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RESUMO

Objetivos: Avaliar e caracterizar os doentes desdentados parciais que recorreram a
consulta de Reabilitagdo Oral I e II na Clinica Universitaria Egas Moniz, quanto ao tipo

de rebordo alveolar e quanto as mucosas, associando-os entre si.

Materiais e Métodos: Dos cerca de 60.000 processos presentes na Clinica Universitaria
Egas Moniz até Mar¢o de 2018, utilizaram-se os que frequentaram as consultas de
Reabilitagdo Oral I e II entre Setembro de 2014 e Margo de 2018, e que cumpriam todos
os critérios de inclusdo. Consultaram-se as Historias Clinicas dos mesmos e recolheram-
se dados anonimizados, caracterizados pelas variaveis do rebordo alveolar, da mucosa e

dos freios.

Resultados: Dos processos analisados 58,7% era do sexo feminino e a idade média foi
de 59,7 anos. O tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal mais prevalente na
maxila € o plano e na mandibula ¢ o concavo. O tipo de rebordo alveolar no sentido
cérvico-oclusal mais prevalente em ambas as arcadas ¢ o médio. Na maxila, a forma do
rebordo alveolar mais prevalente ¢ a arredondada, e na mandibula, ¢ a triangular.
Rebordos regulares sdo os mais prevalentes em ambas as arcadas. A mucosa do tipo
firme ¢ a mais comum em ambas as arcadas, tal como freios de tamanho e inser¢ao
normais. Associou-se o tipo de rebordo alveolar no sentido mésio distal quanto a sua

regularidade, com a mucosa e com o tamanho e inser¢ao dos freios.

Conclusoes. Para todos os tipos de rebordo, a mucosa do tipo firme, freios de tamanho

normal, e freios com inser¢ao normal foram os mais prevalentes.

Palavras-Chave:  Desdentados parciais, rebordo alveolar, mucosa, freios.






ABSTRACT

Objectives: To evaluate and characterize the partial edentulous patients who attended
the Oral Rehabilitation I and II consultation at the Egas Moniz University Clinic,
regarding the type of alveolar ridge and mucous membranes, associating them with each

other.

Materials and Methods: Of the approximately 60,000 cases present at the Egas Moniz
University Clinic until March 2018, those who attended Oral Rehabilitation I and II
consultations between September 2014 and March 2018 were used and met all inclusion
criteria. Their clinical histories were consulted, and anonymized data were collected,

characterized by variables of the alveolar ridge, mucosa and brakes.

Results: Of the analyzed processes, 58.7% were female and the mean age was 59.7
years. The type of alveolar ridge in the mesial-distal direction most prevalent in the
maxilla is the plane and in the jaw is the concave. The most prevalent type of alveolar
ridge in the cervical-occlusal direction in both arches is the middle one. In the maxilla,
the shape of the most prevalent alveolar ridge is the rounded one, and in the mandible, it
is triangular. Regular alveolar ridges are the most prevalent in both arches. Firm-like
mucosa is the most common in both arches, such as normal size and insertion brakes.
The alveolar ridge type was associated in the distal mesial-distal sense, as well as its

regularity, mucosa and size and insertion of the brakes.

Conclusions: For all types of alveolar ridge, firm-type mucosa, normal size brakes, and

normal insertion brakes, were the most prevalent.

Key words: Partial edentulous, alveolar ridge, mucosa, brakes.
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Introdugdo

1. INTRODUCAO

A saude oral tem um importante papel na saude em geral, sendo um direito humano
fundamental (OMD, 2014). O barémetro de satide oral, concluiu que cerca de 32% dos
portugueses t€ém denticdo completa, ou seja, cerca de 68% tem falta de dentes naturais, e
mais de 30% tem falta de mais do que 6 dentes, e desses, 37% ndo tem dentes de
substitui¢do, sendo que cerca de 11% dos portugueses vivem sem mais de 6 dentes e
sem substitutos. A falta de dentes afeta a qualidade de mastigagao, perdendo-se a fungao

(OMD, 2017).

A reabilitacdo oral ¢ a area da Medicina Dentaria que nos leva a devolver ao
paciente a forma, a fungdo, a estética dentaria e facial, bem como a melhoria da

qualidade de vida. (Malik, Kumar, & Bora, 2011)

Ao nivel do maxilar, ¢ comum encontrar defeitos que podem ser desafiantes. Estes
defeitos sdo frequentes tanto ao nivel posterior dos maxilares, como também na regido
anterior, sendo que a principal causa de reabsor¢do dssea, ¢ provocada pela perda de
dentes ao longo da vida, quer devido a extracdes ou a doenga periodontal ou a
traumatismos e a cirurgias. Assim, revela-se necessario um bom conhecimento a nivel
anatdmico e biomecanico das arcadas a reabilitar. (Dasmah, Thor, Ekestubbe, Sennerby,
& Rasmusson, 2012; Lopez,Pozo, Muela, Caicoya, Cuéllar, & Escobar,2015; Modelo
Pérez, Rendon Infante, & Budifio Carbonero, 2009; Rossetti, Bonachela, & Rossetti,
2010)

Existem varios fatores que influenciam o grau de reabsor¢do 0ssea, sdo eles fatores
anatomicos, metabolicos, funcionais e protéticos, que estdo todos relacionados. A
reabsor¢ao oOssea ocorre de forma diferente de pessoa para pessoa e da-se tanto em
altura como em largura, e muitas vezes, quando ha uma atrofia severa da maxila, ocorre
a aproximagdo a estruturas importantes, como o seio maxilar, a cavidade nasal e a
cadeia nervosa proveniente do canal incisivo (D. A. Atwood, 2001; Lopez Lopez et al.,

2015).
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O rebordo residual ¢ a por¢do do osso residual e a sua cobertura de tecido mole que

permanece apos a remoc¢ao dos dentes (“The Glossary of Prosthodontic Terms,” 2017).

Fazem parte do rebordo residual o osso alveolar, que nada mais ¢ do que a porgao
Ossea da mandibula ou maxila, na qual as raizes dos dentes sdo sustentadas por fibras do
ligamento periodontal e a mucosa alveolar, que ¢ a cobertura mucosa do revestimento
do processo alveolar. O osso alveolar passa a ser osso residual, quando se perdem pecas

dentarias (“The Glossary of Prosthodontic Terms,” 2017).

Para caracterizar o rebordo residual, torna-se necessario conhecer os processos de
reabsor¢ao do mesmo, pois levam a diminui¢ao da quantidade e qualidade do osso, apos

a perda de pecas dentarias (“The Glossary of Prosthodontic Terms,” 2017).

1.1.  ANATOMIA DA MAXILA E DA MANDIBULA

A cabecga ¢ constituida pelos o0ssos do cranio e pelos ossos da face. Fazem parte dos
ossos do cranio o frontal, o occipital, o etmoéide, o esfendide (ossos impares) e os
temporais e parietais (0ssos pares). Por sua vez, a face ¢ constituida pelas maxilas, pelos
malares ou zigomaticos, pelos lacrimais, pelos palatinos, pelos cornetos inferiores, pelos

nasais (0ssos pares) e pelo vomer e mandibula (ossos impares) (Zagalo et al., 2010).

Segundo Zagalo et al., 2010, as maxilas sdo ossos que se vao articular com o frontal,
o etmoide, o malar, o lacrimal, o corneto inferior, o palatino e a outra maxila. S3o 0ssos

pares. Na maxila descrevem-se:

e O corpo, que apresenta quatro faces e tem forma piramidal. Na superficie
anterior observam-se varias estruturas — o buraco infra-orbitario, localizado
na por¢ao superior, que corresponde a extremidade do canal infra-orbitério;
na por¢ao inferior desta face encontram-se elevagdes correspondentes as
raizes dentarias, sendo a mais evidente a evidéncia canina; na por¢do média
encontra se a incisura nasal e a espinha nasal inferior. Na superficie
orbitaria encontramos o sulco infraorbital, que termina no canal infraorbital,

sendo que esta face perfaz a maior parte do pavimento da drbita. A face

12
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infratemporal est4 separada da face anterior pela apdfise zigomatica e forma
a parede anterior da fossa temporal. Nela podemos encontrar a tuberosidade
maxilar e as aberturas dos canais alveolares pelos quais passam 0s nervos
com o mesmo nome. Por fim, temos a face nasal, na qual se encontram o

hiato maxilar, pelo qual se da o acesso ao seio maxilar (Zagalo et al., 2010).

A apofise zigomatica, que se articula com o osso zigomatico (Zagalo et al.,

2010).

A apofise frontal possui duas faces, a medial ou nasal que se divide pela
crista etmoidal, e a face lateral que se divide pela crista lacrimal anterior.

Esta superficie projeta-se anteriormente (Zagalo et al., 2010).

A apofise alveolar apresenta concavidades onde se vao encontrar as raizes
dentarias e alvéolos dentarios, que sao divididos pelos septos intralveolares.
Na zona posterior existem septos 0sseos que vao separar as varias raizes

(Zagalo et al., 2010).

Por fim, a apofise palatina constitui o pavimento das fossas nasais e a
abdbada palatina. Na sua porgao inferior apresenta um sulco para nervos e

vasos palatinos (Zagalo et al., 2010).

A mandibula ¢ o tinico osso movel da cabecga. E um osso impar do qual se destacam

o corpo e dois ramos mandibulares (Zagalo et al., 2010).

No corpo descreve-se um bordo alveolar, onde se articulam os dentes, e um bordo

inferior, ou base mandibular. Existe uma crista que se prolonga, ao longo da parte

anterior da face lateral do corpo, através do gnation. O buraco mentoniano encontra-se

ao nivel dos pré-molares. A linha obliqua destaca-se da frente para trds e passa junto do

buraco mentoniano. As fossas digéstricas localizam-se na por¢do antero-medial e sdo

duas depressdes onde se inserem os musculos digastricos. Em cima destas fossas estdao

as espinhas mentonianas, que sao elevagdes Osseas para insercdes musculares.

Posteriormente encontram-se a linha milo-hioideia e a fosseta submandibular (Zagalo et

13
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Nos ramos da mandibula verificam-se duas faces, quatro bordos e quatro angulos. A
face medial apresenta o orificio superior do canal mandibular, o buraco mandibular e a
lingula mandibular, também conhecida como espinha de Spix, e de muita importancia
clinica pois permite localizar em consulta o local correto para administrar a anestesia
troncular. Na face lateral insere-se o musculo masséter. O maior bordo ¢ o superior,
onde se encontram uma incisura mandibular, a apdfise coronoide e a apofese condilar,
que ¢ abragada pelo condilo mandibular que se articula com o temporal. O colo da
mandibula ¢ a zona de estreitamento, e € onde se da a passagem do condilo para o ramo.
O condilo tem forma eliptica. No bordo anterior da apo6fise corondide encontra-se a

crista temporal e no bordo inferior encontra-se o gonion que ¢ o angulo mandibular

(Zagalo et al., 2010).

1.2. FIBROMUCOSA DO REBORDO RESIDUAL

A fibromucosa que reveste o rebordo residual €, para pacientes que utilizam proteses
parciais removiveis, o meio de transmissdo da for¢a mastigatoria ao osso alveolar,
juntamente com o ligamento periodontal dos dentes pilares, sendo entdo importante a

sua caracterizagao (Fiori, Fiori & Fiori, 2010).

