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RESUMO

Introducgéo: O edentulismo afeta particularmente a populacdo idosa. A reabilitacdo oral
com recurso a proteses totais vai aumentar no futuro e representa uma das opcOes de
tratamento viavel para a reabilitacio oral de arcadas desdentadas. E, por este motivo,
essencial caracterizar estes doentes utilizando um padrdo de classificagdo comum.
Objetivos: Caracterizar uma amostra de doentes desdentados totais bimaxilares,
reabilitados na Clinica Universitaria do CRB-UCP, usando o indice de diagndstico
prostodontico para desdentados totais (PDI) - desenvolvido pelo Colégio Americano de
Prostodontia - para identificar a complexidade dos casos reabilitados pelos estudantes.
Materiais e métodos: O estudo envolve 21 doentes portadores de prétese total bimaxilar
que foram observados e categorizados em quatro classes distintas (classe | - classe 1V),
segundo o indice de diagnostico prostodontico. Foi registado numa ficha clinica os dados
pessoais, a histdria protética, a satisfacdo em relagdo as proteses totais e a utilizacdo de
fixadores. Foi também avaliada a capacidade mastigatoria pelo método de Sato et al. e
avaliada a retencdo e a estabilidade das proteses, segundo o0 método de Kapur.
Resultados: A média de idade da amostra foi de 66,62 + 12,31 anos, sendo que 71,4%
sdo doentes geriatricos, com um tempo meédio de edentulismo na maxila de 12,05 + 11,76
anos e na mandibula de 7,63 + 9,31 anos. A maioria dos doentes foram classificados como
classe IV (52,4%) e os restantes: 4,8% em classe |, 14,3% em classe 1, 28,6% em classe
I11. Conseguimos estabelecer uma relacdo estatisticamente significativa entre o PDI e 0
estado clinico (retencdo e estabilidade) das préteses totais; a altura 6ssea mandibular e o
tempo de edentulismo; e a altura Ossea mandibular e o estado clinico das
préteses. Também foi possivel alcancar essa relacdo entre a capacidade mastigatéria e a
satisfacdo do doente, tanto para o uso da protese superior como da protese inferior.
Evidenciou-se um elevado recurso a adesivos dentérios por parte dos doentes.
Concluséo: A utilizagdo do PDI torna-se uma mais-valia quando usado em ambiente
clinico universitario, no sentido de protocolizar a avaliagdo diagnostica e contribuir assim
para o plano e tratamento dos casos. Nesta investigacdo verificamos, p.ex., uma relacéo
significativa entre o PDI e a avaliacdo clinica das reabilitacbes. Contudo verificamos
também um grau de subjetividade relevante na aplicagdo de alguns dos critérios de
diagnostico. A existéncia de uma maioria de casos de Classe 1V na clinica universitaria
recomenda a adocao de estratégias de ensino dedicadas a reabilitacdo de casos complexos.
Palavras-chave: Reabilitacdo Oral, Prostodontia/Classificacdo;

Prostodontia/epidemiologia; Edentulismo; Prétese Total
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ABSTRACT

Introduction — Edentulism affects in particular older people. Oral rehabilitation with
complete removable prosthodontics will increase in the future and it is a viable treatment
option for oral rehabilitation of edentulous dental arches. Consequently is very important
to categorize this patients using a standard classification.

Objectives — The aim of this study is to classify a sample of complete bimaxillary
edentulous patients rehabilitated at Universidade Catolica Portuguesa’s university clinic
by undergraduate students, using the prosthodontics diagnostic index (PDI) for
edentulous — developed by the American College of Prosthodontics — to identify the
complexity of the cases rehabilitated by the students.

Materials and Methods — The survey was conducted on 21 patients rehabilitated with
complete bimaxillary denture that were observed and categorized in four distinctive
classes (class | - class 1V) according to the prosthodontics diagnostic index (PDI).
Personal data, prosthetic history, satisfaction with the complete dentures and the use of
denture adhesive were registed in the clinical file. In addition it was evaluated the
masticatory capability, according the method of Sato et al. and evaluated the retention
and stability, according to the method of Kapur.

Results — The average age of the patients was 66,62 + 12,31 years, and 71,5% of the them
were geriatric, with an average time of edentulism in the maxilla of 12,05 + 11,76 years
and 7,63 + 9,31 years in the mandible. The majority of patients where categorized as class
IV (52,4%) and the remaining: 4,8% as class I, 14,3% as class 1, 28,6% as class I1l. We
obtained a statistically significant relationship between the PDI and clinical state
(retention and stability) of the complete denture; mandibular residual ridge height and the
time of edentulism; mandibular residual ridge height and the clinical state of the complete
denture. In addition we establish a relationship between the masticatory capability and
the satisfaction of the patient, in the use of superior or inferior dentures. It was observed
a high use of dental adhesives.

Conclusion: The PDI use it’s an advantage when used at dentistry colleges in order to
have a standard diagnose evaluation and therefore have a better treatment plan. In this
study we conclude, for example, the existence of a statistical relationship between PDI
and rehabilitation’s clinical evaluation. However we have also verified that there is a
relevant degree of subjectivity in the application of some diagnostic criteria. As the
majority of the cases studied at the university clinic are IV Class it’s recommended the

adoption of teaching strategies dedicated to rehabilitation of more complex cases.

