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Resumo

Introducio: para a correta estabilidade da protese parcial removivel devem ser
realizados nichos nas superficies oclusais e cingulares dos dentes pilares. Os apoios
oclusais e cingulares assentam nos nichos cuja realizagdo deve respeitar algumas regras.
Apesar das mesmas, a avaliagdo que o Médico Dentista faz dos nichos ¢ subjetiva. O
Médico Dentista olha e apercebe se, aparentemente, o nicho tem a forma, profundidade e
dimensodes que lhe agradam. Com uma impressao digital do nicho, podem ser medidos
estes parametros com maior precisao e verificar se os nichos estdo de acordo com os
parametros da literatura.

Objetivos: avaliar a forma, a profundidade, o angulo e as dimensdes dos nichos
preparados, avaliar a variacdo de volume de estrutura dentaria (diferenga entre o volume
inicial e final) e comparar os resultados obtidos com os recomendados na literatura sobre

preparagdes de nichos.

Materiais e Métodos: os nichos foram digitalizados com o scanner intraoral Dental

Wings® Model DW-10-001 intraoral scanner (IOS) e foi analisada a forma, a largura
vestibulo-lingual, a largura mesio-distal, a profundidade, o angulo formado pelo apoio
oclusal e a parte vertical do conetor menor que encosta ao dente e o volume retirado
usando o software Geomagic Control X®.

Resultados: a largura vestibulo-lingual dos nichos analisados esta de acordo com os
valores recomendados na literatura. Relativamente a largura mesio-distal, verificamos
valores concordantes nos nichos cingulares e ndo concordantes nos oclusais. A média dos
angulos dos nichos preparados ndo respeita as recomendag¢des. Nenhum dos nichos
preparados tem profundidade correta. Apenas 33,3% dos nichos apresentam forma
correta. Nos nichos cingulares o volume médio retirado foi de 2,42mm? e nos nichos

oclusais este volume foi de 4,02mm?®.

Conclusoes: Apesar de recentes, as tecnologias digitais de scanner intraoral podem ser
um apoio para o processo de ensino / aprendizagem de Prostodontia Removivel. Com
excecdo da largura vestibulo-lingual de todos os nichos, e mesio-distal dos nichos
cingulares, todos os outros parametros nao se encontram de acordo com o recomendado

na literatura.
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Abstract

Introduction: for correct stability of the removable partial denture, rest seats should be
performed on the occlusal and cingular surfaces of the abutment teeth. The occlusal and
cingular rest are supported on the rest seat whose performance must respect some rules.
Despite these, the assessment that the Dentist makes of the rest seats is subjective. The
Dentist looks and realizes if, apparently, the rest seat has the shape, depth and dimensions
that seems right. With digital impression of the rest seat, these parameters can be
measured with greater precision and verify if the rest seats are in agreement with the

parameters of the literature.

Objectives: evaluate the shape, depth, angle and dimensions of prepared rest seats, to
evaluate the volume variation of dental structure (difference between initial and final
volume) and to compare the results obtained with those recommended in the literature on

rest seats preparations.

Materials and Methods: the rest seats were scanned with the intraoral scanner Dental
Wings® Model DW-10-001 intraoral scanner (IOS) and were analyzed the shape, bucco-
lingual distance, mesio-distal distance, rest depth, angle of the rest support surface with

the tooth axial Wall and the volume removed using Geomagic Control X® software.

Results: the bucco-lingual distance of the analyzed niches is in agreement with the values
recommended in the literature. Regarding the mesio-distal distance, we found concordant
values in the cingular rest seats and non-concordant in the occlusals. The average of the
angles of the prepared rest seats does not respect the recommendations. None of the
prepared rest seats have correct depth. Only 33,3% of the niches present correct form. In
the cingular rest seats the mean volume withdrawn was 2,42 mm3 and in the occlusal rest

seats this volume was 4,02 mm3.

Conclusions: Although recent, digital intraoral scanning technologies can be a support
for the teaching / learning process of Removable Prosthodontics. With the exception of
the bucco-lingual of all rest seats and mesio-distal distance of the cingular rest seats, all

other parameters are not in agreement with the literature.
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1. Introducao

A proporcao de adultos parcialmente dentados esta a aumentar, em parte como
resultado do aumento da expectativa de vida, do aumento do niumero de idosos na

populacdo e de uma mudancga da perda total de dentes para o edentulismo parcial. (1)

A perda de dentes pode ter impactos negativos na aparéncia facial, na fala e na
mastigacao e a substitui¢ao de dentes perdidos ¢ essencial para a manutengdo de um bom

estado de satde e para uma vida normal. (2)

A Prostodontia ¢ a area da Medicina Dentaria referente ao diagnodstico, plano de
tratamento, reabilitacdo e manuten¢do da funcdo oral, do conforto, da aparéncia e da
saude de pacientes, com condi¢des clinicas associadas a perda de dentes ou a defeitos

dentarios e/ou maxilares usando um substituto biocompativel. (3)

E dividida em trés vertentes: protese fixa, protese removivel (parcial ou total) e

protese maxilofacial. (4)

A PPR convencional é a primeira op¢do de tratamento prostodontico para
pacientes parcialmente edéntulos pois € uma alternativa com um preco mais baixo e €
menos invasiva comparativamente a proteses fixas. (5,6) Ha outras formas de tratamentos

de reabilita¢do para estes pacientes, tais como, protese fixa sobre implantes e pontes.(2)

As PPR adequadamente projetadas devem restaurar as fungdes da fala, mastigacao
e degluticao, melhorar a aparéncia, preservar os dentes remanescentes € os tecidos de
sustentacdo do paciente e contribuir para o funcionamento normal do sistema
estomatognatico. Para que isto seja conseguido, as proteses parciais devem garantir os

aspetos biomecanicos de suporte, retengdo e estabilidade. (7)

E de igual modo importante que as PPRs sejam feitas segundo principios

higiénicos, de maneira a minimizar a acumulacao de placa e o dano tecidular oral. (7)

O seu sucesso, tanto a nivel individual como a nivel social, é variavel e dificil de
medir. A satisfacdo do paciente portador de PPR pode ser bastante variavel. Enquanto
alguns estudos indicam que a maioria dos pacientes estd satisfeita, outros estudos
apontam um numero significativo de pacientes insatisfeitos e que evitam usar a protese.