Para caracterizar a fibromucosa do rebordo residual, avalia-se o seu grau de
resiliéncia, ou seja, a capacidade da fibromucosa ser comprimida e voltar ao seu volume
inicial, sem deformacdo nem descolamento dos tecidos que dela fazem parte, quando
cessam as forcas compressoras. “Quanto maior ou menor for o grau de
compressibilidade dessa fibromucosa, maior ou menor serd a sua resiliéncia”. Esta
andlise € obtida através da palpacdo, durante o exame clinico, sendo por isso subjetiva

(Fiori, Fiori & Fiori, 2010).

A) Rebordo Residual Duro ou Firme: quando a fibromucosa ¢ fibrosa e densa e
apresenta pequenas alteragdes quando submetida a forcas de compressao (Fiori,

Fiori & Fiori, 2010).

14
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B) Rebordo Residual Compressivel ou Resiliente: quando a fibromucosa ¢ menos
fibrosa e densa que a do tipo anterior. A alteracao que sofre, quando submetida a

forgas de compressao, € mais acentuada (Fiori, Fiori & Fiori, 2010).

C) Rebordo Residual Flacido ou Fridvel: quando a fibromucosa ¢ ainda menos
fibrosa do que o tipo Compressivel ou Resiliente. Quando submetida a forgas de

compressao sofre grandes alteracdes (Fiori, Fiori & Fiori, 2010).

1.3.  FREIOS

Freio ¢ a por¢do adelgacada de tecido mole que conecta duas estruturas, uma maével
e uma fixa. A sua localiza¢do anatomica e a sua forma sdo previsiveis, mas variaveis

(Puricelli, 2001).

Existem dois tipos de freios labiais, os superiores e os inferiores. Ambos tém
caracteristicas idénticas, sendo assim, pregas sagitais da mucosa alveolar com a forma
triangular, estando estas inseridas, de um dos lados na por¢do mediana da vertente
vestibular do processo alveolar e terminando aproximadamente quatro milimetros acima

da papila interproximal dos incisivos centrais (GUSMAO, et al., 2009).

Classificou-se os freios labiais quanto a sua extensdo e inser¢do, sendo que num
freio mucoso, as fibras estdo ligadas até a jungcdo mucogengival; num freio gengival, as
fibras estdo inseridas dentro da gengiva aderida; num freio papilar as fibras alongam-se
até papila interdentéria; e num freio papilar penetrante as fibras atravessam o processo

alveolar (Chaubey et al., 2011).

1.4.  VARIACOES MORFOLOGICAS DO REBORDO RESIDUAL
Como ja foi referido, o rebordo residual ¢ composto pelo osso alveolar e pela

fibromucosa que o reveste. De forma a facilitar a comunicacdo entre clinicos e a

caracterizacdo do mesmo, foram descritas diferentes variacdoes anatdomicas em relagcao
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ao plano oclusal dos dentes remanescentes, ou em relagdo ao plano oclusal funcional
tracado em relacdo aos dentes artificiais da protese. A relagdo entre o plano oclusal e a
crista do rebordo residual, determina a orientagdo da for¢a mastigatoria em relagdo a

zona de suporte da protese (Fiori, 1993).

Assim sendo, no sentido mésio-distal:

A) Rebordo Residual Paralelo ou Plano: caracteriza-se quando, no sentido mésio-
distal, a base de suporte do rebordo ¢ paralela ao plano oclusal, plano este que ¢
estabelecido pelos dentes da protese (Fiori, 1993).

B) Rebordo Residual Ascendente a Distal: quando a base de suporte do rebordo e o
plano oclusal dos dentes da protese, sdo convergentes para distal (Fiori, 1993).

C) Rebordo Residual Ascendente a Mesial: quando a base de suporte do rebordo e o
plano oclusal dos dentes da protese sdo convergentes para mesial (Fiori, 1993).

D) Rebordo Residual Concavo: caracteriza-se quando a base de suporte do rebordo

¢ concava em relagdo ao plano oclusal, criado pelos dentes da protese (Fiori,

1993).

No sentido vestibulo-lingual:

A) Rebordo Residual Normal: quando o rebordo residual apresenta forma de um
triangulo equilatero (Fiori, 1993).

B) Rebordo Residual Alto ou Proeminente: quando o rebordo residual apresenta
forma de um triangulo isésceles, no qual a base do rebordo corresponde ao lado
menor do tridngulo (Fiori, 1993).

C) Rebordo Residual Reabsorvido ou Atrofiado: quando o rebordo residual
apresenta forma de um tridngulo isdsceles, no qual a base do rebordo
corresponde ao lado maior do tridngulo (Fiori, 1993).

D) Rebordo Residual Estrangulado: quando o rebordo residual apresenta,
transversalmente, uma zona estrangulada, localizada entre a sua base e o seu
apice (Fiori, 1993).

E) Rebordo Residual em Lamina de Faca: quando o rebordo residual tem forma
triangular, em que o seu apice corresponde ao apice do triangulo, sendo bastante

agudo (Fiori, 1993).
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1.5. REBORDO ALVEOLAR

O rebordo alveolar ¢ a parte do osso mandibular ou maxilar que aloja e suporta o
dente. Desenvolve-se em simultdneo com o desenvolvimento e erupcao das pecas
dentarias. A sua superficie externa ¢ formada por osso cortical — compacto — ¢ a
superficie interna por osso trabecular — esponjoso — e pela lamina cribiforme que separa
0 osso cortical do osso trabecular. E nesta lamina cribiforme que as fibras do ligamento
periodontal se inserem. Na mandibula verifica-se que a parede cortical vestibular ¢ mais
densa do que a parede lingual, especialmente na regido molar e na maxila ocorre o
contrario, em que a parede cortical ¢ mais grossa na zona palatina do que na zona

vestibular (Zuhr & Hurzeler, 2012).

A principal funcdo do rebordo alveolar ¢ distribuir e reabsorver corretamente as
forcas incidentes sobre o dente, juntamente com o ligamento periodontal, raiz e cimento

(Fiori, Fiori & Fiori, 2010).

1.5.1. CLASSIFICACAO DO REBORDO ALVEOLAR

A perda de pegas dentéarias leva frequentemente a redug¢do na altura do processo
alveolar. Relaciona-se a taxa de reabsor¢ao 6ssea ao metabolismo anatomico e a fatores
funcionais e protésicos que afetam a atividade relativa da formagao de células Osseas e
células que reabsorvem o 0sso, € a atrofia do rebordo alveolar variando com o tempo e

de paciente para paciente (Aldelaimi, Ahmed, Aboud, & Khalil, 2011)

Existem quatro fatores que se relacionam com a reabsor¢do do osso. Eles sdo

anatomicos, metabolicos, funcionais e protésicos (D. Atwood, 1962).

A) Os fatores anatdmicos comprometem o tamanho, forma e densidade dos
rebordos, a espessura e as caracteristicas do tecido mucoso, a relagdo do rebordo
e o nimero e profundidade dos buracos. A taxa de reabsor¢dao dos rebordos
residuais pode depender do volume e densidade 6ssea (D. Atwood, 1962).

B) Os fatores metabolicos sdo nutricionais, hormonais e fatores que influenciam a

atividade osteoclatica e osteoblastica. Nenhum critério isolado pode determinar
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0

D)

se um individuo tem um bom fator 6sseo ou ndo. A satde geral de um
determinado individuo, a sua idade e o seu género, podem providenciar algumas
pistas clinicas, mas ndo sdao adequados para prever a atividade 6ssea (formagao e

absor¢ao) (D. Atwood, 1962).

Fatores funcionais consistem em frequéncia, intensidade, duragdo e dire¢do da
forca que ¢ traduzida em atividade bioldgica da célula. Dependendo da
resisténcia individual do paciente a estas forgas, quer formacdo Ossea quer
absorcdo Ossea podem ocorrer. O stress e tensdo estimulam a atividade
osteblastica, e a manuten¢ao da estrutura 6ssea. Quando ha extragdes dentarias,
a forga trajetéria € removida, o que leva a trabéculas mais finas, € a um cortex
do rebordo alveolar mais débil e incompleto. Estes rebordos tendem a ser
menores ¢ a ter padroes trabeculares 6sseos irregulares (D. Atwood, 1962).

Os fatores protésicos sdo a técnica, os materiais, os conceitos, os principios e
praticas que fazem parte do processo de confeccao da protese. A influéncia
destes fatores ¢ dificil de avaliar devido a complexidade dos fatores anatomicos,
metabolicos e funcionais. Nenhum fator protésico aparenta ser exclusivamente

favoravel ou desfavoravel no que toca a reabsor¢ao 6ssea (D. Atwood, 1962).

Uma classificagdo de seis estados na maxila e na mandibula, segundo os estudos

realizados por Atwood, 1962, permite classificar os diferentes tipos de reabsor¢do do

rebordo alveolar (Cawood & Howell, 1988):

Tipo 1 — Situagdo em que o dente estd dentro do alvéolo, chamada fisiologica ou

normal (Reich et al., 2011).

Tipo 2 — Situacdo em que o dente acabou de ser extraido, em que o alvéolo esta em

boas condigdes apesar de poder apresentar bordos cortantes. Neste caso, verificam-se

reagOes de formagao de novo osso dentro do alvéolo (Reich et al., 2011).

Tipo 3 — O alvéolo estd completamente preenchido com osso que foi formado

recentemente, obtendo uma forma mais arredondada gracas aos fendmenos de

reabsorcdo. Ainda ndo € visivel a perda de dimensao vertical 6ssea (Reich et al., 2011).

Tipo 4 — A forma da crista alveolar altera-se para uma forma tipo lamina de faca,

visto que se torna mais fina (Reich et al., 2011).
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Tipo 5 — Reabsor¢ao continua leva a um rebordo mais pequeno e redondo, deixando
de ter forma de lamina de faca, devido a perda de altura e largura (Reich et al., 2011).

Tipo 6 — A continuagao da atrofia do rebordo leva a um nivel de depressao do osso,
em que até o osso basal (que se encontra apds a regido onde anteriormente existia uma

peca dentéaria) mostra sinais de reducdo (Reich et al., 2011).

Foi descrito num estudo, que apesar da forma do processo basal da mandibula e da
maxila permanecer relativamente estavel, alteracdes no rebordo alveolar sdo altamente
significantes em ambos os eixos vertical e horizontal. Em geral, as altera¢des na forma
do rebordo alveolar seguem um padrio previsivel. Esta classificagdo serve para facilitar
a descricao do rebordo residual e, dessa forma, ajudar na comunicagdo entre clinicos e

na selecdo da técnica protésica apropriada (Cawood & Howell, 1988).

Concluiu-se que:

A) O osso basal ndo muda em forma significativamente, a ndo ser que sujeito a
efeitos prejudiciais tais como sobre carregamento de proteses mal ajustadas
(Cawood & Howell, 1988).

B) O osso alveolar muda em forma, significativamente, em ambos 0s €ixos
horizontal e vertical (Cawood & Howell, 1988).

C) Em geral, mudangas na forma do osso alveolar seguem um padrao previsivel
(Cawood & Howell, 1988).

D) O padrao de perda 6ssea varia com a localizagdo. Na mandibula anterior a perda
Ossea ¢ vertical e horizontal (em relagdo ao aspeto labial). Na mandibula
posterior a perda Ossea € principalmente vertical. Na maxila anterior a perda
Ossea ¢ vertical e horizontal (em relagdo ao aspeto labial). Na maxila posterior a
perda Ossea ¢ vertical e horizontal (em relacdo ao aspeto bucal) (Cawood &
Howell, 1988).