XI



Key-Words: Oral Rehabilitation; Prosthodontics/Classification;
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I. INTRODUCAO

A esperanca média de vida da populacdo tem vindo a aumentar nas dltimas duas
décadas, verificando-se um aumento da populacdo geriatrica. Apesar da evolucédo
verificada na educacédo e na promocdo da saude oral, o edentulismo ainda afeta cerca de
7% da populagédo portuguesa. Nesse sentido, continua a ser importante a investigacéo
cientifica e o ensino aprofundado na &rea da prétese total, visto que se perspetiva um
aumento da necessidade de préteses totais no futuro.

A reabilitagdo protética assume um papel fundamental no doente desdentado,
podendo ser considerada como basilar para a salde geral e qualidade de vida destes
doentes. Existindo iniumeros portadores de protese total, ou doentes desdentados totais,
torna-se essencial caracterizar estes doentes, bem como padronizar a classificacdo dos

estados iniciais e as componentes de diagnostico.

O Colégio Americano de Prostodontia desenvolveu um sistema de classificacdo
para desdentados totais, publicado por McGarry no ano de 1999. Esta classificacdo foi
renomeada, para indice de diagndéstico prostoddntico (PDI) para desdentados totais, e €
usada como referéncia para o presente trabalho. A classificacdo é baseada em alguns
critérios especificos de diagndstico, que permitem uma rapida categorizacdo dos
pacientes em quatro classes distintas - classe 1, classe Il, classe Il e classe IV. Este
sistema tem como objetivos estabelecer uma base para procedimentos de diagndstico e
tratamento; orientar um correto plano de tratamento; prever a complexidade do
tratamento que o paciente necessita; facilitar a comunicacdo entre profissionais e entre

médico-paciente; e criar dados para uma avaliacdo dos resultados do tratamento.

O objetivo geral deste trabalho € a caracterizacdo dos individuos desdentados totais
da Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa do Centro Regional das
Beiras, cuja reabilitacdo tenha sido efetuada no periodo de 2010 ao presente ano de 2015,
segundo as variaveis de diagnostico do sistema de classificacdo para desdentados totais,
proposto pelo Colégio Americano de Prostodontia (American College of Prosthodontics
- ACP).
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I1. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Edentulismo

O edentulismo é um problema de saude publica que afeta milhdes de pessoas em
todo o mundo. (1, 2) Esta situacdo € definida como a perda de todos os dentes

permanentes, (3) sendo fruto de um processo multifatorial. (2, 4)

A auséncia de toda a denticdo natural afeta sobretudo a populacdo idosa. (5) As
alteracbes demograficas observadas a nivel mundial, incluindo Portugal, revelam um
aumento progressivo da populacdo idosa. Em Portugal, o Censos da populacéo realizado

em 2011 revela que 19,03% da populacéo total tinha uma idade superior a 65 anos. (6)

Segundo o Barémetro Nacional — Saude Oral 2014 — elaborado pela Ordem dos
Médicos Dentistas, aproximadamente 70% dos portugueses tém falta de dentes
permanentes, 20% tém auséncia de dez ou mais dentes e 7% n&o tém presenca de qualquer
dente natural. E também importante salientar que 10,4% dos individuos, que s&o
desdentados totais, ndo tém qualquer reabilitacdo protética. (7) A nivel global, segundo
a Organizacdo Mundial de Saude, 30% dos individuos com idades compreendidas entre
65 e 74 anos ndo tém qualquer dente natural na cavidade oral. (5)

Tabela 1 - Prevaléncia do edentulismo, nos idosos, em alguns paises.

WHO Regido/Europa Edentulismo (%0) Grupos de idades (anos)
Albéania 69 65+
Austria 15 65-74
Bdsnia e Herzegovina 78 65+
Bulgéria 53 65+
Dinamarca 27 65-74
Finlandia 41 65+
Hungria 27 65-74
Islandia 15 65-74
Italia 19 65-74
Lituania 14 65-74
Polénia 25 65-74
Roménia 26 65-74
Eslovaquia 44 65-74
Eslovénia 16 65+
Inglaterra 46 65+

Adaptado de Petersen, 2003 (8)



Douglass et al., (9, 10) nos seus estudos realizados com base na populacdo dos
Estados Unidos, referem que a necessidade de utilizacdo de proteses parciais e totais vai
aumentar no futuro, embora exista uma diminuicdo da quantidade de pessoas
desdentadas. A razdo desta aparente contradicdo é explicada a luz do crescimento
populacional e do aumento da esperanca média de vida; (9) para alem do avanco da
Medicina Dentaria, da tecnologia e do acesso generalizado aos servicos de saude oral e
cuidados de saude primarios. (11)

O médico dentista deve ser capaz de prestar ao doente o melhor tratamento possivel,
numa perspetiva biopsicossocial, ndo menosprezando as suas expectativas, tanto estéticas
como funcionais, em qualquer uma das areas da Medicina Dentaria. Respeitando sempre
0 principio de autonomia nas decisGes médicas e as escolhas do doente, muitas vezes a
questdo econdmica leva a que se sigam opc¢des de tratamento que pdem em causa as

expectativas do doente. (12)

N&o obstante, é primordial para o tratamento destes doentes um correto diagndstico,
uma reabilitacdo protética adequada, ndo esquecendo a importancia das consultas de
rotina (4) e a adesdo a estas por parte do doente. E igualmente importante a motivacio e
0 ensino da correta manutencao e cuidado diario com as proteses dentarias, especialmente

com a sua higienizagéo. (13)

Posto isto, verifica-se a necessidade de contribuir, a nivel cientifico, para o estudo

do edentulismo completo, bem como dos fatores que lhe est&o subjacentes.