(8) O sucesso da PPR depende de fatores como a condicdo da boca do paciente, a

23



manuten¢do de dentes comprometidos periodontalmente e o prognostico a longo prazo

desses mesmos dentes. (9)

E fundamental no planeamento de uma PPR analisar a condi¢io periodontal dos

dentes remanescentes que serdo o suporte desta protese. (10)

1.1. Componentes da PPR

Uma PPR ¢ constituida por conetores maiores, conetores menores, apoios,

retentores diretos, retentores indiretos, selas protéticas e dentes artificiais. (11)

O conetor maior une os elementos de um lado da arcada com os do lado oposto.
Assim, todos os componentes estdo ligados ao conetor maior, direta ou indiretamente.
(4,11,12) Este elemento ¢ fundamental para dar estabilidade a protese, ajudando a resistir
ao deslocamento por tensdes funcionais. (11) Na escolha do conetor maior deve-se
escolher aquele que menos interfere em fungdes comuns como falar, mastigar, engolir e

repouso. (12)

A principal funcao de um conector menor € unir os componentes restantes de uma
PPR ao conector maior. Os conectores menores também sdo responsaveis pela
distribuicdo das forcas aplicadas aos dentes de suporte e aos tecidos orais. Assim, € a
semelhanca do conetor maior, ¢ fundamental que o conetor menor também seja rigido
pois a flexdo ou deformacao de um conector menor pode resultar numa concentragdo de

tensdo e danos aos dentes e tecidos moles de suporte. (4)

Os retentores diretos sdo componentes da PPR que impedem o deslocamento da
protese durante a fungdo e encontram-se nos dentes pilares. Os ganchos sdo o0s
componentes mais usados para a retencdo direta e estes podem ser de aproximagao

gengival, em barra, oclusais ou circunferenciais. (4,11)

A funcdo dos retentores indiretos ¢ impedir que a extensdo distal da protese se
mova do sitio devido as forgas da bochecha e lingua, a certos alimentos ou a gravidade
no caso de uma protese maxilar. Sao usados principalmente em Classes I, IT e IV de
Kennedy extensas. (4,11,13,14) Um retentor indireto consiste num ou mais apoios € nos
conectores menores de suporte. Os pratos proximais, adjacentes as areas desdentadas,
também fornecem reten¢ao indireta. (11) Pode ser um apoio oclusal, cingular ou incisal

que entra em contato com um nicho preparado num dente capaz de suportar a sua fungao
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e deve ser colocado o mais longe possivel da extensao distal da base da prétese. Para ser
eficaz, o retentor indireto deve ser rigido, pois se for flexivel as for¢as potencialmente

destrutivas irdo ser amplificadas. (4,11)

As selas protéticas sao a parte da protese que contém os dentes € a gengiva

artificial. A sua fungdo € transmitir as forcas ao longo das estruturas de suporte. (4)(10)

Em 1817, Delabarre foi o primeiro a referir a necessidade de apoios em PPR pois
observou uma irritagdo a volta dos dentes de suporte onde os ganchos traumatizavam a
margem gengival, e sugeriu assim uma extensao metalica para impedir a intrusdo da

protese. (15)

Os apoios sdo um dos componentes de uma protese parcial removivel cuja
principal fungdo ¢ transferir forcas através do longo eixo do dente pilar, devendo assim
ter forma e tamanho especificos para prevenir fraturas do apoio. (15-18) Deve assim
evitar-se planos inclinados que irdo produzir forgas laterias que lesam o periodonto,

levando a reabsorcdo ¢ssea e a mobilidade dentaria.(10)

Os nichos sao preparagdes dentarias feitas num dente, ou numa restauragdo, com
0 objetivo de receber o apoio oclusal, lingual ou cingular. (3) Permitem que o stress seja
absorvido pelas fibras do ligamento periodontal sem danificar os tecidos de suporte do
dente e fornecem apoio vertical a protese mantendo os retentores na posigao correta.(16)
Os nichos produzem uma superficie dentaria favordvel para suporte, evitam interferéncias

oclusais e reduzem a proeminéncia dos apoios.(19)

A relacdo entre um nicho e um apoio deve ser tal que as forgas transmitidas da
protese para um dente pilar sejam direcionadas, apicalmente, pelo longo eixo do dente.
Desta forma, as tensdes podem ser absorvidas pelas fibras do ligamento periodontal sem

danificar o ligamento ou o osso de suporte.(4)

No caso de uma proétese parcial removivel dento-suportada, todas as tensdes sao
transferidas para os dentes pilares. Numa protese parcial removivel dento-muco-
suportada, apenas uma parte das tensdes ¢ transferida para os dentes, enquanto que a crista

edéntula deve absorver as restantes.(4)

Com a preocupagdo de que a dentina exposta leva a carie e a sensibilidade
dentaria, houve recomendacdes de que os nichos se localizem inteiramente no esmalte ou

que sejam feitas restauracdes caso haja exposicao de dentina. (20)
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1.1.1. Nichos em Dentes Posteriores

A forma do nicho e do apoio oclusal em dentes posteriores deve respeitar os

seguintes parametros: (4,11,16,17,21,22)

Deve ser triangular, arredondada, com o vértice em dire¢ao ao centro da superficie
oclusal.

A base do nicho deve ser inclinada apicalmente desde a crista marginal até ao
vértice e deve ser concava ou em forma de colher.

A largura vestibulo-lingual (VL) deve ser metade da distancia entre as pontas das
cuspides.

De largura mesio-distal (MD) devem ter entre 1/3 a 4 da coroa do dente.

Para permitir uma espessura de metal suficiente para garantir que o conetor menor
e 0 apoio permanecam rigidos, recomenda-se uma espessura do nicho entre 1 e
1,5 mm.

O angulo formado pelo apoio oclusal e a parte vertical do conetor menor, que
encosta ao dente, deve ser inferior a 90°. S6 desta maneira as for¢as oclusais
podem ser direcionadas através do longo eixo do dente do pilar.

A conexao entre o apoio oclusal e o conetor menor deve ser arredondada.

1.1.2. Nichos em dentes anteriores

Nos dentes anteriores, o nicho deve ser preparado na face incisal ou

preferencialmente na lingual (drea do cingulo) com formato concavo e profundidade

suficiente para garantir que as cargas mastigatorias sejam direcionadas ao longo do eixo

dos dentes pilares. (15,21,23) Estes preparos podem ser aplicados diretamente sobre o

esmalte, ou indiretamente sobre restauracdes em amalgama, resina composta ou sobre

pecas protéticas fixas. (23)

Apesar de a localizacdo destes cingulos ser uma vantagem biomecanica e estética,

essa mesma localizagdo nem sempre apresenta a correta morfologia anatomica para o seu

preparo. (15) Desta forma, como os dentes anteriores raramente apresentam espessura de

esmalte suficiente para o preparo de nichos sem haver a exposi¢do dentinaria, ¢ sugerido

que esses nichos sejam preparados com resina composta. (21,23)
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Os nichos cingulares, sdo usados principalmente em caninos maxilares pois a sua
anatomia permite a preparacdo de um apoio satisfatéria com redugdo dentiria minima.
Nos caninos mandibulares a espessura de esmalte raramente permite o uso de apoios
linguais devido a inclinacao lingual destes dentes, que faz com que a preparagao do nicho
seja feita mais profundamente na direcdo da polpa, para que haja suporte vertical da
protese.(24) Nos incisivos também ¢ raro serem feitos nichos, sendo que sdo usados
principalmente quando o canino esta ausente. Neste caso, varios incisivos recebem apoios
linguais para distribuir as tensdes por diferentes dentes porque apenas um incisivo nao

oferece suporte adequado. (4)

A preparagdo de um dente anterior para receber um nicho cingular deve ser

realizada da seguinte forma: (11,23)

e Um V ligeiramente arredondado preparado na superficie lingual com é&pice para
incisal, na jung¢do do terco gengival e do ter¢o médio do dente. Todas as arestas
devem ser eliminadas e o nicho deve ser preparado no esmalte e bem polido.

e As dimensdes ideais do preparo para apoio em cingulo sdo: 2,5 a 3mm de
comprimento MD; 2mm de largura VL e 1 a 1,5mm de profundidade inciso-

cervical.

