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RESUMO

INTRODUCAO: A protese parcial removivel ¢ uma das opgdes de tratamento a
considerar na reabilitagdo oral de espacos desdentados com recurso a protese dentaria,
sempre que bem planeada e desenhada.Quando o desenho e o planeamento da prétese
parcial removivel ndo sdo apropriados ao caso a reabilitar, existe um risco aumentado de
doenca periodontal e lesdes de carie nos dentes pilares, bem como uma diminui¢do da
tolerancia e aceitagdo do paciente para o uso da protese, que em ultima analise podem
provocar a falha da reabilitagdo protética.

OBJECTIVOS: Deste modo definiu-se como objetivo principal deste estudo avaliar se
o uso de prétese parcial removivel tem influéncia no estado periodontal dos dentes
pilares quando em comparacao com o estado periodontal dos dentes ndo pilares.
MATERIAL E METODOS: Efetuou-se um estudo do tipo observacional, transversal,
desenvolvido com base numa amostra de pacientes reabilitados com protese parcial
removivel, entre os anos de 2010 e 2013 na Clinica Universitaria da Universidade
Catolica Portuguesa. Foi efetuado um questionario e um exame clinico que permitiu
recolher dados referentes as varidveis analisadas neste estudo: profundidade de
sondagem, recessdo gengival, indice de placa, mobilidade e indice gengival. Os dados
recolhidos foram sujeitos a uma andlise estatistica descritiva e inferencial (nivel de
significancia de 0,05), com recurso ao programa IBM SPSS® Statistics v21.0.0
(Sofiware Estatistical Package for the Social Science).

RESULTADOS: Dos 145 pacientes contactados via telefone, aderiram a consulta de
controlo 54 pacientes (37,2 %) com uma média de idades de 59,09+11,12. O tipo de
desdentacdo mais prevalente foi a Classe 111 de Kennedy na arcada superior e a Classe |
na arcada inferior. A grande maioria dos pacientes usava a protese apenas durante o dia.
Verificou-se que os dentes pilares apresentavam valores mais elevados em todas as
variaveis periodontais analisadas, sendo ainda possivel aferir que os ganchos oclusais
apresentavam piores resultados em relagdo aos ganchos de aproximacao gengival.
CONCLUSAO: Os dentes pilares com gancho oclusal apresentam piores valores
periodontais quando comparados com 0s ganchos de aproximagédo gengival e com 0s
dentes ndo pilares. E fundamental que se estabeleca um plano de consultas de controlo
na area da periodontologia e da protese removivel apds a colocacgéo da protese, de forma

a manter a satde periodontal dos tecidos de suporte.
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PALAVRAS-CHAVE: Protese parcial removivel, dentes pilares, doenca periodontal,
perda de dentes, mobilidade dentaria
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ABSTRACT
INTRODUCTION: A partial denture is one of the treatment options to consider in oral

rehabilitation of edentulous spaces with the use of dental prosthesis if well planned and
designed. When the design and planning of partial dentures are not appropriate to
rehabilitate the case, there is an increased risk of periodontal disease and caries in the
abutment teeth, as well as a decrease in tolerance and patient acceptance for the use of
the prosthesis, which ultimately may lead to failure of the prosthetic rehabilitation.
PURPOSE: Therefore was defined as the primary objective of this study evaluate if the
use of removable partial denture has an influence on periodontal status of abutment
teeth when compared with the periodontal status of non- abutment teeth.

MATERIAL AND METHODS: We conducted a study of observational and cross
type, developed with the base on a sample of patients rehabilitated with removable
partial dentures, between the years 2010 and 2013 in the University Clinic of the
Catholic University. A questionnaire and a clinical examination, that made possible the
collection of data of the variables analyzed in this study, was performed: Probing depth,
gingival recession, plaque index, gingival index and mobility:. The data collected were
subjected to a descriptive and inferential statistical analysis (significance level of 0.05),
using IBM ® SPSS Statistics v21.0. program. (Software Estatistical Package for the
Social Science).

RESULTS: Of the 145 patients contacted by telephone, 54 joined the follow up
appointment requested, with a mean age of 59,09 + 11,12. The most frequent partial
edentulous type was Kennedy Class Il in the upper arch and Kennedy Class I in the
lower arch. Most of the patients used the prosthesis only during the day. It was found
that the abutment teeth had higher values in all periodontal variables, being also
possible verify that the occlusal clasps showed worse outcomes in relation to gingival
clasps.

CONCLUSION: The abutment teeth with occlusal hook have worse periodontal values
when compared with the hooks of gingival approach and with the non-abutment teeth. It
is essential to establish a program of follow-up in the area of periodontology and
removable prosthesis after placement of the prosthesis, to maintain periodontal health of
the supporting tissues.

KEYWORDS: removable partial denture, dental abutments, periodontal diseases, tooth

loss, tooth mobility
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1. INTRODUCAO







1. Introducéo

A reabilitacdo com protese parcial removivel assume uma grande relevancia no
restabelecimento da funcdo mastigatoria do paciente parcialmente desdentado, podendo

desta forma melhorar a sua saude e o seu hem-estar.

E de realcar que apesar de ter ocorrido nas dltimas décadas uma diminuicio da
perda de dentes espera-se que 0 numero de pacientes que procuram reabilitar as arcadas
dentarias com prétese venha a aumentar, devido a tendéncia de envelhecimento da
populacdo. Como tal, torna-se necessario perceber quais as repercussdes que o uso de
protese parcial removivel pode ter na satde oral do paciente.

Apesar do elevado numero de pacientes portadores de proteses removiveis, 0
namero de artigos cientificos publicados em revistas internacionais sobre a relacdo do
estado dos tecidos periodontais com a utilizacdo de prétese parcial removivel é ainda
inferior quando comparado com o nimero de artigos publicados que relacionam a satde

periodontal do paciente com o uso de protese fixa.

Pretende-se com este estudo perceber se existe uma relacdo direta entre a
utilizacdo de proétese parcial removivel e a deterioracdo da saude periodontal dos dentes
pilares, ou seja, os dentes que se encontram em contacto direto com elementos da

protese.

Avaliaram-se diferentes parametros indicadores da saude periodontal para o grupo
de estudo (dentes pilares) e grupo de controlo (dentes ndo pilares) e calcularam-se as
respetivas médias para cada variavel permitindo, desta forma, verificar se existem
diferencas significativas entre cada um dos grupos para cada um dos parametros em

estudo.

A recolha de dados realizou-se em pacientes que foram reabilitados com prétese
parcial removivel durante os anos 2010, 2011, 2012 e 2013 e que sdo pacientes da

Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa.

Neste estudo realizou-se também uma avaliacdo sumaria da satisfacdo do paciente
em relacdo a protese, tendo-se avaliado o tempo que o paciente usa a protese e ainda se
realizou uma classificacdo de acordo com o incobmodo que a acumulagdo de comida sob

a prétese causa ao paciente.



A estruturacdo do trabalho realizou-se com base numa sequéncia logica, partindo
de uma fundamentacéo teorica. Esta foi realizada através de uma revisdo da literatura
existente entre 0 ano de 2000 e 2014, com recurso esporédico a alguns artigos classicos.
Esta pesquisa abrangeu, de uma forma geral, a relacdo da doenca periodontal com a
utilizacdo de prétese parcial removivel. De uma forma mais pormenorizada, abordou a

relacdo do uso de prétese parcial removivel com o estado dos dentes pilares.

Apos a revisdo de literatura encontram-se 0s objetivos do trabalho bem como a
metodologia para os alcancar, seguindo-se os resultados e a discussdo dos mesmos,
tendo em consideracdo os resultados obtidos por outros autores em estudos semelhantes.

Por fim, encontra-se a conclusdo do trabalho.



2. REVISAO DE LITERATURA







2. Revisdo de literatura

A evolucdo da medicina dentaria moderna, acompanhada de mudancas nas
atitudes e habitos dos pacientes permitiu que nos ultimos cinquenta anos houvesse uma

diminuicdo da perda dentéria na populagdo dos paises mais desenvolvidos.(1)

Apesar de ser um processo de etiologia multifatorial, a perda de dentes é
sobretudo motivada por lesbes de carie e pela doenca periodontal.(2-5) Esta perda
dentaria pode prejudicar o funcionamento de todo o sistema estomatognatico, ao nivel
da funcdo mastigatoria, estética e fonagdo, por exemplo. Caso os espagos desdentados
ndo sejam reabilitados poderdo surgir problemas na funcdo mastigatdria, deterioracdo
das estruturas de suporte, dor na articulacdo temporomandibular, entre muitas outras
complicacdes. Estas modificaces no aparelho estomatognatico podem prejudicar a
alimentacdo do paciente contribuindo até, de acordo com alguns estudos,(6-10) para um
défice nutricional associado a uma diminuicdo da ingestdo de vitaminas, calcio, fibras e

proteinas.

Espera-se que, apesar da proporcdo de pacientes desdentados nos paises
desenvolvidos se encontrar em diminui¢cdo, 0 nimero de pacientes que procurara
reabilitar a cavidade oral através do uso de proteses dentérias cresca devido ao aumento
da esperanca média de vida da populagdo.(11-14) Em Portugal, o nimero de individuos
com idade superior a 65 anos tem vindo a aumentar. No ano de 2001, as pessoas com
idade superior a 65 anos correspondiam a cerca de 16,5% da populacdo, tendo-se

verificado um aumento continuo até aos 18,2% no ano de 2010.(15)

Habitualmente, a reabilitacdo de espagos desdentados pode ser efetuada com
recurso a diversas opcles de tratamento protético: proteses parciais fixas, proteses
parciais removiveis ou proteses implanto-suportadas; dependendo da situacdo
clinica.(16, 17) Na elaboracdo do plano de tratamento para cada paciente, a evidéncia
cientifica, as taxas de sucesso clinico, a prevaléncia de complicacdes, os impactos
sociais, psicologicos e a relacdo custo-beneficio de cada uma das opgdes devem ser
avaliadas para proporcionar um tratamento de comum acordo entre o Paciente e 0
Médico Dentista.(11, 18-21)



2.1. Reabilitacdo de espacos desdentados com Protese Removivel

A prétese parcial removivel (PPR) é uma das opg¢des de tratamento a considerar
na reabilitacdo oral com protese dentaria em espacos desdentados, por forma a
proporcionar ao paciente o restabelecimento das fungdes do sistema estomatognatico e
da estética do sorriso. Ao propor um tratamento com PPR, o Médico Dentista deve
informar o paciente dos beneficios, vantagens e desvantagens desta reabilitacdo. Este é
um tratamento econoémico, minimamente invasivo, possibilita uma melhoria da eficacia
mastigatoria e da fonetica, permite uma melhor distribuicdo das forcas oclusais e
previne a extrusdo de antagonistas, por exemplo. Contudo, também apresenta varias
desvantagens, das quais se pode destacar principalmente o facto de ser removivel, mas
também a possibilidade de aumento de retencdo de placa bacteriana nos dentes pilares e

o0 trauma associado a um desenho protético insuficiente.(1, 16, 19, 22-25)
2.2. A importancia de um correto planeamento