2.1.1. Processo do edentulismo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, satde oral consiste numa condig&o livre
de dor cronica oro-facial, cancro oral e orofaringeo, infecdes orais, doenca periodontal,
carie dentaria e outras doencas ou desordens que afetam a cavidade oral e limitam a
capacidade de um individuo em morder, mastigar, sorrir, falar e de bem-estar
psicossocial. (5) Porém, a prevaléncia de doengas orais varia conforme a regido
geografica, sendo que a carie dentaria atinge aproximadamente 100% da populagéo

adulta, a nivel mundial. (5)



O ser humano vai perdendo a denticdo permanente ao longo da vida, ndo s6 devido
a processos patoldgicos (como a lesbes cariosas e a doenca periodontal, mas também a
traumatismos e a presenca do cancro oral), mas também devido a processos nao
patoldgicos, relacionados com procedimentos dentarios (por exemplo a acessibilidade aos
cuidados de saude oral, as preferéncias do doente e as suas opcdes de tratamento, a
assiduidade as consultas medico dentérias, a atitude do medico dentista e também as
particularidades do sistema de saude). (2, 4, 14)

Para além destes fatores, é também possivel associar a perda de dentes um baixo
nivel de educacéo e nivel socioeconémico. (15) As consequéncias das doencas orais sdo
superiores entre 0s grupos pertencentes ao estrato socioeconémico baixo, (5) enquanto
gue pessoas com niveis socioeconomicos elevados apresentam melhores indicadores de

salde, nomeadamente pelo uso de préteses dentarias parciais. (16)

Ndo obstante, uma alimentacdo nao saudavel, habitos tabagicos, consumo
excessivo de alcool e uma fraca higiene oral sdo considerados fatores de risco para o

desenvolvimento de doencas orais. (5)

Estas doengas sdo também comummente associadas a doencgas cronicas,
principalmente as que tém maior incidéncia e prevaléncia a nivel mundial. Na génese do
edentulismo total encontra-se frequentemente indiciada a doenca periodontal severa,
muitas vezes associada a diabetes mellitus, (17) a doenca isquémica cardiovascular, (18)
a doenca cronica respiratoria, (19) o acidente vascular cerebral (AVC) e a doenca mental.
(20, 21)

Assim, quando o tratamento dentario ja ndo é possivel ou a capacidade econémica
é limitada, recorre-se as extracOGes dentarias que, na maioria das vezes na populagédo

geriatrica, conduz ao edentulismo total. (22)

Ainda assim, apesar de todos estes aspetos abordados, a desdentacdo € vista por

muitos doentes como uma consequéncia natural do envelhecimento. (8)

2.1.2. Repercussdes do edentulismo

A perda de todos os dentes da cavidade oral tem um impacto bastante significativo

no individuo pois, para além das limitacbes funcionais, ocorrem também limitacOes

9



psicoldgicas e sociais, com repercussdes negativas na qualidade de vida e bem-estar. (2,
8, 23, 24) O edentulismo é frequentemente uma barreira & comunicacéo eficaz, essencial
para a vida em comunidade. (25)

Como consequéncia do processo de desdentacdo, a estética facial fica
comprometida. Por um lado, devido a auséncia dos dentes naturais, por outro devido a
perda do suporte facial, resultando no aparecimento de pele flacida e no aspeto
envelhecido do individuo. (20)

A morfologia e a estética facial estdo intimamente relacionadas com a altura facial
inferior e, por isso, a perda de dentes e a reabsorcdo Ossea subsequente sdo fatores
importantes a ter em consideracdo. A reabsorcdo Ossea alveolar € um processo
multifatorial, cronico, progressivo e cumulativo de remodelacdo dssea, sendo uma

consequéncia inevitavel da perda de dentes. (26)

Segundo um estudo de Tallgren de 1969, durante um periodo de sete anos e com
utilizacdo de préteses dentarias totais, a diminuicdo da altura facial &€ maioritariamente
provocada por uma reducdo acentuada da altura éssea mandibular e consequentemente
uma rotagdo antero-superior da mandibula, com um aumento do prognatismo mandibular.
(27, 28) Este processo, provocado pela perda 0ssea, é mais rapido durante o primeiro ano

de utilizacdo de proteses dentéarias. (28)

Apesar da perda de 0sso alveolar apresentar consequéncias a nivel das relacdes
mandibulares, € importante referir que ndo existem alteracdes dimensionais na base do
cranio e na parte superior da face. (29) Contudo, no que respeita as estruturas basais da
mandibula, a literatura dispersa-se entre a ocorréncia ou ndao de modificacGes
consequentes da desdentacdo, como é o caso do angulo gonico e do tamanho do ramo
mandibular. (22, 29)

Tallgren em 2003, realizou um estudo constituido por dois grupos (grupo A —media
de idade de utilizacéo de protese total de 13,5 anos; grupo C —meédia de idade de utilizagdo
de protese total de 25 anos) e verificou que ha uma maior reabsorcdo na mandibula, tanto
num grupo como noutro, comparativamente a maxila, num racio de 1:4. Ndo obstante,
verificou a existéncia de um acentuado declinio inicial da altura éssea (quer para a
mandibula quer para a maxila), que tende a estabilizar com o tempo, ou seja, ha um ritmo
superior no grupo A comparativamente com o grupo C, dado o primeiro grupo ser

portador de protese hd menos anos. (30)
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A idade, o género e a duracdo do tempo de edentulismo, mas também a estrutura
facial, os hébitos parafuncionais, 0 nimero prévio de préteses usadas, a higiene oral, a
carga oclusal, a nutri¢do, a saude sistémica e 0 uso de medicacdo para a osteoporose sdo

todos fatores que influenciam a reabsorcao dssea. (31)