Os apoios incisais sao colocados nos angulos incisivos dos dentes anteriores e sao
usados predominantemente como apoios auxiliares ou como retentores indiretos. Os

apoios incisais devem obedecer as regras seguintes: (11)

e Forma de entalhe arredondado no bordo incisal de um incisivo, com a por¢ao mais
profunda apical ao bordo incisal.

e Deve ter aproximadamente 2,5 mm de largura MD e 1,5 mm de largura VL.

e O esmalte na superficie lingual deve ser preparado como uma depressao
superficial para acomodar o conetor menor e evitar irritar a lingua. Devido ao

maior comprimento deste conetor, deve-se ter cuidado para garantir a sua rigidez.

1.1.3. Preparacao dos Nichos

Os nichos podem ser preparados com varios instrumentos rotatérios. Muitos
profissionais usam brocas diamantadas redondas, outros preferem brocas conicas com a

cabega redonda que sdo menos propensas a criar retengcdes mecanicas. (16)
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Segundo Carr et al (11) ¢ usada uma broca esférica maior para diminuir a crista
marginal e para estabelecer a forma de contorno do nicho oclusal. Caso o pavimento do
nicho ndo esteja corretamente concavo € usada uma broca esférica mais pequena para o
aprofundar, o que ao mesmo tempo faz a forma de colher pretendida. Nos nichos feitos

em restauragdes dentarias o procedimento ¢ o mesmo. (11)

Na preparacao do nicho cingular, pode ser utilizada primeiramente uma broca de
cone invertido e depois uma broca cilindrica com a extremidade arredondada, visto que

a broca esférica pode criar retencoes indesejadas.(25)

A preparacdo deve ser examinada para garantir que o chdo do nicho esteja

adequadamente inclinado e que apresente profundidade adequada.(4)

O acabamento ¢ realizado usando uma pega de mao de baixa velocidade com

pedras verdes, que cria angulos redondos e elimina os riscos feitos pelas brocas

diamantadas. (4,16)

O polimento ¢ realizado com uma pequena broca de borracha e destina-se a

fornecer superficies lisas que nao retenham placa. (4,9)

1.2. Complica¢oes em PPR

O tratamento com proteses removiveis tem um efeito positivo sobre a saude oral
quando parte dos dentes naturais estd ausente. No entanto, o controlo € necessario, e
complicagdes como carie dentaria, doencas periodontais e lesdes da mucosa oral sdo

relativamente frequentes. (26)

Hé uma alta taxa de insucesso em casos de reabilitagdo com PPR devido a falta
de planeamento, levando assim a conclusdes controversas por parte de diferentes autores.

(27)

As taxas de insucesso previamente observadas nas PPRs indicavam que estas sao
prejudiciais ao periodonto e que podem contribuir para a formagao de caries. No entanto,
estudos mais recentes concluiram que, enquanto o risco de céries radiculares e gengivite
aumenta, as doencas periodontais normalmente ocorrem apenas em pacientes com

higiene oral precéria ou com uma protese mal construida. (1,27)
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Segundo alguns autores as forcas mastigatorias que incidem sobre as estruturas de
suporte tém de ser minimizadas, planeando corretamente as estruturas metalicas da
protese, seja em relagdo aos ganchos, a posicao dos apoios ou as técnicas de moldagem

usadas. (28)

A longo prazo, as PPR tém sido também associadas a reabsorcao Ossea alveolar e

podem afetar a denticdo remanescente e os tecidos orais adjacentes.(5)

As falhas mecanicas na estrutura da PPR ndo ocorrem imediatamente, mas sim
apo6s anos de uso. Estudos mostraram que a mastigacao normal pode produzir milhares
de ciclos de stress por dia. A fratura por fadiga da estrutura da PPR ocorre em locais
especificos que sdo determinados pela fundi¢do das pecas. A fratura geralmente ocorre
em areas onde a concentracdo de stress ¢ maior. Com o apoio oclusal, a fadiga pode
ocorrer no angulo onde este se une ao conector menor vertical, e a fratura pode ser
facilitada pela espessura inadequada da liga metélica e por defeitos de fundicdo. Assim,
a resisténcia a fadiga ¢ um fator importante na durabilidade clinica dos materiais

dentarios. (29)

Nos casos em que ha fraturas dos apoios, a maioria esta relacionada com o
desgaste excessivo devido a interferéncias oclusais. Deste modo o apoio fica fragilizado,

acabando por fraturar. (25)

Outra das complicagdes mais prevalentes em pessoas portadoras de PPR ¢ a
estomatite protética, que ¢ definida como um processo inflamatorio da mucosa subjacente

a uma proétese ou aparelho dentario removivel, parcial ou total. (30)

1.3. Impressoes em Medicina Dentaria

As impressoes dentdrias sd3o um passo importante na Medicina Dentéria, no
campo da Reabilitacdo Oral. Estas transferem a situag¢do intraoral para um modelo
extraoral, cuja precisdo influencia o encaixe das restauragdes, que constitui um fator

importante na longevidade da restauracao final. (31)

As técnicas de impressdo tém sido amplamente utilizadas particularmente com
hidrocoloides irreversiveis e elastomeros. (32) Nas ultimas décadas do séc. XX foram
introduzidos na Medicina Dentaria os sistemas de impressao digitais, com o objetivo de

superar algumas dificuldades associadas as técnicas de impressao convencionais. (33,34)
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1.3.1. Impressoes Digitais

O primeiro sistema de impressao intraoral digital comercialmente disponivel foi
inventado e usado em 1987 e era conhecido como sistema CEREC 1. O principio do seu
funcionamento era o da "triangulagdo da luz" e precisava de um revestimento de p6 opaco
na superficie dos pilares antes da realizacdo do scan para melhorar a qualidade deste.
Desde entdo, houve véarios dispositivos digitais de impressao intraoral desenvolvidos
tornando o processo de digitalizacdo mais facil de executar e com precisdo adequada.

(35-37)

O scanner intraoral, em associacdo com a tecnologia de desenho assistido por
computador e maquinacao assistida por computador (CAD-CAM) pode otimizar o fluxo
de trabalho de tratamento, proporcionando maior conforto para o paciente e precisao em

comparag¢do ao tratamento convencional.(41)

O grande objetivo das impressdes digitais ¢ obter uma copia (impressdo) de um
ou varios dentes preparados, dos dentes adjacentes e antagonistas, estabelecendo uma
relagdo interoclusal adequada e depois convertendo esta informagao em réplicas precisas

da denticdo. (32)

O desempenho dos scanners intraorais ¢ geralmente definido pela exatidao e
precisdo. A exatidao refere-se ao desvio entre as dimensdes medidas e as dimensdes reais
do objeto. A precisdo indica os desvios entre as impressdes de um grupo de teste. (42—

44)

Hé duas maneiras de obter uma impressao digital: com scan intraoral direto ou
scan extraoral de modelos de gesso. A precisdo do scan intraoral € superior ao scan
extraoral dos modelos de gesso. (33,45) Se forem digitalizados diretamente da boca, os
dados digitais podem ser enviados eletronicamente para uma unidade de fresagem que
usa esses dados para fabricar um modelo digital e assim, as etapas intermédias envolvidas
na impressao convencional sdo ignoradas. (45) A digitalizagdo extraoral inclui sempre os

erros da impressao e dos modelos de gesso, além dos erros da propria digitalizacio.(46)