O plano de tratamento é o processo racional que permite formular uma sequéncia
de passos para eliminar a doenca, restaurar a eficiéncia, conforto, estética e a fungéo
mastigatoria do paciente. Durante a avaliagdo de um paciente parcialmente desdentado a
reabilitar com PPR é importante que se faca um exame inicial com o objetivo de
recolher dados que serdo importantes para idealizar o plano de tratamento. Neste
sentido, deve-se realizar um exame cuidado da regido da cabeca e pescoco, uma
pesquisa de possiveis sinais e sintomas referentes a articulacdo temporomandibular e

um exame intra-oral tanto dos tecidos duros como dos tecidos moles.(5, 26, 27)

Apos esta avaliacdo, 0 Médico Dentista é capaz de estabelecer um diagndstico e
classificar o caso clinico dentro de parametros que contribuam para um correto
planeamento do tratamento. Em Protese Parcial Removivel os casos sdo normalmente
classificados de acordo com dois critérios principais: distribuicdo das areas desdentadas
(Classificagdo de Kennedy-Applegate) e tipo de suporte da base da prétese (dento-,

muco-, ou dento-muco-suportadas).(28-33)

Um plano de tratamento correto é fundamental para o sucesso de uma reabilitagdo
com PPR.(34-36) Para isso € necessario que o desenho e a construcdo da protese
respeitem os principios biolégicos e mecanicos, a fim de proporcionar ao paciente um

longo tempo de uso, sem prejudicar as estruturas de suporte.(34) Desta forma, os



principios biomecanicos devem considerar a distribuicdo das forcas verticais e
horizontais entre os dentes pilares e a mucosa de modo a ndo sobrecarregar o ligamento

periodontal dos dentes pilares, mantendo assim a PPR funcional.(28)

Durante o planeamento da protese parcial removivel devem ser considerados e

respeitados quatro principios biomecanicos principais:

1. Bases devem ser suportadas por dentes, se possivel;

2. Apoios oclusais e linguais devem ser colocados em nichos oclusais bem
preparados para prevenir a inclinacao dos dentes pilares;

3. Conectores maiores, conectores menores, bracos reciprocos dos retentores
diretos e apoios oclusais devem ser rigidos para distribuir as forcas oclusais;

4. Em situacOes de Classe | e Il de Kennedy, a prétese deve ser desenhada com
dois ganchos retentivos em cada extensdo distal, mas sem ganchos retentivos
no lado oposto a linha de fulcro. Isto acontece por razdes mecanicas e
estéticas. Nestes casos, a retencdo da protese € aumentada colocando-se
retentores indiretos perpendiculares a linha de fulcro.(28)

E por isso fundamental considerar as forcas geradas durante a mastigacdo e a sua
distribuicdo ao longo das estruturas de suporte, principalmente ao nivel dos dentes
pilares. Forgas horizontais e laterais excessivas nos dentes pilares podem favorecer a
destruicdo das estruturas de suporte periodontal aumentando, desta forma, a mobilidade
destes dentes.(37) Assim sendo, a preparacdo pré-protética € necessaria para
providenciar um adequado suporte, estabilidade e retencdo bem como uma oclusdo

equilibrada para a protese parcial removivel.(38)

Em suma, o Médico Dentista deve ser o responsavel pela escolha do desenho da
prétese e deve basear-se em razGes mecanicas (p.ex. suporte, estabilidade e retencdo) e
bioldgicas (p.ex. preservacdo da saude das estruturas dentarias e periodontais) para

justificar essa escolha.(39)



2.2.1. Componentes da protese parcial removivel

Um correto conhecimento do desenho, das propriedades mecanicas e da funcao
dos componentes protéticos € fundamental no planeamento da reabilitacdo.(40-46)

O conector maior é a unidade que liga as partes da prétese localizadas num dos
lados da arcada com as do lado oposto. Este deve ser rigido, promover suporte vertical,
proteger os tecidos moles, contribuir para o suporte e a distribuicdo das cargas pelos
dentes e pela mucosa.

O conector menor tem como funcao primaria unir o conector maior com 0s outros
componentes da prétese, de forma a transferir a carga funcional aos dentes pilares e

tecidos de suporte.

As selas sdo a parte da prétese que cobre a crista alveolar e que inclui os dentes e

as gengivas artificiais.

Os apoios oclusais sdo 0s componentes que apoiam na superficie dos dentes para
providenciar suporte impedindo o deslocamento em direcéo vertical da protese. Devem
localizar-se sempre em superficies dentarias devidamente preparadas para os receber, 0s
nichos oclusais. Promovem também retencdo indireta e distribuem as forcas horizontais

pelos tecidos remanescentes.

Os retentores diretos utilizam os dentes pilares para criar resisténcia a desinsercao
da protese das estruturas de suporte. Quanto aos tipos de gancho estes podem ser

ganchos oclusais ou circunferenciais e ganchos de aproximacéao gengival ou em barra.

Os retentores indiretos usam-se para evitar movimentos de rotacdo da protese a
volta do eixo que passa nas pontas dos ganchos em lados opostos, principalmente nas
Classes I, 1 e IV de Kennedy extensas.
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2.2.2. ComplicacGes da reabilitagdo com prétese removivel

O desenho e a prescri¢do da protese removivel sdo componentes fundamentais da
terapia protética e devem ter em consideracéo as caracteristicas mecéanicas e biologicas
associadas a cada caso clinico em particular. Esta informacdo deve ser recolhida e
posteriormente comunicada pelo Médico Dentista ao Técnico de Prétese, de forma clara

e inequivoca.(47)

A maioria das falhas devem-se a um mau planeamento ou a uma ma construcao da
prétese removivel, por vezes associada a uma comunicacdo insuficiente entre o0 Médico
Dentista e 0 Técnico de Protese Dentaria. Se por um lado o Médico Dentista ndo é
detentor do conhecimento inerente a todo o processo laboratorial, 0 Técnico de Protese
também ndo é conhecedor dos principios bioldgicos e funcionais do caso clinico, pelo
que é fundamental que a comunicacdo da triade Médico Dentista, Técnico de Protese

Dentaria e Paciente seja corretamente estabelecida.(16, 48, 49)

As principais razdes que levam a insatisfacdo do paciente perante a reabilitacdo
protética encontram-se relacionadas com o numero de dentes pilares, o seu alinhamento
e a sua condicdo geral, o estado de salde dos tecidos periodontais e da mucosa e o tipo
de construcdo e de base da protese, principalmente em relacdo a forma do conector
maior.(50)

As complicagbes protéticas podem ser divididas em complicacbes mecénicas e
bioldgicas. Nas complicacdes mecéanicas sdo consideradas: fratura de retentores diretos;
fratura da base da protese e dentes artificiais e descoloracdo dos materiais, p.ex.(51) Nas
complicacdes bioldgicas pode-se englobar: estomatite protética; hiperplasia papilar
inflamatoria; inflamacao ou ulceracdo dos tecidos moles; epulis fissuratum e diminuicao
do rebordo alveolar residual, p.ex.(51, 52)

As Préteses Parciais Removiveis podem também contribuir para um aumento da
incidéncia de carie, fratura de dentes e acumulacdo de placa, tanto nos dentes em
contacto com a protese, como nos dentes da arcada oposta, podendo promover um
aumento da doenca periodontal.(53-56) Nesse sentido é importante entender a
constituicdo e funcionalidade do periodonto e a sua relagdo com as reabilitagdes com
Protese Removivel, de modo a efetuar um desenho protético com probabilidades

reduzidas de complicagdes.
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2.3. Doenca periodontal

A periodontite € uma doenca inflamatoria cronica que afeta os tecidos de suporte,
0 periodonto. A prevaléncia da doenca € alta, afetando cerca de 50% da populagédo

adulta na sua forma moderada e entre 5-15% na forma progressiva.(57)

A doenca periodontal era considerada uma consequéncia inevitavel da idade.(58-
60) Esta é uma inflamacdo e infecdo do ligamento e do osso alveolar de suporte do
dente que pode ter efeitos significativos na salde geral do paciente e vice-versa, pois
existe um numero de doencas e condicdes sistémicas que podem aumentar o potencial
de risco para a periodontite.(61) Trata-se de uma infecdo oportunista, que resulta da
interacdo entre agentes causadores da doenca como a placa bacteriana e as respostas do
hospedeiro que podem variar de acordo com os fatores genéticos, ambientais e fatores
de risco adquiridos.(57, 62)

Com o aumento do numero de estudos epidemioldgicos e experimentais, 0s
fatores e indicadores de risco para a doenca periodontal foram identificados, tais como o
stress, tabaco, fatores demogréaficos, estatuto socioecondémico, doengas sistémicas como
a diabetes permitindo assim um melhor conhecimento da suscetibilidade individual para

a doenga periodontal.(60, 61)

Existem diversos fatores de risco que podem aumentar significativamente a
predisposicdo do individuo para a doenca periodontal. O conceito de fatores de risco
desenvolveu-se apenas nas ultimas décadas, através da compreensdo da importancia do
sistema imunitario e da resposta inflamatéria do hospedeiro, contribuindo para a visdo

atual em relacdo a doenca periodontal como uma doenca de etiologia multifatorial.(59)

Alguns fatores de risco associados a doenca periodontal e a perda de dentes sdo:
género, raca, idade, tabaco, nivel educacional do individuo, inflamacdo gengival,
acumulacdo de placa bacteriana, numero de dentes remanescentes no caso de utilizar
PPR, entre outros.(21, 63-65)

O tabagismo é considerado o fator de risco ambiental mais importante para a
periodontite. Este é responsdvel por causar uma forte reacdo inflamatéria levando

consequentemente a destruigdo dos tecidos.(66, 67)
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2.4. Relacéo da doenga periodontal com a saude sistémica

A ligacdo da doenca periodontal com a salde sistémica estd comprovada. Os
tecidos orais ricamente vascularizados e muitas vezes ulcerados devido a doenca
periodontal sdo suscetiveis a invasdo por bactérias que podem entrar na corrente

sanguinea e provocar uma bacteremia.(61)

Basicamente 0 que acontece é que a separacdo dos tecidos periodontais em
relacdo aos dentes leva a que seja permitida a entrada na corrente sanguinea de
determinadas bactérias orais nocivas, que vao formar placas e depdsitos de gordura nos
vasos sanguineos ou alojar-se em outros 6rgdos ou partes do corpo produzindo

alteragBes na salde sistémica do paciente.(61)

Sabe-se também que algumas doencas sistémicas, como por exemplo, a diabetes,
a osteoporose e desordens imunoldgicas, podem aumentar o risco de doenca
periodontal.(60)

2.4.1. Diabetes Mellitus

A diabetes mellitus € a mais comum dentro das doencas enddcrinas. Existem dois
tipos de diabetes, a tipo I ou insulino-dependente e a tipo Il ou ndo insulino-dependente.
Estudos epidemioldgicos demonstraram que os dois tipos de diabetes estdo relacionados
com a doenca periodontal. No entanto, o risco de doenga periodontal estd também

relacionado com a duragdo e com o controlo adequado da doenca.(60)

A influéncia da diabetes na saude periodontal é facilmente identificavel pois Loe
(58), em 1993, ja referia a doenca periodontal como a sexta complicacdo desta condicao

sistémica.