2.2. Reabilitacdo protética

Atualmente sdo inimeros os individuos que necessitam de reabilitacdo protética,
em particular a populacdo idosa. Para diminuir a velocidade de reabsorcdo Ossea, a
irritacdo  cronica da mucosa, problemas osteoarticulares da articulacdo
temporomandibular e demais problemas do sistema estomatognatico, é imperativo que
estes pacientes possam ver novamente restabelecidas as fungdes deste sistema, assim

como do seu componente estético. (4)

Nos individuos desdentados totais, a reabilitacdo das arcadas pode ser feita com
recurso a proteses totais removiveis convencionais ou a proteses totais implanto-
suportadas, dependendo de varios fatores, nomeadamente a situacéo clinica que cada um
apresenta.

2.2.1. Reabilitacdo implanto-suportada

As proteses totais suportadas com implantes trouxeram uma nova esperanca para
este tipo de pacientes. Estas reabilitacdes, alem de aumentarem a forca de mordida,
melhoram a eficacia mastigatdria e, consequentemente, conduzem a uma maior satisfacdo
individual. Ja em relagéo ao efeito que estas reabilitacdes acarretam ao nivel da qualidade
de vida, esta questdo torna-se bastante incerta. (32)

No que diz respeito a reabilitacdo da arcada maxilar com proteses implanto-
suportadas, os resultados dos estudos existentes na literatura sdo inconsistentes e pouco
evidentes no estabelecimento de uma relagédo de superioridade destas em detrimento das
préteses muco-suportadas. (33) Constata-se ainda que os implantes colocados na maxila
apresentam uma menor taxa de sobrevivéncia, em comparacdo com o0s implantes

colocados na arcada mandibular. (34) Contudo é um tratamento vidvel em casos
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selecionados e parece ser favoravel em varios aspetos, nomeadamente na retencao e

estabilidade conferidas a reabilitacdo. (33)

Perante a literatura existente, a reabilitacdo da arcada mandibular com préteses
totais implanto-suportadas é mais eficiente e vantajosa/benéfica do que as préteses
removiveis convencionais em todos o0s aspetos, particularmente quando ha
comprometimento da retencdo e estabilidade, (33, 35) aumentando o conforto e

autoconfianca dos doentes. (35)

2.2.2. Reabilitacdo muco-suportada

Sendo cada individuo distinto e a populacdo de desdentados totais portadora de
caracteristicas intrinsecas individuais — como a idade, os anos de utilizacdo de proteses
dentérias e as comorbilidades — a sua reabilitacdo torna-se um procedimento desafiador e
complexo para o médico dentista, na medida em que se pretende sempre atingir o

resultado ideal a nivel estético e funcional, sem descurar as expectativas individuais. (36)

A protese total removivel convencional é uma opgéo viavel, substituindo a denticéo
e estruturas associadas da maxila e da mandibula, embora apresente limitagdes. O recurso
frequente a este tipo de reabilitacdo é devido a situacdo clinica que o doente apresenta,

mas também devido a questdes econdmicas.

Muitos dos individuos desdentados totais, antes de passarem pela primeira
experiéncia protética, detém expectativas irreais quanto as capacidades funcionais das
préteses dentarias. Assim, para além do otimismo do doente ser importante no processo
de adaptacéo, este deve ser consciencializado das limitagdes que este tipo de reabilitagéo
acarreta. (37, 38)

Num estudo de Marinus, (39) a insatisfacdo em relagdo a utilizagdo das proteses
totais ndo foi corelacionada com a personalidade individual do doente. Por outro lado,
encontrou-se uma relacao significativa entre a insatisfacdo e os aspetos funcionais das

proteses dentarias e ainda com as expectativas em relacdo as mesmas.
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Estabilidade e retencéo das proteses dentarias

As proteses convencionais sdo desenhadas para restituir a fungdo mastigatoria, o
componente estético e fonético ao doente e ndo devem ser traumaticas. Estas necessitam
de ter suporte, retengdo e estabilidade, j& que na falta das mesmas existe um aumento da
prevaléncia de diversas patologias, como a hiperplasia e a Ulcera traumaética. (40, 41)
Estas lesdes sdo mais observadas em individuos portadores de préteses totais, (41)
existindo uma correlacao entre o tempo de uso de préteses e a prevaléncia das lesdes
orais. (42)

Existem alguns fatores etiologicos que estdo na base da diminuicao da retencdo das

préteses, como € exemplo a xerostomia. (43)

Os rebasamentos das préteses dentarias fazem parte da préatica clinica e, de entre
outras aplicagdes, recorre-se a estes para se tentar obter uma maior retencdo. Contudo, 0s
rebasamentos podem provocar alteracdes a nivel da estabilidade oclusal, com inducéo de

sintomatologia na articulacdo temporomandibular. (44)

Estdo descritos na literatura alguns métodos para avaliar a estabilidade e a

retencdo das proteses totais, entre eles 0 método de Kapur. (45)

Capacidade Mastigatoria

Uma das funcBes mais importantes do sistema orofacial ¢ a capacidade
mastigatoria. (46) Uma das consequéncias imediatas que ocorre no individuo com a perda
de pecas dentérias é a redugdo desta capacidade, (47) sendo um dos objetivos da

reabilitagdo em desdentados totais o restabelecimento desta fungéo.