Comparativamente as impressdes convencionais, as impressoes digitais sdo
vantajosas pois ndo passam por varias etapas, o que diminui 0s erros que possam ser
cometidos. A precisdo das impressdes convencionais depende dos materiais, do tipo de
moldeira usada e da técnica de impressdo, todos estes passos levam a erros o que ird

resultar em modelos imprecisos. (47,48)
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A impressao digital intraoral permite simplificar o fluxo de trabalho sendo que
algumas etapas operacionais podem ser ignoradas com uma diminuicao notavel do tempo
e custo do material, tais como a mistura de materiais de impressdo, desinfecdo apds a
impressao ser feita, o armazenamento de impressoes, envio da impressao ao laboratdrio

e vazamento definitivo a gesso. (49,50)

Para além disto, a impressdo com o scanner ¢ mais comoda para o paciente, evita-

se o reflexo de vomito, dor e o gosto inconveniente. (40)

Outra vantagem ¢ que as impressoes digitais podem ser armazenadas em discos
rigidos indefinidamente, enquanto os modelos convencionais, podem partir e devem ser

fisicamente armazenados, o que requer espago adicional no consultorio.(32)

Os parametros clinicos, tais como, a saliva, o sangue, o movimento do paciente e
do dentista e o espago restrito da cavidade oral t€ém um grande impacto na qualidade das
impressdes e podem também impedir a digitalizacdo intraoral. (46) A precisdo da
impressao digital também depende de outros fatores, incluindo o tipo de scanner, o

software usado, a iluminacdo de fundo e a abertura bucal. (42)

Ainda existem algumas dificuldades e defeitos no que diz respeito a impressao
digital intraoral. Ao contrario do processo do scanner extraoral, que se mostrou estavel e
preciso, os sistemas de impressdo digital intraorais enfrentam um grande problema de
deslocamento do scanner durante o processo de digitalizacao, o que pode afetar a precisdo
da digitalizagdo. Existem poucos estudos publicados sobre o desempenho do sistema
digital de impressao intraoral, especialmente no que diz respeito a exatiddo e precisdo do

mesmo.(33)

As digitalizagdes de uma unica peca ou por quadrantes representam os casos mais
favoraveis para uma digitaliza¢do intraoral. (42,47) No entanto, quando pretendemos
varias pecas e espacos edéntulos grandes, torna-se mais complicado devido a falta de um
ponto fixo de referéncia. Nestes cenarios clinicos, a primeira imagem ¢ usada como
referéncia, e as imagens seguintes sao unidas as anteriores ao scanear a arcada, sendo que
cada ponto individual representa uma forma de errar. Este erro de desalinhamento
aumenta com a distancia digitalizada e, consequentemente, as arcadas completas sdo um
desafio maior para estes dispositivos. (42) Também os algoritmos de softwares sdo mais

complexos quando as aquisi¢des de dados sao maiores. (47)
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Por ser uma tecnologia recente, ainda nao € totalmente aceite pelos clinicos. A sua
grande maioria esta habituada e satisfeita com as impressdes convencionais, sendo por
isso dificil mudar de uma técnica efetiva para outra relativamente nova e

desconhecida.(51)
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2. Objetivos

Os objetivos definidos para esta investigagao foram os seguintes:

Avaliar a forma, a profundidade, o angulo e as dimensdes dos nichos preparados

em Prostodontia Removivel.

Avaliar a variacdo de volume de estrutura dentaria (diferenca entre o volume
inicial e final) dos nichos preparados em Prostodontia Removivel.

Comparar os resultados obtidos com os recomendados na literatura sobre

preparagdes dentarias para nichos de Prostodontia Removivel.
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3. Metodologia

3.1. Tipo de Estudo

Esta investigacao caracteriza-se com um estudo piloto com um desenho horizontal

transversal.

3.2. Populacao-alvo

Pacientes reabilitados com protese parcial removivel na area disciplinar de de
Prostodontia Removivel da Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catoélica

Portuguesa num periodo compreendido entre Outubro de 2017 e Abril de 2018.

3.3. Amostra

Neste estudo foram analisados 33 nichos de um total de 7 pacientes, de acordo

com critérios de inclusdo e exclusao.

Os critérios de inclusdo definidos foram:

e Pacientes adultos (com idade igual ou superior a 18 anos);
e Pacientes com desdentagdes parciais na mandibula ou maxila que necessitem de
protese parcial removivel e que foram sujeitos a preparagdo pré-protética (nichos);

e Pacientes que aceitem participar no estudo.

Para a realizacdo dos preparos para apoios oclusais foram usadas as dimensdes
descritas por Phoenix et al. (4) e para os preparos para apoios cingulares as de Carr et al.
(11). Estas regras sdo as mesmas lecionadas na Area de Prostodontia Removivel, e

utilizadas nas aulas clinicas.
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3.4. Processo de recolha de dados

As recolhas dos dados foram feitas através do scanner intraoral Dental Wings

Model DW-10-001%.

Primeiramente, foi explicado a cada paciente quais os objetivos do estudo. Todos

os pacientes assinaram um Consentimento Informado relativo ao estudo.

Todo o processo de recolha de dados foi efetuado através do scanner intraoral, em

dois tempos: um antes da realizacdo dos nichos (T0O) e outro posteriormente (T1).

3.5. Processo de digitalizacao

O processo de digitalizagao foi feito em concordancia com as guidelines e

manuais de instrugdes do fabricante do scanner.

Antes de cada digitalizag¢do, os dentes e tecidos moles de cada paciente foram
secos com auxilio de rolos de algodao e seringa ar-agua, da mesma forma que os labios e
mucosa jugal foram afastados com afastadores de boca / espelhos intra-orais, de forma a

facilitar a leitura dos tecidos.

Foi feita a aplicacdo de uma camada fina e uniforme de p6 nos dentes e mucosa
para garantir que as caracteristicas dos dentes ndo sejam modificadas na digitalizagdo. A

face oclusal de cada dente foi a primeira a ser digitalizada, seguindo-se as restantes.

Figura 1- Isolamento e aplicagéo do pé do scanner intraoral Figura 2- Digitalizagdo intraoral
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3.6. Tratamento de dados

Para a forma foi considerado apenas “correta” ou “incorreta” e este parametro foi
avaliado pelo mesmo operador (autor), sob supervisdo docente de forma a ndo haver

discordancia de resultados.

Todas as digitalizagdes foram exportadas do scanner intraoral Dental Wings® no
formato STL (Standard Tessellation Language), que ¢ compativel com a maioria dos
softwares de processamento de modelos 3D. Foram exportados os STL TO (antes da

realizacdo dos nichos) e os STL T1 (depois da preparacdo dos nichos).

3.6.1. Selecao das areas de interesse

Primeiramente foi usado o programa Meshmixer® para individualizar os dentes

com as preparagdes de nichos, em STL TO e T1.

3.6.2. Transferéncia de dados para o software Geomagic Control
X®

De seguida, foram importados para o software Geomagic Control X® para fazer

todas as medigoes.