A evidéncia atual demonstra que a diabetes e uma hiperglicemia persistente levam
a uma resposta imuno-inflamatéria exagerada, resultando numa destruicdo mais rapida e

severa dos tecidos periodontais.(68)
2.4.2. Osteoporose

A osteoporose é uma desordem 6ssea metabdlica comum associada com a idade,
que resulta numa reducdo da massa 0ssea e pode levar a fragilidade e a fratura do

esqueleto 0sse0.(60) Tanto a osteoporose como a doenga periodontal sdo doencas
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cronicas que levam a perda de 0sso e que sdo mais prevalentes com o0 aumentar da
idade.(60, 69)

O mecanismo que leva a correlacdo das duas doencas ainda ndo é completamente
compreendido, no entanto, reconhece-se que € o aumento da producao de citoquinas que

estimula a atividade osteoclastica.(69)
2.4.3. Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)

A infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana levou a um aumento da
populacdo mundial que vive com depressdo do sistema imunitario. Os problemas de
salde oral sdo comuns nestes pacientes sendo que muitos destes tém uma relacdo direta
com a imunossupressdao. Estes problemas incluem infecGes orais, leucoplasia pilosa,

mudancas malignas e doenca periodontal.(60)

Uma consequéncia desta imunossupressao sistémica € um aumento da propensao
para o desenvolvimento de infecdes fungicas, bacterianas e virais. O aumento de
suscetibilidade para estas infecdes leva a alteracfes no periodonto a nivel da resposta
inflamatoria, provocando a perda de insercdo e 0 aumento da recesséo gengival.(60, 70)

2.5. Variaveis indicadoras de doenca periodontal

Nos estudos epidemioldgicos atuais a perda de tecido periodontal de suporte é
averiguada através da medi¢do da profundidade das bolsas periodontais e pela avaliacdo

da perda de insercdo.(71)

Estas medicOes sdo realizadas com a ajuda de uma sonda periodontal e devem ser
efetuadas em diferentes locais a volta do dente, envolvendo cada uma das faces
(vestibular, lingual, mesial e distal). O nimero de sondagens por dente pode variar de
duas a seis, podendo ser avaliados todos os dentes presentes em boca ou apenas um

subgrupo de dentes.(71)

A bolsa periodontal é definida como um sulco patologicamente aprofundado e é
considerada uma das caracteristicas clinicas indicadoras da presenca de doenca
periodontal.(72) A profundidade de sondagem é avaliada através da medicdo da
distdncia que uma sonda periodontal consegue penetrar numa bolsa periodontal, sendo
medida desde a margem gengival a base da bolsa periodontal. A sonda deve ser inserida

paralelamente ao eixo vertical do dente e deve percorrer circunferencialmente as
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superficies de cada dente, de forma a poder detetar as areas de penetracdo mais
profundas.(73) A recessdo gengival é definida como uma perda de insercdo que resulta
na exposicdo da superficie radicular devido a uma migracdo da gengiva marginal livre
de qualquer superficie do dente no sentido apical em relacdo a juncdo amelo-

cementaria, sendo também avaliada através da medicdo com sonda periodontal.(74-79)

A etiologia da recessdo gengival ¢ multifatorial sendo que a forca excessiva
realizada durante a escovagem dos dentes, doenca periodontal destrutiva, deiscéncia do
0sso alveolar sdo alguns dos fatores contributivos para o desenvolvimento de recessoes
gengivais. Deve mencionar-se também outros fatores iatrogenicos como o0 uso de
proteses removiveis ou aparelho ortoddntico. A placa bacteriana desempenha também

um papel importante no desenvolvimento de recessdes gengivais.(75)

A perda de insercdo € definida pela distancia entre a juncdo amelo-cementaria e a
base da bolsa periodontal, sendo que pode ser calculada através da soma da

profundidade de sondagem com a recessao gengival.(71)

A mobilidade dentaria pode ser fisioldégica ou patoldgica. Todos os dentes
possuem um leve grau de mobilidade fisioldgica sendo que esta varia entre diferentes
dentes e diferentes periodos do dia. Clinicamente a mobilidade é medida através de um
método simples em que o dente é seguro firmemente entre o cabo de dois instrumentos
metalicos ou entre um dedo e um instrumento metalico, sendo que seguidamente é

realizada uma forca para movimentar o dente em todas as direcdes.(73)

O indice gengival de Silness-Loe fornece uma avaliacdo do estado da inflamacgéo
gengival de cada dente presente na arcada dentéria.(73) O indice de sangramento
gengival é um método objetivo e facilmente avalidvel. No entanto, ndo permite o
diagnostico entre as diferentes formas da doenca e ndo é patognomonico de nenhuma

delas estando associado aos varios tipos de doenca periodontal.(80)

O indice de placa é baseado nos mesmos principios do indice gengival e tem por
objetivo averiguar o estado da higiene oral do paciente pretendendo distinguir a
intensidade e a localizacdo dos agregados de detritos moles entre 0s varios dentes

presentes na arcada dentaria.(81)
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2.6. Doenca Periodontal associada a protese removivel

Apesar da reabilitacdo com prétese parcial removivel ser considerada um
tratamento pouco invasivo para a denticdo remanescente, esta pode levar a um aumento
do risco de caries, doenca periodontal e reabsorcdo do rebordo alveolar, principalmente
em areas desdentadas de extensdo distal.(9) Isto acontece, normalmente, quando o
desenho e planeamento da PPR ndo sdo apropriados para o caso a reabilitar e leva
consequentemente a uma diminuicao da toleréncia e aceitacdo do paciente para o uso da

prétese.(19)

Alguns estudos longitudinais afirmam que o uso de prétese parcial removivel
pode estar associado a um aumento de gengivite, periodontite e mobilidade dos dentes
pilares.(53-55)

O comprometimento periodontal extremo dos dentes pilares é a principal razéo
para a falha de proteses parciais removiveis. Dentes pilares com envolvimento
periodontal juntamente com protese parcial removivel suportada apenas por alguns
dentes remanescentes demonstraram uma taxa de sucesso inferior em relacéo a proteses
parciais removiveis com dentes pilares sem envolvimento periodontal ou proéteses
parciais removiveis com quatro ou mais dentes pilares. O efeito negativo na condicdo
periodontal dos dentes pilares aumenta quando o numero de dentes que suporta a

prétese parcial removivel diminui.(82)

Kern e Wagner(82) demonstraram que dez anos apos a colocacdo de protese
parcial removivel sem a realizacdo de consultas regulares de controlo houve uma grande
proporcéo de extracOes de dentes pilares e de dentes ndo pilares, sendo que as bolsas
periodontais e a mobilidade dos dentes pilares aumentaram significativamente. A
deterioracdo foi mais notdria nos dentes pilares do que nos dentes ndo pilares. Estes
autores recomendaram consultas de controlo regulares apds a inser¢do da protese de

forma a diminuir o dano provocado por esta.

O diagndstico e o prognostico periodontal sdo altamente subjetivos, no entanto
inimeros fatores ajudam nesta avaliagdo, tais como a medicéo das bolsas periodontais, a
determinacdo do grau de envolvimento de furca, a avaliacdo da posi¢do do dente na

arcada dentaria, entre outras.(21)
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Um dos objetivos da reabilitacdo com protese parcial removivel passa, desta
forma, pela preservacdo dos dentes remanescentes e dos tecidos periodontais
envolventes num estado saudavel.(82)

Neste sentido é relevante perceber de que forma € que a utilizacdo de proteses
parciais removiveis pode ou ndo influenciar a saude dos tecidos periodontais e que

fatores influenciam esta relacdo, com particular interesse pelos dentes pilares.(83)
2.6.1. Fatores Biomecéanicos

Habitualmente as préteses parciais removiveis sdo desenhadas com foco em
aspetos biomecanicos como a estabilidade, a retencdo, a carga que vao promover nos

tecidos de suporte e a durabilidade mecénica das mesmas.(84)

Na reabilitacdo com protese parcial removivel, uma das principais funcbes do
periodonto € absorver forcas mecanicas aplicadas nos dentes pilares. Ndo ha nenhuma
evidéncia de que as alteracdes relacionadas com a idade no tecido periodontal tenham

alguma influéncia no prognostico do tratamento com protese parcial removivel.(85)

Diversos estudos longitudinais indicam que a utilizacdo de protese parcial
removivel tem sido associada a um aumento de mobilidade dos dentes pilares. Isto pode
estar associado a transmissdo de forgas excessivas por partes dos ganchos das PPR aos
dentes npilares, para além de outros fatores bioldgicos que serdo referidos
posteriormente.(34, 54, 82)

Uma adequada distribuicdo do stress e uma aplicacdo apropriada das forcas
relacionam-se diretamente com o sucesso e a durabilidade do tratamento protético. E
reconhecido que a aplicacdo de forcas horizontais e laterais nos dentes pilares pode
causar ou favorecer a falha das estruturas periodontais e levar a um aumento da
mobilidade dentéaria.(34)

Geralmente, desenhos de proteses parciais removiveis que fornecam bases
amplas, conetores rigidos, multiplos apoios oclusais e retentores corretamente
selecionados tém uma maior probabilidade de apresentar uma distribuicdo favoravel das

forcas e manter a integridade dos tecidos periodontais e do rebordo alveolar.(36)

Nas préteses parciais removiveis dento-suportadas, as forcas oclusais sao
transmitidas diretamente aos dentes pilares pelos apoios oclusais. Estes apoios sdo

desenhados para que as forgas sejam transmitidas ao longo do eixo dos dentes pilares.
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Isto deve-se ao facto de se considerar que as forcas aplicadas ao longo do eixo do dente
séo melhor toleradas. Desta forma, alteragcGes na mobilidade dos dentes pilares s&o mais
expectaveis nas proteses com extensao distal do que nas préteses dento-suportadas, pela

forma como as forcas sdo aplicadas.(34)

Estudos anteriores também indicaram que a presséo subjacente ao tempo e uso de
protese parcial removivel podem ser fatores relacionados com a reabsorcéo do rebordo
alveolar.(86, 87)

2.6.2. Fatores Biologicos

Para além dos fatores biomecanicos é também importante que as PPR sejam
desenhadas de forma a interferir o minimo possivel no controlo de placa por parte do
paciente, de modo a ndo provocarem dano nos tecidos periodontais.(84)

Sabe-se que 0 uso de protese parcial removivel se encontra associado a um
aumento da acumulacdo de placa bacteriana e como consequéncia leva a alteracdes

indesejaveis na denticdo remanescente.(88, 89)

Varios tipos de desenhos de protese parcial removivel levam a um aumento ou a
uma alteracdo da flora bacteriana presente na cavidade oral, contribuindo também para

0 aumento da formacéo de placa dentaria.(54, 83)

Os dentes pilares tém uma maior tendéncia para acumulacdo de placa quando
comparados com os dentes ndo pilares e este fendbmeno pode levar a inflamagdo dos
tecidos de suporte destes dentes. Esta maior acumulacdo de placa deve-se aos ganchos
que sdo aplicados nas proteses removiveis que promovem a sua retencdo com a ajuda
dos dentes pilares e que devido a sua presenca impedem a agdo de auto-limpeza da
lingua e mucosa oral do paciente.(90, 91)