E) O estado da perda 6ssea pode variar anteriormente e posteriormente e entre

maxilares (Cawood & Howell, 1988).

Mais estudos para a caracterizacdo do tipo de rebordo alveolar foram realizados, de
forma a ajudar o clinico. Uma classificagdo pratica (orientada para a terapia) dos
defeitos do rebordo alveolar, que sdo horizontais, verticais € uma combinacdo dos dois,

propondo uma expansdo do rebordo alveolar edéntulo. Aqui, uma classificacdo
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relevante da largura do rebordo alveolar baseada em medi¢des precisas feitas por
CBCT, dirigida para a colocacdo de implantes, foi recomendada. A classificagdo tenta
coincidir um rebordo especifico (a sua largura e topografia) com a técnica cirurgica

apropriada (Tolstunov, 2014; Wang et al., 2014).

1.6.  TECIDO OSSEO

O conhecimento do tecido 6sseo, e dos processos relacionados com o mesmo, sdo de
extrema importancia para se poder classificar e entender as mudangas que nele t€m
lugar. Assim sendo, vai-se abordar os processos histologicos e fisiologicos, e os

processos de modelagdo e remodelagdo dssea, bem como as causas para 0s mesmos.

1.6.1. HISTOLOGIA E FISIOLOGIA DO TECIDO OSSEO

O osso ¢ o tecido que suporta o corpo, ¢ altamente especializado e ¢ caracterizado
pela sua rigidez e poder de regeneracdo e reparacdo. O osso tem varias fungdes, como a
protecao de 6rgaos vitais. O tecido dsseo fornece um ambiente 6timo para a medula e
serve de reservatorio mineral para a homeostase do calcio, para fatores do crescimento e
citoquininas, tendo também um papel importante no balanco acido-base do organismo

(Kini & Nandeesh, 2012; Taichman, 2005).

O osso cortical e o osso trabecular sdao as duas formas existentes de 0sso. O 0sso
cortical ¢ denso, s6lido e envolve o espago medular. Ele possui uma superficie externa
chamada peridsteo, que ¢ uma camada de tecido conjuntivo fibroso que envolve a
superficie cortical externa do osso, exceto nas articulacdes e que contém vasos
sanguineos, fibras nervosas, osteoblastos e osteoclastos, tendo como fungdo a protecao,
nutricdo e ajuda na formagdo Ossea; e uma superficie interna chamada endosteo, que ¢é
uma estrutura membranosa que cobre a superficie interna do osso cortical e esponjoso e
os canais de Volkmann. O osso trabecular ou esponjoso tem um aspecto tipo colmeia

(Kini & Nandeesh, 2012; Mazzonetto et al, 2012).
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Existem ainda dois tipos de osso que sdo reconhecidos: o osso trancado e 0 0sso
lamelar. A sua identificacdo ¢ feita com base no padrdo de colagénio que forma o
ostedide. O osso trangcado tem uma deposicao incerta de fibras de colagénio e o 0sso
lamelar tem-nas numa organizacao especifica de alinhamento paralelo e regular,
formando as lamelas, e fazendo dele osso denso e resistente (Kini & Nandeesh, 2012;

Oryan, Alidadi, Moshiri, & Maffulli, 2014).

As principais células do tecido conjuntivo sdo os ostedcitos, os osteoblastos e os
osteoclastos. Os ostedcitos encontram-se em lacunas existentes na matriz 0ssea, € a sua
principal fun¢do ¢ a sua manuten¢do, sendo responsaveis pela calcificagdo da matriz
osteoide. Eles derivam dos osteoblastos. Os osteoblastos t€ém como principal fungdo a
sintese da matéria organica da matriz, bem como a sua mineralizagdo. Os osteodides sdo
proteinas existentes na matriz quando esta ainda ndo esta calcificada. Células
remodeladoras, chamadas osteoclastos, sdo responsaveis pela reabsor¢do dssea e sdo
povenientes da medula 6ssea. A matriz dssea € constituida por matéria inorganica em
cerca de 69% e por matéria organica, aproximadamente, 22%. A maioria da matéria
inorganica ¢ hidroxiapatite e a maioria da matéria organica ¢ colagénio (Judas, Palma,

& Figueiredo, 2012; Kini & Nandeesh, 2012).

O processo de sintese do tecido 6sseo, chamado osteogénese, pode ser dividido em
trés etapas, que sao a sintese da matriz organica extracelular, a mineralizacdo da matriz
e a remodelagdo do osso por processos de reabsorcao e remodelacdao. Este processo €
feito pelos osteoblastos da matriz 6ssea e pode ser de dois tipos: osteogénese
intramembranar, que resulta da deposi¢do e fixacdo de osso no tecido conjuntivo
primdrio, levando a formacdo de ossos como o crianio, mandibula e clavicula; e
osteogénese endocondral, que ocorre em zonas de fraturas que sdo imobilizadas para
ocorrer cicatrizacdo. A osteogénese endocondral, ocorre em ossos longos e tem como

percursor a cartilagem, que vai guiar este processo (Kini & Nandeesh, 2012).

1.6.2. MODELACAO E REMODELACAO DO TECIDO OSSEO

Todos o0s 0ssos sao submetidos a modelagdo ao longo da vida, para que seja possivel

adaptarem-se as forgas biomecanicas, bem como a remodelacdo, para remover o 0sso
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velho e microdanificado e substitui-lo por osso novo e mecanicamente mais forte, de

forma a preservar a forca 6ssea (Clarke, 2008)

Esta remodelacao dssea ¢ um processo fisioldgico que vai ocorrer ao mesmo tempo,
em diversos ossos e durante toda a vida, no entanto, este processo ¢ diferente do que
ocorre durante o crescimento dsseo, sendo mais lento do que esse. (Junqueira e

Carneiro, 2008).

Este processo ¢ entdo de extrema importancia pois mantém a integridade estrutural,

a homeostase mineral e a manutencdo da resisténcia dssea (Kini & Nandeesh, 2012).

E necessario um balanco entre os processos de reabsor¢io do osso pelos
osteoclastos e formagdo do osso pelos osteoblastos para um adulto saudavel. A
quantidade e qualidade do osso vai ser afetada por qualquer fator que influencie
qualquer um destes processos ou perturbe o seu balango. O ciclo de remodelagdo ossea
opera continuamente a medida que os osteoclastos estdo constantemente a remover 0sso
maduro, com novo osso a ser simultaneamente formado pelos osteoblastos (Hienz,

Paliwal, & Ivanovski, 2014).

A remodelagao 6ssea ocorre em seis fases (Clarke, 2008; Hienz et al., 2014):

Primeira fase — de repouso, em que o processo de remodelacdo ainda ndo
comegou porque os fatores de iniciagdo ndo sdo conhecidos (Clarke, 2008; Hienz et al.,
2014).

Segunda fase — de ativagdo, que € o processo de iniciagdo que converte uma
superficie de osso inativa numa superficie remodeladora. Ha ativagdo das células que
circulam na corrente, que sdo antecessoras dos osteoclastos (Clarke, 2008; Hienz et al.,
2014)

Terceira fase — de reabsor¢do, em que a matriz 0ssea ¢ deteorizada pelos
osteoclastos, o que leva a libertacdo de ides de hidrogénio e enzimas lisossomais que
dissolvem o osso. Os osteoclastos trabalham para remover compostos organicos e
minerais da matriz dssea e s6 quando a lacuna de Howship ¢ formada é que esta fase se
da por terminada por terminada (dura entre 8-10 dias) (Clarke, 2008; Hienz et al.,

2014);
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Quarta fase — de inversdo, que dura de 7-14 dias, marcando a transi¢do de
destruicdo para reparagdo, de reabsor¢do para formagdo. Este processo ocorre por
fatores derivados da matriz dssea tais como proteinas morfogénicas Osseas, TGF-3,
IGF-1, IGF-2, PDGF, entre outros (Clarke, 2008; Hienz et al., 2014);

Quinta fase — de formacdo, onde os osteoclastos sdo substituidos pelos
osteoblastos de forma a que estes iniciem a formagdo 0ssea que demora 4 a 6 meses a
estar completa (Clarke, 2008; Hienz et al., 2014);

Ultima fase — de mineralizacio (Clarke, 2008; Hienz et al., 2014);

Concluindo, a reabsorc¢ao dssea via osteoclastos e a formacao dssea via osteoblastos,
sdo dois processos que ocorrem em simultaneo, e a sua desregulacdo esta associada com

numerosas doencas do sistema esquelético (Clarke, 2008; Hienz et al., 2014).

1.6.3. CAUSAS DA REABSORCAO OSSEA

Quando um osso ndo ¢ submetido a cargas, estimulos ou fung¢do vai tornar-se fragil

e vai ocorrer reabsor¢ao (Clarke, 2008).

A velocidade da reabsor¢do ¢ssea pode ser regulada quer ao nivel da diferenciacdo
dos percursores hematopoiéticos dos osteoclastos, quer através de uma chave de
proteinas funcionais que sdao reguladas e que controlam a ligagdo, migracdo e

reabsorcao de células maduras (Hienz et al., 2014).

Concluindo, quando existe um disturbio na homeostasia do organismo, da-se
reabsor¢do Ossea. Estes distirbios podem ter causas internas (genéticas, oncologicas,
anatomicas e fisiologicas) ou causas externas, (exodontias, presenga de proteses,

problemas de nutri¢do, firmacos e ser-se fumador).

» Causas Internas

As causas internas sdo devidas a alteragcdes que ocorrem no proprio organismo,

envolvendo processos genéticos, celulares e funcionais.

e (enéticas:
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A atividade do sistema RANKL/RANK, em que ao se ligar a proteina RANK, o
fator RANKL tem capacidade de induzir a formag¢ao de osteoclastos. Este fator RANKL
e a OPG (osteoprotegerina) t€ém uma forte relagdo, pois este tltimo vai inibir a formagao
de osteoclaatos. Conclui-se, assim, que a razao RANKL/OPG vai ser muito importante

para controlar a reabsor¢do dssea pois a OPG controla a interagdo entre a RANK e a

RANKL (Parra-torres, Valdés-flores, Orozco, & Veldzquez-cruz, 2013)

O Sindrome de Down, em que foram verificados varios estudos em que pacientes
com Sindrome de Down apresentavam uma densidade 6ssea baixa. Estas observacdes
podem dever-se a uma formacdo anormal do esqueleto destes pacientes durante a
infancia, bem como a doengas hormonais tipicas nestes pacientes, tal como a
imunosenecéncia (Fowler et al., 2012).