3.6.3. Sobreposicio dos modelos
Foram sobrepostos os ficheiros STL em TO e T1:

e Funcido “Align Between Measured Data Autoguess”; “Local Based on Auto

Guess”

e Definir o ficheiro STL TO como “Reference” e T1 como “Moving”
Foi feito um alinhamento rigoroso das superficies dos ficheiros STL, para uma

sobreposicao ideal:

e Funcdo “Align Between Measured Data” — “Global and Fine™:
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“Sampling Ratio”: 25%, “Max. Iteration Count”: 10, “Max Average Devation”:

0,0037 mm.

e Funcado “Best Fit Allignment”:
. “Sampling Ratio”: 50%, “Max. Iteration Count”: 20, “Max Average Devation™:

0,0001 mm.

*
v Best Fit Alignment

» Constraint Option

» More Options

Figura 3- Fungdo "Best Fit Alignment" para alinhamento dos ficheiros STL"

3.6.4. Medicao das dimensoes dos nichos

Para a largura VL, para a largura MD, e para a profundidade foi usada a fun¢do

“Measure Distance”.
Para o angulo foi usada a func¢ao “Measure Angle”.

Através da “Funcao Booleana” obteve-se apenas os volumes correspondentes aos

nichos, o que nos permite obter o volume total desgastado nas preparacdes.

Figura 4- Medigdes de nichos oclusais
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3.7. Analise Estatistica

ApOs toda a recolha de dados e medicdes, os dados foram inseridos e analisados
estatisticamente através do software IBM SPSS® Statistics v25.0.0. (Software
Estatistical Package for the Social Science), através do qual se efetuou a analise

estatistica.

Determinaram-se estatisticas descritivas para cada variavel em estudo,

calculando-se os valores médios, desvios-padrao, mediana, valores minimos € maximos.

Nas variaveis com distribui¢des normais usamos o teste 7 com intervalo de 95%

de confianga.

Para as varidveis que ndo seguem distribui¢do normal usdmos o teste ndo

paramétrico de Wilcoxon.

Foi considerado, como hipdtese nula, a independéncia das varidveis ao nivel de
significancia de 5%, ou seja, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas

quando p<0,05.

Para verificar correlagdes entre variaveis foi usada a Correlagdo de Pearson. Este

coeficiente varia entre 0 e 1 da seguinte forma:

e <(,2 —associagdo muito fraca

e 0,2 e<0,4—associagao fraca

e 0,4 e<0,7—associagdo moderada
e 0,7¢<0,9—associagao forte

e 0,9 ¢ <1-associagdo muito forte
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4. Resultados

Dos 33 nichos realizados, foram todos incluidos no estudo (taxa de adesao de

100%).

A distribui¢ao da amostra com um n=33 nichos, de acordo com o tipo de dente,

encontra-se na Tabela 1.

A maioria dos nichos (n=14) foram realizados em pré-molares (42,4%).

Tabela 1- Distribuigdo da amostra de acordo com o tipo de dente

n %
Caninos 7 21,2
Pré-molares 14 42.4
Molares 12 36,4
Total 33 100

Ao distribuir a amostra, pelo tipo de nicho (nicho cingular ou nicho oclusal)

constatamos que a maioria dos nichos realizados sdo oclusais (78,8%). (Tabela 2)

Tabela 2- Distribuigdo da amostra por tipo de nicho

n %
Cingulares 7 21,2
Oclusais 26 78,8
Total 33 100
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4.1. Analise das regras para Pré-Molar/Molar

4.1.1. Largura vestibulo-lingual

A largura VL do nicho deve ser cerca de 2 da largura intercuspidea.

Calculou-se metade da largura intercuspidea dos dentes e comparou-se com a

largura VL dos nichos. Como ambas as varidveis seguem distribui¢cdes normais, utilizou-

se o teste 7 para amostras emparelhadas.

Na Tabela 3 apresenta-se as estatisticas descritivas ¢ na Tabela 4 o resultado do

teste, que avalia se as variaveis t€ém a mesma média.

Como p>0,05 ndo rejeitamos a hipotese nula de as médias serem iguais, assim,

podemos afirmar, ao nivel de significancia de 5% que, em média, a largura VL nicho ¢

cerca de metade da largura intercuspidea para molares e pré-molares.

Tabela 3- Estatisticas de amostras emparelhadas da largura VL do nicho

N Média Desvio-padrao Erro padrio da
média
Largura VL nicho 26 2,9923 ,47491 ,09314
V4 da largura intercuspidea 26 2,7462 ,6557 ,12860
Tabela 4- Teste de Amostras Emparelhadas da largura VL do nicho
t Média 95% Intervalo de Sig.
Confianca da Diferenca (bilateral)
Inferior  Superior
Largura VL 1,811 ,24615 -,03379 ,52610 ,082
nicho/Largura
Intercuspidea
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No total da amostra, obtivemos 33,3% dos molares e 50,0% dos pré-molares com
a largura VL do nicho de acordo com as recomendacdes, tal como apresentado na Tabela

5.

Existem assim 11 nichos com a largura VL de acordo com as recomendagdes da

literatura.

Tabela 5- Nichos oclusais com a largura VL correta

Molar Pré-molar
N 4 7
% 33,3% 50,0%

4.1.2. Largura mesio-distal

A largura MD do nicho deve estar compreendida entre 2 e 1/3 da largura MD do

dente.

Quer a largura MD do nicho, quer a largura MD do dente seguem distribuigdes
normais, pelo que se usa a estatistica 7" para determinar os respetivos Intervalos de

confianca a 95%.

Com 95% de confianca, o intervalo de confianca (IC) para a média da largura MD
do dente ¢ 1C=]7.7576,9.1982[, isto é, a média situa-se neste intervalo com uma
probabilidade de 95%. Logo, 1/3 do intervalo=]2.5859,3.0661[; '2 do
intervalo=]3.8788,4.5991[

O IC da largura MD do nicho ¢ ]2.2397,2.5834[, logo, assim, com 95% de
confianca a largura média MD do nicho €, no méximo, 2.5834, e portanto, inferior ao

minimo do 1/3 do intervalo para a largura média MD do dente.

Concluimos que, em média para os nichos oclusais, a largura MD do nicho ¢

significativamente inferior a 1/3 da largura MD do dente.

Na Tabela 8 observa-se os nichos oclusais com uma largura MD correta. Verifica-

se que apenas 8,33% dos molares e 50,0% dos pré-molares estdo com a medida correta.
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Tabela 6- Estatistica Descritiva da Largura MD dos Molares e Pré-Molares

Estatistica Erro Padrao
Média 8,4769 ,35022
95% Intervalo de Inferior 7,7556
Confianca para
. Superior 9,1982
Média
Minimo 6,10
Maximo 11,20
Tabela 7- Estatistica Descritiva da Largura MD dos nichos oclusais
Estatistica Erro Padrao
Média 2,4115 ,08345
95% Intervalo de Inferior 2,2397
Confianca para
. Superior 2,5834
Média
Minimo 1,60
Maximo 3,30

Tabela 8- Nichos Oclusais com a largura MD correta

Molar Pré-molar
N 1 7
% 8,33% 50,0%
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4.1.3. Angulo

Tendo o angulo, para os molares e pré-molares, distribuicdo normal, utilizou-se

teste 7 para verificar se o angulo era inferior a 90, valor recomendado pela literatura.

Como verificamos na Tabela 10, p<0.05, assim rejeitamos a hipdtese nula de os

angulos serem iguais a 90°, isto ¢, a média ¢ significativamente diferente de 90.