O edentulismo pode comprometer/limitar a alimentacdo dos individuos, levando
mesmo a alteracdes das suas escolhas dietéticas e preferéncias alimentares. Por exemplo,
individuos edéntulos tendem a evitar alimentos ricos em fibras preferindo comidas ricas
em gorduras saturadas. (48, 49) Tal facto afeta 0 processo digestivo e a saude geral do
doente. (23)

Da mesma forma o tipo de préteses dentarias e a sua utilizacdo também
condicionam a qualidade da dieta e as opcOes alimentares. (50) Contudo, tem sido

sugerido que todo este processo € individual e adaptativo. (51)
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Alguns estudos associam a diminuicdo da capacidade mastigatoria e o nimero de
dentes presentes na cavidade oral, com a qualidade de vida relacionada com a saude oral,
bem como com o estado de saude geral e o estatuto socioeconémico. (52) Sendo assim
torna-se relevante medir a funcdo mastigatéria antes e apds o tratamento protético,
existindo diversos métodos para esta medicdo. (53) Segundo a literatura existente, a
capacidade mastigatdria dos individuos pode ser avaliada tanto por testes especificos de
mastigacao, (45, 54) como por questionarios. (46, 53, 55)

Uma vez que os questionarios se tornam numa ferramenta mais facil e simples de
utilizar, varios autores como Sato Y. et al. em 1989, (53) Leake J. em 1990, (55) Persic
S. et al em 2013, (46) propuseram métodos para avaliar a funcdo/performance
mastigatdria dos doentes portadores de proteses, em forma de questionario. No entanto,
alguns destes apresentam limitacdes, como a necessidade de propriedades psicométricas

e a falta de validacdo. (46)

2.3.  Colégio Americano de Prostodontia (ACP)

O Colégio Americano de Prostodontia (American College of Prosthodontics —
ACP) desenvolveu trés sistemas de classificacdo, ao longo de quase 25 anos: (56) sistema
de classificacdo para o edentulismo completo, publicado no ano de 1999; (57) sistema de
classificacdo para o edentulismo parcial, publicado no ano de 2002; (58) sistema de

classificacdo para o doente completamente dentado, publicado no ano de 2004. (59)

Em 2005, por forma a simplificar a nomenclatura, o Colégio Americano de
Prostodontia renomeou os trés sistemas de classificagdo para indice de diagndstico
prostodéntico (prosthodontic diagnostic index — PDI): (56) indice de diagnostico
prostodéntico para o edentulismo completo, indice de diagndstico prostodontico para o
edentulismo parcial e indice de diagndstico para o doente completamente dentado. (3)

Estes sistemas foram desenvolvidos para auxiliar no diagnéstico dos doentes que
requerem tratamentos protéticos. (56) Uma vez que este estudo envolve doentes
desdentados totais, a revisdo da literatura centrou-se na classificacdo ou indice de

diagnostico prostodéntico para o edentulismo completo.
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2.3.1. Indice de Diagndstico Prostodéntico para o Edentulismo Completo

A falta de critérios de diagnostico organizados, nos casos de edentulismo, é
efetivamente um obstéculo ao tratamento destes doentes. A fim de resolver esta questéo,
0 Colégio Americano de Prostodontia (American College of Prosthodontics — ACP)
desenvolveu um sistema de classificacdo para desdentados totais - publicado no ano de
1999 - por forma a identificar o doente e garantir uma maior satisfacdo quanto ao
tratamento. (57) Este sistema pode ser usado numa primeira consulta de diagnostico em
Prostodontia Removivel, para classificar o doente com base num diagnostico da

complexidade da condicdo oral que apresenta. (56)

Assim, este sistema é baseado em varios critérios especificos de diagndstico: altura
6ssea mandibular, morfologia maxilar, inser¢cdes musculares mandibulares, relagdes
intermaxilares, limitacdo do espago intermaxilar, anatomia lingual e outros fatores
modificadores (manifestacBes orais por doencas sistémicas, consideracdes psicossociais,
sintomatologia na ATM, historia de parestesia ou distesia, defeitos maxilofaciais, ataxia
maxilomandibular e doente refratario). Tanto o sistema de classificacdo para desdentados
totais (Apéndice 3) como o indice de diagnostico prostodontico (Apéndice 4) assentam
nos mesmos critérios de diagnostico, contudo a varidvel de diagndstico “relagdes

intermaxilares” difere no campo classe I, entre 0s dois.