A cobertura dos tecidos marginais pelos elementos da prétese parcial removivel
leva a um claro aumento de acumulacdo de placa e consequente inflamacéo dos tecidos

gengivais dos dentes pilares.(83)

Este aumento de placa bacteriana pode ocorrer tanto nos dentes pilares que se
encontram em contato direto com a protese como muitas vezes até nos dentes
remanescentes.(39, 92) Tal facto deve-se a falta de cuidado com a higiene oral diaria
por parte do paciente e a falta de consultas de controlo regulares no Médico Dentista

apos a colocacdo da protese parcial removivel.(89) Pacientes que realizaram consultas
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de controlo apos a colocacdo da prétese parcial removivel demonstraram uma menor
acumulacdo de placa e menos sangramento gengival do que pacientes que n&o

realizaram consultas de controlo.(88)

O aumento da mobilidade dos dentes pilares associado a utilizacdo de protese
parcial removivel encontra-se também relacionado com a acumulacdo de placa e de

calculos que provocam inflamacao gengival.(34, 54, 82)
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3. PROBLEMA EM ESTUDO







3. Problema em estudo

A elaboracdo deste estudo piloto teve como objetivos:

= Verificar se os dentes pilares se encontram afetados nos parametros de
avaliacdo periodontal em comparacdo com o0s dentes ndo pilares;

= Verificar se o tipo de desdentacdo tem influéncia nos parametros de
avaliacdo periodontal;

= Auvaliar se o tipo de gancho se encontra relacionado com os parametros de

avaliacdo periodontal;
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4. Metodologia

4.1. Tipo de estudo

Esta investigacdo caracteriza-se como um estudo piloto com um desenho

observacional transversal.

4.2. Populagéo-alvo

A populacdo-alvo deste estudo consistiu em pacientes cuja reabilitacdo com

protese parcial removivel foi realizada na Clinica Universitaria da Universidade

Catolica Portuguesa, em Viseu, na area de Prostodontia Removivel no periodo
compreendido entre 2010-2013.

4.3. Participantes

Neste estudo epidemioldgico participaram 54 individuos tendo em consideracao

os critérios de inclusdo e de exclusao.

Os critérios de inclusdo definidos para os pacientes na amostra foram:

Pacientes reabilitados com prétese parcial removivel na Clinica
Universitaria do Centro Regional das Beiras na Universidade Catolica
Portuguesa desde 2010 a 2013;

Pacientes que usem préteses parciais removiveis dento-muco-suportadas;

Pacientes que aceitem participar no estudo;

Os critérios de exclusdo definidos para os pacientes na amostra foram:

Pacientes que usem prétese parcial removivel ha menos de um ano;
Pacientes que apresentem doencas sistémicas como diabetes, osteoporose
e doencas imunoldgicas;

Pacientes que tenham sido sujeitos a radioterapia;

Pacientes que recusem a participagao no estudo;
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4.4. Processo da amostragem

A populacdo do estudo foi obtida através de uma pesquisa na base de dados da
Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa, na qual foram aferidos todos
0s pacientes que realizaram reabilitacdo com protese parcial removivel na area
disciplinar de Prostodontia Removivel no decorrer dos anos de 2010 a 2013. Esses
pacientes foram contactados via telefone para comparecerem numa consulta de controlo
na area disciplinar de Prostodontia Removivel da Clinica Universitaria. Foram

realizadas duas tentativas de contacto por paciente, intervaladas de uma semana.

Desta forma, o tipo de amostragem realizada foi ndo-probabilistico, dado que a
probabilidade de um determinado elemento pertencer a amostra ndo foi igual a dos
restantes elementos. A amostra pode ainda ser sub-categorizada em acidental ou casual,
na medida em que a comparéncia na consulta de controlo foi realizada de forma

voluntaria por parte dos pacientes contactados.
4.5. Instrumentos de colheita

A cada paciente incluido na amostra deste estudo foi apresentado o seguinte

protocolo:

= Em primeiro lugar, o paciente foi esclarecido da intengédo e dos objetivos do
estudo e auxiliado no preenchimento do consentimento informado (Apéndice
1).

= De seguida, foram preenchidos os campos referentes aos dados pessoais, bem
como a histéria protética e opinido do paciente em relacdo a prétese, presentes
no questionario (Apéndice 2).

= Por dltimo, o paciente foi submetido a um exame intra-oral para averiguar o
tipo de desdentacdo e avaliacdo dos parametros periodontais de cada um dos
dentes remanescentes presentes em boca, sendo os dados registados. As
préteses foram avaliadas de modo intra e extra-oral de forma a verificar o tipo

de ganchos nos dentes pilares e o0 seu estado.
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4.5.1. Material utilizado

Para examinacéo intra-oral do paciente foram utilizados:

= Luvas e méscara para protecdo individual;

= Guardanapos de papel;

= Kit de observacéo (espelho intra-oral, sonda periodontal de Williams® e pinca
de Miller);

= Babete e porta-babete;

= Seringa ar/agua;

= Copo com clorohexidina para bochechar;
4.6. Procedimentos de recolha de dados

Os dados foram recolhidos com recurso a diferentes métodos, sendo estes

especificados de seguida:
4.6.1. Dados pessoais do paciente

Os dados pessoais relacionados com o paciente, nomeadamente o nome e a idade,
foram aferidos através de questdo colocada ao proprio de forma a verificar a veracidade
das informacdes, enquanto o género e 0 numero de processo foram aferidos com recurso

aos dados existentes na base de dados da Clinica Universitaria.
4.6.2. Historia Protética
Os dados relacionados com a avaliacdo da higiene da protese parcial removivel

foram verificados através da avaliacdo extra-oral do estado das proteses.

A avaliacdo da satisfacdo com o uso da protese parcial removivel por parte do
paciente, habitos de uso e problemas com acumulacdo de comida foram aferidos através
de questdes colocadas diretamente ao paciente.

A informacéo relativa a data de inser¢do das préteses foi confirmada atraves da

base de dados existente na Clinica Universitaria.
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4.6.3. Arcada reabilitada

= A classificacdo da arcada reabilitada, ou seja, a desdentacdo apresentada pelo
paciente foi realizada de acordo com a classificacdo de Kennedy.(33, 93)

4.6.4. Higiene da protese parcial removivel

A higiene da protese parcial removivel foi classificada em boa, regular ou méa

consoante a presenca ou auséncia de placa bacteriana visivel.
4.6.5. Opiniao do paciente

A opinido do paciente em relacdo a prétese parcial removivel superior e inferior
foi aferida de forma individual em relacdo a dois parametros distintos: satisfacdo com a
protese parcial removivel e acumulacdo de comida sob a protese. Para tal foi utilizada
uma escala de Likert: 1-Muito mau; 2-Mau; 3-Razoavel; 4-Bom; 5- Muito Bom.

4.6.6. Estado periodontal dos dentes pilares e ndo pilares

Para verificar o estado periodontal dos dentes remanescentes presentes em boca
foram criados dois grupos principais: dentes pilares e dentes ndo pilares. Dentro do
grupo dos dentes pilares criaram-se dois subgrupos constituidos pelos dentes pilares

com gancho oclusal e dentes pilares com gancho de aproximacéo gengival.

Para cada dente individualmente foram avaliados através do exame clinico intra-

oral cinco parametros, nomeadamente:

» Profundidade da bolsa (PB): distancia da margem gengival livre a base da
bolsa periodontal;(73) Foram realizadas medicGes em seis pontos (mesio-
vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-lingual, lingual, disto-lingual) e
considerou-se o valor mais elevado;

» Recessdo gengival (RG): distancia da linha amelo-cementaria a margem
gengival livre;(54) Foram realizadas medicGes em seis pontos (mesio-
vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-lingual, lingual, disto-lingual) e
considerou-se o valor mais elevado;

= [ndice de placa (IP): a cada uma das quatro superficies dos dentes
(vestibular, lingual, mesial e distal) foi dada uma classificagéo de 0 a 3. As

classificagbes das quatro superficies do dente foram somadas e divididas por 4
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de forma a obter-se o indice de placa para o dente. Esta classificacdo € de
acordo com os seguintes critérios:(81)

o 0-sem presenca de placa na area gengival,

o 1-filme de placa aderida na gengiva marginal livre e na area
adjacente ao dente reconhecida pela passagem de uma sonda pela
superficie dos dentes;

o 2-acumulo moderado de depdsitos moles no interior da bolsa
gengival, gengiva marginal e/ou na area adjacente a superficie do
dente que pode ser vista a olho nu;

o 3-abundéancia de matéria mole dentro da bolsa gengival e/ou sobre
a gengiva marginal e superficie do dente adjacente.

Mobilidade (MOB):(54)

o 0-dente ndo apresenta mobilidade patologica;

o 1-dente apresenta mobilidade inferior a 1 mm no plano horizontal,

o 2-dente apresenta mobilidade superior a 1 mm no plano horizontal,

o 3-Dente apresenta mobilidade em dire¢&o apical.

indice gengival (I1G): avaliacio do estado da inflamacdo gengival. Foi
efetuada sondagem em seis pontos do dente e os resultados foram
considerados de acordo com os seguintes critérios:(80)

o 0-sem sangramento quando a sonda periodontal é passada ao longo
da margem gengival livre;

o 1-pontos sangrantes isolados visiveis;

o 2-sangue forma uma linha vermelha e confluente na margem;

o 3-sangramento intenso e profuso.

4.7. Analise estatistica dos dados

Apos a recolha dos dados estes foram inseridos e analisados estatisticamente
através do software IBM SPSS® Statistics v21.0.0 (Software Estatistical Package for

the Social Science).

Determinaram-se estatisticas descritivas (frequéncias absolutas e relativas,

médias, desvio pardo, valores maximos e minimos) adequadas a cada variavel. Para
cada uma das variaveis gquantitativas foi analisado o pressuposto da distribui¢cdo normal

através do teste de Kolmogorov-Smirnov, considerando-se que a adesdo a normalidade
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estava assegurada quando o valor de p>0,05. Para a comparacao das distribui¢bes nas
variaveis com trés ou mais grupos amostrais foram usadas ANOVAs ou 0 seu
equivalente ndo paramétrico - o teste de Kruskal-Wallis. Para a comparacao dos valores
periodontais em situacdo de gancho oclusal ou gancho de aproximacdo gengival
recorreu-se ao teste Wilcoxon para amostras emparelhadas, assumindo-se que cada um
dos indicadores periodontais sdo equivalentes a existéncia de medidas repetidas da
mesma variavel. No presente estudo considerou-se como hipétese nula a independéncia
das variaveis ao nivel de significancia de 5%, ou seja, concluimos que se verificavam

diferencas estatisticamente significativas quando p<0,05.
4.8. Procedimentos Legais e Eticos

Antes de iniciar este estudo com carater clinico foi entregue & Comissdo de Etica
um documento onde se encontravam explicitos os objetivos do estudo bem como os

métodos a utilizar no mesmo. (Apéndice 3)

Recorreu-se a um questionario para recolha de dados (Apéndice 2) sendo a

participacdo de todos os pacientes completamente voluntaria.

