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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade de identificacdo de
prematuridades oclusais, por meio de cortes paraxiais de tomografias
computadorizadas de feixe codnico, confrontando o parecer destas imagens,
estabelecido por profissionais de diferentes areas odontoldgicas, com a analise
clinica obtida por meio de marcacbes com papel carbono. Dezesseis pacientes
jovens assintomaticos foram submetidos a um exame clinico inicial e em
seguida foram confeccionados dispositivos desprogramadores individuais (“JIG
de Lucia”). Mediante manipulacdo mandibular e marcagao interoclusal com
papel carbono (Accufilm) identificou-se clinicamente o contato prematuro em
Relacdo Céntrica (RC) de cada paciente. Posteriormente estes dispositivos
foram ajustados na posicdo de contato céntrico e utilizados durante os exames
tomogréficos para que se pudessem obter imagens tomograficas na posicao de
Relacdao Céntrica. ApGs o processamento das imagens, estas foram analisadas
por trinta profissionais das areas de Ocluséo, Radiologia e Clinico Geral (n=10
para cada area) e compararam-se 0s resultados obtidos pela analise das
imagens tomograficas e pela analise clinica por marcagdées. Os dados obtidos
foram analisados estatisticamente pela Analise de Variancia ANOVA e pés-
teste de Scott-Knott (p <0,05). A partir da avaliacdo da capacidade de
identificagcdo de prematuridades oclusais por meio de cortes paraxiais de
tomografias computadorizadas de feixe cénico, pode-se concluir que nao houve
diferencas estatisticamente significantes entre os pareceres dos profissionais
com a andlise clinica realizada com papel carbono. Ao comparar os pareceres
emitidos pelos profissionais das areas de Oclusdo, Radiologia e Clinica Geral,
constata-se que nao houve diferencas estatisticamente significantes. Em
relacdo ao tempo de exercicio profissional, o grupo com menor tempo de
formado apresentou o menor indice de concordancia entre os pareceres da
andlise das imagens tomograficas e a analise clinica com papel carbono.
PALAVRAS-CHAVE: Oclusdo, Tomografia computadorizada Cone Beam,
Prematuridade Oclusal.
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ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the ability to identify occlusal
prematurity, by cutting the paraxial CT cone beam, comparing the opinion of
these images, provided by professionals in different specialities, with clinical
examination obtained from strips of carbon paper. Sixteen young asymptomatic
patients underwent an initial clinical examination and then were made appliance
desprogramming individual (Lucia’ JIG). Through manipulation and marking
interocclusal jaw with carbon film (Accufilm) identified clinically premature
contact Centric Relation (CR) of each patient. Later these devices were set in
the position of centric contact and used during the CT scans so that they could
obtain tomographic images in the position of centric relation. After processing
the images, these were analyzed for thirty professionals from different areas
and compared the results obtained by the analysis of imaging and analysis of
clinical markers. The data were statistically analyzed by analysis of variance
ANOVA and Scott-Knott. From the evaluation of the ability to identify occlusal
prematurity through cuts of paraxial CT cone beam, we can conclude that there
was no statistically significant difference between the views of professionals
with clinical examination carried out with carbon paper. Comparing the opinions
expressed by professionals in the areas of occlusion, Radiology and General
Clinicians, notes that there was no statistically significant differences. Regarding
the time of his profession, the group with less time since graduation had the
lowest rate of agreement among the analysis of imaging and clinical analysis

with carbon paper.

KEYWORDS: Occlusion, Cone beam Computed Tomography, Occlusal
Prematurity.
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O estudo da oclusao muitas vezes mostra-se complexo, no entanto, é
de fundamental importancia que os profissionais de odontologia reconhecam a
sua essencialidade para a qualidade da odontologia restauradora, protética e
para a estabilidade do aparelho estomatognatico. A grande dificuldade em
direcionar os estudos no campo da oclusédo deve-se a varios fatores tais como
a negligéncia do seu estudo pleno nas areas de educagdo e na pratica
odontolégica, a dualidade ciéncia/realidade clinica no paradigma baseado em
evidéncia, a dificuldade em transferir as informagdes cientificas obtidas para as
atividades praticas e em definir metodologias apropriadas nas investigacoes
pertinentes. (Ash, 2003)

Para a obtencdo de melhores resultados na pratica clinica
odontolégica e para a manutencao da estabilidade oclusal e harmonia orofacial,
€ indispensavel que os profissionais considerem a importancia dos contatos
oclusais. Durante qualquer tratamento odontoldgico, o cirurgido-dentista possui
a responsabilidade de tratar ndo somente os dentes, mas também suas
estruturas adjacentes, de tal forma que a superficie de contato oclusal ou
incisal do dente ou da restauracdo seja capaz de posicionar-se contra o0 seu
outro antagonista em um relacionamento estavel e sem a ocorréncia de

interferéncias durante os movimentos mandibulares (Kimmel, 2009).

Por outro lado, qualquer terapia oclusal deve seguir 0s principios da
Odontologia baseada em evidéncias cientificas além de obijetivar a criacao de
uma oclusao fisiolégica, em que se tem uma harmonia com 0s componentes
anatdmicos e fisiolégicos de todo o aparelho estomatognatico de modo a nao
induzir patologias nos tecidos deste aparelho (Ogawa, Ogimoto e
Koyano,2000). Cabe ressaltar que o paradigma da Odontologia baseada em
evidéncias cientificas consiste no uso consciente, explicito e criterioso da
melhor evidéncia disponivel para a tomada de decisdes relativas aos cuidados
de saude dos pacientes individualmente. (Ash, 2003)
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Os cirurgides-dentistas devem ter conhecimento que a existéncia de
interferéncias oclusais pode implicar em potenciais prejuizos ao aparelho
estomatognatico, incluindo danos aos dentes, as estruturas de suporte, ao
sistema neuromuscular e as articulacées temporomandibulares (Christensen,
2001; Ash, 1995, 2003 e 2007; Tuarp, Greene, Strub, 2008; Donovan et. al,
2009; Clark et. al, 1999; Dawson, 1981). O reconhecimento destes potenciais
prejuizos motiva a comunidade cientifica a realizar estudos que desenvolvam e
avaliem métodos de diagndstico mais precisos para a evidenciacao de contatos
oclusais prematuros (Araki, 1994; Baba Tsukiyama, Clark, 2000, DeLong, 2002;
Zhao, Wang e LVPJ, 2008; Kerstein, 2001; Kifune, 1985; Matsui, 1996,
Dawson, 1981). Inimeras pesquisas vém sendo conduzidas com o intuito de
investigar as caracteristicas e desempenho dos materiais utilizados nos
registros oclusais assim como, a precisdo e a confiabilidade dos métodos ja
existentes para a identificacao destes contatos (Mullick, Stackhouse e Vincent ,
1981; Adams,1982; Millstein, 1985;Chai, Leong e Pang, 1994; Osman et. al,
1995;Pagnano et. al, 2000; Carey et. al, 2007; Babu e Nayar, 2007).

Adicionalmente, ao considerar a explosdo dos desenvolvimentos
tecnologicos e metodolégicos, anunciando uma nova era na Odontologia,
novos estudos deverdo ser realizados com o intuito de incorporar novas
tecnologias aos estudos oclusais. Neste sentido, ressalta-se também o impacto
da tecnologia de tomografias computadorizadas de feixe cdnico — CONE BEAM
(CBCT) no diagnostico de alteracdes das estruturas do complexo maxilo-facial.
O surgimento desta tecnologia apresenta inUmeras vantagens dentre as quais
pode-se destacar a possibilidade de visualizacédo tridimensional dos diferentes
componentes do aparelho estomatognatico com uma resolucdo de alta
precisao (Scarfe et. al, 2006) . A tomografia computadorizada de feixe cdnico
tem demonstrado ser a modalidade de imagem tridimensional mais precisa,
com o melhor custo-beneficio e com dose de radiacdo mais conservadoras
(Donovan, 2009).
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2. Revigao de Literatura
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2.1- TERMINOLOGIA E CONCEITOS EM OCLUSAO

Oclusdao é uma das éareas da odontologia mais controversas e
continuamente em evolucdo. Por muitos anos, seu estudo tem sido repleto de
controvérsias o que pode ser justificado parcialmente pelas dificuldades em
conceituar determinados termos e pelos problemas relacionados a metodologia
empregada e a constatagdo das evidéncias cientificas na realizagdo dos
trabalhos. (Lucia, 1979; Kirveskari (1997,1999); Wassell & Steele, 1998;
Pullinger & Seligman, 2000; Boever et al, 2000; Clark & Evans, 2001;
Tsukyama et al., 2001; Ash 2001,2003,Baker, 2005; )

Com o intuito de facilitar e padronizar o entendimento dos estudiosos
de oclusdo, a academia de prétese, criou um Dicionario de Termos em prétese,
que segundo alguns autores, deve ser seguido como referéncia
(Rinchuse,1995; Becker et al., 2000; Jasinevicius et al., 2000; Keshvad &
Winstanley (2000,2001); Kogawa et al., 2004). Em relagdo aos contatos
interdentarios indesejaveis tem-se alguns termos, como por exemplo
interferéncia, desarmonia ou prematuridade oclusal. Segundo a 82 Edigao do
“The Glossary of prosthodontic terms - 2005” uma prematuridade oclusal pode
ser definida como qualquer contato de dentes oponentes que ocorre antes da
intercuspidagéo planejada. O termo interferéncias oclusais refere-se a qualquer
contato do dente que inibe as demais superficies oclusais de alcancarem
contatos estaveis e harmoniosos. Ja as desarmonias oclusais representam um
fendbmeno em que o contato oclusal oponente nao esta em harmonia com os
contatos de outros dentes / ou com os componentes anatdémicos e fisioldgicos
do complexo craniomandibular. Apesar das diferentes terminologias
empregadas, o conceito geral esta associado a uma alteragdo na estabilidade
do aparelho estomatognatico, sendo que muitas escolas de oclusao utilizam-se
dessa variedade de conceitos para diferenciar contatos interdentarios que
ocorrem antes do completo fechamento da mandibula ou em movimentos

excursivos (Fernandes Neto-2002).
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Além da controvérsia existente nos conceitos e terminologias dos
contatos interdentarios, pode-se destacar problematica semelhante ao referir-
se ao relacionamento no complexo temporomandibular, mais especificamente
na relacao coéndilo-fossa mandibular. Por esta razdo, é necessario discutir
sobre as alteragcbes e significados da posicdo da articulacédo
temporomandibular, mais especificamente a posicdo em Relagdo Céntrica.

2.1.1- RELACAO CENTRICA (RC) E OCLUSAO IDEAL

Ocluséo é definida como a relacao estatica entre as superficies incisais
ou mastigatorias dos dentes maxilares ou mandibulares ou dentes analogos.
Essa relagdo deve ser balanceada e livre de estresse. E geralmente aceito que
0s objetivos das terapias oclusais sdao obter intensidade com contatos diretos
axiais quando pressao vertical é aplicada, e permitir facilidade em movimentos
horizontais através de dentes mais capazes de suportar cargas duradouras.
Com cargas verticais, molares e pré-molares recebem a maioria da carga, com
leves contatos e alivios para os dentes anteriores. Com carga horizontal e
funcdo, os caninos do lado de trabalho sdo usualmente melhores ajustados em
excursdes laterais, e incisivos centrais em funcao protrusiva, entretanto funcao
em grupo anterior nesses movimentos esta comumente empregada. Contatos
no lado de nao trabalho sao evitados (Glossary of prosthodontic terms — 2005,
Racich, 2005, Magne e Belser, 2002, Dawson, 1989, Mc Neill, 1997).

Idealmente uma oclusdo balanceada esta em harmonia com as
articulagées temporomandibulares, providenciando uma 6tima estabilidade
ortopédica. Muitos autores determinam que esta estabilidade ortopédica das
ATMs desejada esta intimamente relacionada a definicdo de Relacdo Céntrica.
(Racich, 2005, Okeson, 2002) Os conceitos de Relacao Céntrica alteraram
significativamente durante os ultimos anos e conforme a Ultima edicdo do
dicionario de protese, relacdo céntrica pode ser definida como a relacao
maxilomandibular na qual os condilos se articulam com a porcdo mais fina e
avascular e os respectivos discos na posicdo antero-superior contra as
eminéncias articulares. Esta posicdo é independente de contato dentario,
sendo clinicamente discernivel quando a mandibula é dirigida para superior e
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anterior e, esta limitada a um movimento puramente rotativo em torno do eixo
horizontal. Por outro lado, maxima intercuspidacao refere-se a intercuspidacao
completa dos dentes opostos independente da posicdo condilar (Glossary of
prosthodontic terms — 2005; Wood, 1988; Fernandes Neto, 2002).

Em sintese, uma oclusdo ideal seria determinada pelo contato
simultaneo e homogéneo de todos os dentes possiveis, pois este tipo de
relacdo oclusal fornece uma maxima estabilidade para a mandibula enquanto
minimiza quantidade de forca aplicada em cada dente durante a funcao. Assim
sendo, estes pontos sao descritos como contatos homogéneos e simultaneos
de todos os dentes possiveis quando os coéndilos mandibulares estdo em
posicao mais supero-anterior, apoiados contra as vertentes posteriores das
eminéncias articulares, com os discos apropriadamente interpostos. Em outras
palavras, a posicdo musculo-esquelética dos cdndilos coincide com a posi¢ao
de maxima intercuspidagéao dos dentes (Okeson, 2002).

2.1.2- Discrepancias entre as posicoes mandibulares em Relacao
Céntrica e Maxima Intercuspidacao Habitual

Conforme o trabalho de Kogawa e colaboradores 2004, muitos estudos
tém relatado que a maioria dos pacientes com denticdo natural mostra
discrepancia entre a posicdo de relacdo céntrica e a de maxima
intercuspidacao habitual. Esta discrepancia é presente em pelo menos 90%
das denticdes. Clinicamente a diferenca entre essas duas posi¢cdes oclusais
pode facilmente ser determinada pelo fechamento da mandibula na posicao de
RC pela guia manual até o primeiro contato dentario ser estabelecido, posicao
esta denominada de Posicdo de contato em relacdo Céntrica. Se o paciente
for, entdo, solicitado a pressionar os dentes, geralmente ele faz um movimento
protrusivo as vezes com um componente horizontal, permitindo que a

mandibula deslize para maxima intercuspidacao.

A significancia da discrepancia é baseada na presenca de contatos
prematuros, por isso o paciente s6 é capaz de achar uma posicao oclusal
estavel durante o fechamento em RC deslizando para MIH. Alguns autores
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acreditam que a discrepéancia deveria ser eliminada, pois ela seria um sinal de
desarmonia na oclusao (Dykins,1968; Siqueira., 1972; Dawson, 1979; Tarantola
et al.,, 1997; Wood., 1988; Carrol et al., 1988; Petri., 1993; Weiner., 1995;
Cordray., 1995; Wassell & Steele., 1998; Wilson & Nairn., 2000; Becker et al.,
2000; Jasinevicius et al., 2000; Davies et al., 2001; Kogawa et al., 2004; Baker
et al., 2005; Carlsson., 2007; Badel et al., 2007). Outros acreditam que € uma
caracteristica normal da denticao natural, que prové como resultado vetores de
forcas funcionais e entdo, deveriam permanecer como estdo, se néo existirem
sinais de DTM (Mohamed & Christensen, 1985; Jimenez, 1989; Alexandre &
Dubois, 1993; Weiner, 2005; Wassell & Steele, 1988; Christensen, 2004; Petrie,
1993; Becker et al.,2001; Carlsson, 2007).