A Osteogenese Imperfeita ¢ o termo usado para sindromes do tecido conjuntivo,
caracterizado principalmente pela fragilizacdo dos ossos tal que muitas vezes leva a

fratura dos mesmos (Van Dijk & Sillence, 2014).

e Doenga Periodontal

A doenga periodontal ¢ uma infe¢cdo complexa e multifatorial, caracterizada pela
destruicao dos tecidos de suporte dentario, dos quais fazem parte a gengiva, 0 0sso
alveolar, o ligamento periodontal e o cimento. Esta patologia ¢ encontrada na maioria
das populacdes humanas, e inicia-se com uma inflamac¢do aguda do tecido gengival
(gengivite) que tende a evoluir, quando sem tratamento, at¢ a formagdo de bolsas
periodontais (periodontite), e eventualmente até a perca da pecga dentaria. A periodontite
refere-se a uma inflamagdo irreversivel, induzida por placa bacteriana, € ocorre mais
frequentemente em pacientes com doencas sistémicas como a diabetes, SIDA, leucemia
e Sindrome de Down. Por sua vez, esta patologia aumenta o risco de certas patologias,
como arteroesclerose, diabetes e artrite reumatoide, tendo algum impacto na saude
sistémica do paciente, fator que ainda nao foi suficientemente estudado. H4 um niimero
muito grande de bactérias e ndo apenas um Unico microorganismo, que estdo envolvidas
nesta doenca, sendo que o inicio da inflamagdo periodontal déa-se pela colonizagdo
subgengival de diversas bactérias. As principais bactérias sdo a Actinobacillus
actinomycetemcomitans,  Tannerellaforsythia, — Prevotella,Fusobacterium, e P.
gingivalis. Também ja foi estudado que os mecanismos de defesa do proprio organismo

tém um importante papel no balanco entre a agressdo por parte das bactérias e as
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respostas de defesa (Hajishengallis, Darveau, & Curtis, 2012; How, Song, & Chan,
2016).

e Oncoldgicas:

Podemos referir a osteonecrose que ¢ causada pelo impedimento  do aporte
sanguineo ao 0sso, 0 que leva a que o mesmo nao receba oxigénio e nutrientes,
impedindo o seu normal funcionamento (metabolismo e homeostasia). Gordura em
excesso, estrangulamento de vasos sanguineos ou um trauma, sdo exemplos de fatores
predisponentes para a osteonecrose. Na cavidade oral, como a maxila ¢ mais
vascularizada que a mandibula, a osteonecrose ocorre mais na mandibula (Brozoski,
Traina, Cristina, & Deboni, 2012).

Segundo Lim & Bolster, 2015, como terapéutica para esta patologia, temos o uso de
bifosfonatos, que vai diminuir a reabsor¢ao através da inibi¢ao osteoclastica; o uso de
anticorpos monoclonais do RANKL, que inibe a ligagdo RANKL/RANK e, desse
modo, ndo permite a atividade osteoclastica; e moduladores seletivos do recetor de

estrogénio com efeito agonista no tecido dsseo.

e Anatoémicas:
Como causas anatomicas, tem-se as caracteristicas do proprio individuo que incluem
fatores como o seu estado de satide e desequilibrio hormonal (Bastosn Wolff, Teixeira

Gomes, Verna, & C. Cristofani Maioral, 2012).

e Fisioldgicas:
Como causas fisiologicas temos o hipertiroidismo (Gorka, Taylor-Gjevre, &
Arnason, 2013), o hiperparatiroidismo (Kim et al., 2015), a osteoporose (Segula,
Nikolova, Marks, Ranganath, & Mishra, 2014) e a diabetes (Wu, Xiao, &
Graves, 2015).

e (Causas Externas:
A reabsorcao do rebordo alveolar tem sido considerada uma consequéncia inevitavel
da extracdo dentaria. Enquanto a extensdo e o padrao da reabsor¢do sdo variaveis entre

individuos, ha uma perda progressiva do contorno do rebordo como consequéncia da
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remodelagdo Ossea. Esta condi¢do aparenta ser continua e irreversivel, resultando em
problemas protésicos, estéticos e funcionais. A perda dssea pds-extracao ¢ acelerada nos
primeiros meses, seguida por uma modelacao gradual (alteracdo no tamanho e forma) e
remodela¢do do osso existente (turnover). Cerca de 40% da altura alveolar e 60% da
largura alveolar sdo perdidas nos primeiros seis meses. O microtrauma pos-extragao ao
osso circundante do alvéolo, leva a aceleracdo da remodelagdo dssea (Bartee, 2001).

Durante a exodontia dé-se a perca do ligamento periodontal, que ¢ um elemento do
periodonto que possui caracteristicas implicadas na regulagdo 6ssea, o que leva a que
sejam perdidas propriedades intrinsecas do mesmo (Zuhr & Hurzeler, 2012).

As proteses fixas ou removiveis, visam a substituir os dentes ausentes. Elas t€m um
importante papel na reabsor¢do 6ssea do rebordo alveolar. Ao utiliza-las, o paciente vai
alterar o meio de transmissdo das forgas mastigatorias. Quando se utiliza uma protese
dento-suportada, ou dento-muco-suportada, a transmissdo ¢ ao longo do eixo do dente
pilar e a agressdo fica uniformemente distribuida. Nas proteses muco-suportadas o

somatorio das forcas incide diretamente sobre o rebordo residual (Fiori, Fiori & Fiori,

2010).
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo ¢ caracterizar os doentes que recorreram as consultas de
Reabilitacao Oral I e II, na Clinica Universitaria Egas Moniz, segundo o tipo de rebordo
alveolar maxilar e mandibular, através da andlise dos dados presentes nas Historias
Clinicas destes pacientes, associando o tipo de rebordo alveolar com as partes moles

(freios e mucosa).

Os objetivos sdo:

- Avaliar a prevaléncia do Tipo de Rebordo Alveolar dos pacientes que recorrem as
consultas de Reabilitagdo Oral I e II da Clinica Universitaria Egas Moniz.

- Associar o Tipo de Rebordo Alveolar com os freios.

- Associar o Tipo de Rebordo Alveolar com a mucosa.

2.1.  HIPOTESES

Hipotese nula: Nos doentes que recorreram as consultas de Reabilitagdo Oral I e II, na
Clinica Universitaria Egas Moniz, entre os meses de Setembro de 2014 e Marcgo de
2018, ndo ha relacdo entre o tipo de rebordo alveolar e as partes moles (freios e

mucosa).
Hipotese alternativa: Nos doentes que recorreram as consultas de Reabilitacdo Oral I e

II, na Clinica Universitaria Egas Moniz, entre os meses de Setembro de 2014 e Marco

de 2018, ha relagdo entre o tipo de rebordo alveolar e as partes moles (freios e mucosa).
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi submetido e aprovado pelas trés entidades responsaveis: Direcdo
Clinica da Clinica Dentaria Universitaria Egas Moniz, Comissao Cientifica do Mestrado

Integrado em Medicina Dentéria do IUEM e pela Comissdo de Etica do IUEM (Anexo
1).

No interior da Clinica Dentaria Universitaria Egas Moniz, fez-se a recolha de dados
registados na Historica Clinica (Anexo 2) dos pacientes que atenderam a consultas de

Reabilitagdo Oral I e II entre os meses de Setembro de 2014 ¢ Marco de 2018.
Todos os pacientes que ocorrem as consultas de Medicina Dentaria na Clinica Dentéria
Universitaria Egas Moniz, assinam um consentimento informado (Anexo 3) para a

consulta e utilizagdo dos dados presentes nos seus processos, sendo que ndo foi

necessario qualquer outro tipo de conduta ética ou legal.

3.2.  CARACTERIZACAO DO ESTUDO
Neste estudo de carater observacional e transversal, pretendeu-se descrever as

caracteristicas de uma amostra populacional e calcular uma taxa de prevaléncia — do

rebordo alveolar, examinando e associando variaveis — mucosa ¢ freios.

3.3.  CRITERIOS DE INCLUSAO
++ Historia Clinica de Reabilitagdo Oral mais recente;

+ Historia Clinica de Reabilitagao Oral completa;

¢ Desdentados parciais.

3.4.  CRITERIOS DE EXCLUSAO

¢ Historia Clinica de Reabilitagdo Oral antiga;
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¢ Historia Clinica de Reabilitagdo Oral incompleta;
¢ Pacientes reabilitados com proétese fixa ou implanto-suportada;

++» Pacientes desdentados totais, ou com arcadas totalmente dentadas.

3.5. TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

O tratamento estatistico dos dados recolhidos foi feito através do programa IBM®
SPSS® Statistics (Armonk, NY, USA), versdao 20.0, tendo os dados sido inseridos no
Excel® Microsoft Office 2010 (Microsoft, Redmond, WA, USA). Foi efetuada uma
analise das variaveis através de frequéncias absolutas e relativas (%) e uma andlise

descritiva das mesmas.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
Foram considerados os cerca de 60000 processos presentes na Clinica
Universitaria Egas Moniz. Acabaram por ser consultados, para este estudo, um total de
332 processos de pacientes que compareceram as consultas de Reabilitacdo Oral I e
Reabilitacao Oral II na Clinica Universitaria Egas Moniz, entre os meses de Setembro
de 2014 e Marco de 2018. Destes 332 processos, apenas se utilizaram 230, nimero que
corresponde aos processos que apresentavam todos os requisitos de inclusdo,

perfazendo aproximadamente 69,3% da populagao total.

4.1.1. GENERO

Tal como demonstram a Tabela 1 e a Imagem 1, da amostra de 230 pacientes
participantes neste estudo, 58,7% (n= 135) ¢ do sexo feminino e 41,3% (n= 95) ¢ do

sexo masculino.

Género Frequéncia (n) Percentagem (%)
Feminino 135 58,7
Masculino 95 41,3

Total 230 100

Tabela 1: Analise descritiva do género
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PREVALENCIA DO GENERO

H Feminino Masculino

Imagem 1: Grafico de frequéncias relativas da distribuicdo da amostra por género

4.1.2. IDADE

A 1idade dos pacientes participantes neste estudo variou entre os 28 anos (idade
minima) ¢ os 92 anos (idade maxima), sendo que a média correspondeu a 59,71 anos,

tal como se pode verificar na Tabela 2.

Tabela 2: Analise descritiva da idade
Minima Maxima Meédia

Idade (anos) 28 92 59,7

42. CARACTERIZACAO DO REBORDO ALVEOLAR NO SENTIDO
MESIO-DISTAL

4.2.1. MAXILAR

Na avaliacdo do rebordo alveolar maxilar, no sentido mésio-distal, obteve-se uma
prevaléncia do tipo plano com um total de 61% da amostra, seguida do tipo concavo,
com 29%. Os tipos ascendente a distal e ascendente a mesial foram os menos
encontrados, com cerca de 4% no primeiro € 3% no segundo, indo de acordo ao

demonstrado na Tabela 3.
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Tabela 3: Analise descritiva da prevaléncia do tipo do rebordo alveolar no sentido mésio-distal maxilar

Ascendente a D 10 43
Ascendente a M 7 3,0
Concavo 66 28,7
Plano 141 61,3

Nao se Aplica 6 2,6
Total 230 100

4.2.2. MANDIBULAR

Ja na avalia¢dao do rebordo alveolar mandibular, também no sentido mésio-distal, o
tipo concavo foi o mais prevalente, presente em cerca de 53% dos individuos, seguido
do tipo plano com 25% de prevaléncia, como se verifica na Tabela 4. Apesar de terem
sido os menos prevalentes, correspondendo ao que se verificou na arcada superior, os
tipos ascendente a mesial e ascendente a distal tiveram uma diferenca de prevaléncia

maior entre si, sendo que a do primeiro foi de 13,5% e a do segundo de 6,5%.

Tabela 4: Analise descritiva da prevaléncia do tipo do rebordo alveolar no sentido mésio-distal

mandibular
Ascendente a D 15 6,5
Ascendente a M 31 13,5
Concavo 121 52,6
Plano 57 24,8
Nao se aplica 6 2,6
Total 230 100
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43. CARACTERIZACAO DO REBORDO ALVEOLAR NO SENTIDO
CERVICO-OCLUSAL

4.3.1. MAXILAR

O rebordo alveolar no sentido cérvico-oclusal também foi avaliado (Tabela 5). No
maxilar obteve-se uma prevaléncia do tipo médio, perfazendo quase a totalidade dos
individuos com uma prevaléncia de cerca de 82%. Seguiram-se o tipo atrofiado, com

10,4% e o tipo proeminente com cerca de 3%.

