquisa a 10 participantes, numero
que poderia ser alargado se existisse mais tempo para a realizagdo do recrutamento.

O scanner € um equipamento com um valor avultado de aquisi¢ao, o que faz
com que so existia um equipamento deste tipo na clinica da FMD-UCP, se existissem
mais equipamentos de outras marcas, teria sido possivel perceber se os resultados

se mantinham independentemente da marca utilizada.
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O facto de o investigador principal ser estudante e ndo ter uma experiéncia
consolidada na manipulagédo do scanner intra-oral também foi uma agravante porque
requereu que se investisse mais tempo na instrucdo do mesmo, o que se refletiu na
captura de imagens que no inicio do estudo foi mais demorada. Dever-se-ia incluir a
manipulacdo de equipamentos digitais como parte integrante do MIMD, uma vez que
estas ferramentas fazem, cada vez mais, parte do dia a dia clinico do Médico Dentista

e num futuro proximo o fluxo de trabalho sera maioritariamente digital.
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V. CONCLUSOES
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Tendo em consideracao as limitagcdes inerentes a este estudo e com base nos
resultados obtidos podemos concluir que:

- O registo interoclusal obtido com o scanner intra-oral € um método tao valido
como o registo analdgico obtido com papel de articular ou com silicone de mordida;

- Os principais pontos de contacto obtidos nos diferentes registos seguem um
padrao de distribuigdo similar, com um maior contacto na regiao posterior;

- Os registos que compararam o scanner em mordida leve/PIM e silicone de
mordida/scanner PIM foram os que obtiveram um grau de concordancia maior;

- O scanner intra-oral pode ser utilizado para registar e analisar os contactos
interdentarios com uma precisdo equivalente ao papel de articular e ao silicone de

mordida.

Com a elaboracao deste estudo percebeu-se que os métodos analégicos nao
podem ser descartados por serem os mais utilizados, mais simples de usar, mais
econdmicos e mais rapidos que o scanner e por ainda representarem uma grande
percentagem dos registos intermaxilares efetuados. Por outro lado, o scanner intra-
oral apresentou um nivel de concordancia moderado com estes métodos e por isso
tem potencialidade para ser usado no futuro da avaliagao oclusal.

Nao existe um método de avaliagao ideal, um que se sobreponha a outro pelas
suas caracteristicas, € necessario efetuar mais estudos na area e seria importante

realizar um estudo neste tema com uma amostra mais abrangente.
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Paciente 1 Registo Relagdo

Dentes R. papel R. scanner leve | R.scanner PIM Occlufast P/SL P/SPIM P/O SL/SPIM 0O/SL O/SPIM

17 X X X

16 X

15

>
X[ X | X
X[ X | X

>

14 X

13

12

11

27 X

26 X X X X

25 X
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37 X

36 X X X X

35

>

34 X
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45 X
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44 X
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42

41

Paciente 2 Registo Relagdo

Dentes R. papel R. scanner leve | R.scanner PIM Occlufast P/SL P/SPIM P/O SL/SPIM o/sSL 0O/SPIM