Esta classificacdo apresenta diferentes critérios de avaliacdo, permitindo uma
categorizacao rapida dos doentes em quatro niveis — Classe I, Classe I1, Classe Il e Classe
IV — distinguindo-se entre si consoante o grau de dificuldade esperado do tratamento com
préteses totais removiveis (em que a classe | representa uma reabilitacdo simples/situacédo
clinica simples e a classe IV representa um tratamento complexo/situacdo clinica

complexa e de alto risco). (36, 56, 57)

Este sistema de classificagdo consiste numa checklist (Apéndice 4) em que as
variaveis de diagnostico se encontram ordenadas, de acordo com a sua objetividade de
avaliacdo quando é efetuado o exame clinico e ndo pela sua ordem de importancia (a
altura d6ssea mandibular ¢ a variavel de diagnostico mais objetiva; os fatores
modificadores representam a variavel com menos objetividade). (36, 57) Caso haja
duvida nalgum critério da classificagdo durante o exame clinico, este ndo deve ser

preenchido na checklist, deixando-se em branco. (36) Nos casos em que se sobrepdem
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duas ou mais classes, o paciente é classificado de acordo com a variavel de diagnostico

mais complexa. (36, 57)

Os objetivos que estdo na base desta classificagéo séo: estabelecer um suporte para
procedimentos de diagnostico e tratamento; planear/orientar um correto plano de
tratamento; determinar a suscetibilidade do paciente ao tratamento; prever a
complexidade da reabilitacdo oral de cada individuo; facilitar a comunicacdo entre
meédico-paciente e entre profissionais; tentar gerir as expectativas do doente de acordo
com os resultados esperados e a criacdo de uma base de dados para a avaliacdo dos

resultados dos tratamentos. (36, 57)

A checklist foi elaborada para ser preenchida numa primeira consulta de diagnostico
em protese total, onde uma observacao cuidada e criteriosa é fundamental para um correto
diagnostico e plano de tratamento. Primeiramente € elementar uma completa anamnese
referente a historia médica e dentéaria e depois, um exame clinico intra e extra-oral com
andlise radiografica da ortopantomografia, procedendo assim a recolha dos dados
necessarios ao preenchimento adequado da checklist. (57)

Posteriormente, numa segunda consulta com o doente, ja é possivel discutir um
plano de tratamento, bem como extrapolar a complexidade da reabilitacdo, gerindo as
expectativas individuais (36, 57) - um dos fatores mais importantes para se atingir um
alto nivel de satisfacdo do doente. Desta forma, as carateristicas individuais do doente sdo

sempre tidas em conta e o tratamento sera o mais apropriado.

Alguns estudos efetuados, nomeadamente em doentes desdentados totais avaliados
em clinicas universitarias, tém usado o sistema de classificacdo ou o indice de diagnéstico
prostodéntico (PDI) para classificar os doentes e identificar a complexidade dos casos
tratados por estudantes ou examinados em pos-graduacoes. (36, 60)

E importante salientar que este sistema de classificagdo ndo se destina somente a
reabilitacdo muco-suportada da protese removivel mediata ou imediata (pos-extracional),
mas também é bastante Gtil como ferramenta de diagnostico na reabilitagdo oral fixa.
Segundo a literatura, alguns estudos tém recorrido ao PDI para identificar os doentes, ndo
sO em situacdo clinica de desdentacao total, mas também individuos desdentados parciais

e dentados, usando as outras vertentes do PDI. (61-63)
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A nivel individual existe uma ampla variedade na morfologia da cavidade oral e nas
condicBes de saude e, como tal, cada paciente deve ser tratado de forma distinta e
adequada, o que ira garantir o sucesso funcional e o conforto da reabilitacdo protética.

Os critérios especificos de diagndstico sdo apresentados, de forma individual, nos
pontos seguintes.

Altura 6ssea mandibular, medida radiograficamente

A variavel de diagnostico da altura ssea mandibular € um critério importante ja
que ¢ a localizacdo anatomica onde a reabsor¢do 0ssea ocorre com maior velocidade, em

comparagdo com as restantes localizac6es da cavidade oral. (30)

A reabsorgdo Gssea é um processo cronico, progressivo, irreversivel e cumulativo.
E importante referir que este processo pode dar origem a vérias formas do processo
alveolar desdentado remanescente, dependendo da atividade osteoclastica e das taxas de
reabsorcao 6ssea. (26)

Na mandibula, a reabsorcdo 6ssea ocorre mais rapidamente na regido posterior
desdentada (molares e pré-molares), comparativamente a regido anterior. (64) Contudo a
literatura ndo é consensual quanto ao género, isto é, se ha mais reabsorcéo nas mulheres

(65-67) ou se ndo ha qualquer diferenca entre géneros. (68)

Morfologia da crista residual da maxila

O maxilar é um o0sso volumoso dado que integra o seio maxilar e, ao unir-se no
plano médio com o seu homologo, d& origem a arcada dentéria superior. Podemos
identificar um corpo, onde se destacam quatro apofises: 0s processos zigomatico, frontal,

alveolar e palatino (onde estéo inseridos os 6rgdos dentarios). (69-71)

O processo alveolar é composto por uma fina lamina do osso cortical, 0sso
esponjoso e lamina dura (que revestem a parede do alvéolo dentario). (72) Com o
edentulismo, o processo de reabsorcao 6ssea € exacerbado, modificando a anatomia desta

estrutura anatdémica.
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Figura 1 - Vista lateral da maxila, adaptado de Sobotta (70)

Para classificar o doente, usando o indice de diagndstico prostodéntico, é essencial
o conhecimento da morfologia do maxilar superior, para posteriormente se avaliarem as

modifica¢fes que ocorrem no processo alveolar, apos a perda dos dentes naturais.