Tabela 5: Analise descritiva da prevaléncia do tipo do rebordo alveolar no sentido cérvico-oclusal

maxilar
Atrofiado 24 10,4
Médio 189 82,2
Proeminente 7 3,0
Nao se aplica 10 43
Total 230 100

4.3.2. MANDIBULAR

Na mandibula os valores dos resultados foram diferentes, na avaliagao do rebordo
no sentido cévico-oclusal, comparativamente com a arcada superior (Tabela 6). O tipo
mais prevalente continuou a ser o médio, com 50% dos individuos, seguido, mais uma
vez, do tipo atrofiado, que neste caso, perfez 44% da amostra. O tipo menos prevalente

foi o tipo proeminente com 3,5%.
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Tabela 6: Analise descritiva da prevaléncia do tipo do rebordo alveolar no sentido cérvico-oclusal

Atrofiado
Médio
Proeminente
Nao se aplica

Total

101
115

230

mandibular

43,9
50,0
3,5
2,6
100

44. CARACERIZACAO DO REBORDO ALVEOLAR QUANTO A FORMA

4.4.1. MAXILAR

Na avaliagao do rebordo alveolar quanto a sua forma, verificou-se que o tipo

arredondado € o mais prevalente, sendo caracteristica de cerca de 78% dos individuos.

O tipo triangular € o que se segue, com uma prevaléncia de cerca de 19%. O tipo menos

encontrado ¢ o estrangulado, sendo quase insignificante, pois perfaz apenas 1% da

amostra, o que equivale a apenas 2 individuos, tal como se pode verificar na Tabela 7.

Tabela 7: Analise descritiva da prevaléncia do tipo do rebordo alveolar maxilar quanto a forma

Arredondado
Estrangulado
Triangular
Nao se aplica

Total

181

43

230
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4.42. MANDIBULAR

Na mandibula, em relagdo a avaliacao do rebordo alveolar quanto a sua forma, os
resultados foram diferentes dos obtidos na arcada superior (Tabela 8). O tipo mais
prevalente foi o triangular, com cerca de 51% dos individuos a possuirem esta
caracteristica. De seguida, o tipo arredondado, com uma prevaléncia de cerca de 39%.

E, por fim, o tipo estrangulado, com uma prevaléncia de 7%.

Tabela 8: Analise descritiva da prevaléncia do tipo do rebordo alveolar mandibular quanto a forma

Arredondado 89 38,7
Estrangulado 17 7,4
Triangular 118 51,3
Nao se aplica 6 2,6
Total 230 100

4.5. CARACTERIZACAO DO REBORDO ALVEOLAR

4.5.1. MAXILAR

Caracterizou-se o rebordo alveolar quando a sua regularidade e irregularidade, como
se pode ver na Tabela 9. Na maxila, o tipo mais prevalente foi o regular, perfazendo

cerca de 66%. Cerca de 32% dos individuos possuiam um rebordo irregular.

Tabela 9: Analise descritiva do tipo de rebordo alveolar na maxila

Irregular 74 32,2
Regular 152 66,1
Nao se aplica 4 1,7
Total 230 100
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4.5.2. MANDIBULAR

Ja& na mandibula, caracterizando o rebordo quanto a sua regularidade e
irregularidade, tal como mostra a Tabela 10, os resultados foram semelhantes, sendo
que um rebordo regular se verificou mais prevalente (77,5%) e um rebordo irregular

menos prevalente (20,4%).

Tabela 10: Analise descritiva do tipo de rebordo alveolar na mandibula

Irregular 47 20,4
Regular 178 77,5
Nao se aplica 5 2,2
Total 230 100

4.6. CARACTERIZACAO DA MUCOSA

4.6.1. MAXILAR

Também foi feita uma caracterizacdo da mucosa, em relagdo a sua prevaléncia. Na
maxila, uma mucosa do tipo firme mostrou-se o tipo mais prevalente, sendo que 90%
dos individuos possuiam esta caracteristica. Os tipos fridvel e resiliente ndo se
mostraram comuns, sendo que o primeiro apenas era caracteristica de 12 individuos e o

segundo de 11, podendo-se verificar na Tabela 11.

Tabela 11: Analise descritiva da caracterizagdo da mucosa maxilar

Firme 207 90,0
Friavel 12 5,2
Resiliente 11 4.8
Total 230 100
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4.6.2. MANDIBULAR

Na caracterizacdo da mucosa na mandibula, os resultados foram semelhantes
(Tabela 12). O tipo de mucosa firme mostrou-se o mais predominante, sendo que 200
pacientes (87%) possuiam esta caracteristica, seguido do tipo fridvel com uma

prevaléncia de 7,8%, e por fim, do tipo resiliente com uma prevaléncia de 5,2% .

Tabela 12: Analise descritiva da caracterizagdo da mucosa mandibular

Firme 200 87,0
Friavel 18 7,8
Resiliente 12 5,2
Total 230 100

4.7. CARACTERIZACAO DOS FREIOS QUANTO AO TAMANHO

4.7.1. MAXILAR

Na avaliacao dos freios maxilares, quanto ao seu tamanho, o mais prevalente foi
o tamanho normal, perfazendo quase a totalidade dos individuos, com uma
prevaléncia de 97%. Assim sendo, apenas 3% dos individuos (7) possuiam freios

volumosos, como se pode verificar na Tabela 13.

Tabela 13: Analise descritiva da caracteriza¢do dos freios maxilares quanto ao tamanho

Normais 223 97,0
Volumosos 7 3,0
Total 230 100

38



Resultados

4.7.2. MANDIBULAR

Na Tabela 14, verifica-se que na mandibula, a avaliacao dos freios quanto ao seu
tamanho, mostrou-se semelhante a arcada superior. 225 individuos apresentavam freios
normais, correspondendo a cerca de 98% da amostra, e apenas 5 individuos

apresentavam freios volumosos, correspondendo a cerca de 2% da amostra.

Tabela 14: Analise descritiva da caracterizacao dos freios mandibulares quanto ao tamanho

Normais 225 97.8
Volumosos 5 2,2
Total 230 100

4.8. CARACTERIZACAO DOS FREIOS QUANTO A INSERCAO
4.8.1. MAXILAR

Em relagdo a inser¢ao maxilar dos freios, a maioria dos individuos, cerca de 77%,
apresentava uma insercao normal. Segue-se uma insercao cervical, com cerca de 13%
dos individuos a apresentarem esta caracteristica, e por fim, uma inser¢do apical,
correspondendo a cerca de 11% da totalidade da amostra, tal como se pode ver na

Tabela 15.

Tabela 15: Analise descritiva da caracterizag¢do dos freios mandibulares quanto a insergédo

Apical 25 10,9

Cervical 29 12,6
Normal 176 76,5
Total 230 100
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4.8.2. MANDIBULAR

A Tabela 16 mostra que, na mandibula, a inser¢ao dos freios mais comum foi a
normal (81,7%), seguida da insercdo apical (13%) e, a menos prevalente nesta arcada, a

inser¢do cervical (5,2%).

Tabela 16: Analise descritiva da caracterizacao dos freios mandibulares quanto a insercao

Apical 30 13,0
Cervical 12 5,2
Normal 188 81,7

Total 230 100

49. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR
NO SENTIDO MESIO-DISTAL COM A MUCOSA MAXILAR

Observando-se a Tabela 17, na maxila, verifica-se que a mucosa do tipo firme foi a
mais prevalente em todos os tipos de rebordo alveolar no sentido mésio-distal (90%),
seguida pela mucosa do tipo fridvel (5,2%), e por fim da mucosa do tipo resiliente
(4,8%). No caso em que nao se pode aplicar a classificacdo do rebordo, encontrou-se a
excecdo, visto que nao se encontrou nenhum individuo em que a mucosa fosse friavel e

encontrou-se 1 individuo com mucosa resiliente.
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Tabela 17: Associagdo do tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com a mucosa na maxila

MUCOSA MAXILAR
Total
Firme Friavel Resiliente
n 10 0 0 10
% (Rebordo MD
100,0 0,0 0,0 100,0
Ascendente a Maxilar)
Distal % (Mucosa
4,8 0,0 0,0 43
Maxilar)
% (Total) 43 0,0 0,0 43
n 5 2 0 7
% (Rebordo MD
Ascendente a 71,4 28,6 0,0 100,0
Maxilar)
Mesial
% (Mucosa) 2.4 16,7 0,0 3,0
% (Total) 2,2 9 0,0 3,0
n 64 1 1 66
% (Rebordo MD
97,0 1,5 1,5 100,0
Maxilar)
Concavo
% (Mucosa
30,9 8,3 9,1 28,7
Maxilar)
% of Total 27,8 4 4 28,7
n 5 0 1 6
% (Rebordo MD
83,3 0,0 16,7 100,0
Maxilar)
Nao se aplica
% (Mucosa
2,4 0,0 9,1 2,6
Maxilar)
% (Total) 2,2 0,0 4 2,6
n 123 9 9 141
% (Rebordo MD
87,2 6,4 6,4 100,0
Maxilar)
Plano
% (Mucosa
59,4 75,0 81,8 61,3
Maxilar)
% (Total) 53,5 3,9 3,9 61,3
n 207 12 11 230
% (Rebordo MD
90,0 5,2 4,8 100,0
Maxilar)
Total
% (Mucosa
100,0 100,0 100,0 100,0
Maxilar)
% (Total) 90,0 5,2 4,8 100,0
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4.10. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR
MANDIBULAR NO SENTIDO MESIO-DISTAL COM A MUCOSA
MANDIBULAR

Na associa¢do do rebordo alveolar no sentido mésio distal mandibular com a
mucosa mandibular, presente na Tabela 18, verificou-se que a mucosa do tipo firme foi,
novamente, a mais prevalente (87%). Os outros dois tipos de mucosa obtiveram
resultados muito semelhantes, sendo que, a mucosa do tipo resiliente s6 foi mais

prevalente que a mucosa do tipo fridvel no rebordo alveolar do tipo ascendente a distal.