Os dados recolhidos foram tratados de forma confidencial e apenas do
conhecimento dos responsaveis pelo estudo, sendo 0 nome do paciente registado atraves
das suas iniciais. Todos os pacientes preencheram o termo do consentimento informado
(Apéndice 1) no qual o estudo Ihes foi explicado para que ficassem esclarecidos quanto

ao carater cientifico do mesmo.

Todos os dados foram recolhidos por um Unico operador (autor), de forma a
eliminar qualquer diferenca a nivel de protocolo que pudesse conduzir a discordancia
dos resultados.
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5. RESULTADOS






5. Resultados

Dos 145 pacientes contactados, 54 aceitaram comparecer na consulta de controlo

(taxa de adesdo a consulta de controlo de 37,2%).(Figura 1)

145 pacientes reabilitados com
PPR entre 2010 e 2013

v

Contacto

______________________________

telefénico

v

Solicitagéo p/
comparecer na
consulta

e 27 pacientes ndo estavam interessados
em comparecer na consulta de controlo

72 pacientes
(49,7%)

Aceitaram l

Compareceram na

consulta de controlo

__________________

56 pacientes
| Compareceram
(38,6%) :

. ~ 1 . ~ - ’
Auvaliagdo ' o 2 pacientes ndo foram incluidos no
' estudo devido a doencas sistémicas

1

Clinica

llustracdo 1-Taxa de adesdo dos pacientes a consulta de controlo
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A distribuicdo da amostra com um n=54 participantes de acordo com o género

encontra-se representada na Tabela 1.

Tabela 1-Distribuicdo da amostra de acordo com o género

n %
Masculino 23 42,6
Feminino 31 57,4
Total 54 100,0

A média de idades dos pacientes participantes foi de 59,09+11,12 tendo o mais
novo 33 anos e 0 mais idoso 86 anos. O grafico da figura abaixo mostra a distribuigdo
da idade dos sujeitos, onde se verifica que apesar de haver um caso isolado, com 86

anos, existe uma distribui¢do aproximada a normal (KS=0,070, p>0,200).

llustracdo 2-Frequéncia da idade dos participantes versus a distribuicdo normal

Ao distribuir a amostra por grupos etarios, constatou-se que a maioria dos
participantes no estudo, 46,3% (n=25), apresentavam idade compreendida entre os 45 e
0s 60 anos.(Tabela 2)

Tabela 2-Distribui¢do da amostra por grupo etario

n %
Até aos 45 anos 6 11,1
45 aos 60 anos 25 46,3
Mais de 60 anos 23 42,6
Total 54 100,0
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Habitos dos pacientes

Da amostra presente no estudo, constatou-se que a maioria dos participantes do
estudo, 88,9% (n=48), ndo apresentava habitos tabagicos, (Tabela 3)

Tabela 3-Distribuicdo da amostra por habitos tabagicos

n %
Sim 6 11,1
Nao 48 88,9

Total 54 100,0

A distribuicdo da amostra de acordo com os habitos de higiene oral encontra-se

representada na Tabela 4. E possivel verificar que a maioria dos pacientes, 61,1%
(n=33), afirmou que escova os dentes duas vezes por dia.

Tabela 4-Distribui¢do da amostra de acordo com os hébitos de higiene oral

N %
1x 20 37,0
2X 33 61,1
3X 1 19
Total 54 100,0

Na Tabela 5 é possivel verificar a distribuicdo da amostra de acordo com o estado

da higiene da PPR. A maioria dos pacientes 53,7% (n=29) apresentava as suas proteses
com uma higiene considerada regular, 37,0% (n=20).

Tabela 5-Distribui¢do da amostra de acordo com o estado da higiene das PPR

N %
Ma 20 37,0
Regular 29 53,7
Boa ) 9,3
Total 54 100,0
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Historia Protética

Na Tabela 6 observa-se a distribuicdo da amostra pelo ano de insercdo das

proteses parciais removiveis, sendo possivel verificar que a maioria das préteses

superiores e inferiores (39,0% e 39,1%, respetivamente) foi inserida no ano de 2011.

Tabela 6-Distribui¢do da amostra de acordo com a data de inser¢édo da PPR

Superior Inferior
n % n %
2010 7 171 5 10,9
2011 16 39,0 18 39,1
2012 11 26,8 10 21,7
2013 7 171 13 28,3
Total 41 100,0 46 100,0

A média do tempo das consultas de controlo, desde a data da insercdo até a data

do controlo, foi de 2,2 anos.

Na Tabela 7 encontra-se a distribuicdo da amostra de acordo com os héabitos de

uso das PPR por parte do paciente. Verificou-se que a maioria dos pacientes faz um uso

correto da protese, usando-a durante o dia e fazendo o descanso da mesma durante a

noite.
Tabela 7-Distribuicdo da amostra de acordo com os habitos de uso da PPR
Para sair de Durante as Durante o dia Todo o tempo
casa refeicbes
n n n n
% % % %

PPR Superior 2 4,9 2 4,9 33 80,5 4 9,8
PPR Inferior 2 4,2 4 8,3 39 81,2 3 6,2

Na Tabela 8 observa-se a distribuicdo das classificacfes das arcadas dentarias,

consoante o tipo de desdentacédo parcial (Classificacdo de Kennedy). Verificou-se que o

tipo de desdentacdo mais prevalente na maxila foi a desdentacdo parcial Classe 111 de

Kennedy com 41,5% (n=17) e na mandibula foi a desdentacdo parcial de classe I de

Kennedy com 43,8% (n=21).
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Tabela 8-Distribui¢do das classificacbes da arcada reabilitada pela amostra

Classe | Classe Il Classe 111 Classe IV
n % n % n % n %
PPR Superior 8 19,5 16 39,0 17 41,5 0,0 0,0
PPR Inferior 21 43,8 8 16,7 19 39,6 0,0 0,0

Opiniéo do paciente
Na Tabela 9 observa-se a distribuicdo da amostra de acordo com a satisfagdo do
paciente em relacdo as préteses parciais removiveis superiores e inferiores. Verificou-se

que a maioria dos pacientes se encontrava muito satisfeito com as reabilitacbes (PPR

superior: 51,2% ; PPR inferior: 50,0%).

Tabela 9-Distribuicdo da amostra em relagdo a satisfagdo do paciente de acordo com a PPR

Nada Pouco Satisfeito Muito Totalmente
satisfeito satisfeito satisfeito satisfeito
n % n % n % n % n %

PPR Superior 1 2,4 3 7,3 15 36.6 21 51,2 1 2,4
PPR Inferior 1 2,1 3 6,2 19 39,6 24 50,0 1 2,1

Na Tabela 10 encontra-se a distribuicdo da amostra de acordo com o incoémodo
que o paciente sente em relagdo a acumulacdo de comida sob as proteses superior e
inferior. Verificou-se que em relacdo a PPR superior a maioria dos pacientes sentia

algum incomodo 39,0% (n=16), 0 mesmo se verificou em relacdo a PPR inferior com

uma percentagem de 27,1% (n=13).

Tabela 10-Distribui¢ao da amostra de acordo com o incomodo que o paciente sente em relagédo a acumulacéo
de comida de acordo com a PPR

Nada Pouco Algum Muito Totalmente

incémodo incomodo incémodo incémodo incomodo

n % N % n % n % n %

PPR Superior 2 4,9 9 22,0 16 39,0 11 26,8 3 7,3
PPR Inferior 3 6,2 14 29,2 13 27,1 11 22,9 7 14,6

Dentes pilares e dentes néo pilares — Distribuicdo da amostra

Ao distribuir a amostra por grupos de acordo com o numero de dentes pilares

verificou-se que a maioria dos pacientes possuia entre cinco a oito dentes pilares 59,3%

(n=32).
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Tabela 11-Distribuicdo da amostra por grupos de acordo com o ndmero de dentes pilares

Dentes Pilares n %
<4] 20 37,0
14-8] 32 59,3

>8 2 3,7
Total 54  100,0

Na Tabela 12 encontra-se a distribui¢cdo da amostra por grupos de acordo com o
namero de dentes ndo pilares. A maioria dos pacientes encontrava-se no grupo que

possuia entre nove e doze dentes ndo pilares 31,5% (n=17).

Tabela 12-Distribuicdo da amostra por grupos de acordo com o nimero de dentes ndo pilares

Dentes nédo Pilares n %
<4] 4 7.4

14-8] 13 24,0

18-12] 17 31,5
112-16] 14 25,9
]16-20] 3 5,6
]20-24] 3 5,6

Total 54  100,0

Ganchos oclusais e ganchos de aproximagdo gengival — Distribuicdo da
amostra

Na Tabela 13 encontra-se a distribui¢cdo da amostra por grupos de acordo com o
namero de ganchos oclusais que cada individuo possuia na sua PPR. Verificou-se que a

maioria dos pacientes 31,5% (n=17) possuia PPR com cinco a seis ganchos oclusais.

Tabela 13-Distribui¢ao da amostra por grupos de acordo com o n° de ganchos oclusais

Pacientes com n %
Ganchos Oclusais
Sem gancho 1 1,9
[1-2] 13 241
12-4] 16 29,6
14-6] 17 314
16-8] 7 13,0
Total 54 100,0
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Na Tabela 14 encontra-se a distribui¢cdo da amostra por grupos de acordo com o
namero de ganchos de aproximacgdo gengival que o paciente possuia nas suas proteses
parciais removiveis. Verificou-se que a maioria dos pacientes 59,3% (n=32) possuia

entre um a dois ganchos de aproximacéo gengival.

Tabela 14-Distribuicao da amostra por grupos de acordo com o n° de ganchos de aproximagao gengival

Pacientes com ganchosde n %
aproximacaogengival

Sem gancho 16 29,6
[1-2] 32 593
12-4] 6 111
Total 54 100,0

Anélise comparativa entre classificagdo de Kennedy e variaveis periodontais
dos dentes pilares superiores e inferiores

Realizou-se o teste de adesdo a normalidade (Kolmogorov-Smirnov) nas variaveis
periodontais dos dentes pilares superiores e verificou-se que apenas a varidvel MOB néo
tem uma distribuicdo normal, pelo que optou-se por estatistica ndo-paramétrica nas
analises com esta variavel. Assim, a comparacdo da PB e da RG dos dentes pilares
superiores dentro de cada classe de Kennedy através de uma ANOVA e da MOB com
recurso ao teste de Kruskal-Wallis mostra que nos dentes pilares superiores nao ha
diferencas estatisticamente significativas (p>0,05), ou seja, a classe de desdentacdo nédo
parece afetar os indicadores destes dentes pilares.
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Tabela 15-Estatisticas descritivas da PB, RG e MOB dos dentes pilares superiores em cada classe de Kennedy

e testes de comparacao de distribuicao

Classificagdo de Kennedy Superior F/IKW

classe classe classe

(N=8)  (N=16) (N=17)

PB dos dentes Média 3,15 3,47 3,35
pilares DP 1,06 1,05 81
superiores Maximo 4,50 6,00 5,60
Minimo 2,00 2,00 2,30

RG dos dentes Média 2,30 1,50 1,52
pilares DP 1,57 91 1,38
superiores Maximo 4,30 3,00 3,50
Minimo ,00 ,00 ,00

MOB dos Média 71 61 ,67
dentes pilares DP ,64 41 52
superiores Maximo 1,70 1,30 2,00
Minimo ,00 ,00 ,00

classe
v
(N=0)
0,307*
1,274
,0572

p

0,738

0,291

972

Repetiram-se 0s procedimentos para os dentes pilares inferiores, tendo-se

verificado igualmente que apenas os valores de MOB néo se apresentam distribuidos

com aproximacdo a curva normal implicando, novamente, o recurso a estatistica ndo

paramétrica no caso desta variavel.