Esta observacdo da arcada maxilar e das suas estruturas tem que ser realizada
diretamente na cavidade oral, uma vez que a ortopantomografia ndo permite uma
observacdo tridimensional. Este critério de diagndstico é objetivo, tornando-se facil de
quantificar. (57)

Insercdes musculares mandibulares

A mandibula é formada por trés partes: o corpo da mandibula e os ramos da
mandibula. No corpo da mandibula é possivel observar na sua face externa a
protuberéncia mentoniana e o0s buracos mentonianos, que ddo passagem ao nervo
mentoniano. Na face interna observam-se as espinhas genianas, a fossa digastrica, a fovea
sublingual e a févea submandibular. Na regido alveolar encontram-se os alvéolos

dentarios e os orgaos dentéarios. (71, 72)
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A Tabela 2 identifica os musculos com inserc¢6es a nivel mandibular que estdo

diretamente envolvidos, pela sua localizagdo, com a reabilitagdo protética.

Tabela 2 - Musculos envolvidos na reabilitagdo protética

Mdsculo Origem Insercdes Funcéo
Bucinador Processo  alveolar | “Modiolus” Comprimir a mucosa jugal
da maxila e da contra os dentes molares; manter
mandibula; os alimentos na superficie
Ligamento ptérigo- oclusal em conjunto com a
maxilar lingua; resistir & distencdo
guando se sopra
Mentalis Corpo da mandibula | Sulco mentolabial “Musculo do labio”
(anteriormente  as Elevar e protruir o labio inferior
raizes dos incisivos
inferiores)
Genioglosso Osso hidide e base | Espinha mentoniana | Protruir a lingua
da lingua da mandibula
Milo-hidideu Linha milo-hioideia | Rafe milo-hioideia e | Elevar o hidide, pavimento da
da mandibula no corpo do hidide | boca e a lingua durante a
degluticéo e a fala
Génio-hioideu Espinha mental | Face anterior do | Elevar o hidide antero-
inferior da | corpo hidide superiormente (estreita 0
mandibula pavimento da boca e alarga a
faringe)

Adaptado de Pina E., Moore K. e Rouviere H. (69, 71, 72)

Este critério de diagndéstico, “inser¢des musculares mandibulares”, presente na

classificacéo é dificil de quantificar. (57)

Relagdes intermaxilares

Esta variavel de diagnostico carateriza a posicao dos dentes artificiais em relacéo
ao rebordo residual. (57) O método para efetuar corretamente a avaliacdo deste critério,
ndo se encontra descrito na literatura, sendo por isso dificil estabelecer uma forma exata
e consistente de proceder a classificagdo. O avaliador deve ser calibrado de forma a

conseguir ser o mais objetivo possivel.
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Cirurgia pré-protética

Frequentemente os doentes que possuem uma situacdo clinica de desdentacgéo total
necessitam de cirurgia pré-protética. No indice de diagnostico prostodéntico séo
contempladas pequenas cirurgias de tecidos moles e tecidos duros, casos simples e
complexos em que ha a necessidade de colocacao de implantes, correcdes cirdrgicas de

deformidades dento-faciais, aumento de tecidos duros e revisoes de tecidos moles. (57)

A necessidade de cirurgia pré-protética eleva a complexidade da reabilitacéo

protética, segundo o PDI.

Limitacéo do espaco intermaxilar

A limitacdo do espaco intermaxilar conduz a uma reabilitacdo protética mais
complexa. Ha casos em que essa limitacdo é tdo reduzida, que se torna necessaria uma

intervencdo cirdrgica corretiva. (57)

A limitacdo do espaco intermaxilar encontra-se frequentemente relacionada com
sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular. (44) Sabe-se ainda que, nas mulheres,
ha uma relacdo entre a limitagdo da abertura bucal com o edentulismo e a utilizacéo de

préteses totais (esta restricdo pode ser devida a uma fraca retencdo das proteses). (44)

Anatomia lingual

A macroglossia pode interferir com o tratamento protético, impedindo a ocluséo
desejada dos dentes artificiais. Uma lingua hiperativa também pode condicionar a
reabilitacéo. (57)
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Modificadores

Manifestacdes orais (por doengas sistémicas ou por sequelas de tratamento oncoldgico

O tratamento com bifosfonatos e certas doencas sistémicas tém repercussdes na
cavidade oral do individuo. Segundo o indice de diagndstico prostodéntico, consoante a
gravidade das manifestacOes orais observadas, a severidade da classificacdo que

identifica o doente aumenta. (57)

As doengas sistémicas como a diabetes mellitus, (17) a osteoporose (74, 75) e o
hiperparatiroidismo (76) tornam-se relevantes para 0 metabolismo 06sseo, estando
relacionadas com os processos de reabsorcdo 6ssea. Também a utilizacdo de bifosfonatos,

em tratamentos, esta fortemente associada a osteonecrose dos maxilares. (77)

Alteragdes psicossociais

Nesta classificacdo, as alteraces psicossociais podem ser consideradas moderadas e
severas, sendo que as alteracBes severas tornam a reabilitacdo protética mais complexa.
(57)

Alteracdes psicologicas devem também ser tomadas em consideracdo quando se
avaliam possiveis sintomas na articulacdo temporomandibular, tanto no momento de

diagndstico, como no processo de habituacdo do doente as mesmas. (78)

Sintomatologia da articulacéo temporomandibular

Os sinais e sintomas tipicos de disfuncdo temporomandibular sdo: dor orofacial,
crepitacdo e estalido da articulacdo, limitagéo da abertura bucal e desvios do padrdo do
movimento da mandibula. (79) E mais comum a prevaléncia da sintomatologia em

mulheres, comparativamente com os homens. (80)