2.2 - |INTERFERENCIAS OCLUSAIS E SUAS IMPLICACOES
ODONTOLOGICAS

As relagbes de contatos dos dentes na maxila e mandibula sao
importantes para funcédo e estabilidade de todo o aparelho estomatognatico e
nao simplesmente para conveniéncia clinica descritiva. Ha muitas linhas de
pensamento sobre os provaveis efeitos da presenca de interferéncias oclusais
no sistema mastigatério; no entanto, nem todos os efeitos sdo apoiados por
pesquisas cientificas. Os estudos mostram que ha uma alta incidéncia de
interferéncias oclusais nas populacdes estudadas, mas a experiéncia clinica
mostra que nem todas as interferéncias irdo gerar sintomas (Craddock, 2008;
Rugh et al, 1984; Helssing,1988; Jimenez, 1989; Pullinger et al.,1993; Keshvad
& Winstanley, 2001).

Para uma compreensdo correta dos efeitos das prematuridades
oclusais é preciso que o clinico entenda que nem todos os individuos
respondem da mesma maneira a um mesmo evento. Essa variagao reflete o
qgue pode ser considerado como tolerancia fisiolégica individual. Cada paciente
tem a capacidade de tolerar certos eventos sem nenhum efeito adverso. Por
essa razao, investigar cientificamente o papel das interferéncias oclusais em
diferentes situacdes € um grande desafio (Okeson, 2002; Pullinger & Seligman,
2000).
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2.2.1- Relacao entre interferéncias oclusais e alteracoes periodontais

Uma revisao de literatura realizada por Gher em 1998 apontou que,
apesar do volume de publicacdes sobre a teoria da oclusao, técnicas de ajuste
oclusal e equilibrio, tem havido poucos estudos bem desenhados em humanos
voltados para responder a pergunta se desarmonias oclusais (trauma oclusal)
podem modificar a progressdo da perda de inser¢cdo na periodontite. Os
artigos revisados pelo autor indicam que forgcas oclusais podem causar
mudancas no 0sso alveolar e tecido conjuntivo periodontal tanto na presenca e
na auséncia de periodontite. Essas mudancas podem afetar a mobilidade do
dente e profundidade clinica de sondagem. Embora as forcas oclusais nao
iniciem periodontite, os resultados ndo sdo conclusivos a respeito de se e como
essas forcas afetam a perda de insercdo induzida por doenca periodontal.
Contudo, a associacao de terapias oclusais ao tratamento periodontal mostra-
se mais eficaz em grande parte dos relatos na literatura quando comparados
aos tratamentos periodontais isolados, confirmando a participacdo das
interferéncias oclusais em determinadas alteragdes periodontais.

Uma revisdo mais recente, incluindo 48 artigos referentes a trauma
oclusal e oclusao, realizada por Bhola, Cabanilla, Kolhatkar, 2008, conclui que
enquanto as forgas oclusais ndo iniciam periodontite, trauma de oclusao pode
resultar em reabsorcdo da crista 6ssea alveolar, levando ao aumento da
mobilidade dentaria, que pode ser temporaria ou permanente. Esta reabsorcéo
06ssea com aumento da mobilidade dentaria deve ser considerada como uma
adaptacao fisiolégica do periodonto as forgas oclusais traumaticas. Saude
periodontal pode ser mantida sem ajuste oclusal e, embora alguns estudos
mostraram um ganho estatisticamente significativo ao realizarem o ajuste
oclusal, ainda ha controvérsias e falta de evidéncias cientificas sobre os
significados clinicos e beneficios reais para os pacientes ao serem submetidos
a esta terapia. Uma vez que a saude periodontal € estabelecida, terapia oclusal

pode ser executada se indicada para ajudar a reduzir a mobilidade.
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2.2.2.- Relacao entre interferéncias oclusais e alteracoes pulpares

Ainda ndo esta bem estabelecido nos relatos cientificos o papel real
das interferéncias oclusais sob os tecidos pulpares. Os estudos revisados
demonstraram que interferéncias oclusais experimentais podem ter efeitos
deletérios locais (inflamacdo e alteracbes sensoriais) sobre os tecidos
alveolares e pulpares, porém este efeito parece ter um carater transitério, de
alguns dias a vérias semanas, pois os dentes traumatizados tendem a afastar

as forcas oclusais adversas.

Ikeda e colaboradores (1998) avaliaram em seu estudo a influéncia de
um contato oclusal prematuro induzido experimentalmente sob o limiar de dor
dentaria. Incrustagdes elevadas (75 microns a 193 microns) foram colocadas
sobre alguns dentes e medidas com um dispositivo de medicdo personalizado
feito em maxima intercuspidacao. Os dados foram coletados em 10 dentes de 5
individuos jovens com o limiar de dor dentaria variou de 43 a 21% do seu nivel
basal. Os resultados demonstraram que ha uma diminuicdo significativa no
limiar de dor, sendo que alguns apresentaram dor oclusal e na presenca de
estimulos elétricos. Apds a eliminacdo das interferéncias oclusais, obteve-se
uma remissao dos sintomas. Estes resultados sugerem que um contato oclusal

prematuro pode provocar alteracées dentarias sensoriais.

2.2.3- Relacao entre interferéncias oclusais e lesées ndo cariosas

A perda de tecido duro dentario na regido cervical € um complexo
multifatorial, no entanto, o papel da carga oclusal tornou-se cada vez mais
enfatizado no surgimento e evolucdo dessas patologias. Sugere-se que altas
cargas oclusais causam grandes concentracdes de tensdes cervicais,
resultando em um rompimento dos lacos entre os cristais de hidroxiapatita e da
eventual perda de esmalte cervical (Rees, 2006; Takehara et. al, 2008; Michael
et. al, 2009).
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Madani e Ahmadian-Yazdi, 2005, investigaram a relagdo entre lesdes
cervicais nao cariosas (LCNC) e contatos dentarios prematuros. Foram
avaliados 1974 dentes de 77 pacientes, nos quais 167 dentes foram
identificados dentro do critério para LCNC e 167 dentes sem lesdo foram
selecionados aleatoriamente para formar o grupo controle. Todos os dentes
foram examinados em relacdo céntrica e nos movimentos excéntricos,
incluindo movimentos de lateralidade nos lados de balanceio e trabalho e em
protusdo. Os contatos prematuros (CP) eram marcados com fita de articulagéo.
Os resultados mostraram que ndo houve diferenca significativa no total de
LCNC e contato prematuro entre os dentes da maxila e mandibula. Os
primeiros pré-molares mostraram maior numero de lesées e CPs, seguidos
pelos caninos e 0os segundos molares foram o0s que apresentaram menor
namero de lesdes e CP, portanto, houve correlacao significante e positiva entre
a incidéncia de LCNC e CP.

2.2.4-- Relacao entre interferéncias oclusais e funcionamento muscular

InUmeras pesquisas tém sido conduzidas para estabelecer o
verdadeiro relacionamento entre interferéncias oclusais e disfuncées e dores
musculares. Do ponto de vista biolégico e cientifico, um contato prematuro
podera agir como iniciador de impulsos proprioceptivos ao sistema
neuromuscular que reagira de dois diferentes modos: seja pela deflexdo da
mandibula ou por evitar a area deste contato (Beyron, 1969, Dawson,1989).
Muitos autores afirmam que a presenca de interferéncias oclusais pode ser
fator desencadeante de disfungées nos musculos da mastigacéao (Lucia, 1979;
Carlsson & Ingerval,1988;; Okeson, 1995; Dawson (1979,1995,1996); Becker et
al., 2000; Keshvad & Winstanley, 2001; Barbosa et al., 2004; Carlsson, 2007).

Grande parte do conhecimento atual referente a influéncia das
interferéncias oclusais no desempenho dos musculos mastigatérios baseia-se
em estudos com interferéncias experimentais. Conforme estes estudos a
criacdo de interferéncias oclusais pode causar mudancas na contracao
mioelétrica dos padrées musculares dos musculos mastigatérios e mudancas
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nos padrées de movimento de translacdo da mandibula. Entretanto, nao foi
estabelecido que estas interferéncias pudessem provocar efeitos especificos
em longos periodos devido ao desconhecimento da natureza exata e do curso
natural das desordens musculares. Por outro lado, é evidente que
interferéncias oclusais experimentais sdo associadas com o0s sinais e sintomas
clinicos a curto prazo, tais como fadiga muscular e dor maxilar, dores de
cabeca, dores e estalos na articulacdo temporomandibular; porém, as
respostas variam de acordo com a localizagdo das interferéncias e do
posicionamento de um dente, adaptabilidade psicolégica do paciente ,
adaptabilidade funcional e estrutural do sistema mastigatério, histéria passada
ou presente de DTM e se o paciente é livre de interferéncias antes da
implementacdo das interferéncias (Christensen e Rassouli, 1995; Baba
Tsukiyama, Clark, 2000).

2.2.5- Relacao entre interferéncias oclusais e bruxismo

Ao considerar o relacionamento entre oclusdo e bruxismo, ressalta-se
o trabalho classico Ramfjord (1961). O autor ao utilizar os exames
eletromiogréaficos demonstrou que ao eliminar todas as interferéncias oclusais
houve uma reducéao no nivel de atividade muscular, assim como uma tendéncia
de reducao nos niveis de bruxismo. A presenca de interferéncias oclusais seria
a razao para o individuo apresentar o bruxismo devido ao fato de que estas
interferéncias induziriam a um reflexo mediado de excitacdo dos musculos
mandibulares por meio dos mecanorreceptores periodontais. Por muitos anos,
observou-se um grande impacto clinico e uma aceitagdo da comunidade
cientifica dos pensamentos e conclusées desse trabalho.

Por outro lado, estudos mais atuais ndao revelaram que o papel da
oclusdo tenha importancia significativa no desenvolvimento do bruxismo e
apertamento devido ao fato de tratar-se de eventos fisiologicos complexos e
multifatoriais. No entanto, ainda que existam fatores que nao possam ser
eliminados, tais como a influéncia do Sistema Nervoso Central no bruxismo
céntrico ou excéntrico, esta muito claro que a hipercontragdo muscular

elevadora pode gerar sobrecarga severa nos dentes, nas estruturas de suporte
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e nas ATMs. Na presenca de tal sobrecarga, o dano a alguma parte do sistema
€ muito provavel, e os efeitos destrutivos podem ser reduzidos pela distribuicao
da carga sobre o maior nimero possivel de contatos uniformes e de mesma
intensidade durante a intercuspidacdo. Ao harmonizar estes contatos com os
cbndilos em RC pode-se reduzir a sobrecarga nos dentes e nas articulagdes e
eliminar o gatilho para a contragdo descoordenada do pterigdideo lateral.
Assim, mesmo se 0 paciente apertar os dentes, isto ndo resultara em uma
contracdo isométrica prolongada dos musculos antagonistas (Rugh & Harlan,
1988, Clark & Adler, 1985; Santos Junior e Rijk, 1993; Kumagai et. al,1999).

2.2.6- Relacao entre interferéncias oclusais e Desordens

temporomandibulares

Por muitos anos a oclusdo foi considerada como o fator etiolégico
principal das desordens temporomandibulares. A luz do conhecimento atual
compreende-se que as DTMs possuem etiologia multifatorial, sendo um grande
desafio estimar o significado/importancia da oclusdao nas DTM. (Mackie e
Lyons, 2008) A oclusdo € um importante fator de equilibrio para o sistema
estomatognatico e pode ser considerada como uma variavel em potencial na
etiologia da DTM, de acordo com Racich,(2005). Para ter uma confiabilidade do
real papel da oclusdo nestas desordens é necessario um julgamento critico
baseado nos principios de odontologia baseada em evidéncias cientificas.

O entendimento da oclusdo baseada em evidéncia cientifica ndo se
restringe em aceitar ou ignorar os fatores oclusais como fatores etiol6gicos em
pacientes com DTM, isso significa que o papel das interferéncias oclusais
nestas desordens nao deve ser exagerado nem minimizado, pois cada
individuo possui niveis de tolerancia individuais representados pelo poder de
adaptabilidade do aparelho estomatognatico frente as alteragdes oclusais.
(Mackie e Lyons, 2008; Dodi¢, Sinobad, Obradovi¢-Djurici¢ K, Medi¢, 2009).
Gremillion, 2006 ao realizar uma revisdo fundamentada em evidéncias
cientificas sobre a relagdo existente entre oclusdo e desordens
temporomandibulares, concluiu que a literatura cientifica ndo demonstrou

convincentemente uma relagao definitiva estatica entre fatores oclusais e DTM.
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Segundo o autor para obter uma visdo baseada em evidéncias de oclusao e
DTM deve-se ter conhecimento ao diferenciar um contato oclusal de uma
interferéncia oclusal e saber reconhecer os potenciais efeitos destrutivos do
estresse mecénico sobre o aparelho estomatognatico e conhecimento mais

aprofundado dos habitos parafuncionais.

2.2.7- Relacao entre oclusao e alteracoes sistémicas

Budtz-Jorgensen, 1980 realizaram um estudo experimental em que
alteraram a dimensado vertical por meio do uso de placas oclusais e
acrescentaram interferéncias oclusais sobre as superficies dentarias em
macacos. Os niveis da taxa de urina e niveis de cortisol do plasma foram
analisados antes e apds as alteragdes oclusais. Taxas de excrecdo urinaria de
cortisol mostraram-se significativamente elevadas durante todo o periodo
experimental, sendo que a taxa de cortisol urinario diminuiu ao retirarem as
interferéncias e placas oclusais. Apés o periodo de avaliacdo os dentes
mostraram um aumento da mobilidade e facetas de desgaste. Conforme as
conclusdes do autor, este modelo animal produziu evidéncias experimentais
em favor da hipétese de que uma relacao disfuncional oclusal pode resultar em

bruxismo associado ao estresse emocional.

Recentes estudos vém sendo conduzidos para esclarecer os possiveis
efeitos de alteracbes oclusais nos sistemas neurolégicos e enddcrinos. No
campo neuroldgico, nota-se o trabalho conduzido por Kubo et. al (2006) em
que avaliou o efeito da desarmonia oclusal em senescéncia acelerada em ratos
sobre 0s niveis de corticosterona do plasma, numero de neurbnios do
hipocampo e desempenho espacial no labirinto aquatico. Alteragcdes oclusais
associadas a idade acelerada e a um declinio relativo no espago da meméria
aumentou os niveis plasmaticos de corticosterona, e uma diminuicdo do

namero de neurbnios na regiao do hipocampo em ratos.

Para determinar o efeito da desarmonia oclusal sobre o sistema
nervoso central, Yoshihara et al. (2001) avaliou o nivel de corticosterona

plasmatico e noradrenalina extracelular nos arredores do nucleo hipotalamico
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em ratos com e sem desarmonias oclusais. Apds a insercao de desarmonias
oclusais, os niveis de corticosterona plasmatica extracelular e de noradrenalina
gradualmente aumentou, atingindo um pico de 85 e 6,5 horas,
respectivamente, apés o que diminuiu. O presente estudo sugere que
determinada alteragdo oclusal afeta os niveis de corticosterona plasmatica e
hipotalamica e liberagdo de noradrenalina no rato, indicando que a desarmonia

oclusal é percebida como o estresse crdnico neste animal.

2.2. 8- Consideracoes finais referentes as implicacées odontoldgicas

das interferéncias oclusais

Diante da revisdao de literatura realizada referente as implicacdes
odontolégicas das interferéncias oclusais, pode-se ressaltar a importancia dos
profissionais de ensino em enfatizar os efeitos das interferéncias oclusais ainda
que possam nao exceder o nivel adaptavel do sistema mastigatério, incluindo
as ATMs. O conhecimento referente a oclusdo é essencial para uma boa
conduta clinica em todas as disciplinas (Turp, Greene e Strub; 2008)
necessitando maiores estudos e interesse por parte de toda classe
odontolégica.

2.3- METODOS DE ESTUDO DOS CONTATOS OCLUSAIS

A andlise oclusal consiste em um exame sistematico do aparelho
mastigatorio, com especial atencao para o efeito da oclusdo dentaria sobre os
dentes e suas estruturas relacionadas, (“The Glossary of prosthodontic terms -
2005).