Pela anélise dos resultados, a média ¢ significativamente superior a 90. Assim, o

angulo dos nichos preparados nao respeita as recomendagoes.

Na Tabela 11 verifica-se que 5 dentes apresentam o angulo correto.

Tabela 9- Estatistica do dngulo em nichos oclusais

N Média Desvio Erro padrao da Minimo Maximo
Padrio média
26 100,6500 14,37718 2,81960 65,10 155,10

Tabela 10- Teste do dngulo em nichos oclusais

95% Intervalo de Confian¢a da

Diferenca
T Sig.
(bilateral) Inferior Superior
3,777 ,001 4,8429 16,4571

Tabela 11- Nichos Oclusais com o dngulo correto

Molar Pré-molar
N 2 3
% 16,67% 21,43%
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4.1.4. Profundidade

A maior profundidade de um nicho oclusal deve estar compreendida entre 1 e 1,5

Verificando que a profundidade ndo segue distribui¢cao normal, utilizou-se o teste
ndo paramétrico de Wilcoxon para verificar que a mediana ¢ significativamente inferior

al.

Como a distribui¢cdo ¢, aproximadamente simétrica (assimetria préxima de 0,
média igual a mediana), podemos concluir que a profundidade média ¢ significativamente

inferior a 1.

Concluindo, podemos observar na Tabela 12 pelo valor minimo € maximo, que

nenhum dos nichos analisado esta de acordo com as recomendagdes da literatura.

Tabela 12- Estatistica Descritiva da profundidade de nichos oclusais

Estatistica Erro Padrao
Média ,7115 ,02100
95% Intervalo de Inferior ,6083
Confianca para Média Superior 7548
Mediana 0,700
Minimo ,50
Maximo ,90
Assimetria -0,034 0,456
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4.1.5. Correlacoes: molar/pré-molar

Considerando apenas os molares/pré-molares, podemos verificar na Tabela 13 que
existe uma correlagdo positiva moderada (0,398) entre a largura vestibulo lingual do
nicho e a largura mésio distal do nicho, isto ¢, um aumento na largura vestibulo-lingual

do nicho leva a um aumento da largura mesio-distal do nicho.

Nao foram encontradas mais correlacdes entre as restantes variaveis.

Tabela 13- Correlagéo em Nichos Oclusais

Largura VL do nicho

Largura Mesio Distal do nicho Correlacio de Pearson 0,398

Sig. (bilateral) 0,44

4.2. Analise das regras para Caninos

4.2.1. Largura vestibulo-lingual

A largura Vestibulo-lingual do nicho cingular devera ser 2 mm.

Como a largura VL nicho segue distribuicdo normal usou-se teste 7 para verificar

se a sua média era 2, como observamos na Tabela 15.

Podemos verificar que, em média a largura VL nicho ndo ¢ significativamente
diferente de 2 (p>0,05). Isto €, a largura VL dos caninos estd de acordo com o

recomendado.

Dos 7 caninos, 4 apresentam a largura VL correta (57,14%).

Tabela 14- Estatistica da largura VL dos nichos cingulares

N Média Desvio Padrao Erro Padriao da Média

Largura VL 7 2,1143 ,53050 ,20051

nicho
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Tabela 15- Teste da amostra de nichos cingulares

95% Intervalo de

. Sig. Confianca da Diferenca
t (bilateral)
Largura ,570 ,589 -,3763 ,6049

VL nicho

Tabela 16- Nichos cingulares com a largura VL correta

Canino
N 4
% 57,14%

4.2.2. Largura mesio-distal

A largura mesio-distal do nicho cingular deve estar compreendida entre 2,5 e

3mm.

Como a largura MD do nicho segue distribuicdo normal, usou-se o teste 7" para

retirar o intervalo confianca.

Tal como descrito na Tabela 17, com 95% de confianca, em média, a largura MD
nicho situa-se entre 2.6320 e 3.8537. Isto ¢, em média, a largura MD nicho € superior a

2.5. No entanto, ndo se pode afirmar que ¢ significativamente inferior a 3.

Tal como se observa na Tabela 18, 28,57% dos caninos tém uma largura MD de

acordo com o recomendado na literatura.

Tabela 17- Estatistica Descritiva da largura MD dos nichos cingulares

N Média Desvio Erro Padrao da 95% Intervalo de Confianca
Padrio Média Limite inferior Limite superior
Largura 7 3,2429 ,66045 ,24963 2,6320 3,8537

MD nicho
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Tabela 18- Nichos cingulares com a largura MD correta

Canino
N 2
% 28,57%

4.2.3. Profundidade

A profundidade maxima num nicho cingular deverd estar compreendida entre 1 a

1,5 mm.

A profundidade, para os caninos, ndo ¢ normal e ¢ assimétrica negativa

(média<mediana).

Pelo teste Wilcoxon, verificAmos que a mediana ¢ significativamente inferior a 1.
Como a distribuicdo ¢ assimétrica negativa, a média também serd significativamente

inferior a 1, pelo que ndo respeita o valor recomendado.

Como podemos observar na Tabela 19 pelo valor minimo e maximo, nenhum dos

nichos analisado esta de acordo com as recomendacgdes da literatura.

Tabela 19- Estatistica Descritiva da Profundidade dos nichos cingulares

Estatistica Erro Padrio
Média ,7000 ,06901
95% Intervalo de Inferior 5311
Confianga para Superior ,8689
Média
Mediana ,8000
Minimo ,30
Maximo ,80
Assimetria -2,300 0,794
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4.2.4. Correlacdes para caninos

Considerando apenas os caninos nao foram encontradas correlagdes

significativas.

4.3. Analises para todos os dentes

4.3.1. Analise da forma

Para a forma dos nichos, foi verificado por um tinico operador se esta foi, ou nao,

realizada respeitando as regras da literatura.

Concluimos que apenas 33,3% dos nichos foram feitos de forma correta, como

apresentado na Tabela 20.

Tabela 20- Distribuicdo da amostra segundo a forma

Frequéncia %
Incorreta 22 66,7
Correta 11 33,3
Total 33 100

4.3.2. Analise do volume retirado

No que se refere ao volume retirado na preparacao de um nicho, ndo existem na
literatura recomendagdes especificas, pelo que foi apenas verificado qual o volume médio
retirado em cada tipo de nicho.

3

Nos nichos cingulares o volume médio retirado foi de 2,42mm” e nos nichos

oclusais este volume foi de 4,02mm?>, como observado na Tabela 21.
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Tabela 21- Volume retirado pelo tipo de nicho

N Média Desvio Padrio
Cingulares 7 2,4229 1,27306
Oclusais 26 4,0154 1,74793

4.3.3. Correlacdes entre variaveis para todos os dentes

Na Tabela 22, observa-se que existe uma correlacdo significativa (p<0,05) entre a

largura VL nicho e a profundidade méxima.

Esta correlacdo ¢ moderada (0,416) e positiva, sendo que uma maior largura leva

a uma maior profundidade.

Tabela 22- Correlagbes para todos os dentes

Profundidade Maxima

Largura VL do nicho Correlagao de Pearson 0,416

Sig (bilateral) 0,016
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5. Discussao

A principal limitacdo deste estudo foi o tamanho reduzido da amostra, dada a
limitagao temporal em que a recolha de dados foi efetuada e o nimero de pacientes com
consulta pré-protética de preparacao de nichos na clinica de Prostodontia Removivel da

Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa.