Na Tabela 16 verifica-se os valores de cada variavel periodontal de acordo com a

classe de desdentacdo, sendo possivel concluir, através da ANOVA e do teste de

Kruskal-Wallis, que a classe de desdentacdo influencia de forma significativa (p< 0,05)

apenas os valores da mobilidade dos dentes pilares inferiores. De salientar, contudo, um

nivel de significancia préximo do limiar de aceitacdo na RG (p=0,054), mostrando que

apesar de ndo se poderem assumir como significativas existiram também diferencas de

acordo com a classe de Kennedy.
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Tabela 16-Estatisticas descritivas da PB, RG e MOB dos dentes pilares inferiores em cada classe de Kennedy e
testes de comparagdo de distribuicéo

Classificagéo de Kennedy Inferior F/IKW P
classe classe classe classe
| I i1 v
(N=21) (N=8) (N=19) (N=0)
PB dos dentes Média 3,03 3,26 3,30 ) 0,652! 0,911
pilares DP 87 57 75
inferiores Méaximo 6,00 4,00 4,75
Minimo 2,00 2,30 2,30 .
RG dos dentes Média 2,63 2,10 1,68 . 3,126" 0,054
pilares DP 1,45 1,08 ,89
inferiores Maximo 5,00 4,00 3,30
Minimo ,00 ,30 ,30 .
MOB dos Média 78 50 33 : 6,087 0,048
dentes pilares DP ,61 41 37
inferiores Méaximo 2,00 1,00 1,00
Minimo ,00 ,00 ,00

E possivel entdo verificar que foram encontradas diferengas na mobilidade dos
dentes pilares inferiores de acordo com a desdentacdo que o paciente apresentava. Nas
classes | e Il de Kennedy é possivel observar que a mobilidade dos dentes pilares
inferiores se encontrava aumentada em relacdo a mobilidade dos dentes pilares
inferiores nos pacientes com desdentacdes classe Il de Kennedy. Para além, disso o
valor maximo da mobilidade na classe | de Kennedy foi superior em um valor em

relacdo as classes Il e 111 de Kennedy.

Analise comparativa das variaveis periodontais dos dentes pilares em
comparagao com os dentes nédo pilares

Com o objetivo de se efetuar uma comparacdo dos parametros periodontais dos
dentes pilares com os dentes ndo pilares agregou-se os indicadores dos dentes pilares
com gancho oclusal e com gancho de aproximacdo gengival apenas numa variavel

através do calculo de uma média aritmética.

Na Tabela 17 encontram-se as estatisticas descritivas destes novos parametros,
bem como as dos dentes ndo pilares e a estatistica inferencial (teste de Wilcoxon) para
comparacdo dos valores dos pardmetros periodontais entre os dentes pilares e néao
pilares. Verificou-se que todos os parametros periodontais analisados (PB, RG, IP,
MOB e IG) apresentam valores superiores (piores) nos dentes pilares comparativamente

aos nao pilares, com significancia estatistica.
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Tabela 17-Andlise comparativa das variaveis periodontais dos dentes pilares em comparagéo com os dentes

nao pilares
Meédia DP Maximo Minimo w P
PB dos dentes pilares 3,21 ,82 5,88 2,00 1,000 <0,001
PB dos dentes nao 2,25 ,52 3,50 1,17
pilares
RG dos dentes pilares 1,83 1,20 4,50 ,00 58,000 <0,001
RG dos dentes néo 87 ,92 5,50 ,00
pilares
IP dos dentes pilares 1,90 ,54 3,00 1,00 53,000 <0,001
IP dos dentes ndo 1,49 52 3,00 ,92
pilares
MOB dos dentes 52 43 1,50 ,00 91,000 0,011
pilares
MOB dos dentes ndo ,39 42 2,00 ,00
pilares
IG dos dentes pilares 1,77 ,61 3,00 , 75 5,000 <0,001
IG dos dentes ndo ,89 ,56 3,00 ,00
pilares

Andlise comparativa das variaveis periodontais dos dentes pilares com
ganchos oclusais e ganchos de aproximacao gengival

Na Tabela 18 encontra-se a andlise comparativa para as diferentes variaveis
periodontais dos dentes pilares com gancho oclusal e com gancho de aproximacao
gengival. O teste de adesdo a normalidade (Kolmogorov-Smirnov) mostrou que apenas
as variaveis RG, IP e IG dos dentes pilares com gancho oclusal se apresentam com uma
distribuicdo normal, pelo que se optou por estatistica ndo-paramétrica nas analises com

todas estas variaveis.

A aplicacgéo do teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas (assumindo que 0s
dois valores de cada um dos indicadores periodontais sdo equivalentes a existéncia de
medidas repetidas da mesma variavel) permite verificar que existem diferencas
significativas (p<0,05) na utilizagdo dos dois tipos de ganchos em quatro das cinco
variaveis. A excegdo ocorre nos valores da mobilidade, sendo que nas restantes 0s
indicadores mais elevados encontram-se associados aos ganchos oclusais. Verificou-se,
portanto, que a utilizac&o dos diferentes tipos de ganchos (oclusais ou de aproximagéo

gengival) esta associada a indicadores distintos de PB, RG, IP e IG nos dentes pilares.
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Tabela 18-Andlise comparativa das variaveis periodontais dos dentes pilares com ganchos oclusais e com
ganchos de aproximacao gengival

Média DP Minimo Maximo W P

PB dos dentes pilares 3,43 ,96 2,00 7,00 95,000 0,002
com gancho oclusal
PB dos dentes pilares 2,96 83 2,00 6,00
¢/ g. aproximacao
gengival
RG dos dentes 2,05 1,29 ,00 5,00 175,500 0,037
pilares com gancho
oclusal
RG dos dentes pilares 1,61 1,29 ,00 5,00
¢/ g. aproximacéo
gengival

IP dos dentes pilares 2,10 .57 1,00 3,00 1,000 <0,001

com gancho oclusal
IP dos dentes pilares 1,67 ,67 1,00 3,00
c/ g. aproximagao
gengival
MOB dos dentes ,56 42 ,00 1,60 117,500 0,770
pilares com gancho
oclusal
MOB dos dentes 54 ,59 ,00 2,00
pilares c/ g.
aproximacao gengival
IG dos dentes pilares 2,02 78 ,00 3,00 107,000 0,003
com gancho oclusal
IG dos dentes pilares 1,47 ,93 ,00 3,00
¢/ g. aproximacéao
gengival
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Analise comparativa das variaveis periodontais dos dentes ndo pilares com
as dos dentes pilares com gancho oclusal e com gancho de aproximagao
gengival

Também aqui se realizaram testes de adesdo a normalidade verificando-se que no
caso dos dentes pilares com gancho oclusal apenas a RG, a IP e a IG tém uma
distribuicdo proxima da curva normal e que no caso dos dentes ndo pilares este facto
ocorre na PB e na IG, ou seja, teve que se optar pela estatistica ndo paramétrica para

comparacao destas distribuicdes.

Tabela 19-Analise comparativa das variaveis periodontais dos dentes nao pilares com as dos dentes pilares
com gancho oclusal

Média DP Maximo Minimo w P
PB dos dentes pilares 3,43 ,96 7,00 2,00 1,000 <0,001
com gancho oclusal
PB dos dentes nao 2,25 52 3,50 1,17
pilares
RG dos dentes 2,05 1,29 5,00 ,00 101,00 <0,001
pilares com gancho 0
oclusal
RG dos dentes néo 87 ,92 5,50 ,00
pilares
IP dos dentes pilares 2,10 57 3,00 1,00 42,000 <0,001
com gancho oclusal
IP dos dentes ndo 1,49 52 3,00 ,92
pilares
MOB dos dentes ,56 42 1,60 ,00 114,00 <0,001
pilares com gancho 0
oclusal
MOB dos dentes ndo ,39 42 2,00 ,00
pilares
IG dos dentes pilares 2,02 78 3,00 ,00 40,000 <0,001
com gancho oclusal
IG dos dentes ndo ,89 ,56 3,00 ,00
pilares

Novamente para comparacdo dos parametros periodontais dos dentes pilares com
gancho oclusal relativamente aos dentes ndo pilares, recorreu-se ao teste de Wilcoxon,
verificando-se que em todas as anélises as diferencas assumiam significancia estatistica
(p<0,05), ou seja, as variaveis periodontais (PB, RG, IP, MOB e IG) sao
significativamente distintas nos dentes pilares com gancho oclusal relativamente aos

dentes ndo pilares.
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Verificou-se que todos os parametros periodontais analisados (PB, RG, IP, MOB
e 1G) apresentam valores superiores (piores) nos dentes pilares com gancho oclusal

comparativamente aos ndo pilares, com significancia estatistica.

Tabela 20-Analise comparativa das variaveis periodontais dos dentes néo pilares com as dos dentes pilares
com gancho de aproximacéo gengival

Média DP Méaximo  Minimo w P
PB dos dentes pilares 2,96 83 6,00 2,00 29,000 <0,001
com g. aprox.
gengival
PB dos dentes ndo 2,25 52 3,50 1,17
pilares
RG dos dentes 1,61 1,29 5,00 ,00 112,00 0,001
pilares com g. aprox. 0
gengival
RG dos dentes ndo 87 ,92 5,50 ,00
pilares
IP dos dentes pilares 1,67 67 3,00 1,00 142,50 0,039
com g. aprox. 0
gengival
IP dos dentes néo 1,49 52 3,00 ,92
pilares
MOB dos dentes 54 ,59 2,00 ,00 106,00 0,128
pilares com g. aprox. 0
gengival
MOB dos dentes ndo ,39 42 2,00 ,00
pilares
IG dos dentes pilares 1,47 .93 3,00 ,00 90,000 <0,001
com g. aprox.
gengival
IG dos dentes néo ,89 ,56 3,00 ,00
pilares

O mesmo procedimento foi realizado para comparar 0s parametros periodontais
dos dentes pilares com gancho de aproximacdo gengival relativamente aos dentes nédo
pilares. Constatou-se que apesar de continuarem a existir valores mais baixos em todos
os parametros dos dentes ndo pilares, as diferencas ndo sdo tdo acentuadas como
acontecia nos dentes pilares com gancho oclusal. Para além disso o teste de Wilcoxon
permitiu verificar que existem diferencas significativas em 4 das 5 variaveis, ou seja, a
MOB dos dentes pilares com gancho de aproximacdo gengival foi a Unica variavel que
ndo apresentou diferencas significativas em relacdo aos dentes néo pilares (p<0,05).
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6. DISCUSSAQ