Varios métodos tém sido propostos para uma analise oclusal efetiva,
muitas vezes associados a exames radiograficos que poderdo indicar a
presenca de alguns sinais de desarmonias oclusais, como por exemplo, 0
alargamento do ligamento periodontal. Além dos exames radiogréaficos, €
necessario que se tenha uma combinagdo de caracteristicas subjetivas de
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cada paciente (informacdo recolhida durante a histéria) associada a uma
analise clinica criteriosa baseada em evidéncias cientificas. Associados a estes
exames, pode-se empregar varios métodos auxiliares na identificacdo de

prematuridades oclusais.

O método clinico de analise oclusal em si tem sido limitado na
avaliagdo em termos de confiabilidade e validade, no entanto ainda constitui-se
o método de escolha por grande parte dos odontdlogos. Por conseguinte,
inimeros estudos tém sido conduzidos ao longo dos anos, na tentativa de
determinar e propor métodos mais confiaveis na identificacdo de contatos
oclusais. Dentre estes métodos de identificacdo, pode-se destacar: Método de
Passagem de Luz (Yurkstas & Manly, 1949); Sonografia Oclusal, (Watt, 1969)
Carbono preto ou com tinta oleosa (Chaikin, 1976); Fotoclusdo (Dawson &
Arcan, 1981); Sistema Computadorizado T-Scan (Maness et al., 1987) e Dental
Prescale System (Araki em 1994), Paciente virtual, (DeLong et. al, 2007),
Greifswald Digital Analyzing System (Hitzen, Rebau, Kordass, 2006).

2.3.1- Articuladores Ajustaveis ou Semi-Ajustaveis

O glossario de termos protéticos define articulador como o aparelho
que representa os maxilares e as articulagbes temporomandibulares, no qual
0s modelos séo fixados para simular alguns movimentos mandibulares. Este
aparelho constitui um importante auxilio na analise oclusal, entretanto ele nao
pode fornecer informacdes adequadas sem ser corretamente manipulado pelo
operador. Dessa forma, apenas quando o operador possui um completo
entendimento das capacidades, vantagens, desvantagens e usos do
articulador, o instrumento pode se tornar extremamente Util na terapia oclusal.
A reproducado da dindmica da oclusao no articulador mecéanico tem restricées
claras inerentes ao processo, mas também causada pela variabilidade
biolégica (Hobo, Shillingburg, Whitsett, 1976; Curtis e Wachtel, 1987; Hitzen et.
al, 2007)
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Devido a grande variedade de articuladores disponiveis, os dentistas
enfrentam desafios na determinacdo de qual articulador escolher de acordo
com seus objetivos e sua facilidade de manuseio (Mohamed, Schmidt e
Harrison, 1976). Na pratica clinica e laboratorial, coroas unitarias e casos mais
simples de préteses parciais fixas geralmente sdo fabricados em articuladores
simples que consistem em nada mais do que uma simples dobradica.
Imprecisdes oclusais produzidas por este tipo de instrumento podem ser
corrigidas usando o tempo clinico do profissional, mas geralmente a
restauragao final € um resultado inferior ao ideal. Muitas imprecisées, no
entanto, continuam a ser reconhecidas e estas permanecem na boca, como
interferéncias oclusais que muitas vezes pode produzir patologias que vao
desde a destruicdo dos dentes e estruturas de apoio e / ou disturbios na ATM
(Hobo, Shillingburg e Whitsett, 1976; Joshi, Bhat e Dixit, 2008).

Os articuladores mais comumente empregados na pratica clinica séo
os articuladores semi-ajustaveis e apresentam desvantagens por serem
incapazes de duplicar com precisao os determinantes posteriores de oclusao e
por poderem apresentar erros clinicamente relevantes (Watchel, 1987; Joshi,
Bhat e Dixit, 2008). Para obter uma maior precisdo na utilizacdo destes
instrumentos, recomenda-se 0 emprego de Articuladores totalmente ajustaveis.
Estes dispositivos permitem a orientacdo de todos os dentes, articulacdes
temporomandibulares e replicagcdo dos movimentos mandibulares. Imprecisées
na restauragdo podem ser altamente limitadas pelo uso desses articuladores,
no entanto, o tratamento com estes aparelhos é demorado, exige grande
habilidade do operador e economicamente inviavel para os pequenos
tratamentos de rotina (Joshi, Bhat e Dixit, 2008).

Por outro lado, os articuladores representam uma importante
ferramenta no ensino da analise da oclusado apesar dos estudos demonstrarem
que apenas um pequeno percentual de estudantes continua utilizando-os apés
o inicio de suas praticas. Assim, ha uma necessidade que durante o ensino da
oclusdo direcione os esforgos em ensinar os alunos a compreenderem o0s

principios basicos de oclusdo e a buscarem compensar as limitagbes do
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instrumento em exames clinicos cuidadosos (Mohamed, Schmidt e Harrison,
1976).

2.3.2- Método de passagem de Luz

Ao estabelecer uma correlagdo entre padrées mastigatérios e contatos
oclusais, Yurkstas e Manly 1949 desenvolveram um método para quantificar a
extensdo da superficie de contato entre dentes naturais, utilizando cera semi-
opaca. Uma impressao das superficies oclusais dos dentes foi realizada e por
meio da quantidade de luz que passava por esta cera semi-opaca, determinou-
se a area de contatos oclusais e a plataforma dos alimentos. Eles encontraram
uma grande variabilidade na plataforma de alimentos em dentes similares de
acordo com o tipo de intercuspidacdo. Entretanto, eles encontraram uma
correlacdo significativa entre o desempenho mastigatério e area de contato

oclusal.

2.3.3- Sonografia Oclusal

Baseado no trabalho de Watt (1969), em que o autor propds a
utilizacdo de sonografia oclusal para o estudo referente aos contatos oclusais,
Kifune et. al (1985) utilizaram em seu trabalho o Dental Sound Checker, que
constitui em um instrumento para analise de som por rastreamento oclusal de
gravagado. Neste trabalho, os critérios para a avaliagdo da conveniéncia de
oclusao foram examinados com base na freqiiéncia do som nitido. Segundo os
autores, o verificador de som dental é util para determinar o estado de oclusao
e ajuste oclusal em individuos com perda de muitos dentes. Entretanto, seu
uso mostra-se mais eficaz quando é acompanhado de exame diagnéstico de

papel de articulacéo e palpacao pelo dentista.

2.3.4- Carbono preto ou com tinta oleosa

Comumente na pratica odontolégica sao utilizados papéis de marcagao
articular para a identificacdo dos pontos de contato entre os dentes superiores
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e inferiores durante ajustes oclusais em dentes naturais ou em proéteses
dentérias. Estes ajustes corretivos sdo realizados por marcas seletivas feitas
com o auxilio destes papéis com o intuito de: obter estabilidade oclusal, obter
varios contatos simultaneos ao longo dos arcos, e reduzir estresse sobre 0s
contatos oclusais e periodonto. As marcas selecionadas para ajustar
geralmente sdo escolhidas com base sobre as suas caracteristicas de
aparéncia. Durante os procedimentos de ajuste oclusal para auxiliar na
determinacao dos dentes e do contato que necessitam de ajuste, o uso clinico
da folha de calgdo (Almore Internacional; Portland, OR, E.U.A.) tem sido
defendida em combinacdo com as marcagdes do papel articular. (Gazit,
Fitzig,Lieberman, 1986).

A luz desta informagdo, é bem possivel que o tamanho relativo de
diferentes marcas de papel de articulagdo ndo pode prever com precisao as
caracteristicas da forca de contato oclusal. Os estudos publicados sobre o
papel de articulagdo sao andlises das propriedades fisicas (espessura,
composicao do substrato de tinta, deformacdo plastica), e ndo oferecem
nenhuma evidéncia para sugerir que a variavel area articulada de marca de
papel pode descrever variaveis cargas oclusais. Os conceitos publicados que
dizem respeito a area de marca e conteudo de carga, se baseiam na idéia de
que o tamanho da marca indica o intervalo de cargas oclusais aplicadas.

Millstein e Maya (2001), ao considerarem a importancia da precisdo
das marcacdes oclusais, realizaram um estudo em que foram gravadas as
areas de contato oclusal com o auxilio de diferentes indicadores oclusais:
papel, pelicula e seda. Os pesquisadores estudaram 10 indicadores por meio
de testes realizados em modelos montados no articulador, assim avaliou-se a
resisténcia de impacto, a area de superficie das marcas de contato resultantes.
Os resultados deste estudo demonstraram que todos os indicadores diferiam
na area de marcacgdes de superficie entre e dentro dos grupos. O indicador de
espessura, cor e a composicdo dos materiais mostraram um efeito sobre o
tamanho da marcacdo. As medidas foram avaliadas em um nivel de
significancia P=0.05 e foram realizados quatro tipos de analises dos dados:
estatistica descritiva, comparacdo de indicadores por area de superficie
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marcada, indicador de espessura e repetibilidade. Conclui-se que o0s
indicadores variam, e as suas inscricdes ndao poderdo ser repetidas, mesmo
quando eles sao usados igualmente. Um estudo mais adicional é exigido, bem

como o desenvolvimento de um indicador padréo de medigao.

2.3.5- Digitalizacao de imagens

Wright (1992) propbs em seu estudo investigar a medicao da area de
contato oclusal (superficie) utilizando equipamentos comercialmente
disponiveis e programas de computador para o processamento e analise das
imagens. Um registro estavel oclusal foi feito usando silicone de adicdo e foi
colocado em uma fonte de luz com uma camera de video. A imagem obtida foi
digitalizada e os registros de espessura padrdo foram usados para calibrar o
limiar adequado para a medicdo de contato e das superficies de contato
préximo. Concluiu-se que o método proposto tem o potencial para ser uma

ferramenta poderosa no estudo da ocluséao.

Sakaguchi, Anderson e Delong, (1994) desenvolveram uma
abordagem para a medicao da area de contato oclusal e local usando imagens
de video digitalizadas de registros oclusais. Cinco registros oclusais na posicao
de intercuspidacado foram feitos utilizando um material a base de polivinil em
cinco individuos com denticdo natural intacta. Nas regides de contato oclusal, o
material apresentou uma espessura minima sem perfuracdo. Um molde da
arcada dentaria mandibular foi digitalizado e seguido de digitalizacdo de cada
um dos cinco registros oclusais. Uma impressdao de um penetrébmetro de
calibracao video foi digitalizada para proporcionar a relacao entre a espessura
do material de impressdo e densidade de pixels. Grandes variacbes no
tamanho de contato foram encontradas no grupo de cinco registros de um
unico individuo. A grande diferenca de tamanho entre os registros de contato
pode ser devida a variagcdes da forca de mordida no momento em que 0s
registros eram realizados. Os autores concluiram que para a pequena amostra
avaliada, uma grande variagdo no tamanho contato oclusal foi encontrada nos

cinco registros. A localizagdo do contato oclusal foi consistente durante os
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cinco registros e 0 método de medicao desenvolvido parece fornecer medidas
confidveis na localizagdoda area de superficie de contato oclusal.

2.3.6- Fotoclusao

Um método chamado fotooclusdo foi introduzido para analisar
quantitativamente as tensdes induzidas em uma folha de medicao fotoplastica,
adiante designado como uma folha de meméria. Devido as suas propriedades
de gravacao e posterior analise visual dessas estirpes, a folna de memoria
serve como um registro para a sequiéncia de contato do dente. Esta seqiiéncia
determina os niveis de intensidade dos contatos por meio das impressdes na
folha. Uma técnica de registro oclusal com a folha de meméria, gradacdes de
intensidade e capacidade de transferéncia de contactos para os dentes tem um
grande potencial para a pesquisa clinica. Esta técnica poderia ser usada para
(1) estudo das mudancgas dinamicas dos contatos oclusais em crescimento e
desenvolvimento, (2) estudo da dindmica das mudancas contatos oclusais no
adulto em denticdo natural, (3) ajuste oclusal da denticdo natural, (4) ajuste
oclusal em odontologia restauradora, e (5) documentacao clinica dos contatos
oclusais existentes ou tratados dos pacientes. Estudos adicionais sao
necessarios para estabelecer a reprodutibilidade e confiabilidade da técnica
descrita. (Fitzig, Serfaty, Gazit, 1985; Gutman et. al, 1985)

A reprodutibilidade inter e intrapesquisadores na interpretacdo dos
registros da técnica de fotoclusdo, bem como o nimero de contatos oclusais e
sua intensidade normal na denticdo natural em oclusdo céntrica foram
estudados em 20 adultos. Nao foram encontradas diferengas significativas
quanto a inter-e interpretacdes intrapesquisadores em relacao ao numero e a
intensidade dos contatos oclusais. Uma média de 23,8 contatos por individuo,
uma distribuicdo quase simétrica e equilibrada das relagcbes entre os lados
direito e esquerdo da denticdo, e uma auséncia de diferencas significativas
entre os individuos do sexo feminino e masculino caracterizaram a denticao

normal natural. (Athanasiou, Melsen, Kimmel, 1989)
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Zhou, Xu e Tan, (1998) afirmam que diante a imprecisdo dos
indicadores oclusais deve-se considerar a associagdo do método de fotoclusao
no diagnéstico e tratamento das desarmonias oclusais. Os autores
recomendam também a utilizagdo da fotoclusdo como um recurso de

acompanhamento dos resultados obtidos por meio do ajuste oclusal.

2.3.7- Sistema Computadorizado T-Scan

Maness em 1987 desenvolveu o sistema T-Scan, que é considerado
um dispositivo computadorizado capaz de interpretar informagdes de contatos
oclusais quantitativamente. O sistema T-Scan foi apresentado ao mercado
como um dispositivo inovador, auxiliado por computador, capaz de fornecer
informacgdes precisas sobre a posicao, forca e freqliéncia de contatos oclusais.
Varios autores estudaram a reprodutibilidade de contato oclusal, por meio do
sistema T-Scan computadorizada e obtiveram resultados contraditérios

(Cartagena, 1996; Garrido Garcia, Cartagena, Sequeros, 1997).

A validade diagnéstica dessa técnica foi testada em um estudo
comparativo em 16 pacientes. A situacdo oclusal destes pacientes foi
analisada através do sistema T-Scan e as marcacées comparadas com
aquelas obtidas a partir de folha de articulacdo sensivel. Os resultados
mostram que as possibilidades de diagndstico do sistema T-Scan sdo muito
limitados. O uso deste sistema T-Scan como o Unico meio de analise oclusal
ndao pode ser recomendado. A principal razado para isto € uma reproducao
muitas vezes enganosas de contatos oclusais, causado pelo sensor do T-Scan
ser muito grosso e muito inflexivel e, portanto pode resultar em uma mudanca
incontrolavel da mandibula durante o fechamento. No entanto, o sistema T-
Scan parece ser uma ferramenta valiosa para a educacdo dos alunos e
pacientes, como na tela mostrar coloracbes de mecanismos de oclusdo séo

realmente impressionantes.

Wayne e colaboradores (1991) realizaram um estudo em que
estabeleceram o limiar exigido para um registro eletrbnico de contato oclusal,

utilizando um sensor de T-Scan. A validade e confiabilidade foram testadas
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através da medicdo dos sensores na capacidade de se replicar resultados.
Conforme os resultados apresentados pelos autores, 0os sensores sao fiaveis e
validos dentro de um intervalo de forcas limiar de 2,7 kg a 3 kg, se aplicada
somente duas vezes aos sensores individuais. Uma terceira requisicao de forca
para 0 mesmo sensor produziu uma diferenca estatisticamente significativa no

Sensor.

No mesmo ano, Moini e Neff, conduziram um estudo para analisar
clinicamente a precisdo e a reprodutibilidade dos contatos oclusais feita pelo
aparelho computadorizado (T-scan) em dez individuos assintomaticos. Os
resultados mostraram 100% de precisdo e reprodutibilidade de todos os
contatos em todas as disciplinas. Uma grande vantagem desse instrumento
durante a marcacao de fita de seda é que nao apenas registra como também
analisa o tempo e forca de cada contato.