Uma outra condicionante relacionou-se com a disponibilidade e tempo requerido
para a utilizacdo do scanner intraoral, no periodo definido para a consulta de preparagao
pré-protética. Por serem necessarias duas digitalizacdes - € consequentemente mais tempo
de trabalho - executadas pela mesma operadora (autora do estudo), em tempo letivo da
Clinica de Prostodontia Removivel, ndo foi possivel incluir todos os casos clinicos com

preparagdo pré-protética nesta investigacao.

Nos casos clinicos atuais em que os Médicos Dentistas fazem impressoes
convencionais, tanto a manipulagdo do material como a aceitacdo dos pacientes podem
afetar a qualidade das impressdes. Até certo ponto, fatores influenciadores como a
deformagdo dos materiais de impressao e do vazamento em gesso sdo dificeis de evitar.

A impressao digital intraoral parece ser um método ideal para evitar estas falhas. (35)

Os modelos digitais apresentam muitas vantagens face aos convencionais. No
estudo de 2014 de Yuzbasioglu et al. (48), observou-se que a impressao digital ¢ mais
eficiente do que a convencional e que foi aceite como a técnica preferida e mais efetiva
pelos operadores. Num outro estudo de 2013, Guth et al. (40) referem que a digitalizagdo
intraoral direta mostrou-se mais precisa em comparagdo com a impressao convencional e

com a digitalizagdo extraoral de modelos de gesso.

Aquando da realizagdo de um nicho, mesmo que sejam feitas medi¢des com a
sonda periodontal, estas medi¢des sdo subjetivas pois variam entre individuos. Com a
digitaliza¢do pelo scanner intra ou extraoral, os erros das medi¢des sdo reduzidos tal
como verificado por Schneider et al. (52) num artigo da area da Periodontologia. Neste
artigo concluiu-se que o uso de tecnologias digitais por scan intraoral ou scan de modelos
melhorou a reprodutibilidade e reduziu a variacdo das medidas avaliadas pelo mesmo

individuo e entre individuos diferentes. Assim, o nosso estudo permite-nos aferir com
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maior precisdo se de facto os nichos apresentam as medidas corretas sugeridas pela

literatura.

O facto de os nichos terem sido realizados por varios operadores leva a que haja
diferencas significativas na forma e medidas realizadas. Em diferentes operadores a
percepgao das medidas e forma € alterada, pelo que ¢ muito dificil conseguir-se obter dois
nichos corretamente realizados e iguais um ao outro. Também nichos feitos pelo mesmo
operador sdo diferentes pois € bastante dificil reproduzir exatamente as mesmas medidas
em varios nichos diferentes. O unico fator de consonancia entre todos os operadores € o
facto de serem todos estudantes finalistas do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria,
que adquiriram as competéncias basicas de execugdo nichos em ambiente pré-clinico e

clinico, em disciplinas anteriores aquela em que o estudo foi efetuado.

Consoante o quadrante onde o nicho ¢ realizado, aumenta a dificuldade da sua
realizagdo, sendo que nichos feitos em dentes superiores sao de mais dificil concretizagao

devido a necessidade de utilizar uma visao indireta na maioria das situagdes.

Existem fatores associados aos pacientes que também devem ser tidos em
consideragdo, como a dificuldade em manter a boca aberta por muito tempo, o facto de
poderem ter uma lingua volumosa, ou mesmo mexerem-se durante o procedimento.

Todos estes fatores podem dificultar a preparagao de nichos da forma mais correta.

Hé poucos estudos publicados que avaliem a correta realizacdo de um nicho.
Sampaio-Fernandes et al.(16) realizaram uma pesquisa em que um dos objetivos foi
definir um estudo alternativo de avaliagdo de nichos oclusais com dez pardmetros de
avaliagcdo. Quatro dos dez parametros foram medidos com uma tecnologia 3D e foi
concluido que a avaliagao feita pelo sistema 3D permite tornar a avaliagdo final 85% mais
objetiva. Em trés avaliadores analisados, apenas um deles fez avaliagdes semelhantes as
da tecnologia 3D. Note-se que este estudo efetuava apenas uma analise qualitativa dos
nichos, ao invés de uma analise métrica, quantitativa, como definido na metodologia do

nosso estudo.

A largura VL dos nichos oclusais foi a varidvel com maior percentagem de valores
semelhantes aos descritos na literatura. (4) Neste parametro obtivemos 11 nichos com
largura VL de acordo com as recomendagdes da literatura, dos 26 da amostra de nichos
oclusais. Nao foi rejeitada a hipotese nula (p>0,05), pelo que em média a largura VL dos

nichos analisados ¢ cerca de 'z da largura intercuspidea. Outros autores recomendam
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diferentes valores e medidas. Sampaio-Fernandes et al. (16) recomendam uma largura VL
minima de 2,0 a 2,5 mm e maxima equivalente a um ter¢o da coroa ou metade da distancia
entre as pontas das cuspides. As dimensdes ideais ainda ndo foram cientificamente

determinadas.

Em relacao a largura mesio-distal dos nichos oclusais, verificou-se que a maioria
dos nichos apresenta uma largura inferior a 1/3 da largura MD do dente, valor que difere
do que foi sugerido por Rice et al. (22). O pavimento do nicho oclusal aumenta na direcao
do centro do dente, ou seja, a largura MD do nicho acompanha o aumento da
profundidade do mesmo. Provavelmente, por falta de experiéncia e receio de atingir a
dentina os alunos nao aumentam a largura MD, dai apenas 8 nichos oclusais apresentarem

uma largura MD do nicho de acordo com as recomendacdes da literatura.

No que diz respeito a profundidade, todos os nichos oclusais apresentam
profundidade inferior ao recomendado, nao respeitando assim as recomendacgdes feitas
por Sato et al.(17) e Rice et al. (22). O erro mais comum na preparagao do nicho oclusal
¢ a reducdo insuficiente da crista marginal, que segundo Phoenix et al (4) leva a
construcdo de um nicho extremamente fino e sujeito a fraturas. Sato et al. (17) avaliaram
a resisténcia a fratura de apoios com diferentes niveis de espessura e determinaram que
quanto mais espesso 0 apoio, maior a sua resisténcia a fratura. Uma possivel justificagdao
para estes valores baixos ¢ o facto de, por ser em ambiente universitario, os alunos
tenderem a fazer uma prepara¢do mais conservadora. No entanto, Campos et al. (53)
realizaram um estudo em pré-molares numa clinica universitaria, preparando os nichos
com profundidade entre 1 e 1,5mm e concluiram que na maioria das situagcdes ndo ¢
possivel realizar um nicho com 1,5mm de profundidade sem atingir a dentina. Gapido et
al. (29) consideraram que uma espessura de 0,8mm ¢ suficiente para resistir a fadiga do

material em ligas de Cromo-Cobalto.