Tabela 18: Associacdo do tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com a mucosa na mandibula

MUCOSA MANDIBULAR
Total
Firme Friavel Resiliente
n 14 0 1 15
% (Rebordo MD
93,3 0,0 6,7 100,0
Ascendente Mandibular)
Distal % (Mucosa
7,0 0,0 8,3 6,5
Mandibular)
% (Total) 6,1 0,0 4 6,5
n 25 3 3 31
% (Rebordo MD
80,6 9,7 9,7 100,0
Ascendente Mandibular)
Mesial % (M
esta (Mucosa 12,5 16,7 25,0 13,5
Mandibular)
% (Total) 10,9 1,3 1,3 13,5
n 103 11 7 121
% (Rebordo MD
85,1 9,1 5,8 100,0
Mandibular)
Concavo
% (Mucosa
51,5 61,1 58,3 52,6
Mandibular)
% (Total) 44,8 4.8 3,0 52,6
n 6 0 0 6
% (Rebordo MD
100,0 0,0 0,0 100,0
Mandibular)
% (Mucosa
Nao se aplica 3,0 0,0 0,0 2,6
Mandibular)
% (Total) 2,6 0,0 0,0 2,6
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n 52 4 1 57
% (Rebordo MD
91,2 7,0 1,8 100,0
Mandibular)
Plano % M
P eos 26,0 222 8,3 24,8
Mandibular)
% (Total) 22,6 1,7 4 24,8
n 200 18 12 230
% (Rebordo MD
87,0 7,8 5,2 100,0
Mandibular)
Total % (M
ucosa
’ 100,0 100,0 100,0 100,0
Mandibular)
% (Total) 87,0 7,8 5,2 100,0

4.11. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR
NO SENTIDO MESIO-DISTAL COM O TAMANHO DOS FREIOS
MAXILARES

Na avaliag¢do presente na Tabela 19, onde se associa o tipo de rebordo alveolar no
sentido mésio-distal com o tamanho dos freios maxilares, verifica-se que freios de
tamanho normal sdo significativamente mais prevalentes do que freios volumosos.
Freios de tamanho volumoso encontram-se apenas no rebordo alveolar do tipo concavo
e no rebordo alveolar do tipo plano, sendo que freios de tamanho normal continuam a
ser mais prevalentes, mesmo dentro do grupo de individuos que apresentam estes tipos

de rebordo.

Tabela 19: Associacdo do tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com o tamanho dos freios na

maxila
FREIOS MAXILARES
(TAMANHO) S
Normais Volumosos
n 10 0 10
% (Rebordo MD
~ 100,0 0,0 100,0
Ascendente a Distal Maxilar)
% (Freios Maxilares -
4,5 0,0 43

Tamanho)
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Ascendente a Mesial

Concavo

Nao se aplica

Plano

Total

% (Total)

% (Rebordo MD
Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Tamanho)

% (Total)

n

% (Rebordo MD
Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Tamanho)

% (Total)

n

% (Rebordo MD
Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Tamanho)

% /(Total)

n

% (Rebordo MD
Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Tamanho)

% (Total)

n

% (Rebordo MD
Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Tamanho)

% (Total)

4,3

100,0

3,1

3,0
62

93,9

27,8

27,0

100,0

2,7

2,6
138

97,9

61,9

60,0
223

97,0

100,0

97,0
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0,0

0,0

0,0

0,0

6,1

57,1

1,7

0,0

0,0

0,0

2,1

42,9

1,3

3,0

100,0

3,0

4,3

100,0

3,0

3,0
66

100,0

28,7

28,7

100,0

2,6

2,6
141

100,0

61,3

61,3
230

100,0

100,0

100,0
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4.12. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR
MANDIBULAR NO SENTIDO MESIO-DISTAL COM O TAMANHO
DOS FREIOS MANDIBULARES

A Tabela 20 avalia o tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com tamanho

dos freios mandibulares. Aqui verifica-se que freios de tamanho normal sdo mais

prevalentes do que freios volumosos em todos os tipos de rebordo. Freios volumosos

apenas se encontram, ainda que em menor niamero que freios de tamanho normal, em

rebordos alveolares do tipo concavo.

Tabela 20: Associacdo do tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com o tamanho dos freios na

Ascendente a

Distal

Ascendente a

Mesial

Concavo

n

% (Rebordo MD
Mandibular)

% (Freios
Mandibulares —
Tamanho)

% (Total)

n

% (Rebordo MD
Mandibular)

% (Freios
Mandibulares -
Tamanho)

% (Total)

n

% (Rebordo MD
Mandibular)

% (Freios
Mandibulares -

Tamanho)

% (Total)

mandibula
FREIOS MANDIBULARES
(TAMANHO)
Normais Volumosos
15 0
100,0 0,0
6,7 0,0
6,5 0,0
31 0
100,0 0,0
13,8 0,0
13,5 0,0
116 5
95,9 4,1
51,6 100,0
50,4 2,2
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100,0

6,5

6,5
31

100,0

13,5

13,5
121

100,0

52,6

52,6
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n 6
% (Rebordo MD 100.0
Mandibular) ’

Naio se aplica % (Freios

Mandibulares - 2,7
Tamanho)
% (Total) 2,6
n 57
% (Rebordo MD
Mandibular) 100.0
Plano % (Freios
Mandibulares - 25,3
Tamanho)
% (Total) 24,8
n 225
% (Rebordo MD
Mandibular) 978
Total % (Freios
Mandibulares - 100,0
Tamnho)
% (Total) 97,8

46

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

22

100,0

2,2

100,0

2,6

2,6
57

100,0

24,8

24,8
230

100,0

100,0

100,0
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4.13. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR
NO SENTIDO MESIO-DISTAL COM A INSERCAO DOS FREIOS
MAXILARES

Associando o tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal maxilar com a
inser¢do dos freios maxilares, verifica-se que a inser¢do normal ¢ a mais frequente para
todos os tipos de rebordo, seguida pela cervical e apical, respetivamente, tal como

demonstrado na Tabela 21.

Tabela 21: Associagdo do tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com a inser¢@o dos freios na

maxila
FREIOS MAXILARES (INSERCAO)
Total
Apical Cervical Normal
n 0 0 10 10
% (Rebordo MD
0,0 0,0 100, 100,0%
Maxilar)
Ascendente a
Distal % (Freios maxilares -
0,0 0,0 5,7 43
insercao)
% (Total) 0,0 0,0 43 43
n 0 2 5 7
% (Rebordo MD
0,0 28,6 71,4 100,0
Maxilar)
Ascendente a
Mesial
% (Freios maxilares —
0,0 6,9 2,8 3,0
inser¢ao)
% (Total) 0,0 9 2,2 3,0
n 9 9 48 66
% (Rebordo MD
13,6 13,6 72,7 100,0
Maxilar)
Céncavo
% (Freios maxilares -
) 36,0 31,0 27,3 28,7
inser¢ao)
% (Total) 3,9 3,9 20,9 28,7
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n 0
% (Rebordo MD 0.0
Maxilar) ’

Naio se aplica

% (Freios maxilares -

) 0,0
inser¢ao)
% (Total) 0,0
n 16
% (Rebordo MD 113
Maxilar) ’
Plano
% (Freios maxilares - 64.0
inser¢do) ’
% (Total) 7,0
n 25
% (Rebordo MD 10.9
Maxilar) ’
Total
% (Freios maxilares - 100.0
inser¢ao) ’
% (Total) 10,9

48

0,0

0,0

0,0
18

12,8

62,1

7.8
29

12,6

100,0

12,6

100,0

34

2,6
107

75,9

60,8

46,5
176

76,5

100,0

76,5

100,0

2,6

2,6
141

100,0

61,3

61,3
230

100,0

100,0

100,0
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4.14. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR
MANDIBULAR NO SENTIDO MESIO-DISTAL COM A INSERCAO
DOS FREIOS MANDIBULARES

Na Tabela 22, faz-se a associacao entre o tipo de rebordo alveolar mandibular no
sentido mésio-distal e a inser¢do dos freios mandibulares. Assim, verifica-se que freios
com inser¢dao normal sdo os mais frequentes, seguidos de freios de insercao apical e dos

freios com inser¢ao cervical, respetivamente.

Tabela 22: Associacdo do tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com a inserc¢ao dos freios na
mandibula

FREIOS MANDIBULARES (INSERCAO)

) ) Total
Apical Cervical Normal
n 2 1 12 15
% (Rebordo MD
13,3 6,7 80,0 100,0
Mandibular)
Ascendente a
Distal
% (Freios
Mandibulares - 6,7 8,3 6,4 6,5
inser¢ao)
% (Total) 9 4 52 6,5
n 5 4 22 31
% (Rebordo MD
16,1 12,9 71,0 100,0
Mandibular)
Ascendente a % (Freios
Mesial Mandibulares - 16,7 333 11,7 13,5
inser¢ao)
% (Total) 2,2 1,7 9,6 13,5
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% (Rebordo MD
Mandibular)

14,0

Concavo

% (Freios
Mandibulares - 56,7

inser¢ao)

% (Total) 7,4
n 0

% (Rebordo MD
Mandibular)

0,0

Nao se aplica

% (Freios
Mandibulares - 0,0

insercao)

% (Total) 0,0
n 6

% (Rebordo MD
Mandibular)

10,5

Plano

% (Freios
Mandibulares - 20,0

insercao)

% (Total) 2,6
n 30

% (Rebordo MD
Mandibular)

13,0
Total
% (Freios

Mandibulares - 100,0

inser¢ao)

% (Total) 13,0

50

2,5

25,0

1,3

0,0

0,0

0,0

7,0

33,3

1,7
12

52

100,0

5.2

101

83,5

53,7

43,9

100,0

3,2

2,6
47

82,5

25,0

20,4
188

81,7

100,0

81,7

121

100,0

52,6

52,6

100,0

2,6

2,6
57

100,0

24,8

24,8
230

100,0

100,0

100,0



Resultados

4.15. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR
COM MUCOSA MAXILAR

Na associagao do rebordo alveolar maxilar com a mucosa maxilar, verifica-se que
uma mucosa firme € o tipo de mucosa mais prevalente em todos os tipos de rebordo,
seguida por uma mucosa do tipo fridvel, que por sua vez ¢ seguida por uma mucosa do
tipo resiliente. No rebordo alveolar do tipo regular, a mucosa do tipo resiliente mostra-
se mais prevalente do que a mucosa do tipo friavel, e no tipo de rebordo irregular ocorre

0 oposto, tal como se observa na Tabela 23.

Tabela 23: Associacdo do tipo de rebordo alveolar com a mucosa na maxila

MUCOSA MAXILAR
Total
Firme Friavel Resiliente
n 65 6 3 74
% (Rebordo
87,8 8,1 4,1 100,0
Maxilar)
Irregular
% (Mucosa
314 50,0 27,3 32,2
Maxilar)
% (Total) 28,3 2,6 1,3 32,2
n 4 0 0 4
% (Rebordo
100,0 0,0 0,0 100,0
Maxilar)
Nao se aplica
% (Mucosa
1,9 0,0 0,0 1,7
Maxilar)
% (Total) 1,7 0,0 0,0 1,7
n 138 6 8 152
% (Rebordo
90,8 3,9 5,3 100,0
Maxilar)
Regular
% (Mucosa
66,7 50,0 72,7 66,1
Maxilar)
% (Total) 60,0 2,6 3,5 66,1
n 207 12 11 230
% (Rebordo
90,0 5,2 4,8 100,0
Maxilar)
Total
% (Mucosa
100,0 100,0 100,0 100,0
Maxilar)
% (Total) 90,0 5,2 4.8 100,0
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4.16. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR
MANDIBULAR COM MUCOSA MANDIBULAR

Na Tabela 24, associa-se o tipo de rebordo alveolar mandibular com o tipo de
mucosa mandibular. Aqui verifica-se que a prevaléncia de cada tipo de mucosa ¢ igual
para ambos os tipos de rebordo, sendo que a mais prevalente ¢ a firme, seguida da

fridvel, e por fim a resiliente.