Garcia e Colaboradores (1997) gravaram o numero de contatos em 31
pacientes usando os dois métodos de registro de contato oclusal pelo T-Scan e
0s respectivos resultados foram entdo comparados. Utilizou-se uma analise de
variancia para testar a igualdade das meédias do numero de contatos de dente
para cada paciente em quatro posicoes estudadas (maxima intercuspidacgao,
movimento de protrusdo, lateralidade direita e lateralidade esquerda) no tempo
e modos de analise de vigor. Os resultados obtidos mostraram que o numero
de contatos oclusais é significativamente diferente para cada paciente, tanto

em diferentes posigdes da mandibula e na for¢ga e modos de analise de tempo.

Estudos eletromiograficos (BioPak Eletromiografia Sistema de
Gravacao) tém sido propostos em associacdo ao sistema T-Scan (T Scan I
Occlusal Analysis System) com o intuito de contribuir para diagnésticos mais
precisos. De acordo com esta associacdo, a gravacao simultanea e a
capacidade de reproducado desses dois sistemas de computador permitem ao
operador analisar e correlacionar determinadas situacées especificas de
oclusdo e as modificacdes eletromiograficas que resultam dessas situagdes.
Essa sincronizagao fornece dados importantes sobre o efeito do contato oclusal
sobre a funcdo muscular (Kerstein, 2004).
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2.3.8- Dental Pre-Scale System

Forca oclusal (N), area de contato oclusal (mm?), e Pressdo oclusal
(MPa) podem ser medidos por meio de uma folha de deteccao de presséo
(Dental Prescale 150H Type R, Fuji Photo Film Co., Téquio, Japao) e um
dispositivo de medicao (Occluzer, Fuji Film Oclusao Dentéria Pressuregraph
FPD 705, Fuji Film Co.) (Ando et. al, 2007, 2009). A for¢a oclusal individual dos
arcos dentarios é a soma dos valores (pressao/ area) atribuida a cada ponto de
contato oclusal. A area de contato oclusal é a area total dos pontos impresso
na folha. A pressdo de oclusdo é a forca oclusal por 1mm? da area de contato
oclusal (Takehara, 2008). A principal limitacado deste método deve-se ao sensor
de contato e a pressdo do dispositivo que proporciona contatos mais pesados
sobre os dentes posteriores do que os dentes anteriores.

Araki et. al (1994) utilizaram este dispositivo em 5 pacientes com DTM
para avaliar a distribuicdo e a area dos contatos dentarios e as forcas oclusais
totais. Eles relataram que podiam detectar uma falta de equilibrio bilateral da
forca oclusal em seus pacientes. No mesmo ano, Suzuki e colaboradores
demonstraram em seu estudo que os dados obtidos pelo o uso do sistema
Dental Pre-Scale System séo eficazes para avaliar a relacao entre oclusao e

eficiéncia mastigatoria.

Com o objetivo de proceder a uma avaliacdo quantitativa do balancgo
de carga oclusal, o uso do pré escala Dental System foi investigado. Vinte
individuos com denticdo natural e 10 pacientes submetidos as cirurgias com
remocao da hemi-maxila participaram do estudo. Cada sujeito foi orientado a
morder uma folha de teste o mais forte possivel durante 3 s. O equilibrio de
carga oclusal foi expresso como uma percentagem da carga sobre o lado com
a menor carga oclusiva (OLR%). O OLR% variou de 39,7% para 49,4% nos
individuos dentados naturais, e entre 0% e 31,3% nos pacientes com
hemimaxilectomia em seu local de ressecc¢éo. A utilizacdo do Dental Pre-Scale
System demonstrou uma simplicidade técnica, uma reprodutibilidade
relativamente elevada e uma capacidade de analise diversificada, assim os

autores concluiram que este sistema € util para a avaliagdo quantitativa do
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equilibrio de carga oclusal em determinadas situagdes clinicas. (Matsui et al.,
1996).

2.3.9- Paciente Virtual

De Long et. al (2003) realizaram um estudo com o objetivo de medir a
acuracia e a precisdo de um sistema para criar imagens tridimensionais de
arcos dentarios. Para isto, confeccionou-se a partir de impressdes com silicone
de adicdo, 10 modelos de gesso de um "padrao dentario” com dimensodes
determinadas. As impressdes e 0os moldes foram digitalizados por meio de um
scanner oOptico Comet 100 com um Software personalizado obtendo assim
imagens tridimensionais (modelos de computador) a partir dos dados
digitalizados. Precisao foi definida como a média da diferenga absoluta entre os
modelos de computador e o padrdo. A precisao foi o desvio padrao sobre 10
medidas repetidas. Software de processamento melhorou a precisao dos dados
do scanner. Este estudo mostrou que os métodos odontolégicos comuns de
duplicar tecidos dentais poderiam produzir modelos de computador, com erros
equivalentes a medir a sensibilidade oclusal de pacientes. Assim, pode ser
possivel localizar contatos oclusais com a maior precisdo nos modelos de
computador como é feito no ambulatério. O significado disto é que modelos
tridimensionais fornecem um registro permanente e quantitativo. O sistema de
producdo de modelos de computador obteve uma precisdo suficiente para
aplicacéo clinica.

De Long e cols. (2007) compararam os contatos oclusais calculados a
partir dos modelos 3D virtuais criados a partir de registros clinicos dos contatos
identificados clinicamente. Por meio da digitalizacdo de modelos superiores e
inferiores e do registro do relacionamento interoclusal realizados em 12
pacientes, avaliou-se tridimensionalmente os contatos oclusais. A partir da
utilizacdo de um software especifico (Virtual Dental Patient Software) em que
as areas onde sofreram maiores compressées no registro interoclusal foram
mensuradas, as areas de contatos oclusais foram identificadas.
Posteriormente, os contatos calculados a partir dos registros virtuais foram

comparados com aqueles identificados clinicamente com 0,01 milimetros
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shimstock e transiluminacdo do registro interoclusal. Os contatos virtuais e
contatos obtidos por transiluminacao foram comparados por regido anatémica.
Os contatos identificados por registros virtuais e os métodos de identificacao de
transiluminacao séo equivalentes, e mostrararam melhor acordo entre si do que

com o método de com folha calgéao.

Zhao, Wang e LV, (2008) investigaram os contatos oclusais com um
conjunto de modelos tridimensionais feitos com base em modelos de gesso na
posicdo de intercuspidacdo. Estes modelos tridimensionais foram adquiridos
pelo scanner 3D-D.02-L, com um dispositivo especial “localizacdo de
modelos”. As areas de contatos oclusais foram calculadas, e foram
posteriormente comparadas com os resultados dos métodos de papel de
articulacao e técnica de fotoclusdo. Os resultados deste trabalho indicaram que
nao houve diferenga significativa no resultado da andlise de contatos oclusais
entre a medida de reconstrucdo 3D, articulagcdo de papel ou pela técnica de
fotoclusdo. Segundo os autores, o estudo verificou a confiabilidade da medicao
de contatos oclusais pelo modelo 3D digital, e pode levar a uma nova forma de
investigagcdo de contatos oclusais.

2.3.10 - GEDAS-"Greifswald Digital Analyzing System"

A Analise de Sistema Digital de Greifswald (GEDAS) mostra a forca, a
extensao e localizacdo de contatos estaticos com base nos registros de silicone
digitalizados. No teste incluindo 10 pacientes dentados (23 anos a 29 anos),
avaliados por 3 diferentes examinadores em 14 dias separados, a
reprodutibilidade intra-individual das relagdes de contato resultou em valores de
kappa de 0,92, 0,96 e 0,99, e as inter - reprodutibilidade foi entre 0,90 e 1,00.
Diferentes versdes do software GEDAS sdo apresentadas, incluindo a
explicacdo e discussdo das possibilidades de uso. (HUtzen, Rebau, Kordass,
2006)
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Hitzen et. al, 2007, ao utilizarem do Sistema GEDAS, concluiram que
a fabricacdo de préteses fixas e a inspeccdao das préteses removiveis
necessitam ser realizadas com mais critérios. As conclusées basearam-se em
uma amostra de base populacional que incluiu 2.597 individuos em que o0s
contatos oclusais estaticos foram registrados e analisados usando o GEDAS
(Greifswald Digital Analise de Sistema). O numero de contato com os dentes foi
aproximadamente igual a esquerda e a direita, no valor de 8,3 na esquerda e
8,4 a direita. Além disso, foi demonstrado que 39% dos pénticos de proteses
maxilares e 33% das unidades de proteses mandibulares ndao estdo em
contato. Obteve-se também que contatos antagbnicos estdo em falta em 41%
dos maxilares e 39% dos dentes mandibulares de prétese removivel.

2.4- CONTROVERSIAS E DESAFIOS REFERENTES As
IDENTIFICAGOES DE PREMATURIDADES OCLUSAIS

Por inUmeros anos tentou-se obter informacdes adicionais a respeito
do contato mecanico-geométrico no relacionamento entre as duas arcadas
dentarias em oclusdo. Métodos qualitativos tém sido utilizados para anadlises
oclusais, no entanto devido as diferencas minuciosas entre o contato inicial dos
dentes e o espaco indeterminavel entre os dentes que ndo estdo em contato
naquele preciso relacionamento, pode-se presumir que a andlise qualitativa
pode ser enganosa. Variacées de pressao oclusal podem deprimir o primeiro
contato dentario permitindo que outros dentes possam tocar. Se contatos
dentarios multiplos ocorrem desta forma, a andlise qualitativa de contatos nao
faz distincdo entre os dentes em que ocorrem 0s primeiros contatos e os
dentes com contatos posteriores. Para determinacdo precisa da harmonia
oclusal, € necessario determinar a sequiiéncia de contato dos dentes nos
determinados posicionamentos mandibulares (Dawson,1987,1989).

A forca que um paciente gera em um indicador para uma gravacao
eficaz é igualmente crucial. Por exemplo, quando um sistema de marcacao
requer excessiva forca para indicar contatos oclusais, um erro pode ser

produzido por qualquer causa, seja por uma deformacdo mecanica da
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mandibula ou ativacdo da musculatura de protecao reflexa do paciente, que
desvia a mandibula a partir do contato deflectivo. Infelizmente, os varios
dispositivos para localizar contactos deflectivos requerem interpretacao
subjetiva por um dentista. Se excessivas forcas mastigatorias sao suspeitas, o
dentista deve procurar notar a forca sobre os dentes, observar a presenca de
facetas de desgaste anormais, mobilidade dentaria, coloracdo e contorno do
periodonto. A veracidade das interpretacbes aumenta com o conhecimento,

competéncias de manipulacao, e a confiabilidade das marcagdes.

Existem inumeros tipos de indicadores utilizados nas marcacoes
oclusais, que variam em espessura, cor e tipo de transferéncia do meio
utilizado (papel, pelicula de tinta, marcagdo contra cera). A fabricagao destes
materiais € controlada para que se obtenha uniformizacdo na espessura, na
deposicao de tintas na superficie, na transferéncia das marcagdes. Apesar de
toda padronizagéo preconizada, existem diferencas significativas na espessura,
cor e deformacéao plastica de papel e filmes de articulagcdo. A espessura do
material indicador de uma marcacao deve ser considerada por dois motivos: o
paciente pode ndo perceber a espessura excessiva, mas sera manifesto na
marcacao oclusal; utilizacdo de varios indicadores que produzem resultados
diferentes (filmes podem deformar-se facilmente ou resistir a cuspide; papel
pode ser fragil e ndo compressiveis), e o grau de deformacao dos indicadores
utilizados altera o status de sua marcacao. (Mullick, Stackhouse e Vincent ,
1981; Adams,1982; Millstein, 1985;Chai, Leong e Pang, 1994; Osman et. al,
1995;Pagnano et. al, 2000; Carey et. al, 2007; Babu e Nayar, 2007).

Papéis coloridos, fitas, ou tiras sdo mais comumente usados para
indicar contatos oclusais. Apesar da facilidade de utilizacao e visualizacao
direta das marcacoes, a interferéncia de umidade e a obtencdo de falsas
marcacdes, podem desvirtuar a precisdo desses materiais. Uma grande
desvantagem destes meios € a sua incapacidade para gravar e armazenar 0s
achados oclusais sem fotografia ou marcas de um esquema oclusal grafico.
Além disso, é dificil determinar o grau de for¢ca necessaria para fazer cada
contato (Fitzig, Serfaty, Gazit, 1985; Murray et. al, 1999; Davies et. al, 2005;
Hahnet. Al, 2009).
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Para gravar um relacionamento maxilomandibular, o desafio tem sido o
de determinar o tempo e especificidade local do contato oclusal. Métodos
quantitativos vém sendo propostos objetivando resultados mais abrangentes.
Novas pesquisas tém sido direcionadas objetivando avaliar a precisdo destes
métodos, assim como uma melhoria nos sensores e outros dispositivos
interoclusais que nao alterem o padrao de fechamento mandibular. Ressalta-se
que o emprego destes métodos quantitativos é limitado a uma pequena parcela
de profissionais devido ao custo substancial dos equipamentos.

2.5- TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS DE FEIXE-CONICO — CONE
BEAM

A tomografia computadorizada (TC) trata-se de um método de
diagnéstico por imagem que utiliza a radiacao e permite obter a reprodugéo de
uma secc¢ao do corpo humano em quaisquer uns dos trés planos do espaco. A
utilizagdo dessas imagens tridimensionais foi limitada por muitos anos devido
ao custo, disponibilidade e as doses consideraveis de radiagdo. Entretanto, a
introducdo da tomografia computadorizada de feixe cébnico — Cone Beam
(CBCT) possibilitou aos cirugides-dentistas um maior acesso e
consequentemente maior numero de solicitacbes de imagens tridimensionais
(Araki et. al, 1999; Araki et. al, 2004; Hashimoto et. al, 2003; Katsumata, 2006;
Scarfe, 2008).

Os sistemas de tomografia computadorizada de feixe cbnico foram
concebidos para imageamento de tecidos duros da regido maxilofacial em
resolucao submilimétrica de imagens de alta qualidade diagndstica, com curtos
periodos de varredura (10-70 segundos) e por doses de radiacao
declaradamente até 15 vezes menor do que as tomografias computadorizadas
convencionais. Embora limitacées existem na utilizacdo desta tecnologia para
imagens de tecidos moles, os esforcos estdo sendo direcionados para o
desenvolvimento de técnicas e algoritmos de software para melhorar o sinal-

ruido e aumentar o contraste (Araki et. al, 2004).
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Os principios de aquisicao de imagens pelas CBCT consistem na
emissdo de um feixe de raios X em forma de um cone que apds a passagem
do feixe através do paciente, o feixe remanescente € capturado em uma tela
plana de silicio amorfo ou intensificadores de imagem. O diametro do feixe
varia de 4 a 30 cm e escaneia a cabeca em uma passagem em torno do
paciente, a captura de imagens é de 160-599-base. Estas imagens sao usadas
para calcular o volume planar a partir do qual as reconstru¢ées podem ser
extraidas em qualquer orientacdo. A espessura do corte é chamada Voxels
isotropicos e podem ser de até 0,125 milimetros de pequeno porte. (White,
2008).

Varias pesquisas tém ratificado a enorme confiabilidade da tecnologia
cone beam para a odontologia, e diversas aplicabilidades clinicas desta
modalidade de TC vem sendo propostas por varios estudiosos. CBCT permite
imagens a serem exibidas em uma variedade de formatos e a interpretacao
dessas imagens, assim como todos o0s exames por imagem, exige uma
compreensao das relacdes espaciais dos elementos ésseos anatébmicos e
patolégicos e o conhecimento maxillofacial abrangente de diversas estruturas.
Outra grande vantagem préatica deste recurso na imagem maxilofacial é a
habilidade que ele fornece em interagir com os dados e as imagens geradas
reproduzindo aquelas comumente usadas na pratica clinica (Papadopoulos et.
al, 2002; Scarfe et. al, 2006; Honey, 2007)
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3.