Quanto ao angulo formado pelo apoio oclusal e a parte vertical do conetor menor,
que encosta ao dente, obtiveram-se valores muito discrepantes uns dos outros, sendo o
valor minimo encontrado de 65,10° e o valor méximo de 155,10°. A média do angulo dos
nichos oclusais foi superior ao proposto pela literatura, o que mostra a falta de nogdo do
valor do angulo por parte dos alunos. Apenas 5 nichos oclusais apresentam um angulo
inferior a 90°, tal como sugere Rudd et al. (9). Para este autor, as forcas oclusais sdao
direcionadas mais proximas ao eixo vertical do dente pilar apenas quando o angulo ¢

inferior a 90°. Ja no estudo de Sato et al. (17) tal inclinagdo causou alta concentragdo de
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stress, pelo que concluiu-se que um apoio de formato padrdo com um eixo horizontal de

zero graus produz menos stress € pode impedir o deslizamento do apoio.

Para os caninos, na largura VL houve uma percentagem elevada de nichos
corretamente efetuados (57,14%), de acordo com as recomendagdes de Carr et al. (11) Ja
na largura MD, apenas 2 caninos (28,57%) foram realizados segundo as normas corretas

da literatura publicada. (11)

Na profundidade méxima, nenhum dos caninos respeita as regras encontradas na
literatura, sendo assim a percentagem de nichos com a profundidade insuficiente de
100%. Este resultado ¢ semelhante ao estudo de Zanetti et al. (54), onde foram avaliados
20 nichos cingulares realizados por médicos dentistas e 85% tinham profundidade muito
inferior a média, 10% ficaram proximos da média e nenhum dos nichos apresentou a
profundidade correta. Para este autor, ndao ¢ possivel realizar um preparo para um apoio

cingular com as dimensdes adequadas sem risco de expor a dentina.

No que diz respeito a forma dos nichos cingulares e oclusais, esta foi avaliada por
um Unico operador se estd dentro das normas da literatura ou ndo. Para os nichos
cingulares, a forma deve ser triangular arredondada com o vértice em direcdo ao centro
da superficie oclusal e para os cingulares deve ser em forma de V ligeiramente
arredondado com &pice para incisal, na jungdo do ter¢o gengival e do ter¢o médio do
dente. Apenas 22 nichos (33,3%) da amostra do estudo apresentaram uma forma correta.
Uma possivel causa podera ser o facto de, ao tentar corrigir uma das dimensdes a forma
seja alterada, ou entdo caso a broca usada ndo seja adequada para o tipo de preparo, a

forma também ndo ira ficar correta.

Em relagdao ao volume, nos nichos cingulares o volume médio retirado foi de
2,42mm? e nos nichos oclusais este volume foi de 4,02mm?. Sobre este pardmetro nio
foram encontrados dados na literatura que permitam comparar com os resultados deste
estudo. Apesar de ndo haver recomendagdes, € necessario ter em conta o volume retirado,
pois 0 mesmo volume terd implicagdes diferentes em varios pacientes. Muitas vezes os
nichos sao preparados em dentes ja com sinais de desgaste, logo o mesmo volume retirado

que num dente higido, no dente desgastado ja podera atingir a dentina.

Nos nichos oclusais existe uma correlagdo positiva moderada (0,398) entre a
largura VL do nicho e a largura MD do nicho. Com o objetivo da forma final do nicho

ser um tridngulo arredondado, ¢ expectavel que os operadores mantenham a forma
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proporcional, pelo que um aumento numa das larguras leva ao aumento da outra. No
entanto, este aumento das dimensdes deve ser cuidadoso, no estudo de Sato et al. (17)
concluiram que as maiores tensdes sao encontradas em nichos oclusais largos, finos e

longos.

Na analise de todos os dentes foi obtida uma uma correlagao significativa (p<0,05)
entre a largura VL nicho e a profundidade maxima. Esta correlagdo ¢ moderada (0,416) e
positiva, portanto uma maior largura VL leva a uma maior profundidade. Esta correlagdo
pode ser explicada devido ao facto de ao aumentar a largura VL ter-se a percepgao que a
profundidade devera aumentar também, no entanto, a profundidade maxima deve variar

entre 1 e 1,5mm, independentemente da largura VL do nicho.

Nos resultados, verificdmos que os alunos fizeram quase sempre preparos
conservadores, sendo que ficavam na maioria dos casos aquém das medidas
recomendadas. Por outro lado, num estudo de Culwick et al. (55) foi verificado que alunos
e professores pos-graduados preparam nichos com dimensdes maiores as de um Médico

Dentista convencional, fazendo preparos pouco conservadores.

65






Conclusoes







6. Conclusoes

Dentro das limitagdes deste estudo, relacionadas principalmente com o tamanho

da amostra, foi possivel concluir que:

e Com excecdo da largura vestibulo-lingual de todos os nichos, e mesio-
distal dos nichos cingulares, todos os outros parametros nao se encontram
de acordo com o recomendado na literatura.

e Devem ser tomados cuidados especiais quando se supervisionam os alunos
aquando das preparacdes de espessura e superficie de apoio dos nichos, a
fim de melhorar os resultados clinicos.

e E necessario otimizar as regras para a realizagdo de nichos e que estas
sejam bem entendidas pelos alunos, a fim de se obterem resultados clinicos
melhorados.

e O uso de tecnologias digitais através de um scan intraoral ou extraoral
permite que os nichos sejam avaliados mais pormenorizadamente no que
diz respeito a todas as dimensdes, forma e volumes retirados.

e Apesar de recentes, as tecnologias digitais de scan intraoral, sdo um apoio
fundamental para o ensino e aprendizagem da Prostodontia Removivel,
onde ¢ possivel mostrar aos alunos os erros que cometem e corrigi-los para
que no futuro a preparagdo de nichos seja o mais uniforme e correta

possivel.
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8. Anexos

Termo de Consentimento Informado

Trabalho de Investigagio: “Andalise 3D de Nichos Protéticos em ambiente clinico”

Esta metodologia enquadra-se no desenvolvimento de um estudo de caracter cientifico na
Area Disciplinar de Prostodontia Removivel da Universidade Catolica Portuguesa, para obtencao
do grau de mestre em Medicina Dentaria.

Este estudo consistira nas seguintes tarefas:
e Realizacdo de scans intra-orais durante as consultas de de Prostodontia Removivel

Os investigadores deste projeto garantem o anonimato e a maxima confidencialidade,
tanto dos dados que constam na ficha clinica bem como dos dados recolhidos, os quais serdo
exclusivamente utilizados pela equipa de investigacao apenas para fins estatisticos.

Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na pratica clinica normal
nem pretende testar novos produtos ou medicamentos, apenas serdo feitos os scans e
posteriormente avaliados diversos parametros sobre o nicho.

Ao decidir participar neste estudo pode efetuar todas as questdes que achar necessarias
para o seu esclarecimento ou facultar informagdes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa
do mesmo. Em qualquer momento podera requerer informacdes sobre os resultados obtidos, que
lhe serdo facultados se assim o desejar.

A investigacdo tem como responsaveis o Prof. Doutor André Correia, Mestre Filipe
Aratijo, Mestre Tiago Marques e a estudante Mariana Pimenta.

Eu,
declaro que fui devidamente informado(a) sobre esse estudo.

Afirmo que compreendi e fiquei totalmente esclarecido/a com a explicagdo que me foi
fornecida acerca deste trabalho cientifico, tendo-me sido dada a oportunidade para fazer todas as
perguntas que julguei necessarias.

Viseu, de de 2017

(assinatura legivel)

Mariana de Oliveira Pimenta Professor Dr André Correia
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