17 X X X

16 X X

15

14 X X X

13 X X

12 X X

11

27 X X I N

26

25

24 X X X X

23 X X

22

21

37 X X

36

35 X X X

34

>

33 X X

32

31

47 X

46 X

45 X

44

XX |X|X|X

43 X X

42

41 X
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Paciente 3

Registo

Relacdao

Dentes

R. papel

R. scanner leve | R.scanner PIM

Occlufast

17

X

16

15

x

P/SL

P/SPIM

14

X [ X | X

>

P/O

SL/SPIM

0O/SL

0/SPIM

13

12

11

27

26

>

25

24

23

22

21

37

36

35

34

33

32

31

47

46

45

>

>

44

>

43

42

41

Paciente 4

Registo

Relagdo

Dentes

R. papel

R. scanner leve | R.scanner PIM

Occlufast

P/SL

P/SPIM

P/O

17

X

X

16

X

15

14

13

SL/SPIM

0O/SL

0/SPIM

12

11

27

26

25

24

XX |X|X

23

X | X |X|[X

22

21

37

36

>

35

>

>

34

33

32

31

47

46

45

44

43

42

41
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Paciente 5

Registo

Relacdao

Dentes

R. papel

R. scanner leve | R.scanner PIM

Occlufast

P/SL

P/SPIM

P/O SL/SPIM

17

X

X

16

X

15

14

0O/SL

0/SPIM

13

12

11

27

26

>

25

>

24

XX | XX

X | X | XX

23

22

21

37

36

>

>

35

>

34

X | X |X|[X

33

N N e
I T T

32

31

47

46

45

44

43

42

41

Paciente 6

Registo

Relagdo

Dentes

R. papel

R. scanner leve | R.scanner PIM

Occlufast

P/SL

P/SPIM

17

X

X

16

X

15

>

14

P/O SL/SPIM

0/SL

0/SPIM

13

12

11

27

26

>

25

24

X | X |X|Xx

23

22

21

37

36

>

35

34

XX |X|X

33

32

31

47

46

>

45

44

>

43

42

41
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Paciente 7

Registo

Relacdao

Dentes

R. papel

R. scanner leve | R.scanner PIM

Occlufast

17

X

X

16

X

X

15

X

14

P/SPIM

P/O SL/SPIM

0O/SL

0/SPIM

13

12

11

27

26

>

25

24

23

22

21

37

36

XX |X|X

>

>

35

34

XX | X [Xx

33

32

31

47

46

45

44

43

42

41

Paciente 8

Registo

Relagdo

Dentes

R. papel

R. scanner leve | R.scanner PIM

Occlufast

P/SL

P/SPIM

P/O SL/SPIM

0/SL

0/SPIM

17

X

X

X

16

X

X

X

15

X

14

13

__

12

11

27

26

>

25

24

23

22

21

37

36

>

>

35

34

33

32

31

47

46

>

>

45

44

43

42

41
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Paciente 9 Registo Relagdo

Dentes R. papel R. scanner leve | R.scanner PIM Occlufast P/SL P/SPIM P/O SL/SPIM 0o/SL 0O/SPIM

17 X X X

16 X X X X

15 X

14

13

12

11 X X

>
>

27 X

>
>
>

26 X

25

>
>

24 X

23

22

21

37 X X X

36 X X X X

35

>

34 X

33

32

31

47 X X X

>
>
>

46 X

45 X X

44

43 X

42

41 X

Paciente 10 Registo Relagdo

Dentes R. papel R. scanner leve | R.scanner PIM Occlufast P/SL P/SPIM P/O SL/SPIM 0o/SL 0/SPIM

17 X X X X

16 X X

15

14

XX | XX

13

12

11 X

27 X X

>
>

26 X

25 X X

24 X

23

22

21 X

37 X

>

36 X

35 X X

XX |X|Xx

34

33

32

31

47 X

46

45

XX |X|X
>
>

44

43

42 X

41 X X
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Anexo | — Parecer aceite pelo Comité de Etica para a Saude

na Universidade Catélica Portuguesa

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

Parecer sobre o projeto n? 201
Comissdo de Etica para a Salde da Universidade Catdlica Portuguesa
Mandato 2019/2023

Projeto de Investigagdo
Na reunido do dia 24 de margo de 2022 a CES-UCP esteve reunida e apreciou do ponto de vista ético os
elementos submetidos pelo investigador principal. Apods apreciagdo redige o parecer que agora se apresenta.

Titulo: APLICACAO DE TECNOLOGIAS DIGITAIS NA REABILITACAO ORAL. Mestrado Integrado em Medicina
Dentdria. Estudo clinico sem intervengdo.
Data prevista de inicio: 02/05/2022 Data prevista de conclusiio:31/12/2031

Investigador Principal: André Ricardo Maia Correia, UCP
Equipa de Investigagdo (CV's submetidos): Patricia Fonseca, Professora Auxiliar FMD-UCP; Nélio Veiga,
Professor Auxiliar da FMD-UCP; Tiago Marques: Assistente Convidado da FMD-UCP; Filipe Aradjo: Assistente
Convidado da FMD-UCP; Ana Margarida Silva: Assistente Convidada da FMD-UCP; Cristina Figueiredo:
Assistente Convidada da FMD-UCP; Helena Salgado: Assistente Convidada da FMD-UCP; Luis Pereira
Azevedo, Investigador do CIIS, Doutorando na Univ.; Complutense de Madrid, e Investigador da Universidade
de Genebra.; Bruno Oliveira — Médico Dentista, Docente Convidado da pés-graduagdo de Reabilitagdo Oral
Protética Digital da FMD-UCP; Sandro Lopes — aluno 52 ano FMD-UCP (2021/2022); Maria Garcia — aluno 52
ano FMD-UCP (2021/2022); Diana SottoMayor — aluno 52 ano FMD-UCP (2021/2022)
Resumo: A reabilitacdo oral compreende um conjunto de procedimentos com uma sequéncia temporal bem
estabelecida que vai desde o diagnéstico, planeamento, restabelecimento de estruturas duras ou moles
perdidas na cavidade oral e follow-up sistematizado de cada caso em particular. A necessidade crescente de
um atendimento personalizado e individualizado fez crescer no mercado sistemas digitais (equipamentos e
tecnologias) que se enquadram nas diferentes fases de uma reabilitagdo oral. A opgdo por um determinado
tipo de reabilitagdo (proteses dentarias fixas ou removiveis; muco-suportadas, dento-suportadas, dento-
muco-suportadas ou implanto-suportadas), depende de condicionantes anatdmicas, fisioldgicas e
socioeconémicas do paciente, mas também da aptiddo/competéncias dos profissionais envolvidos em todo
o processo de reabilitacio oral (particularmente, Médicos Dentistas, Assistentes Dentdrias, Higienistas Orais
e Técnicos de Prétese Dentdria), e do seu acesso aos diferentes equipamentos, tecnologias e biomateriais.
Neste projeto pretende-se analisar parametros morfo-anatomicos através de técnicas de metrologia ndo
invasivas em pacientes que foram submetidos a algum tipo de reabilitagdo oral para aferir, determinar ou
comparar a relevancia ou improvement da utilizagdo de tecnologia digital atualmente utilizada em Medicina
Dentaria, do diagndstico ao follow-up, dado que esta é economicamente dispendiosa e requer uma curva de
aprendizagem demorada e exigente, De uma forma objetiva pretende-se responder a questdo: serd que a
aplicagdo da tecnologia digital otimiza as reabilitages orais dos pacientes em comparagao com os métodos
analdgicos convencionais?
Objetivos:
+ Analisar a qualidade da reabilitagdo oral final de acordo com a guia cirdrgica digital utilizada;
* Analisar a qualidade da reabilitagdo oral final de acordo com o protocolo cirdrgico de fresagem de
implantes dentdrios através de guias cirdrgicas computorizadas;
* Analisar a qualidade da reabilitagdo oral final de acordo com o protocolo cirdrgico de manipulagdo
de tecidos moles em cirurgia periodontal / implantar;
# Analisar a qualidade da reabilitagdo oral final de acordo com o processo de fabrico digital da
reabilitagdo oral protética e materiais utilizados;
*  Analisar a posi¢do real 3D do implante em relagdo ao planeado em software de planeamento;
* Analisar a estabilidade peri-implantar obtida em fungdo de diferentes protocolos cirlirgicos e
(bio)materiais utilizados;
* Analisar pardmetros de avaliagdo digital oclusal utilizados na reabilitagdo oral protética.
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Tipo de estudo: Estudo Clinico Sem Intervengdo (em concordancia com a lei n.2 21/2014 de 16 de abril).
Estudo Observacional Longitudinal (retrospetivo).