Proposicio
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Os objetivos precipuos deste estudo foram:

- avaliar a capacidade de identificacdo de prematuridades oclusais, por
meio de cortes paraxiais de tomografias computadorizadas de feixe conico,
confrontando o parecer destas imagens, estabelecido por profissionais das
areas Odontolégicas da Oclusdo, Radiologia e Clinica Geral, com a analise

clinica obtida através de tiras de papel carbono; e,
- Comparar os pareceres emitidos pelos profissionais das areas de

Oclusao, Radiologia e Clinica Geral; bem como, confronta-los de acordo com a

especialidade e o tempo de exercicio profissional.
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4. fHateriais e FHeétodog
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4.1. - PRINCIPAIS MATERIAIS UTILIZADOS

- R.AA.Q. (Duralay)

- Liquido para resina acrilica

- pincel

- papel aluminio

- vaselina

- broca “maxicut”

- broca de polimento e glaze brill
- pinga de Miller.

- espelho clinico

-sonda esploradora

- roletes de algodao

- Tiras de papel carbono de oito micra (AccuFilm - USA);
- Tesoura pequena

4.2 - SELECAO DA AMOSTRA

Para realizacdo deste trabalho com carater piloto, selecionaram 16
voluntarios adultos jovens, com idade variando de 18 a 25 anos, de ambos
0s géneros (08 masculino e 08 feminino) recrutados entre alunos de
graduacdo e pés-graduacao da Universidade Federal de Uberlandia que
possuiam indicacdo de tratamento ortoddntico. A amostra consistiu de
subgrupos igualmente distribuidos, de acordo com a classificacdo de oclusao
dentéria proposta por Angle. Dessa forma obteve-se um grupo de 4 individuos
considerados como padrdo de oclusdao normal por apresentarem face
equilibrada e os dentes bem posicionados e os outros 3 grupos foram
divididos igualmente em classe I, Il e lll de Angle.

Por considerar a ética um requisito importante no desenvolvimento de
pesquisas cientificas e atender as resolucdes propostas pelas Diretrizes e
Normas de Pesquisa em Seres Humanos, através da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, este estudo foi submetido a apreciagdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (CEP
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/UFU), aprovado sob o numero 479/08 (anexo IlI) e conduzida de acordo com

0S seus principios.

Todos os pacientes voluntarios foram submetidos ao questionario para
verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa e foram
devidamente esclarecidos sobre o proposito do estudo em questdo e sobre o
total sigilo em relacédo a suas identidades. Prévio a realizacdo deste estudo, um
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” foi lido e assinado por cada um
dos participantes.

4.2.1- Os Critérios de Inclusao:

Para participacdo no estudo, os pacientes da amostra tiveram que se
enquadrar em alguns critérios pré-determinados incluindo: a faixa etaria adulta
jovem de 18 até os 25 anos, presenca de todos os elementos dentarios na
boca (sendo facultativa a presenca dos terceiros molares). Além disso, 0s
16 voluntarios foram distribuidos em 4 grupos: um grupo contendo 4 pacientes
com oclusdo normal, e os demais 12 pacientes distribuidos igualmente em
3 grupos com as maloclusdes classes LIl e lll de Angle. A classificagéo
das maloclusdes de Angle seguiu a relacao intercuspal dos primeiros molares,

conforme estabelecido pelo autor e dos caninos permanentes.

4.2.2- Os Critérios de Exclusao:

Os seguintes critérios foram usados para excluir quaisquer pacientes
da participacdo na pesquisa: tratamento ortoddntico prévio, sinais de doenca
periodontal significativa, auséncia de dentes a excecdo dos terceiros
molares, pacientes submetidos a ajuste oclusal prévio, ndo estarem na
faixa etaria exigida (18 a 25 anos), serem portadores de préteses
dentérias, apresentarem sinais e/ou sintomas de disfungdo temporomandibular

e relatos de traumas faciais.
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4.3- OS PROCEDIMENTOS:

Apés a selecdo da amostra, tiveram inicio os procedimentos clinicos,
que consistiram em duas fases principais: analise oclusal e confeccao dos JIGs

e posteriormente, a realizacao dos exames tomograficos.

4.3.1- Analise oclusal e confeccao do Jig de Lucia

Os pacientes foram previamente orientados sobre a dindmica do
atendimento, sendo atendidos em um local silencioso, deitados na cadeira
odontolégica. No exame clinico, o paciente permanecia sentado em posicao
ereta, devendo estar relaxado, e em estado de passividade relativa, isto implica
dizer, em ritmo respiratério calmo e certa tranquilidade emocional e psiquica.
Durante o atendimento realizava-se uma anamnese e exames clinicos
indicando o estado de saude das articulagées temporomandibulares, musculos
mastigatorios, facetas de desgaste, presenca de alteracées periodontais,
lesbes ndo cariosas e sensibilidade dentaria. Neste exame incluiu uma analise
dos movimentos mandibulares para que pudesse examinar 0 grau de

dificuldade em realizar determinados movimentos.

Com o intuito de promover um relaxamento muscular que pudesse
proporcionar um registro em Relacdo Céntrica mais fiel, utilizou-se um
dispositivo denominado JIG de Lucia. A confecgéao deste JIG foi realizada de
acordo com a técnica preconizada por Victor Lucia em 1964, com pequenas
alteracbes tais como a opcao de confecciona-lo diretamente na boca do
paciente e posteriormente desgasta-lo até a posicao de contato em RC.

Primeiramente adaptou-se um pedaco de papel aluminio sobre a face
vestibular e palatina dos seis dentes anteriores superiores e entdo, manipulou-
se 0 polimero (p6) e o mondébmero (liquido) da resina acrilica quimicamente
ativada (RAAQ), (Duralay Reliance Dental Mfg. Co. Chicago, Ill) em um
pote Dappen. A resina ao atingir a fase plastica foi posicionada sobre as
superficies vestibular e lingual dos incisivos centrais superiores. Posteriormente

a resina foi moldada para formar uma plataforma sobre as superficies linguais
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dos dentes anteriores superiores com o formato de duas vertentes convergindo
para um vértice central (cunha). Apés uma adaptacdo cuidadosa da resina
sobre os dentes, assegurando um bom ajuste, periodicamente, esta resina era
levantada um pouco para que nao houvesse travamentos na retirada. Para que
o calor liberado durante a reacao exotérmica de polimerizacdo da resina nao
fosse transmitido todo aos dentes, a resina era retirada da boca e levada a
agua fria corrente para completa polimerizacao.

Apbs esta completa polimerizacdo, desgastou-se com um disco
Carborundum em linha reta a margem distal dos incisivos centrais e a
superficie incisal para que houvesse um comprimento cérvico-incisal
aproximado de 15 mm. O corte foi dirigido em um angulo de modo que a parte
lingual ficasse consideravelmente menor do que a parte vestibular. A parte
gengival labial foi recortada e contornada até que fosse estreita e arredondada
e assim nao interferisse com o freio labial. A superficie lingual também foi
recortada para ser confortavel para a lingua. Determinou-se uma espessura de
aproximadamente 1,0 mm para que houvesse uma desoclusdo dos dentes

posteriores que permitiriam o relaxamento muscular (Figural).

Posteriormente a confeccao do JIG, o paciente foi orientado a ocluir os
dentes com o JIG em posicdo e entdo era verificada com o auxilio de um
espelho bucal clinico e fitas marcadoras, a presenca de apenas um contato
dentario localizado entre o vértice da cunha palatina do JIG e um incisivo
inferior. Outra verificacdo da desoclusdo dos dentes posteriores foi realizada
com o auxilio um pedaco de fio dental que era posicionado na regido distal do
ultimo dente superior de ambos os lados e era deslizado sobre os dentes para

observar algum travamento, o que implicaria em contato dentario.

Determinada a confeccao correta do JIG e a desoclusdo posterior,
instruiu-se cada paciente a manter a boca fechada com o JIG em posicéo,
sem forgar, por aproximadamente cinco minutos, objetivando assim a
desprogramagédo da memdéria proprioceptiva dos dentes interferentes e o
relaxamento muscular, facilitando posteriormente a manipulagdo mandibular

em RC pela técnica de eleicao desta pesquisa.
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Figura 1- Vista frontal do dispositivo JIG de Lucia, evidenciando a desoclusao
dentaria posterior.

4.3.2 — Manipulacao Mandibular e Obtencao da Relacao Céntrica

Calibragéo dos examinadores

Para que houvesse uma padronizagdo das manipulacdes
mandibulares, realizou-se um programa de calibracdo em que o coordenador
da pesquisa demonstrava a técnica de manipulacado e, posteriormente, dois
examinadores realizavam o mesmo procedimento em dois estudantes de
odontologia, simulando a avaliagdo do estudo. A técnica selecionada para
obtencdo e registro da Relacdo Céntrica (RC) foi a Técnica Frontal de
Manipulagéo, idealizada por Ramfjord & Ash em 1984.

Manipulagado Mandibular propriamente dita

Apbs o posicionamento do paciente na cadeira, com o uso do “jig”
apoiava-se o dedo polegar frontalmente e cervicalmente na face vestibular
anterior da mandibula, na regido de gengiva inserida, € o dedo indicador sob o
mento. Em seguida, orientava-o para deixar a mandibula “relaxada”, e a partir
da abertura minima, colocar a lingua contra a por¢ao posterior do palato duro
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(simulando a degluticdo), guiando sua mandibula para trds e para cima
repetidas vezes, até que os céndilos se assentem na posi¢ao de RC.

Um Unico operador previamente calibrado iniciou as manipulacdes de
cada paciente. Como rege a dindmica da Técnica Frontal de Manipulacao
Mandibular o operador posicionou o dedo polegar na porcao vestibular-
cervical dos incisivos inferiores de cada paciente na regido da gengiva
inserida, ao mesmo tempo em que o dedo indicador posicionava-se sob o
mento do paciente (figura 2). Neste momento, foi pedido a cada um dos
pacientes para que deixasse sua mandibula relaxada, com vistas a guiar
a mesma a partir de uma abertura minima de 2 a 3 mm, para tras e para
cima, repetidas vezes até que os cbndilos se assentassem na posicao de
Relagdo Céntrica. A manipulagdo mandibular realizada por essa técnica,
tem a guia exercida na porcdo anterior da mandibula, posicionando os
cbndilos na posicao de RC pretendida (Fernandes Neto, 2002).

Figura 2- Vista frontal demonstrando a manipulacao mandibular pela técnica
frontal preconizada por Ash e Ramfjord.

4.3.3- Identificacao e Registro do Primeiro(S) Contato(S) Dentario(S) em
RC:

Uma vez registrada a marcagéo do contato do incisivo inferior na face
palatina do JIG, representando assim a posicdo de RC, partiu-se para
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um criterioso desgaste seletivo na vertente palatina do mesmo para que
fosse identificado o primeiro contato dentéario entre as arcadas superior e
inferior, coincidente com a posicdo das ATM's em RC. O objetivo deste
procedimento foi ter uma referéncia estavel para que o0s pacientes
permanecessem na posicdo de contato em Relacdo Céntrica durante os

exames tomograficos.

Por conseguinte, apés o relaxamento muscular proporcionado pelo
JIG, manipulava-se o paciente pela técnica de eleicdo sem a presenca do JIG
interposto aos dentes e registrava-se o primeiro contato interoclusal com o
auxilio de tiras de papel carbono (Accufilm 1l, Parkell - Nova lorque- EUA)

presas em pingas Myller, posicionadas nas superficies oclusais dentarias.

Cabe ressaltar a importancia em manter o ambiente com a menor
umidade possivel durante as marcacées com as tiras de papel carbono. Para
gue mantivesse o ambiente seco durante o registro dos contatos dentarios, era
realizado o isolamento relativo com roletes de algodao, secagem da superficie
oclusal com jatos de ar, colocagdo de sugadores odontolégicos minutos antes
do registro propriamente dito. Este procedimento de isolamento era realizado

pelo operador auxiliar.

Apés a identificagdo do contato prematuro, realizava-se um cuidadoso
desgaste na vertente palatina do JIG, o operador e seu auxiliar verificavam
por meio de uma fita marcadora e da repetida conducdo da mandibula
em RC (Accufilm I1l, Parkell - Nova lorque- EUA ), a iminente ocorréncia do
primeiro contato entre elementos dentérios de arcadas opostas. No momento
em que a fita marcadora evidenciasse o primeiro contato entre dentes de
arcadas antagbnicas, finalizava-se o desgaste do JIG e anotava-se quais 0s
dentes que se contataram e em qual porcdo anatdbmica dos mesmos
ocorreu o contato (Figura 3).
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Figura 3- Evidenciac&o do contato obtido com a marcagao com papel carbono-
Accufilm.

Identificado e registrado o primeiro contato entre as arcadas na
posicdo de RC, adicionou-se com um pincel uma pequena por¢do de
RAAQ, exatamente no ponto de registro da RC na vertente palatina do
JIG e manipulou-se a mandibula do paciente até que o incisivo inferior tocasse
sobre a resina adicionada sobre a marcagcdo que registrava a RC. A
mandibula permaneceu nesta posicdo até a polimerizagdo do material,
determinando uma referéncia estavel no JIG (Figura 4).

Figura 4- Vista frontal do JIG mostrando a marcacao de travamento

mandibular.
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Os JIG’s de todos os pacientes foram armazenados em potes
individuais contendo agua filtrada, enquanto aguardava-se o momento das

tomadas tomograficas.

CODIGO Profissional
1- Ana Paula
2- Danilo

3- Eduardo

4- Erica

5- Fabiane

6- Gustavo

7- Jordani

8- Leandro

9- Natalia

10- Renata

11- Soraya

12- Thiago

13- Zarri

14- Cleuber Daivid
15- Mariele

16- Talita

44 - AS TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS VOLUMETRICAS
DE FEIXE CONICO — METODO CONE BEAM:

4.4.1- Exame Tomografico

Ap6s a confecgdo dos JIG’s de Lucia, realizaram os exames
tomogréficos. Para a realizacao destes exames os pacientes foram conduzidos
para a clinica de Radiologia Odontol6gica Tomoface, localizada na Avenida
Nicomedes Alves dos Santos, 425, bairro Lidice, na cidade de Uberlandia
(MG). Relevante destacar que a clinica Tomoface, sendo uma clinica
radiolégica, obedece criteriosamente todos o0s requisitos de seguranca
exigidos pela portaria n%453 da Secretaria da Vigilancia Sanitaria que
normatizam as  diretrizes  basicas de  protecdo radiolégica em
radiodiagndstico médico e odontolégico no Brasil.
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Antes dos exames 0s pacientes receberam algumas orientagdes tais
como: a busca por uma posicdo confortavel na mesa do tomégrafo,
necessidade de ndo se movimentar durante a tomada e nao realizarem
degluticoes que pudessem eventualmente afetar a nitidez das imagens. Os
pacientes também foram informados sobre o tempo médio de duragdo dos
exames; o0 nivel médio de radiacdo pelo qual seriam expostos; como
ocorreria a instalagdo dos JIG's e os conselhos para que ficassem
bastante tranquilos durante todo o processo, ja que um operador estaria
o tempo todo falando sobre detalhes como o inicio e o término do exame,
bem como sobre quando poderiam deglutir e se movimentar normalmente

ou quando deveriam se manter iméveis.

Cada paciente foi conduzido pelo operador até o aparelho de
tomografia NewTom 3G (Quantitative Radiology, Verona, ltalia), onde foi
confortavelmente acomodado e coberto com avental plumbifero para a
realizacdo dos exames (Figura 5). O aparelho NewTom 3G, assim como 0s
aparelhos de TC convencionais, € basicamente composto de uma mesa onde
0 paciente se acomoda na posi¢ao supina; um gantry dotado de uma fonte ou
tubo de raios-X e um detector de radiacdo e um computador (workstation)
utiizado na orientacdo do exame e na captura e reconstrucdo das
imagens provenientes das informacdes adquiridas no gantry (figura 6).