Tabela 24: Associacdo do tipo de rebordo alveolar com a mucosa na mandibula

MUCOSA MANDIBULAR
Total
Firme Friavel Resiliente
n 36 8 3 47
% (Rebordo
76,6 17,0 6,4 100,0
Mandibular)
Irregular
% (Mucosa
18,0 44 .4 25,0 20,4
Mandibular)
% (Total) 15,7 3,5 1,3 20,4
n 5 0 0 5
% (Rebordo
) 100,0 0,0 0,0 100,0
Nio se Mandibular)
aplica % (Mucosa
2,5 0,0 0,0 2,2
Mandibular)
% (Total) 2,2 0,0 0,0 2,2
n 159 10 9 178
% (Rebordo
89,3 5,6 5,1 100,0
Mandibular)
Regular
% (Mucosa
79,5 55,6 75,0 774
Mandibular)
% (Total) 69,1 43 3,9 77,4
n 200 18 12 230
% (Rebordo
87,0 7,8 5,2 100,0
Mandibular)
Total
% (Mucosa
100,0 100,0 100,0 100,0
Mandibular)
% (Total) 87,0 7,8 5,2 100,0
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4.17. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR
COM O TAMANHO DOS FREIOS MAXILARES

Como descrito na Tabela 25, associando o rebordo alveolar maxilar com o tamanho
dos freios mandibulares, verifica-se que freios de tamanho normal sdo mais prevalentes

do que freios volumosos, quer num rebordo regular, quer num rebordo irregular.

Tabela 25: Associacdo do tipo de rebordo alveolar com o tamanho dos freios na maxila

FREIOS MAXILARES
(TAMANHO) Total
Normais Volumosos
n 72 2 74
R 97,3 2, 100,0%
Maxilar)
Irregular % (Freios Maxilares 1.3 28.6 122
- Tamanho)
% of Total 31,3 9 32,2
n 4 0 4
sl 100,0 0,0 100,0
. Maxilar)
Nao se aplica % (Freios Maxilares 18 0.0 L7
- Tamanho)
% (Total) 1,7 0,0 1,7
n 147 5 152
-2/(Rebotce 96,7 3.3 100,0
Maxilar)
Regular % (Freios Maxilares 65. 714 66.1
- Tamanho)
% (Total) 63,9 2,2 66,1
n 223 7 230
At 97,0 3,0 100,0
Maxilar)
Total % (Freios Maxilares
- Tamanho) 100,0 100,0 100,0
% (Total) 97,0 3,0 100,0

53



Prevaléncia do Tipo de Rebordo Alveolar nos Desdentados da Consulta de Reabilitagdo Oral I e Il da Clinica
Universitaria Egas Moniz

4.18. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR
MANDIBULAR COM O TAMANHO DOS FREIOS MANDIBULARES

Na Tabela 26 associa-se o rebordo alveolar mandibular com o tamanho dos freios
mandibulares. Verifica-se que freios de tamanho normal sdo mais prevalentes do que

freios volumosos, quer num rebordo regular, quer num rebordo irregular.

Tabela 26: Associacdo do tipo de rebordo alveolar com o tamanho dos freios na mandibula

FREIOS MANDIBULARES
(TAMANHO) Total
Normais Volumosos
n 45 2 47
% (Rebordo
95,7 43 100,0
Mandibular)
Irregular
% (Freios Mandibuares
20,0 40,0 20,4
- Tamanho)
% (Total) 19,6 9 20,4
n 5 0 5
% (Rebordo
100,0 0,0 100,0
Mandibular)
Nao se aplica
% (Freios Mandibuares
22 0,0 2,2
- Tamanho)
% (Total) 2,2 0,0 2,2
n 175 3 178
% (Rebordo
98,3 1,7 100,0
Mandibular)
Regular
% (Freios Mandibuares
77,8 60,0 77,4
- Tamanho)
% (Total) 76,1 1,3 77,4
n 225 5 230
% (Rebordo
97,8 2,2 100,0
Mandibular)
Total
% (Freios Mandibuares
100,0 100,0 100,0
- Tamanho)
% (Total) 97,8 2,2 100,0
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4.19. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR

COM A INSERCAO DOS FREIOS MAXILARES

Ao associar o rebordo alveolar maxilar com a inser¢do dos freios maxilares,

verifica-se que freios com inser¢do normal s3o os mais prevalentes em todos os tipos de

rebordo. No rebordo de tipo irregular freios com inser¢do cervical sdo mais comuns do

que freios com inser¢do apical, e no rebordo de tipo regular os dois tipos de inser¢ao sao

igualmente comuns, tal como se verifica na Tabela 27.

Tabela 27: Associacdo do tipo de rebordo alveolar com a insercao dos freios na maxila

Irregular

Nio se aplica

Regular

Total

% (Rebordo Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Insercdo)
% (Total)

n

% (Rebordo Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Insercdo)
% (Total)

n

% (Rebordo Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Insergdo)
% (Total)

n

% (Rebordo Maxilar)

% (Freios Maxilares -

Insercao)

% (Total)

Apical

7

9,5

28,

3,0
0

0,0

0,0

0,0
18

11,8

72,0

7,8
25

10,9

100,0

10,9

55

Cervical

11

14,9

37,9%

4,8

0,0

0,0

0,0
18

11,8

62,1

7,8
29

12,6

100,0

12,6

FREIOS MAXILARES (INSERCAO)

Normal

56

75,7

31,8

243

100,0

2,3

1,7
116

76,3

65,9

50,4
176

76,5

100,0

76,5

Total

74

100,0

32,2

32,2

100,0

1,7

1,7
152

100,0

66,1

66,1
230

100,0

100,0

100,0
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420. AVALIACAO E ASSOCIACAO DO REBORDO ALVEOLAR

MANDIBULAR COM A INSERCAO DOS FREIOS MANDIBULARES

Na Tabela 28 ¢ feita a associagdo entre o rebordo alveolar mandibular ¢ a inser¢ao dos
freios mandibulares, e verifica-se que os freios de inser¢do normal s3o os mais comuns

em ambos os tipos de rebordo (irregular e regular). Seguem-se os freios de insercao

apical e por fim os de insercao cervical.

Tabela 28: Associacdo do tipo de rebordo alveolar com a insergdo dos freios na mandibula

Irregular

Nio se aplica

Regular

Total

% (Rebordo Mandibular)

% (Freios Mandibulares -

Inserc¢ao)
% (Total)

n

% (Rebordo Mandibular)

% (Freios Mandibulares -

Inserc¢ao)
% (Total)

n

% (Rebordo Mandibular)

% (Freios Mandibulares -

Insercao
% (Total)

n

% (Rebordo Mandibular)

% (Freios Mandibulares -

Insergdo)

% (Total)

56

FREIOS MANDIBULARES
(INSERCAO)

Apical Cervical Normal
8 3 36
17,0 6,4 76,6
26,7 25,0 19,1
3,5 1,3 15,7
0 0 5
0,0 0,0 100,0
0,0 0,0 2,7
0,0 0,0 2,2
22 9 147
12,4 5,1 82,6
73,3 75,0 78,2
9.6 3.9 63,9
30 12 188
13,0 52 81,7
100,0 100,0 100,0
13,0 52 81,7

Total
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100,0

20,4

20,4

100,0

22

22
178

100,0

77,4

77,4
230

100,0

100,0

100,0
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5. DISCUSSAO

O presente estudo ¢ do tipo observacional e teve como objetivo a caracterizagdo dos
doentes que frequentaram as consultas de Clinica de Reabilitacao Oral I e II na Clinica
Universitaria Egas Moniz entre os meses de Setembro de 2014 e Marco de 2018.
Pretendeu-se contribuir para o conhecimento do estado de saude dos mesmos, e de
futuros pacientes, ajudando numa melhor compreensao da anatomia com o intuito de

melhorar e facilitar futuros diagnosticos e planos de tratamento.

De acordo com os resultados obtidos, o sexo feminino foi o mais prevalente,
perfazendo 58,7% da totalidade dos individuos, correspondendo a 135 individuos,
sendo que o sexo masculino perfez 41,3% (95 individuos), tal como demonstram a

Tabela 1 e Imagem 1.

A idade média dos pacientes participantes neste estudo foi de 59,7 anos, sendo

que a idade minima foi 28 anos € a maxima 92, tal como esta descrito na Tabela 2.

Foram feitas varias caracterizagdes do rebordo alveolar na maxila ¢ na
mandibula. A primeira foi do rebordo alveolar no sentido mésio-distal, tal como
descrito nas Tabelas 3 e 4. O tipo mais prevalente na maxila foi o tipo Plano, com 141
individuos a possuirem esta caracteristica, perfazendo 61,3% da amostra. No caso da
mandibula o tipo de rebordo no sentido mésio-distal mais prevalente foi o concavo,
neste caso, 121 individuos possuiam esta caracteristica (52,6%). O tipo menos
prevalente na maxila foi o tipo ascendente a distal (4,3%) e na mandibula foi o

ascendente a mesial (13,5%).

A caracterizagdo do rebordo alveolar no sentido cérvico-oclusal na maxila e na
mandibula foram descritas nas Tabelas 5 e 6. Ambas as arcadas possuiram, como tipo
de rebordo alveolar mais prevalente, o tipo médio, sendo que na maxila 82,2% dos
individuos possuiam esta caracteristica ¢ na mandibula 50%. O tipo proeminente foi o
menos prevalente em ambas as arcadas, encontrando-se em 3% dos individuos na

maxila e 3,5% na mandibula.
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Na caracterizagdo do rebordo alveolar quanto a sua forma, verificou-se, que na
maxila o tipo mais comum foi o arredondado (78,7%) € 0 menos comum o estrangulado
(0,9%), tal como descrito na Tabela 7. Na mandibula os resultados foram diferentes
(Tabela 8). Aqui verificou-se que a forma mais comum do rebordo foi a triangular

(51,3%) e a menos comum foi, tal como na maxila, a estrangulada (7,4%).

Quanto a regularidade do rebordo, caracteristica descrita nas Tabelas 9 e 10,
rebordos regulares sdo os mais encontrados, quer na maxila, quer na mandibula, sendo
relevantemente mais prevalentes do que rebordos irregulares. 66,1% dos individuos
possuia um rebordo maxilar regular, e 77,5% dos individuos possuia um rebordo

mandibular regular.

As mucosas também foram avaliadas na maxila e na mandibula (Tabelas 11 e 12),
sendo que os resultados, em termos de prevaléncia, foram iguais para ambas as arcadas.
O tipo de mucosa mais prevalente foi a mucosa do tipo firme, englobando 90% dos
individuos na maxila e 87% na mandibula. Seguiu-se o tipo de mucosa fridvel,
correspondendo a 5,2% dos individuos na maxila e 7,8% dos individuos na mandibula.
Por fim, o tipo de mucosa resiliente foi o menos comum (4,8% na maxila ¢ 5,2% na

mandibula).

Nas Tabelas 13 e 14 caracterizou-se os freios quanto ao seu tamanho. Quer na
maxila, quer na mandibula, freios de tamanho normal foram significativamente mais

prevalentes do que freios volumosos.

Nas Tabelas 15 e 16 a caracterizagao dos freios, maxilares e mandibulares, foi feita
em relacdo a sua insercdo. Mais uma vez, o tipo de inser¢do mais prevalente foi igual
para ambas as arcadas, sendo esta a inser¢do normal. A insercdo cervical foi mais

prevalente do que a apical na maxila, e o contrario aconteceu na mandibula.

Um dos objetivos deste estudo foi associar os diferentes tipos de caracterizagao do
rebordo alveolar maxilar e mandibular com os diferentes tipos de caracterizagdao da
mucosa ¢ dos freios. Neste sentido, o estudo deparou-se com uma dificuldade em
cumprir este objetivo, visto que a dispersdo de resultados pelas diversas varidveis era

muito reduzida. Em todas as variaveis em estudo com a exce¢ao do sexo ¢ da idade, ha
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homogeneizagdo dos dados que impede uma andlise estatistica com resultados
significativos. Assim sendo, optou-se por associar apenas algumas varidveis, que

tiveram uma expressao dos resultados com interesse para o estudo.