6. Discussao

Este estudo apresentou como principal limitacgio o tamanho da amostra,
decorrente dos critérios de inclusdo aplicados e da taxa de adesdo verificada. No que diz
respeito a taxa de adesdo verificou-se que, apesar de baixa (37,2%), foi superior ou
aproximada em relagdo a obtida em estudos semelhantes onde os pacientes também
foram solicitados a comparecer numa consulta de controlo, como por exemplo no
estudo de Yoshida et al.(13) em que foi obtida uma taxa de adesdo de 27,2%. No
entanto, foi um pouco inferior em relagdo a obtida nos estudos de Amorim, S.(51) e
Koyama, et al.(22) que tiveram uma taxa de adesdo de aproximadamente 41%. Este
valor de 37,2% sugere a necessidade de analisar medidas que aumentem a eficacia dos
controlos pés-colocacdo das proteses parciais removiveis. E de realcar que na literatura
existe um consenso em relacdo a necessidade do estabelecimento de um programa de
consultas regulares de controlo, de forma a aumentar a longo prazo a taxa de sucesso da

reabilitacdo com prétese removivel.(1, 51)

A média de idades dos pacientes participantes (59,09+11,12) foi superior a
encontrada em outros estudos(39, 88), sendo que apo6s a divisdo por grupos etarios
verificou-se que o grupo mais representado foi aquele onde se encontravam os pacientes
com idades entre 0s 45 e 0s 60 anos (46,3%), logo seguido pelo grupo de pacientes com
idades superiores a 60 anos (42,6%), sendo que isto pode estar associado a tendéncia de
envelhecimento da populacdo em Portugal.(15) A ultima faixa etaria foi definida neste
estudo como a partir dos 60 anos de idade, com base no descrito pelas Nagdes Unidas,
que classifica um individuo como idoso a partir desta idade.(14)

A taxa de pacientes ndo fumadores no presente estudo foi a mais elevada
correspondendo a 88,9% da amostra enquanto a taxa de pacientes fumadores
correspondeu apenas a 11,1%, sendo que estes resultados foram semelhantes ao estudo
de Zlatari¢, et al.(54) em que 80% dos pacientes presentes eram ndo fumadores. Este
valor torna-se relevante pelo facto de o tabaco alterar os parametros periodontais, como

o demonstram diferentes estudos publicados na literatura cientifica.(66, 67)

Em relagdo ao habito de uso das proteses parciais removiveis, a maioria dos
pacientes afirmou, tanto para as PPR superiores (80,5%) como inferiores (81,2%), que

apenas as usavam durante o dia fazendo o descanso das mesmas durante a noite, sendo
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que 0 mesmo aconteceu no estudo de Zlatari¢, et al.(54) embora com uma prevaléncia
inferior & verificada no nosso estudo. Sabe-se que, tal como descrito no estudo de Sakar,
O., et al.(52) o uso nocturno das PPR esta associada ao aumento da incidéncia de
estomatite protética, por exemplo, pelo que os resultados obtidos demonstram que 0s
pacientes da Clinica Universitaria se encontram alertados para a importancia do

descanso nocturno das proteses.

Na distribuicdo das arcadas desdentadas de acordo com a classificacdo de
Kennedy verificou-se que em relacdo a arcada superior a maioria dos pacientes (41,5%)
possuia uma Classe Il de Kennedy, enquanto que na arcada inferior a classe | de
Kennedy foi a mais prevalente (43,8%). Quando se comparou com estudos anteriores de
metodologia semelhante(53, 54), verificou-se que a Classe | de Kennedy foi a mais
prevalente para ambas as arcadas. Num estudo realizado por Carneiro A., et al.(94)
realizado na Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto a classe 11l de
Kennedy foi a mais prevalente para a maxila e a Classe | na mandibula tal como no

nosso estudo.

Na presente investigacdo, 0s pacientes quando questionados em relacdo a
satisfacdo com a PPR superior, na sua maioria (51,2%) afirmaram gue se encontravam
muito satisfeitos, o0 mesmo se verificou em relacdo a PPR inferior (50,0%). Apenas um

paciente se referiu “nada satisfeito” relativamente as reabilitagdes.

Em relacdo a problemas com a acumulacdo de comida sob as proteses, a maioria
dos pacientes afirmou que sentia algum incomodo tanto na PPR superior como na
inferior. No estudo realizado por Zlatari¢, et al.(54) a maioria afirmou que ndo sentia

incobmodo com a acumulacéo de comida.

Na distribuicdo da amostra de acordo com o numero de ganchos oclusais,
verificou-se que a maioria dos pacientes 31,5% (n=17) se encontrava no grupo que
possuia entre cinco a seis ganchos. No extremo oposto verificou-se que 13,0% (n=7)
possuia entre sete a oito ganchos oclusais. Em relacdo aos ganchos de aproximacao
gengival, ao realizar-se a distribuicdo da amostra verificou-se que a maioria dos
pacientes 59,3% (n= 32) possuia entre um a dois ganchos de aproximagdo gengival.
Sabe-se que os ganchos oclusais sdo os mais utilizados em PPR dento-suportadas
devido a sua capacidade retentiva e de estabilizacdo. Estes apenas ndo se utilizam
quando os ganchos de aproximacdo gengival sdo os mais indicados para o tipo de

superficie de retengdo que o dente pilar apresenta ou quando a colocagdo do gancho tem
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implicacdes estéticas.(46) Como tal, os resultados obtidos estdo de acordo com o
esperado, com uma prevaléncia de ganchos oclusais maior em relagédo aos ganchos de

aproximagéo gengival.

No presente estudo verificou-se que nao foram obtidos resultados estatisticamente
significativos (p>0,05) quando se relacionou as diferentes varidveis periodontais
(profundidade de sondagem, recessdo gengival e mobilidade) dos dentes pilares
superiores com os diferentes tipos de desdentagédo parcial de Kennedy. No entanto, ao
repetir os procedimentos para os dentes pilares inferiores, verificou-se que apenas a
mobilidade é influenciada de forma significativa (p<0,05). Foi possivel observar que 0s
valores médios de mobilidade nas classes | e Il de Kennedy, ou seja, pacientes que
possuem extensOes distais desdentadas, foram mais elevados em relagéo aos pacientes
com classe Il de Kennedy, o que pode ser explicado pela biomecéanica destas
reabilitacdes, que ndo tém nenhum suporte dentario posterior e necessitam, portanto, de
um esquema rigoroso de consultas de controlo para verificar a adaptacdo das selas
livres.(34)

No estudo realizado por Jorge, et al.(34), apesar de apresentar uma metodologia
diferente, em que foram observados os valores da mobilidade dos dentes pilares em
pacientes com classe 1, Il e 11l de Kennedy ao longo de um periodo de seis meses com
recurso ao Periotest®, verificaram-se alteragbes minimas com um aumento da

mobilidade dos dentes pilares, particularmente nas classes | e 11 de Kennedy.

Os resultados obtidos no presente estudo, ao relacionar o tipo de desdentacdo com
a taxa de mobilidade dos dentes pilares, podem ser justificados pelo facto dos pacientes
ndo serem seguidos com consultas de controlo rigorosas, de um ponto de vista
prostodontico e periodontal. Apesar do ensino da area disciplinar de Prostodontia
Removivel prever consultas de controlo periddicas, a falta de integracdo de um sistema
“automatico” de marcacdo de consultas de controlo no registo clinico electronico da
Clinica Universitaria, associado as alteracfes de calendario lectivo, dificulta a

observacao periddica rigorosa dos pacientes.

Neste estudo, o periodo de observacdo médio das reabilitacbes foi superior (2,2
anos) em relacdo ao estudo de Jorge, et al.(34) que foi de 6 meses. Para além disso
realizou-se a avaliacdo da mobilidade dos dentes pilares sem recorrer ao Periotest® pelo
que existe uma maior variabilidade para os valores obtidos. No entanto, segundo a

literatura, estes resultados seriam de certo modo expectaveis, pois os dentes toleram
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melhor forcas transmitidas em paralelo com o longo eixo do dente do que forgas de
torque ou forcas inclinadas. Desta forma, ao longo do tempo é expectavel que a
mobilidade dos dentes pilares seja mais pronunciada em pacientes com PPR para
reabilitar extensdes distais extensas do que em PPR dento-suportadas, se ndo for
avaliado com controlos periddicos rigorosos a adaptacdo das selas distais, e a oclusédo

com a arcada oponente.(44)

Neste estudo realizou-se a comparagdo das cinco varidveis periodontais avaliadas
(profundidade de sondagem, recessdo gengival, indice de placa, mobilidade e indice
gengival) entre os dentes pilares e os dentes ndo pilares. Obtiveram-se diferencas

estatisticamente significativas entre todas elas (p<0,001).

A média da profundidade de sondagem, recessdo gengival, indice de placa,
mobilidade e indice gengival foi significativamente superior para os dentes pilares
qguando comparada com a média obtida para os dentes ndo pilares. No estudo de
metodologia semelhante realizado por Zlatari¢ et al.(54) observou-se também que 0s
valores obtidos para os dentes pilares foram significativamente mais elevados para todas
as variaveis referidas anteriormente quando comparados com os valores obtidos para 0s
dentes ndo pilares. Amaral, B.(91), apds a avaliacdo longitudinal ao longo de 12 meses
do estado periodontal dos dentes pilares e dos dentes ndo pilares em pacientes
portadores de protese parcial removivel verificou, também, que os dentes pilares
apresentaram valores mais elevados de profundidade de sondagem, recessdo gengival,
indice gengival e indice de placa. Yeung, et al.(88), com um estudo de metodologia
diferente, demonstraram que houve uma alta prevaléncia de placa bacteriana, gengivite
e recessao gengival, especialmente nas superficies em proximidade com elementos da
PPR (<3mm). Estes autores observaram também que a percentagem de dentes com
bolsas periodontais maiores ou iguais a quatro milimetros foi substancialmente maior
nos dentes em contacto com elementos da PPR quando comparados com dentes que nao

contactavam com elementos da protese.

No entanto ndo existe na literatura um consenso em relacdo aos possiveis
maleficios que a PPR possa ter ao nivel da satde periodontal dos dentes remanescentes.
No estudo de Vanzeveren, et al.(53) foi realizada uma avaliagcdo do estado dos dentes
pilares no dia da colocacdo da prdtese, um ano ap6s e aos dois anos. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas nem para a profundidade das

bolsas periodontais, nem para a mobilidade, quando comparados os valores obtidos para
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os dentes pilares em relacéo aos dentes ndo pilares. Piwowarczyk, et al.(56) avaliaram
as mudancas ocorridas ao longo do tempo nos dentes pilares em pacientes portadores de
protese parcial removivel. Ao nivel da profundidade das bolsas periodontais nédo
encontraram diferencas estatisticamente significativas, no entanto, observaram

diferencas para a taxa de mobilidade com um aumento de 0,15 unidades por ano.

Os resultados que se obtiveram no presente estudo podem ser justificados pelos
elevados valores de acumulacdo de placa que se encontrou, demonstrados nos valores
elevados do IP para os dentes pilares, que consequentemente levam a um aumento da
inflamacdo da margem gengival, demonstrado também pelo indice gengival mais
elevado que foi encontrado para os dentes pilares. Para além disso, a pouca motivagdo
para a higiene oral demonstrada pelos pacientes, demonstrada também pelos elevados IP
encontrados tanto nos dentes pilares como nos ndo pilares, bem como o facto de a
maioria ndo realizar consultas de controlo regulares podem justificar os valores obtidos

neste estudo.