Apés cuidadosa colocagcédo, o operador pedia ao paciente para que
fechasse calmamente a boca até que seu incisivo inferior encontrasse a
porcao palatina do JIG e estabilizasse na referéncia estavel previamente
confeccionada suficiente para a cuidadosa colocagdo do JIG. Conseguido a
ajustamento ideal do JIG, o operador entdo acionava o dispositivo do
tomografo emissor dos feixes de luz para conferir novamente a coincidéncia
das marcacdes feitas no rosto com as projecdes vertical e horizontal dos
feixes. Vale lembrar que na maioria dos casos, o procedimento de colocagao
do JIG por si s6 acabava por provocar uma discreta alteracdo na posicao da
cabeca do paciente; mas, no entanto, orientado pelas marcagdes do rosto

coincidentes com os feixes de luz, o operador fazia com que o paciente
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voltasse para a posicdo de cabeca inicialmente padronizada na primeira
tomada, em MI.

Apés a colocacdo do JIG e a conferéncia do posicionamento da
cabeca, o operador pedia ao paciente a manutencdo do contato dentario
na referéncia estavel do dispositivo de resina e que fizesse sua ultima
degluticdo, antes do inicio da segunda tomada. A partir dai, o operador se
deslocava para a sala do computador e sinalizava para que o radiologista
iniciasse 0 segundo exame, que por sua vez apresentava as mesmas

caracteristicas ja citadas no primeiro escaneamento.

Figura 5- llustracdo do aparelho de TCFC NewTom3G, utilizado nesta
pesquisa para a aquisicdo das imagens tomograficas. O aparelho, a exemplo
dos equipamentos tradicionais de TC, apresenta 2 componentes basicos: 0
gantry, onde estdo a fonte de raios x e o detector; e a mesa que acomoda o

paciente.

O operador deslizava a mesa em direcdo ao interior do gantry para
que o radiologista fizesse ajustes, ( para cima ou para baixo e para
frente ou para tras) através de seguidas visualizacbes na tela do
computador e de comandos acoplados que permitiam fazer as

movimentagbes da mesa a distancia.
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Figura 6: Imagem representando o posicionamento no aparelho Newtom 3G,
em que cada paciente foi orientado a permanecer confortavelmente enquanto
conferia-se a centralizagdo do feixe luz coincidente com a linha média para que

pudesse observar a ocorréncia de qualquer movimentacao durante o exame.

A tomada tomografica no aparelho Newtom 3G compreende um ciclo
de escaneamento total de 360° de movimentacdo do tubo e do detector
no gantry, durante um tempo de 36 segundos, determinando 36 emissdes
pulsateis de radiacdo (em média leva-se 1 segundo para cada movimentacao
de 102 do ciclo, ocorrendo neste intervalo de tempo 1 exposicdo de raios-
X). Uma vez acontecendo a emissao de radiacdo de uma forma pulsatil e ndo
continua, como nos exames radiograficos convencionais; o tempo total efetivo
de emissdo dos raios-x é de menos de 6 segundos dentro do intervalo
total de 36 segundos correspondentes ao escaneamento completo. Outro
fator importante a ser mencionado € que o aparelho apresenta um recurso
tecnoldgico inteligente que avalia a densidade anatémica de cada paciente
antes dos exames, ajustando as dosagens de radiacdo de acordo com as
caracteristicas individuais ideais (podendo atingir um kV e um mA maximos
de até 110 e 15, respectivamente), reduzindo-se assim radiacbes

desnecessarias.

59



4.4.2- O Processamento das Imagens Tomograficas:

Todas as etapas de processamento e obtencdo das imagens para as
posteriores mensuracdes foram desenvolvidas unicamente pelo mesmo
radiologista, o qual também operou os computadores durante os exames
tomogréficos. O aparelho NewTom 3G possui seu detector de radiacao
com o sistema CCD (Dispositivo de Carga Acoplada), bastante utilizado
também em cameras digitais, que consiste em um circuito integrado que
armazena e disponibiliza os dados das imagens de tal forma que cada pixel
(menor unidade de imagem) seja convertido em um a carga elétrica
relacionada com uma cor dentro de um universo de espectro de cores.
Assim os feixes de radiacdo que passam através do paciente sao
capturados pelo detector de CCD e processados matematicamente no
computador mediante complexos calculos matematicos pelo principio da
matriz, permitindo ao computador reconstruir a imagem da secg¢édo do corpo

irradiada.

Uma vez finalizados os escaneamentos, o radiologista utilizando-se
do software préprio do aparelho NewTom 3G (software QR NNT Versao 2.00),
iniciou o0 processamento dos dados adquiridos para obtencdo das
imagens almejadas. Primeiramente determinou-se um salvamento de
aproximadamente 3 minutos das 360 projecdes base adquiridas em cada
escaneamento. Com isso obtiveram-se os dados no modulo de “Dados
Brutos” (Raw Data). Dentro do médulo Raw Data, optou-se por selecionar uma
area de abrangéncia total para ser reconstruida e entdo o radiologista
determinou o inicio das chamadas Reconstru¢des Primarias. As Reconstrucoes
Primarias foram obtidas a partir do scout lateral para obter os slices dentro dos
parametros desejados. Como a inclinacao e angulacao dentarias sao obtidas a
partir do plano oclusal, utilizamos este como referéncia para a reconstrucao

primaria mandibula.

Terminadas as reconstru¢des primarias, os dados reconstruidos foram
armazenados no chamado médulo Volumétrico. A partir disso, o radiologista

tem disponibilizado pelo software uma imagem tomografica frontal e outra

60



lateral do paciente, para que possa determinar através de ferramentas tipo
“réguas” a INCLINACAO e a AREA das Reconstrucdes Secundarias (Figura-
7A). Determinou-se neste trabalho que o plano mandibular constituia a regiao
de interesse para a padronizacao e referéncia para a selecao dos cortes. Apds
a identificacdo do plano oclusal com o auxilio de ferramentas de linha tracada
nas cuspides dos dentes inferiores, realizou-se um corte axial que dividiu as

imagens em superior e inferior (Figura 7 - B).

Tendo como referéncia o arco inferior, utilizava-se de ferramentas
disponiveis no software do aparelho que possibilita a escolha das espessuras
dos cortes das imagens tomograficas que seriam reconstruidas. Por
conseguinte, delimitavam-se espessuras de 1,0 mm para que a partir daquele
momento fosse possivel realizar as reconstrugdes secundarias (Figura 8).

As reconstrugdes secundarias foram realizadas a partir da selecao de
cortes para-axiais de dentes molares e pré-molares. Nesta etapa, o software
disponibiliza uma ferramente denominada médulo de Estudo em que é possivel

a realizacao do ajuste de Brilho e Contraste.

Figura 7- (A) Imagem tomografica lateral que permitia a delimitagdo do plano
oclusal por meio da utilizacdo de ferramentas do aparelho Newtom 3G. (B)-
Corte axial ap6s a delimitagdo do plano oclusal, evidenciando o arco inferior.
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vizta infero-: s mandibula

Figura 8 - Obtencado da primeira imagem axial base reconstruida assim que
finalizam-se as reconstrucdes secundarias. Neste momento, ao radiologista é

dada a opcao de ajustar brilho e contraste.
4.5- ANALISE PROFISSIONAL DAS IMAGENS SELECIONADAS
4.5.1- Selecao Profissional

Para este estudo selecionaram 30 profissionais divididos em 3 grupos
iguais: 10 cirurgides-dentistas especialistas em Radiologia, 10 professores de
odontologia com formacéao sélida em oclusdo e 10 cirurgides-dentistas clinico-

geral.

Cada profissional foi convidado a participar da pesquisa, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para cada participante foi
entregue uma carta de convite de participacao, uma folha contendo instrugcdes
da metodologia empregada na pesquisa e como proceder na participacao
desta, um CD interativo contendo as imagens tomograficas selecionadas de

todos os pacientes e questionarios a serem respondidos por cada paciente
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4.5.2- Confeccao do CD-ROM com as imagens tomograficas

Apés a determinacdo do plano mandibular e obtencdo das imagens
axiais e para-axiais, dois integrantes da pesquisa reuniram-se para selecionar
imagens correspondentes as pontas de cuspide dos molares, incluindo apenas
primeiro e segundo molar e pré-molares inferiores de ambos os lados. A
escolha pela referéncia no arco inferior deve-se ao fato de serem cuspides de
contengdo céntrica, razao que possibilitou uma melhor visualizacdo do

relacionamento interoclusal nas imagens tomograficas.

As imagens correspondentes aos molares inferiores foram divididas de
acordo com as cuspides mesiais e distais. J& os pré-molares ndao foram
divididos por apresentarem apenas uma cuspide. A analise dos dentes caninos
foi excluida por estes dentes ndo apresentarem imagens tomograficas nitidas
devido aos seus respectivos posicionamentos nos arcos dentarios. Importante
ressaltar que as imagens eram selecionadas bilateralmente. De acordo com
essa divisdo proposta, cada paciente da pesquisa deveria ter imagens
referentes: as cuspides mesiais e distais tanto do primeiro e segundo molar do
lado direito e esquerdo e imagens bilaterais do primeiro e segundo pré-molar.
Foram excluidos os terceiros molares por estes nao serem dentes
permanentemente encontrados, o que poderia alterar o resultado final durante
os calculos estatisticos, a unica condicdo para que incluisse tais dentes na
analise, seria se algum paciente apresentasse este dente como contato

prematuro.

Apbs o processamento das imagens 0s pesquisadores reuniram-se
para a selecao das imagens principais com o intuito de simplificar a observacao
das imagens por parte dos outros profissionais. Para cada imagem
supostamente indicada como ponta de cuspide dos dentes inferiores,

selecionava-se uma imagem mesial e outra distal a imagem escolhida.
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4.5.3- Analise profissional

Todas as imagens selecionadas dos 16 pacientes foram gravadas em
um CD de modalidade interativa. Posteriormente foram distribuidos aos 30
profissionais dos diferentes grupos, um envelope contendo um CD com as
imagens de todos os pacientes, 16 questionarios a serem preenchidos, convite
de participacao, termo de consentimento livre e esclarecido e carta explicativa.
Ao convidar a participacdo de determinados profissionais e distribuir os
envelopes, o0 pesquisador principal esclarecia o intuito da pesquisa, a
metodologia adotada e como prosseguir durante a analise das imagens
contidas no CD. A partir de um maior esclarecimento, objetivava-se uma maior
interacdo entre os profissionais e pesquisadores, obtendo resultados mais
confiaveis. O pesquisador principal colocou-se de prontidao para

esclarecimento de quaisquer eventuais duvidas durante as analises.
Ao inserir o CD no computador a apresentacao de Power Point era

aberta automaticamente com botdes interativos, sendo que o primeiro slide

constituia de uma breve introducéo da pesquisa (Figura- 9 ).
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Figura 9—- Imagem correspondente ao primeiro slide da apresentagéo interativa
do CD-ROOM.

J& o0 segundo slide, apresentava informacbes sintetizadas
demonstrando como foram feitas as reconstru¢des das imagens e a obtencao
dos cortes para-axiais. Caso o profissional necessitasse de instrucdes
detalhadas, a apresentacao possuia instrucdes passo-a-passo, caso clicasse a
opcao INSTRUCOES' (Figura 10) .
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Obtencdo das Imagens: A partir da
tomada tomografica realizou-se um

corte axial (figura A) em que obteve-se
imagens referentes ao plano oclusal
mandibular (figura B) que possibilitou a
obtencdo de imagens em cortes
paraaxiais (figura C) correspondentes
aos contatos interoclusais {figura D).
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SAIR VOLTAR INSTRUCOES PROSSIGA p

Figura 10 — Imagem correspondente ao segundo slide em que nota-se as
opcodes de visualizar o método resumido da obtencao das imagens.

Na auséncia de duvidas, o profissional era orientado a clicar na opgao
"PROSSIGA" para que visualizasse o0 menu contendo icones das imagens dos
16 pacientes (Figura 11).

A opcao de gravar o CD de forma interativa foi realizada para facilitar a
analise e também para que cada profissional pudesse realizar a analise em
sessoes definidas de acordo com sua preferéncia. Durante a analise, orientava-

se a visualizagdo das imagens em lugares escuros.
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VOLTAR

Analise Profissional

Paciente 1 Paciente 9
Paciente 2 Paciente 10
Paciente 3 Paciente 11
Paciente 4 Paciente 12
Paciente 5 Paciente 13
Paciente 6 Paciente 14
Paciente 7 Paciente 15

Paciente 8 Paciente 16

CLIQUE NA CAIXA DE TEXTO DO PACIENTE DESEJADO

Figura 11 — Terceiro slide da seqliéncia da apresentacao em que observa-se a

caixa de texto referente as imagens de cada paciente integrante da pesquisa.

Cada paciente foi codificado com um numero especifico e orientou-se
os profissionais assinalarem no canto superior do questionario este respectivo
cédigo numérico de acordo com a visualizacdo das respectivas imagens de

cada paciente.

O questionario a ser preenchido continha trés opcoes de resposta para
cada imagem visualizada em relacdo a existéncia ou nao de prematuridades
oclusais, assim o profissional assinalaria SIM, nos casos em que estivesse
visualizando uma prematuridade oclusal, NAO , nos casos em que nio
estivesse visualizando uma prematuridade oclusal e por ultimo, NAO E
POSSIVEL DETERMINAR se ha ou ndo existéncia de prematuridade oclusal.
Ao assinalar a opg¢ao de nao possivel determinagéo, orientava-se justificar a
razao de ter assinalado tal opgao.
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FINALIZAR

2° Molar Direito

Cuspide Mésio-vestibular Cuspide Disto-vestibular

b
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Laciente 8

Figura 12- Exemplo das imagens obtidas por cortes para-axiais que permitiam
a analise das prematuridades oclusais em que notam-se trés imagens

referentes as cuspides de contencao céntrica inferior.

4.5.4- Analise Estatistica

Para cada profissional calculava-se o indice de concordancia ou indice
de acerto, mediante a afirmacdo da existéncia de prematuridade oclusal
visualizada nas imagens tomograficas coincidente com o contato prematuro

determinado pela analise clinica.

Para verificar a ocorréncia de diferencas significativas para o indice de
acerto entre os grupos realizou-se a analise de variancia ANOVA.
Posteriormente, comparou-se as médias dos diferentes grupos de profissionais
por meio do teste de Scott-Knott ao nivel de significancia de 5%.
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5. Regultados
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Com o objetivo de avaliar a validade do emprego das tomografias
computadorizadas — Cone Beam como um recurso auxiliar na identificacdo de
prematuridades oclusais, comparou-se a presenca de prematuridades oclusais
identificadas no exame clinico com papel carbono com as repostas dadas pelos
profissionais na analise das imagens tomograficas. Dessa forma, por meio da
analise variancia verificou-se que nao houve diferencas estatisticamente

significantes.

De acordo com a analise comparativa realizada pela aplicagcdo do
Teste Scott-Knott, ndo obteve-se diferencas estatisticamente significantes
entre as diferentes areas dos grupos de profissionais. Ao aplicar o mesmo teste
em grupos definidos de acordo com o tempo de atuacao profissional, obteve-se
que o indice de acerto foi menor no grupo de profissionais com menos de 5
anos de atuagdo e para os outros grupos profissionais ndo houve diferenca

estatisticamente significante.

Tabela 1- Média dos indices de concordancia entre a analise clinica e a analise
profissional de acordo com as diferentes areas.

Analise Médias*
Grupo Area de Oclusio 0.555950 a
Grupo Area de Radiologia 0.506250 a
Grupo Area Clinico Geral 0.443750 a

* Médias seguidas de mesma letra ndo diferem estatisticamente por meio
do teste de Scott-Knott ao nivel de significancia de 5%.
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Tabela 2- Média dos indices de concordancia entre a andlise clinica e a

andlise profissional de acordo com o tempo de atuacao profissional.