Em primeiro lugar associou-se o rebordo alveolar no sentido mésio-distal com a
mucosa, quer na maxila, quer na mandibula. Observando as Tabelas 17 e 18, verifica-se
que em ambas as arcadas o tipo de mucosa mais prevalente foi o firme para todos os
tipos de rebordo alveolar no sentido mésio-distal (ascendente a distal, ascendente a
mesial, concavo e plano), correspondendo a 90% dos individuos na mandibula e a 87%
na mandibula. Na maxila, o tipo de mucosa fridvel foi mais comum do que o tipo de
mucosa resiliente no rebordo alveolar do tipo ascendente a mesial, ¢ menos comum
quando nao foi possivel aplicar a classificacdo do rebordo. Nos tipos ascendente a
distal, concavo e plano, a prevaléncia dos tipos de mucosa friavel e resiliente foi igual.
Na mandibula, a mucosa do tipo resiliente s6 foi mais comum em rebordos do tipo
ascendente a distal, e a friavel em rebordos do tipo concavo e plano, obtendo ambos os

tipos de mucosa resultados iguais nos tipos de rebordo restantes.

Ao associar o tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal com o tamanho dos
freios (Tabelas 19 e 20), verificou-se que quer na maxila, quer na mandibula, freios de
tamanho normal foram os mais prevalentes em todos os tipos de rebordo. Na maxila,
apenas se verificaram freios volumosos no rebordo alveolar do tipo concavo e plano, e

na mandibula apenas no rebordo alveolar do tipo concavo.

Também foi realizada uma associagao do tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-
distal com a inser¢do dos freios (Tabelas 21 e 22). A inser¢do mais comum para ambas
as arcadas foi a normal, perfazendo um total 76,5% na maxila e 81,7% na mandibula.
Freios com inser¢do cervical foram mais prevalentes do que freios de inser¢ao apical na
maxila, sendo que quer no rebordo do tipo ascendente a distal quer no tipo ascendente a
mesial ndo se verificou nenhum individuo com inser¢ado apical dos freios. Na mandibula
verificou-se o contrario, freios de inser¢ao apical foram mais comuns do que freios de
inserc¢ao cervical, se bem que nesta arcada houve pelo menos 1 individuo com cada tipo

de freio em cada tipo de rebordo alveolar.

59



Prevaléncia do Tipo de Rebordo Alveolar nos Desdentados da Consulta de Reabilitagdo Oral I e Il da Clinica
Universitaria Egas Moniz

De seguida associou-se o tipo de rebordo alveolar em relagdo a sua regularidade e
irregularidade com a mucosa (Tabelas 23 e 24). A prevaléncia do tipo de mucosa foi
igual para ambas as arcadas em relagao a totalidade da amostra, sendo que o mais
prevalente foi o tipo firme, seguido pelo tipo friavel e por fim pelo tipo resiliente. Na
maxila o tipo resiliente foi mais comum do que o tipo fridvel em rebordos regulares, e
na mandibula o tipo fridvel foi mais comum do que o tipo resiliente em rebordos

regulares e em rebordos irregulares.

Nas Tabelas 25 e 26, associou-se a regularidade e irregularidade do rebordo alveolar
com o tamanho dos freios maxilares e mandibulares. Freios de tamanho normal foram
os mais prevalentes em ambas as arcadas, correspondendo a 97% da amostra na maxila
e a 97,8% na mandibula, o que corresponde a 3% dos individuos com freios volumosos

na maxila e 2,2% na mandibula.

Por fim, como descrito nas Tabelas 27 e 28, fez-se a associa¢do entre a regularidade
e irregularidade do rebordo alveolar e a insercdo dos freios maxilares e mandibulares.
Mais uma vez, freios de inser¢do normal foram os mais comuns em ambas as arcadas,
sendo que freios de insercao cervical foram mais prevalentes do que freios de inser¢ao
apical na maxila, e freios de inser¢do apical foram mais prevalentes do que freios de

inser¢do cervical na mandibula.

Estas associagdes permitem rejeitar a Hipdtese Nula ja que ha relacdo entre a
regularidade do rebordo, o tipo de rebordo mésio-distal com o tamanho e inser¢do dos

freios, bem como o tipo de mucosa.

Nao foram encontrados estudos semelhantes a este, sendo este estudo, portanto, um
estudo piloto. Como tal ndo se conseguiu arranjar suporte bibliografico para a discussao
dos resultados obtidos, seria de interesse a realizagao de estudos semelhantes a este
noutras areas do pais e do mundo, de forma a se conseguir analisar mais variaveis e

obter resultados mais concretos sobre a populagdo.

60



Conclusao

6. CONCLUSAO

Este estudo caracterizou o rebordo alveolar, as mucosas e os freios dos pacientes
que frequentaram as consultas de Clinica de Reabilitagdo Oral I e II na Clinica Dentaria

Egas Moniz entre os meses de Setembro de 2014 e Marco de 2018.

Um dos objetivos deste estudo foi avaliar o rebordo alveolar das arcadas
desdentadas parciais no sentido mésio-distal, no sentido cérvico-oclusal, quanto a sua
forma e quanto a sua regularidade ou irregularidade. Neste sentido, concluiu-se que os
resultados, em cada parametro, nem sempre foram os mesmos para ambas as arcadas.
No sentido mésio-distal, o tipo de rebordo mais comum foi o plano ¢ na mandibula o
concavo. No sentido cérvico-oclusal, ambas as arcadas tiveram o tipo de rebordo médio
como o mais comum. Quanto a forma, o tipo de rebordo alveolar arredondado foi mais
prevalente na maxila, e o tipo triangular foi o mais prevalente na mandibula. Ambas as

arcadas tiveram prevaléncia de rebordos regulares em relacao a rebordos irregulares.

Na avaliacdo das mucosas, mucosas do tipo firme foram mais prevalentes quer na

maxila, quer na mandibula.

Em relacdo a avalia¢do dos freios, quanto ao tamanho, freios de tamanho normal
foram significativamente mais prevalentes, em ambas as arcadas, do que freios
volumosos e, quanto a inser¢cdo, também em ambas as arcadas, freios de insercdo

normal foram mais prevalentes do que freios de inser¢ao apical e cervical.

Associou-se o tipo de rebordo alveolar no sentido mésio-distal e a regularidade do
rebordo alveolar, com as mucosas ¢ com o tamanho e inser¢ao dos freios. Mucosas do
tipo firme foram as mais prevalentes em todos os tipos de rebordo alveolar (quer no
sentido mésio-distal, quer em relacdo a sua regularidade). Freios de tamanho normal
foram também os mais prevalentes em todos os tipos de rebordo alveolar (quer no
sentido mésio-distal, quer em relacdo a sua regularidade). E freios de insercdo normal
foram igualmente os mais prevalentes em todos os tipos de rebordo alveolar (quer no

sentido mésio-distal, quer em relagdo a sua regularidade).
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Conclui-se assim que a Hipdtese Alternativa foi a hipdtese aceite ao terminar o
presente estudo, visto que se observou relagdo entre o rebordo alveolar e as partes moles
(mucosas e freios), sendo que para todos os tipos de rebordo a mucosa do tipo firme,

freios de tamanho normal e freios com insercdo normal foram os mais prevalentes.
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Anexo 2
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Nome: Processo:
Data ) o)
Peristases e expectativa:,
Classificacdo de Kennedy Superior: NA | 1l 1l IV Mod 1 2 3 4
Inferior: NA 1 1L 1 v Mod 1 2 3 4
Classificacdo de Angle Direita: Indeterminada O 1 11-1 112 1
Esquerda: Indeterminada O | -1 12 1l

Maxilar:
Avaliagéo de partes duras:

Rebordo-Reabsorcdo (M-D):

NA O Ascendente M

Rebordo-Reabsorcdo (C-0): NA [0
Arredondado O

Atrofiado 0  Médio O

Rebordo-Forma: NA [J Triangular [

Ascendente D 0 Planod Coéncavo O

Proeminente O

Estrangulado O

Rebordo: NA O Regular O Irregular O
Forma da Arcada: Triangular O Quadrada O Arredondada [
Tamanho da Arcada: Pequena O Média [J Grande [J
Torus: Ausente O Presente O
Abodboda: Ogival O uo Plana O
Avaliagéio de partes moles:
Mucosa: Fridvel O Firme O Resiliente O
Ereios:
Tamanho: Volumosos [ Normais O
Insergdo: Apical O Normal [0 Cervical O

Alteracdes da mucosa: Normal O Estomatite O

Epulides O Outro
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Mandibula:
Avaliagdo de partes duras:

Rebordo-Reabsorcde (M-D):

NA O Ascendente MU

Ascendente D [0 Plano[l Cdncavo [

Rebordo-Reabsorcdo (C-0): NA [ Atrofiado O  Médio O Proeminente O
Rebordo-Forma: NA [0 Arredondado [ Triangular [0 Estrangulado O
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Forma da Arcada: Triangular O Quadrada [ Arredondada O
Tamanho da Arcada: Pequena [J Média O Grande O
Tords: Ausente [J Presente [ 320 42 0O
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Macroglossia O
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Retrusdo Lingual 0

Estética

Em relagdo a estética o doente esta:

0 (muito insatisfeito) a 10 (muito satisfeito)

Linha do sorriso: Alta O Média O Baixa (I
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Se Diminuida Motivo:
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Avaliagdo de Pardmetros oclusais:
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Lateralidade:
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Esquerda: Guia canina [l FG Anteriord  FG Posterior [ FG Total 0  Ausentel]

Dimensdo Vertical: Mantida O Diminuida O
Curva de Spee: Acentuada O Interrompida O Ausente O
Curva de Wilson: Acentuada [0 Plana [ Ausente 0

Diagnéstico Prévio:
Cirurgia Pré-Protética: Nao [ Tuberosidade 0 Térus O Aprofundmento Vestibular O

Rebordo Alveolar 0 Outra

Exames radioldgicos: Ortopantomografia 74 / Telerradiografia / /

Enceramento de diagndstico:

Progndstico: Favoravel [ Reservado [ Desfavoravel [
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Fase Pré-Protética - Plano de tratamento:

Fase Protética - Plano de tratamento:

Sequéncia:
Total do Orgamento: Data: / /
Assinatura do Assistente Assinatura do Doente
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Anexo 3

CONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo.(a) Sr.(a),

No @mbito da atividade clinica da Clinica Dentaria Egas Moniz, onde decorre a formagdo
clinica do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias da
Satde Egas Moniz, sob Diregéo Clinica do Prof.° Doutor José Jodo Mendes solicita-se a

sua autorizagdo para a participagéo em estudos clinicos.

A participacdo nestes estudos & voluntaria. A sua ndo participagao nao lhe trara qualquer

prejuizo.

A sua participagao pode trazer beneficios tais como estabelecer um melhor conhecimento

da medicina dentaria, ajudando assim ao progressa do conhecimento.

A informag&o recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagdo e
sera tratada pelo Diretor Clinico e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e

confidencial.

(riscar o que ndo interessa)
ACEITO/ NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigbes do mesmo e que ndo tenho duvidas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mée ou tutor legal)