Locais onde decorre o estudo: Faculdade de Medicina Dentadria da Universidade Catdlica Portuguesa.
Populagdo: A amostra sera obtida a partir da populacdo de pacientes que frequenta habitualmente a Clinica
Dentdria Universitaria da FMD-UCP, que tenham realizado reabilitagio oral, e que tenham no seu registo
clinico as informacdes necessdrias (varidveis em andlise — descritas no Anexo 1).

Ndo envolve menores, nem populages vulnerdveis.

Instrumento de colheita de dados: Os dados referentes as varidveis em andlise (descritas no Anexo ) serdo
introduzidos numa base de dados de SPSS totalmente anonimizados.

Procedimentos: O investigador principal solicitard ao RGPD da Faculdade de Medicina Dentaria da UCP (Prof.
Doutor Paulo Ribeiro) os dados referentes as variaveis em andlise (Anexo 1), devidamente anonimizados,
antes de distribuir para andlise pelos restantes elementos da equipa de investigacio.

Riscos ou incémodos: Tratando-se de um estudo retrospetivo com base em dados obtidos do RGPD ja
anoni los, ndo repr qL risco ou incomodo para os pacientes.

Potenciais beneficios: Tratando-se de um estudo retrospetivo com base em dados obtidos do RGPD ja
anonimizados, os beneficios sdo indiretos e para futuras intervengdes clinicas em outros pacientes.
Confidencialidade dos dados e RGPD: A confidencialidade e anonimato dos dados é garantida pelo RGPD
(Prof. Doutor Paulo Ribeiro) que entrega ao investigador principal os dados referentes as varidveis em
andlise, garantindo a ndo identificacdo do paciente. Apenas o RGPD terd acesso a uma chave de
anonimizagdo. Os dados solicitados ao RGPD sdo registados e armazenados num computador da Faculdade
de Medicina Dentéria destinado para o efeito, com acesso protegido e apenas durante o estudo, pelo
Investigador Responsavel. Concluida a investigagdo, os dados arm dos serdo eliminado:

Autorizacdo da Instituigdo/Instituicdes onde vai decorrer o estudo: apresentada.

Valor cientifico e social: A investigacdo proposta apresenta valor cientifico e social. O desenho do estudo
apresenta valor social, cientifico e clinico, com potencial para ganhos na area da saldde oral - reabilitagio
oral - e do atendimento personalizado. Do ponto de vista metodolégico revela rigor e robustez na

fundamentagdo.
Integridade, paréncia e idoneidade: As declaracdes de Conflito de interesses sdo apresentadas. Os CV's
da equipa de investigacdo revelam a idoneidade para a prossecugdo da investigagdo em causa e adequagdo
a natureza do estudo. As fontes bibliograficas estdo devid: e apresentadas.
Estiveram presentes na reunido n? 38 da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Doutor Jerénimo Santos Trigo
Doutor Pedro Garcia Marques
Dr. Eugénio Fonseca
Doutora Ana Mineiro Zaky
Doutora Marta Brites
Mestre Ivone Gaspar
Conclusdo

Ouvido o Relator, e o plendrio da reunido de 24 de margo de 2022, realizada por videoconferéncia, esta CES
| delibera, por unanimidade, emitir Parecer Favorivel. |
Esta CES solicita ao Investigador Principal que, aguando da conclusdo do estudo, lhe seja enviada uma sintese
dos resultados obtidos e respetivas concluses, via eletrénica, para o correio eletrénico da CES UCP.
A Presidente,

Mara de Sousa Freitas
24/03/2022