Analise Médias
Menor 5 anos 0.403409 a
Maior 5 anos 0.548611 b
Acima de 10 anos 0.568250 b

* Médias seguidas de mesma letra ndo diferem estatisticamente por meio do

teste de Scott-Knott ao nivel de significaAncia de 5%.
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6. Discussio
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Para a obtencdo de melhores resultados na pratica clinica
odontolégica e para a manutengado da estabiliade oclusal e harmonia orofacial,
€ indispensavel que os profissionais considerem a importancia dos contatos
oclusais. Em outras palavras, durante qualquer tratamento odontol6gico, o
cirurgido-dentista possui a responsabilidade de tratar ndo somente os dentes,
mas também suas estruturas adjacentes, de tal forma que a superficie de
contato oclusal ou incisal do dente ou da restauracao seja capaz de posicionar-
se contra o seu antagonista em um relacionamento estavel e sem a ocorréncia

de interferéncias durante os movimentos mandibulares (Kimmel, 2009).

Entretanto, para que se possa obter um bom equilibrio oclusal é
necessaria constante revisdo dos métodos e materiais a serem empregados
nas identificacdes dos contatos oclusais. InUmeras pesquisas vém sendo
conduzidas com o intuito de investigar as caracteristicas e desempenho dos
materiais utilizados nos registros oclusais assim como, a precisdo e a
confiabilidade dos métodos ja existentes para a identificagdo destes contatos.
Atualmente, embora ndo seja uma unanimidade, o critério de diagndstico
(padréo ouro) mais utilizado para as desordens oclusais € o exame clinico
global e a anamnese minuciosa realizada por um profissional experiente (Baba
Tsukiyama, Clark, 2000).

Ao considerar a andlise por marcacbées como padrdo ouro, pode-se
dizer que a veracidade das informacdes obtidas por este método esta
diretamente relacionada a alguns fatores tais como: posicdo do encosto da
cadeira, utilizacdo de dispositivos desprogramadores, treinamento e
orientagdes do movimento a ser executado, habilidade do operador em realizar
a manipulagdo mandibular, secagem das superficies, a intensidade de
fechamento da mandibula, a capacidade do material utilizado para o registro
oclusal em marcar com nitidez o local onde ocorrem o0s contatos e o
conhecimento dos principios mecanicos-funcionais da oclusdo. Com tantas
variaveis, fica nitido a necessidade de padronizacdo deste método de
diagnoéstico ja existente; como também, a busca constante por recursos

adicionais que incrementem informagdes ou sinalizem caminhos mais eficazes
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(Wise, 1982; Ogawa, Ogimoto e Koyano, 2000; Davies e Gray, 2001;
McCullock, 2003)

Neste estudo foi preconizada a permanéncia do paciente na posicao
ereta, devendo estar relaxado e confortavelmente posicionado na cadeira
odontolégica (Sakaguchi et. al, 2007). De acordo com o estudo de Goldstein
(1984), mudancas na posicdo anterior da cabeca alteram pelo menos um
componente da trajetéria de fechamento mandibular, modificando a condicao
oclusal de normalidade. Por essa razdo, durante um exame oclusal é de
extrema importancia padronizar o posicionamento do corpo e da cabega, com 0

intuito de minimizar as interferéncias posturais nos resultados a serem obtidos.

Na presenca de interferéncias oclusais os musculos podem alterar a
posicao da mandibula na tentativa de proteger os dentes e de absorver toda a
forca da musculatura, durante o movimento de fechamento (Dawson,
(1981,1989)). Este padrao de atividade muscular alterado pode impedir que os
cbndilos se assentem de forma adequada na fossa mandibular, dificultando a
obtencao de registros em Relacdo Céntrica (RC). Uma variedade de técnicas
esta disponivel para auxiliar na obtencao do registro em RC, sendo que neste
estudo preconizou-se a utilizacdo do desprogramador JIG de Lucia. Sua
predilecdo, deveu-se ao fato de ser facilmente confeccionado, possuir baixo
custo e tratar-se de um recurso reconhecido cientificamente por permitir um
relaxamento muscular, com consequente facilitacdo da manipulacéo
mandibular. Todos os pacientes passaram por um treinamento dos movimentos
a serem executados com o auxilio do profissional e receberam orientacoes
para que mantivessem relaxados, a fim de evitar uma resisténcia a
manipulagdo da mandibula. (Lucia, 1979; Karl,1999; Keshvad e Winstanley,
2000, 2001; McKee, 1997)

Objetivando uma maior confiabilidade na determinacdo da posicao de
RC, para este estudo, realizou-se um programa de calibracdo na manipulacao
mandibular conforme preconizado por Kogawa, (2003). Afinal, conforme
demonstrou Wood, em 1994, a técnica de registro em RC pode ser facilmente
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padronizada com a pratica, baseado na pouca variabilidade intra/interoperador,
desde que cuidadosamente assimilada e precisamente executada.

A escolha pela Técnica Frontal de Manipulagédo, idealizada por
Ramfjord & Ash (1984), atribui-se a sua alta reprodutibilidade e aplicabilidade
dentre as técnicas de registro guiadas, quando utilizada de forma suave,
servindo apenas como guia para que o paciente devidamente relaxado,
busque confortavelmente o posicionamento em RC, perfazendo um
hipotético deslocamento condilar no sentido horario (Celenza, 1973; Isberg-
Holm & Hellsing,1983).

Além da técnica de manipulacéo e da habilidade do operador, muitos
outros fatores influenciam o registro em RC, incluindo estresse fisico ou
emocional, a sintomatologia de dor nas ATMs e em outros componentes do
sistema mastigatorio, o condicionamento neuromuscular e as alteracées nos
tecidos moles (Mckeedr, 1997; Obrez e Tlrp, 1998) . Para minimizar tais
influéncias, este estudo selecionou apenas pacientes jovens com a presenca
de todos os dentes naturais, a partir dos segundos molares permanentes,
auséncia de sinais e sintomas de DTM e/ou trauma facial e a utilizagao do JIG

de Lucia, conforme citado anteriormente.

Outra variavel significativa no estudo dos contatos oclusais deve-se a
presenca de saliva no campo operatorio. Conforme os resultados do trabalho
conduzido por Toledo, (2005); Halperin, Halperin, Norling (1982); Saracoglu e
Ozpinar (2002), todos os materiais para registro oclusal sdo afetados
negativamente pela saliva, como as tiras com base de papel em que a umidade
pode causar deterioragdo com rasgamento e/ou fragmentacdo das tiras.
Schelb, Kaiser, Brukl (1985) constataram que a saliva pode distorcer as marcas
dos contatos ou mesmo reduzi-las em numero, conforme também

demonstraram Saracoglu e Ozpinar (2002).

Apesar de a andlise clinica normalmente ser considerada o padrao
ouro, conforme citado anteriormente, ainda existe muita dificuldade em realiza-

la, assim como resisténcia em adota-la como método de diagndstico definitivo,
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dada as suas vulnerabilidades supracitadas. Por este motivo, iniUmeras
proposicdes tém sido sugeridas, conforme abordagem da revisao da literatura
(Dawson, 1981; Kifune, 1985; Maness, (1987,1989,1991); Araki, 1994; Matsui,
1996; Baba Tsukiyama, Clark, 2000; Kerstein, 2001; DeLong, 2002; Hitzen,
Rebau e Kordass, 2006; Hutzen et. al, 2007; Zhao, Wang e LVPJ, 2008), ainda
gue com evidéncias cientificas aquém daquelas ja estabelecidas para a analise

clinica.

Um dos métodos mais recentes e que a principio atende a esta
demanda é a tomografia computadorizada de feixe cdnico (Cone Beam).
Atualmente, seu custo acessivel, sua baixa dosagem de radiacdo e a sua
capacidade de gerar todo o tipo de imagens pré-existentes e tantas outras em
formato tridimensional, tem tornado este método de diagnéstico aplicavel como
recurso de diagndstico em praticamente todas as areas da Odontologia,

inclusive revelando perspectivas antes ndo vislumbradas.

Sob este prisma, este estudo buscou avaliar a capacidade de
identificacdo de prematuridades oclusais, a partir de cortes paraxiais, obtidos
com os individuos posicionados em RC. Para tanto, foram selecionados
03(trés) grupos de examinadores, sendo 02(dois) pertinentes as areas afins
(Oclusdao e Radiologia) e 01(um) grupo de Odontélogos generalistas,
confrontando seus pareceres com a prévia identificacdo da primeira
prematuridade oclusal a ser identificada clinicamente, durante o fechamento
mandibular. Acreditava-se, ao inicio desta investigacdo, que mediante a
constatacao da eficacia desta metodologia sob tal desiderato, o conjunto de
imagens geradas a partir de um registro tomografico basico, pudesse direcionar
o profissional diretamente a presenca e localizacao das possiveis interferéncias

a serem visualizadas mediante correspondentes imagens investigadas.

Os resultados deste trabalho evidenciaram uma capacidade de acerto
médio em torno de 50,198% entre os pareceres de todos os examinadores, em
relagdo a primeira prematuridade identificada clinicamente. Isto aconteceu de
uma forma relativamente unanime, conforme demonstra o teste de

concordancia entre os grupos; confirmando a hip6étese de nulidade, em que os
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pareceres entre os grupos foram semelhantes, sem diferencas estatisticamente

significantes (tabela 1- Apéndice).

Consequentemente, ndo havendo variacdo nos resultados,
comparagfes entre 0s grupos ou mesmo, entre o grau de experiéncia entre os
profissionais participantes deste trabalho constatardo a auséncia de
significancia estatistica. Entretanto, isto n&o implica afirmar que estas
diferencas nao ocorrerram. A expectativa era de que os profissionais da
Oclusao obtivessem maior percentual de acerto frente aos Radiologistas e os
Generalistas. Isto, realmente, aconteceu na ordem de 55,595% de correlagcéao
para o primeiro grupo(ocluséo), 50,625% para o segundo e 44,375% para o
terceiro; embora, reafirmando, sem evidenciar diferengas estatisticamente

significantes (tabela 1).

Comparando o grau de experiéncia entre os pareceristas, novamente e
sem evidenciar discrepancia significativa entre os resultados, os profissionais
com mais de 10 anos de atividade apresentaram um percentual de acerto de
56,825%, entre 10 e 05 anos de exercicio profissional, 54,861% e com menos
de 05 anos, 40,340% de respostas assertivas; o que ja era esperado, apesar
da similaridade quantitativa, sob o ponto de vista estatistico (tabela 2). E bom
lembrar, que a auséncia de significancia estatistica nao implica na falta de
diferengas, principalmente quando encontrado um desvio padréo alto, capaz de
diluir os resultados das médias, em casos de amostras reduzidas.

Percebe-se pelo exposto que este possivel método de diagndstico de
prematuridades investigado, acaba por enquadrar-se como 0s demais recursos
abordados na revisdo de literatura, como mais um recurso complementar
circundado por limitagcdes, quando aplicado sob o ensejo de identificar

interferéncias oclusais.
Provavelmente, 03(trés) fatores tiveram participacdo decisiva nestes

resultados: as imagens ofertadas pelo corte paraxial, o tamanho da amostra e a

popularidade do método.

77



A qualidade da imagem obtida nos cortes paraxiais nem sempre foi passivel
de avaliacdo. A presenca de artefatos, como as restauracées metdlicas,
normalmente impediram ou dificultaram sobremaneira a identificagdo de
possiveis prematuridades, nas areas em questdo. Isto ocorreu devido ao
namero atdémico elevado dos metais que atenuam os feixes de raios-X, muito
mais que os tecidos moles e duros. O resultado € a presenca de pronunciadas
faixas radiopacas e brilhantes em forma de raios, gradientes marginais nao
lineares e erros nas amostras da superficie de restauragao.
Consequentemente, isto cria grande dificuldade de interpretacdo nas areas
envolvidas pela presenca do artefato (Kovacs , Fejérdy , Dobéd, 2008; ). Por
essa razao, muitos profissionais justificaram a alternativa em que afirmavam
nao ser possivel determinar a existéncia ou ndo de prematuridades oclusais,

devido a presenca de artefatos e correspondente falta de nitidez nas imagens.

De modo contrario, mas com a mesma capacidade de inviabilizar a
avaliacao de possiveis interferéncias, a presenca de restauracdes plasticas ou
resinosas envolvendo as coroas dos dentes sob analise, geraram imagens
radiolucidas pertinentes, as quais impossibilitaram a delimitacdo dos contornos
oclusais dos elementos dentarios a serem investigados, impedindo qualquer

tipo de formulagao diagnéstica.

Além disso, particularidades das imagens ofertadas pelos cortes
paraxiais remetem-nos a reflexdo sobre sua capacidade de identificacdo de
provaveis interferéncias oclusais, como um todo. Considerando que este tipo
de imagem tende a revelar precisamente o contorno dentario no sentido
vestibulo-lingual(VL), fica claro que o seu verdadeiro potencial de revelar
possiveis prematuridades oclusais concentra-se naquelas interferéncias
provenientes, principalmente, de alteracbes nas inclinagdes de longo eixo, no
sentido acima referido (VL) ou de discrepancias nas dimensdes transversais da
maxila e/ou mandibula. Por conseguinte, interferéncias provenientes de
deslocamentos dentarios puramente extrusivos ou de alteragbes nas
inclinacdes de longo eixo, restritas ao sentido mésio-distal (MD), raramente ou
quase nunca poderiam ser evidenciadas pelo corte exclusivamente paraxial.

Ainda sob este raciocinio critico ao corte tomografico utilizado, ressalta-se a
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impossibilidade em se retratar precisamente a dimensao vestibulo-lingual (VL)
de qualquer elemento dentario, quando este apresenta-se girovertido.
Entretanto, enfatize-se que quando as imagens foram obtidas isentas destas
limitacoes, estas foram de boa qualidade, permissiveis de evidenciacdo clara

de possiveis contatos prematuros.

A utilizacdo de uma amostragem reduzida a 16 individuos, justificou-se
pelo carater piloto deste tipo de estudo com o emprego do método cone beam
e por tratar-se de uma pesquisa com o0 uso de radiacdo-x em seres
humanos. Mesmo obedecendo criteriosamente a todos os requisitos de
seguranca exigidos pela portaria n®453 da Secretaria da Vigilancia Sanitaria,
responsavel por normatizar as diretrizes basicas de producao radioldgica
em radiodiagnoéstico médico e odontolégico no Brasil, o presente estudo
consonante com os principios de ALARA sobre radioprotecdo, primou pela
minimizagdo dos efeitos adversos das radiacdes ionizantes, utilizando-se

de uma amostra relativamente reduzida de pacientes.

Sob esta mesma linha de raciocinio, outro aspecto de possivel impacto
nos resultados deste estudo foi a pouca familiaridade dos examinadores com o
método. Tomografia computadorizada ainda é pouco explorada na Odontologia
Brasileira. Diferentemente de alguns paises de primeiro mundo, em que este
recurso de diagnédstico encontra-se devidamente difundido, acessivel e
explorado desde as esferas académicas as atividades profissionais privadas;
em nosso pais, as oportunidades de sua utilizagdo ainda tém sido escassas.
Neste estudo, embora orientagdes prévias detalhadas tenham sido fornecidas
aos examinadores (anexo 6), alguns destes tiveram no momento da avaliagéo
0 seu primeiro contato efetivo com este recurso, sob finalidade diagnéstica; o

que pode, de alguma forma, ter influenciado os resultados obtidos.

E inegavel que as perspectivas futuras deste método de diagndstico
sdo promissoras e contagiantes. SO a possibilidade de se obter reconstrucdes
tridimensionais de qualquer regido dento-esquelética desejavel e as inumeras
variedades de angulos de observacdo que a tomografia permite ja abrem um
leque de aplicacdes enriquecedoras para a Odontologia especificamente.
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E notdrio que grande parte das limitacdes aqui levantadas tem os seus
dias contados ndo sé pelos aperfeicoamentos tecnoldgicos que certamente
virdo, como pela crescente familiaridade deste recurso, por parte dos
profissionais, cada vez mais confortaveis e atentos ao manusearem suas

possibilidades e informacdes.