No nosso estudo avalidmos as diferengas das cinco varidveis periodontais
estudadas entre os dentes pilares com gancho oclusal e gancho de aproximacdo
gengival. Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas em todas elas a
excecdo da mobilidade, com piores resultados para os dentes pilares com gancho
oclusal. No estudo realizado por Jorge, et al.(37) ao compararem os resultados obtidos
na mobilidade dos dentes pilares com gancho oclusal e gancho de aproximacéo gengival
também nédo encontraram diferencas estatisticamente significativas para este parametro
periodontal. A variavel periodontal onde se encontrou uma diferenca estatisticamente
mais significativa foi no indice de placa (p<0,001). Em nosso entender, embora nao
tenha justificacdo pelo desenho da protese, verificou-se uma maior acumulacédo de placa
associada a presenca dos dois bracos nos ganchos oclusais (retentivo e reciproco),
comparativamente ao desenho do gancho de aproximacdo gengival. Na literatura
existente é referido que os ganchos oclusais cobrem mais superficie dentaria do que os
ganchos de aproximacdo gengival, pelo que a superficie de retencdo de placa é

conseguentemente maior.(46)

As outras variaveis periodontais como a profundidade das bolsas periodontais,
recessdo gengival e indice gengival que apresentaram também resultados mais elevados
nos ganchos oclusais podem ter como justificacdo a maior acumulacao de placa que foi

referida anteriormente. Sabe-se que a acumulagdo de placa bacteriana provoca
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inflamacdo dos tecidos gengivais marginais, o que pode justificar o maior indice
gengival obtido para os dentes pilares com gancho oclusal, sendo também este um dos
fatores diretamente relacionados com o aparecimento de recessdes gengivais.(79, 83)

Neste estudo foi também realizada a comparacdo das cinco variaveis periodontais
analisadas entre os dentes pilares com gancho oclusal e dentes nédo pilares, bem como
entre os dentes pilares com gancho de aproximacdo gengival e os dentes ndo pilares.
Obtiveram-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,001) para todas elas, a
excecdo da mobilidade entre os dentes pilares com gancho de aproximacéo gengival e
os dentes ndo pilares. Estes resultados eram os esperados tendo em consideracdo as
diferencas estatisticamente significativas obtidas na comparagéo anterior entre os dentes
pilares e os dentes ndo pilares.

56



7. CONCLUSAOQO







7. Conclusao

Uma das limitacbes do presente estudo piloto encontra-se relacionada com o

tamanho da amostra, pelo que é importante que se realizem trabalhos futuros com uma

amostra maior.

Outra das condicionantes deste estudo foi o facto de todos os pacientes incluidos

na amostra terem realizado a sua reabilitacdo com protese parcial removivel na Clinica

Universitaria do Centro Regional das Beiras da Universidade Catolica Portuguesa.

Desta forma, os resultados obtidos ndo podem ser transpostos para a populagdo em

geral. De modo a poder generalizar estes resultados para o resto da populagdo seria

importante realizar estudos em diferentes instituicdes publicas e privadas, com um

carater mais abrangente da populacéo.

Contudo, dentro das limitacGes referidas foi possivel concluir que:

Né&o se estabeleceu uma associagédo estatisticamente significativa na avaliacéo
da profundidade de sondagem e recess@o gengival dos dentes pilares tendo em
conta o tipo de desdentacdo de Kennedy;

Observou-se uma diferenca estatisticamente significativa apenas para a
mobilidade dos dentes pilares inferiores. Nas classes | e Il de Kennedy a
média de mobilidade dos dentes pilares inferiores foi superior quando
comparada com a média de mobilidade obtida nos pacientes com desdentacdes
Classes IlI;

Obteve-se uma diferenca estatisticamente significativa quando se comparou 0
estado periodontal dos dentes pilares com os ndo pilares, para as variaveis
periodontais analisadas (profundidade de sondagem, recessdo gengival, indice
de placa, mobilidade e indice gengival), estando mais comprometido nos
primeiros.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas quando se comparou
0 estado periodontal dos dentes pilares com gancho oclusal e dentes pilares
com gancho de aproximagdo gengival para todas as varidveis periodontais
analisadas a exce¢do da mobilidade. Os dentes pilares com gancho oclusal

encontravam-se periodontalmente mais comprometidos.
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9. Apéndices






Apéndice 1

Universidade Catdlica Portuguesa
Centro Regional das Beiras
Departamento de Ciéncias da Saude

Mestrado Integrado em Medicina Dentaria

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

“Avaliagdo periodontal dos dentes pilares em protese removivel”

O objectivo deste estudo passa por recolher dados relevantes para o desenvolvimento de uma
Tese de Monografia, no ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria da Universidade
Catdlica Portuguesa.

Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na pratica clinica normal nem
pretende testar novos produtos ou medicamentos.

Ao decidir participar pode efectuar todas as questdes gque achar necessarias para 0 seu
esclarecimento ou facultar informagdes aos responsaveis pelo estudo em qualquer etapa do
mesmo. Em qualquer momento podera requerer informagdes sobre os resultados obtidos sendo
que estes lhe serdo facultados se assim o desejar.

A participagdo neste estudo é totalmente voluntéria, podendo retirar o seu consentimento
informado da participacdo em qualquer etapa do estudo sem necessidade de facultar explicacdes
aos Seus responsaveis.

Todas as perguntas e eventuais dados fornecidos serdo apenas utilizados pelos responsaveis
pelo estudo.

A informacéo recolhida sera tratada com a méxima confidencialidade, sendo o seu nome
codificado e tendo apenas o investigador acesso a essa mesma informacao.

A investigacdo tem como responsaveis o Prof. Doutor André Correia, Mestre Tiago Marques
e 0 estudante Fabio Lobo.

Eu, autorizo que os dados do

meu processo sejam usados para este estudo e declaro que fui devidamente informado(a) e
esclarecido(a).
Assino este documento de livre e espontanea vontade, estando ciente do seu contetdo.
Viseu, de de 2014

Prof. Doutor André Correia

Fabio Lobo

Paciente
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Universidade Catdlica Portuguesa
Apéndice 2 Centro Regional das Beiras
Departamento de Ciéncias da Saude
Mestrado Integrado em Medicina Dentéria

2013/2014

AVALIACAO PERIODONTAL DOS DENTES PILARES EM PROTESE REMOVIVEL

IDENTIFICACAO

Nome: Caodigo:
sexo: M L] F[] 1dade: _____anos
ANAMNESE
Habitos
= Fumador: Sim [ N&o [] N.° de cigarros/dia: __
» Higiene Oral: Escova ___ x/dia ; Fita dentaria ______; Outros:

Condicgbes sistémicas (de exclusdo do estudo)
= Diabetes (n&o controlado) [] Osteoporose [] Pacientes em radioterapia []

Outras condicdes relevantes

Condic¢des relacionadas com a protese parcial removivel esquelética

SUPERIOR INFERIOR
Data de insercéo da actual PPR __ /  / Data de insercéo da actual PPR ___ /  /
Avaliacdo da Higiene da PPR Avaliacdo da Higiene da PPR
Ma [ Regular [ Boa [ Ma O Regular [ Boa I
Esta satisfeito com a sua proétese: Esta satisfeito com a sua prétese:
12345 (1 - muito insatisfeito ; 5 — muito satisfeito) 12345 (1 - muito insatisfeito ; 5 — muito satisfeito)
Habitos de uso da prétese removivel: Habitos de uso da prétese removivel:
para sair de casa [ ; nas refeicGes [] para sair de casa [ ; nas refeicbes [
durante o dialJ; todo o tempol] durante o dialJ; todo o tempol]
Acumulacédo de comida: Acumulacdo de comida (referido pelo paciente):
1 2 3 4 5 @- poucoincsmodo ; 5 — muito incomodo) 1 2 3 4 5 - poucoincsmodo ; 5 — muito incomodo)
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EXAME CLINICO

Protese Parcial Removivel esquelética
SUPERIOR

Desdentacédo: Kennedy Classe
Numero de dentes pilares: 1 2 3 4 5
N.° de ganchos circunferenciais

N.° de ganchos de aproximacao gengival

INFERIOR

Desdentacédo: Kennedy Classe
NUumero de dentes pilares: 1 2 3 45
N.° de ganchos circunferenciais

N.° de ganchos de aproximacao gengival

Dentes pilares com ganchos oclusais

Meédia

PB

RG

INDICES
T

Dentes pilares com ganchos barra

Meédia

PB

RG

INDICES
T
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Legenda: PB-profundidade das bolsas (pior valor dos 6 pontos); RG (recessdo gengival); IP (indice placa por dente); Mob (mobilidade dentaria); IG (indice

gengival)

DENTES SUPERIORES NAO PILARES

INDICES | 18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

Média

PB

RG

DENTES INFERIORES NAO PILARES

INDICES | 38

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

48

Média

PB

RG

Legenda: PB-profundidade das bolsas (pior valor dos 6 pontos); RG (recessdo gengival); IP (indice placa por dente); Mob (mobilidade dentaria); IG (indice

gengival).
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Apéndice 3
Exmo Sr.
Coordenador do Mestrado Integrado em Medicina Dentdria da Universidade Catdlica

Portuguesa, Departamento de Ciéncias da Saude, Viseu

André Correia, professor convidado do Mestrado Integrado em Medicina Dentdria da
Universidade Catdlica Portuguesa e Orientador da Monografia: “Avaliacdo periodontal dos
dentes pilares em protese removivel” e Fabio Lobo, aluno do 52 ano do Mestrado Integrado
em Medicina Dentdria, orientando, vém requerer o seu deferimento para a realizacdo do seu
projeto de investigacao.

Pretende-se, com este trabalho, verificar se o uso de prétese parcial removivel tem influéncia
no estado periodontal dos dentes pilares em comparacdo com o estado periodontal dos
dentes n3o pilares, nas préteses removiveis elaboradas na Area Disciplinar de Prostodontia
Removivel. Este estudo ird também permitir conhecer se o tipo de gancho utilizado como
retentor nos pilares directos tem influéncia no seu estado periodontal numa comparacao
entre os ganchos oclusais e os ganchos de aproximacao gengival. Este estudo sera feito através
da aplicacdo de um questionario (modelo préprio usado na Area Disciplinar de Prostodontia
Removivel) e pela observacdo e exame clinico que achamos necessario e essencial para o
registo de dados.

Cada paciente incluido no estudo serd esclarecido sobre o mesmo e preencherd um
documento de consentimento informado (anexo 2).

Solicitamos entdo que Sua Exceléncia nos conceda autorizagdo para a distribuicdo dos
referidos documentos supra-citados (consentimento informado e questiondrio) e para toda a

observacao clinica necessaria.

Agradecendo a atencdo dispensada ao assunto, e abertos a qualquer tipo de esclarecimentos

que ache util, deixamos os nossos cumprimentos sinceros.

Pede deferimento,

Viseu, 22 Fevereiro de 2013

(O orientador: Prof. Dr. André Correia)
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