Registre-se aqui, a perspectiva real de utilizacdo de protétipos
tridimensionais (prototipagem) préprios de cada paciente na avaliacado da
condicdao oclusal como um todo e na possivel identificacdo de contatos
prematuros; assim como ja tem sido feito na area da Cirurgia Ortognatica, em
que acgdes terapéuticas sao realizadas previamente em modelos resinosos -
protétipos gerados pela imagem tomografica — e somente a partir disso,
executados em campo real. (Lambrecht et. al, 2009)

Finalmente, considere-se que um percentual de 50% de acerto nao
institui € nem descarta, em um primeiro momento, qualquer recurso de
diagndstico sob investigacdo inicial, mas pode eventualmente estar abrindo
espaco para caminhos futuros multidirecionais. ldentificar limitacdes de um
método recente tem o mesmo valor cientifico de sua consolidagdo, como
instrumento de diagndstico. E assim que se descobrem caminhos, elucidam-se

idéias e alicerca-se a ciéncia.
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7. Conclusio
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A partir da avaliacdo da capacidade de identificacdo de
prematuridades oclusais por meio de cortes paraxiais de tomografias
computadorizadas de feixe cbnico, pode-se concluir que ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre os pareceres dos profissionais com a

andlise clinica realizada com papel carbono.

Ao comparar os pareceres emitidos pelos profissionais das areas de
Oclusao, Radiologia e Clinica Geral, constata-se que nao houve diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos. Em relacdo ao tempo de
exercicio profissional, o grupo com menor tempo de formado apresentou o
menor indice de concordancia entre os pareceres da analise das imagens

tomograficas e a andlise clinica com papel carbono (p<0,05).
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Anexo 1 — Registro no Comité de Etica em Pesquisa — CEP

Oj Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio
CUMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jo3o Naves de Awila, n®. 2180 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberandia MG —
CEP 38400-080 - FONEFAX (34) 3230-45314173; e-mail: cep@propp.ufubr

oy comissoes propo ufi e

AMALISE FINAL N°. 478/08 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLOD
REGISTRO CEP/UFU 127/08

Projete Pesquiza: “Avaliago por meio de analises quantitativas uilizando a tomografia
volumétrica em pacientes adultos jovens com ocluso normal & com padrio de oclusdo de
classes |, |1, E Il de angle com indicago ortoddntica posicionados em relago céntrica e em
maxima intercuzpida 8o habitual®.

Pesquisador Responsavel: Alfredo Jilio Femandes Neto

De acordo com as atrbuigbes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se
pela aprovagio do projeto de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de &tica nas condutas de pesquisa com Seres
humanos, nos imites da redagdo e da mefodologia apresentadas.

0 CEPYUFU lembra que:

8- segundo a Resolucio 186/86, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da pesquisa e
os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujelio de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio e documentagao
pertinente a0 meetu. ; x

C- @ aprovagao do protocole de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decoméncia do atendimento a
Resolucio 186/86/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data para entrega do redatorio final: margo de 2009.
SI'I'UAQ.E.D: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO.
0B85: O CEPUJFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA ND PROTOCOLO DE‘u"E SER

INFORMADA IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APRDVAQAG DA
MESMA.

Uberlandia, 10 de outubro de 2003

g oy .;}
e i ‘,»' goiin | i R s D
[ T R Ak e S T S i
s
Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Omianiagies 2o pesquitador
= O sujeiin da pesquisa tem a Iberdade de recusar-62 3 participar ou de refiar 52U consentimento em quaiquer fase da
pet#ta. sam penallzagio o cuidado CNS 196/96 - fiem [V.1.1) e deve receber cipla
do ge mme R rl.aal":llll;;“a. web%rmu {Rem IV.2.d). AL o
mﬁ‘nﬂhm:mu. oy CNS Inm I.p.lnhﬁi! mm:ump-m:?m ;
s risco ou
ﬂ-]llmnmnymm Wqﬁmjmﬁﬁmnm:mh Erupos ds pasqmisa (Bem V.3) qua
n&nrnm imadiats
0} {'I!Pﬂ.n?‘uwmi:mdndlmmﬁl:ﬂmmﬁ“qﬂhnm.ﬂﬂﬁ).h‘:{lﬂmh?ﬂi
de o pesquinidor sweguar Fremie 3 evento adveno ooomide (memo que ok sdo
%lkﬂrmﬂuﬁmmnaﬁmw ﬁ.pm.ﬂllﬂﬂ:l.l Mt?mhmnpmmrm —
Eventmis modificacies o smemdi a0 protocolo devem wr apmsaniadas oo CEP ds foma chem & mont, identificando & parm do
potocols o v modificady @ muas justificativas. Em cmo de projetos do Grepo I on [T apresantados axteriorments 4 ANVISA. o pesquisador
ou patocizador deve arvis-l mbdm 3 mewms, junte com o pascer aprobatirio do CEF, pama samm juntades a0 protocolo imicial | Res
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Profissional

Ur} _Universidade Federal de Uberlandia

)

Faculdade de Odontologia FouFi

Av. Para, 1720, Bloco 2B, Sala 2B01, Campus Umuarama — Uberlandia -MG -38400-000

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliacao por meio de
andlises quantitativas utilizando a tomografia volumétrica em pacientes adultos
jovens com oclusao normal e com padrao de oclusao classes I, Il e lll de Angle
com indicacdao ortodéntica, posicionados em relacdo céntrica e em maxima
intercuspidacdo habitual”, sob a responsabilidade dos pesquisadores: Prof. Dr.
Alfredo Julio Fernandes Neto e mestranda Naila Aparecida de Godoi Machado. O
objetivo desta pesquisa € identificar e comparar os contatos oclusais céntricos
identificado por meio de tomografias computadorizadas Cone-beam e pela andlise
clinica por marcagées.

Na sua participacao vocé ira participar de um exame clinico bucal simples por
observacao visual e por instrumentos que ndao causam dor ou danos fisicos.
Posteriormente sera confeccionado um dispositivo denominado “Jig de Lucia” feito a
base de resina acrilica quimicamente ativada. Apds a confecgéo do deste dispositivo,
vocé realizara um exame tomografico volumétrico na clinica de tomografia facial
“TOMOFACE” localizada na cidade de Uberlandia na avenida Nicomedes Alves dos
Santos n%425, no bairro Lidice.

Em nenhum momento vocé seré identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados em revistas da area odontolégica e ainda assim a sua identidade sera
preservada e ndo tera nenhum prejuizo na autorizacdo ao acesso as imagens
tomograficas obtidas, uma vez que serd mantido sigilo entre os envolvidos na
pesquisa.

Vocé nao tera nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa, e
também n&o correrd risco algum. Vocé é livre para parar de participar a qualquer
momento sem nenhum prejuizo. Caso ndo concorde em participar desta pesquisa, sua
vontade sera respeitada, seu nome sera preservado e vocé ndo sera penalizado fisica
ou psicologicamente por isso, pois ndo é de nosso interesse causar constrangimentos
ou danos a sua imagem. Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ficara com vocé e outra conosco. Qualquer duvida a respeito da pesquisa
podera entrar em contato com:

Pesquisadores:Prof. Dr. Alfredo Julio Fernandes Neto / Naila Aparecida de Godoi
Machado.

Av. Para, 1720 sala 01 bloco 2B FONE: (34) 3218-2222

CEP/UFU: Av. Joado Naves de Avila, n® 2121, bloco J, Campus Santa Ménica —
Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394531

Uberlandia, de de 200

Prof. Dr. Alfredo Julio Fernandes Neto
Orientador
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Eu, RG

ne , telefone , aceito

participar do projeto citado acima, voluntariamente, ap6s ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa
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Anexo 3 — Carta ao Profissional Participante

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
' r_ FACULDADE DE ODONTOLOGIA €
) PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Prezado Participante,

Como mestranda do Programa de Pdés-Graduacdo em Odontologia, da
Universidade Federal de Uberlandia, sob a orientacdo do Prof. Dr. Alfredo Julio
Fernandes Neto, estou desenvolvendo o projeto de pesquisa “Avaliacao por
meio de analises quantitativas utilizando a tomografia volumétrica em pacientes
adultos jovens com oclusao normal e com padrdo de oclusédo classes I, Il e IlI
de angle com indicagdo ortoddntica, posicionados em relagdo céntrica e em
maxima intercuspidacao habitual’. O objetivo deste trabalho é investigar
possivel identificacdo de contato prematuro pelas imagens dentais
tomogréficas.

Os contatos prematuros referem-se aos contatos interdentarios que
defletem a mandibula da posicdo em Relacdo Céntrica para a Maxima
Intercuspidacdo. Vocé ira receber imagens tomograficas computadorizadas
referentes aos cortes paraxiais dos contatos interdentarios entre pré-molares e
molares na posi¢do de Relacdo Céntrica e sera orientado a visualizar nessas
imagens a existéncia ou nao de possiveis contatos prematuros e em seguida
preencher um questionario resumido referente as imagens observadas.

Agradeco antecipadamente, certa de poder contar com vossa
enriquecedora colaboragao.

Para maiores informacgdes, estou a disposicdo pelo telefone:
(0XX34) 9198-6167 ou e-mail naila_godoi@yahoo.com.br.

Atenciosamente

Mestranda em Odontologia: Naila Aparecida de Godoi Machado
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Anexo 4 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Profissional

r_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
u FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

X
¥

—
IFaculdade de Odontologia
FourFu

O presente documento é firmado entre a Universidade Federal de Uberlandia por
meio da Faculdade de Odontologia e de seu Programa de Pés-Graduagdo em
Reabilitacao Oral e o(a) Cirurgiao-dentista

tel. () RG

ou CPF n®.
Por meio deste instrumento, o participante acima declara que todas as

informagdes obtidas pela andlise das imagens tomograficas sdo verdadeiras e que
consente em participar da pesquisa “Avaliacdo por meio de analises quantitativas
utilizando a tomografia volumétrica em pacientes adultos jovens com oclusdo normal e
com padrao de oclusdo classes I, Il e lll de Angle com indicacdo ortoddntica,
posicionados em relagdo céntrica e em maxima intercuspidagao habitual”.

O entrevistado declara que foi esclarecido e concorda que as informacoes
prestadas serdo utilizadas com finalidade cientifica e para publicacbes em revistas ou
livros relacionados a area de saude, sendo mantida a privacidade pessoal e
institucional.

O entrevistado declara que ndo arcara com qualquer custo financeiro para a

realizacao da pesquisa ou que recebera qualquer remuneragao pela sua participagao.

Assinatura do entrevistado

98



Anexo 5 — Titulacao dos profissionais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
r_ FACULDADE DE ODONTOLOGIA
) PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Perfil dos Cirurgioes-dentistas participantes

Cadigo do Profissional:

R
y,

—
FFaculdodo de Odontologia
OUFU

1) Area de atuacio:

__ Radiologia

___ Protese fixa

_____ Proétese removivel

___ Oclusao

____ Clinico Geral
outra

2) Titulagao
graduacao mestrado

especialista doutorado

3) Tempo de atuacao profissional
menor de 5 anos entre 10 e 20 anos
entre 5 e 10 anos acima de 20 anos
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Anexo 6 — Orientacoes sobre a pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA 3
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Prezado participante,

Voceé esta recebendo um CD , contendo arquivos no programa de Power Point
com imagens tomograficas de 16 pacientes e 16 fichas impressas contendo quadros
esquemadticos e legendas de contatos interoclusais dos dentes posteriores.

Com o intuito de visualizar possiveis existéncias de contatos prematuros,
realizou-se tomografias com pacientes posicionados em Relacdo Céntrica por meio da
utilizacdo de Jigs travados no primeiro contato oclusal céntrico. Apds a tomada
tomografica, foram feitos cortes paraxiais de espessura de 1,0 mm que possibilitam a
reconstru¢do dos contatos interdentdrios no sentido vestibulo-lingual conforme
demonstram as imagens abaixo.

Para cada imagem visualizada pede-se para que assinale a drea correspondente
onde, do seu ponto de vista, vocé poderia apontar a existéncia de contatos prematuros,
na figura ilustrativa ao lado, marque onde seria este possivel contato visualizado.

A

Fig. 2 - Contatos oclusais no sentido vestibulo-lingual quando os dentes estdo bem posicionados em
suas bases Osseas. As cuspides de contengdo céntrica, palatina superior e vestibular inferior, ocluindo
no sulco central do antagonista. Pode-se considerar que alteragds de longo eixo em um ou em ambos
os dentes poderiam alterar essa relacio de normalidade desencadeando possiveis contatos
prematuros.




Anexo 7- Quadro referente as legendas dos dentes visualizados pela

tomografica computadorizada de feixe cénico

L

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

\
ﬁ

Paciente:
Profissional:
Area de PR . c A . .
Lado Existéncia de prematuridade Lado Existéncia de prematuridade
contato . .
. Direito oclusal Esquerdo oclusal
dentario
R () Sim () Sim
2 Molar . ( ) Nio E W | ()Nao
Inf. J -~ . - - . S
Ciispide () Nao ¢ possivel determinagdo () Nao é possivel determinagéo
Mésio- porque: porque:
Vestibular B ) { 1
R () Sim () Sim
2" Molar |\ () Nio B W | (O)No
Clisnpft.' de () Nao é possivel determinagao () Nao é possivel determinagao
Disto- porque: porque:
Vestibular ' J | ‘
o () Sim () Sim
! ZI”;I‘” E A () No E W | ()Nho
Cli:‘;l de () Nao ¢ possivel determinagdo () Nao é possivel determinagéo
Mésio- porque: porque:
Vestibular ' ¥ | ‘
1° Molar () Sim () Sim
Inf. E A () Nio W | ()Nao
Cispide () Nao é possivel determinagao () Nao é possivel determinagao
Disto- porque: porque:
Vestibular I ) v ‘
() Sim () Sim
E A ( ) Nio E W | ()Nio
2° Preé- () Nao € possivel determinagdo () Nao é possivel determinagao
Molar Inf. porque: porque:

101




1° Pré-
Molar Inf.

() Sim
( ) Nao
() Nao é possivel determinagdo
porque:

() Sim
( ) Nao
() Nao é possivel determinagéo
porque:
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Apéndice
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TABELA 1 — Média do indice de concordancia entre o primeiro contato
prematuro identificado na analise clinica com papel carbono e resultado da
analise profissional por meio da visualizacdo das imagens tomograficas
paraxiais para o respectivo dente.

Grupos Profissionais Profissional Indice de Concordéncia

por Area

GRUPO 1 1 0,375
GRUPO 1 2 0,8125
GRUPO 1 3 0,4375
GRUPO 1 4 0,625
GRUPO 1 5 0,625
GRUPO 1 6 0,562
GRUPO 1 7 0,5
GRUPO 1 8 0,3725
GRUPO 1 9 0,8125
GRUPO 1 10 0,4375
GRUPO 2 1 0,5625
GRUPO 2 2 0,75
GRUPO 2 3 0,1875
GRUPO 2 4 0,75
GRUPO 2 5 0,4375
GRUPO 2 6 0,3125
GRUPO 2 7 0,375
GRUPO 2 8 0,3125
GRUPO 2 9 0,625
GRUPO 2 10 0,75
GRUPO 3 1 0,3125
GRUPO 3 2 0,4375
GRUPO 3 3 0,4375
GRUPO 3 4 0,5
GRUPO 3 5 0,4375
GRUPO 3 6 0,1875
GRUPO 3 7 0,6875
GRUPO 3 8 0,625
GRUPO 3 9 0,4375
GRUPO 3 10 0,375
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TABELA 2 — Resultados da analise de Variancia entre o indice de
concordancia entre os profissionais de acordo com o tempo de atuagéao.

FV GL SQ QM Fc Pr>Fc
GRUPO 2 0.170366 0.085183  3.241 0.0548
erro 27 0.709693 0.026285

Total corrigido 29 0.880059

CV (%) = 32.30

Média geral: 0.5019167

Numero de observacoes: 30

TABELA 3 — Resultados da Analise de Variancia entre o indice de

concordancia entre os profissionais de acordo com o as areas de atuacao.

FV GL SQ QM Fc Pr>Fc
GRUPO 2 0.063217 0.031609  1.046 0.3653
erro 27 0.816140 0.030227

Total corrigido 29 0.879357

CV (%) = 34.63

Média geral: 0.5019833  Numero de observagdes: 30
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