O papel das reabilitacbes protéticas na fisiopatologia das disfungdes
temporomandibulares é controverso: por um lado descrevem-se estudos onde ndo ha
relagOes significativamente estatisticas entre os sinais e sintomas com a retencéo, a
estabilidade, os disturbios oclusais, 0 espaco livre, 0 nimero de préteses previamente

usadas ou 0 nimero de anos portador de prétese total; (81) por outro lado alguns estudos
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demonstram uma maior prevaléncia dos sintomas em portadores de protese

comparativamente a pessoas com dentes naturais. (67, 82)

Num estudo de Sipila (44), o uso de uma protese dentaria por um periodo superior ou
igual a 5 anos encontrou-se associado a dores nos muasculos da mastigagdo, em mulheres
(n=6316 sendo 52% mulheres).

Histdria de parestesia ou distesia

E importante avaliar a historia prévia de parestesias e distesias, ndo esquecendo uma
observacdo clinica pormenorizada da mimica facial, de forma a diagnosticar alteracoes
no nervo facial (V11 para craniano) e nas divisdes maxilar e mandibular do nervo trigémio

(V par craniano).

Dadas as suas enervacdes € importante despistar historial de parestesias e distesias,
ou a sua presenca quando é efetuado o diagndstico, independentemente da sua etiologia
— acidente vascular cerebral da artéria cerebral média e posterior; parestesias de Bell ou
idiopéticas (83) - como também a possibilidade de provocar parestesias ou distesias
iatrogénicas devido a tratamentos cirargicos pré-protéticos ou na confecdo de préteses
(reabsorcdes extensas do rebordo alveolar inferior com atingimento do nervo

mentoniano).

Na presenca de historial de parestesias ou distesias, segundo a classificacdo, as

repercussdes podem ser severas ao nivel da reabilitacdo protética.

Alteragdes maxilofaciais

E importante ainda verificar se existem alteragBes na morfologia craniofacial,
congénitas (como por exemplo a fenda palatina), ou adquiridas (como por exemplo
ablacdo de tumores das glandulas salivares, osso maxilar e mandibular, fossas nasais, seio
maxilar e demais estruturas com relacédo direta com a cavidade oral e biomecénica do

sistema estomatognatico).

Né&o obstante a historia prévia de trauma facial deve ser corretamente avaliada, uma
vez que segundo a classificacdo, estas alteracGes afetam severamente a reabilitacdo

protética.
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Ataxia maxilomandibular

A ataxia ¢ um sinal neurologico definido pela falta de coordenacdo voluntaria no
movimento dos musculos. Pode ser classificada como cerebelar, sensorial e vestibular,

conforme o érgdo do sistema nervoso afetado. (83)

Esta descoordenacdo € um critério importante a ser avaliado, ja que impossibilita em
muitos casos uma correta reabilitacdo, pela falta de colaboracdo do doente e pelas

alteracOes na cinematica mandibular.

Doente refratario

Esta variavel de diagnostico identifica e categoriza o doente que exple queixas
cronicas relativamente a reabilitacdes protéticas prévias, apesar destas estarem adequadas
a situacdo clinica que apresenta. Estes doentes terdo dificuldades na adaptacéo e aceitacédo

de um novo tratamento. (57)

Assim, ao integrar o indice de diagnostico prostoddntico (PDI) os doentes podem ter

uma terapia mais adequada a condicao clinica que apresentam.
As quatro classes de edentulismo completo caraterizam-se por: (3, 84)

Classe | - As estruturas anatébmicas de suporte encontram-se ideais ou pouco

comprometidas. Todos os critérios sao favoraveis.

Classe Il - As estruturas anatémicas de suporte encontram-se moderadamente
comprometidas. Aparecimento precoce de manifestagdes orais por doenga sistémica

(ligeiras).

Classe 11l - As estruturas anatomicas encontram-se substancialmente
comprometidas. Algumas vezes é necessario uma revisao cirargica das estruturas que

suportam a protese, para que exista uma funcdo adequada.

Classe 1V — As estruturas anatdbmica encontram-se severamente comprometidas,
estando indicada, na maioria das vezes, a reconstrugdo cirdrgica. Contudo, devido a
situacdo médica geral do doente e também a histdria dentaria prévia, muitas vezes ndo é

exequivel.
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I11. PROBLEMA EM ESTUDO

Este estudo piloto teve como objetivo principal:

Caracterizar os doentes portadores de prétese total bimaxilar da Clinica
Universitaria do CRB-UCP (reabilitados no periodo de 2010 a 2015).

E como objetivos secundarios:

Identificar a complexidade das reabilitacdes protéticas efetuadas pelos alunos,

segundo as variaveis de diagndstico do indice de diagnéstico prostodontico (PDI);

Estudar a relacdo entre o indice de diagnostico prostoddntico e o grupo etario,
género, histdria protética; tempo de edentulismo; capacidade mastigatoria; e

estado clinico das proteses;

Estudar a relacdo entre a altura 6ssea mandibular e o grupo etario, género, tempo

de edentulismo e estado clinico das préteses;

Estudar a relacdo entre a satisfacdo da reabilitacdo protética e a utilizacdo de

fixadores, 0 estado clinico das proteses e a capacidade mastigatdria;

Estudar a relacédo entre o tempo de edentulismo e o estado clinico das proteses.
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IV.  METODOLOGIA

4.1. Tipo de Estudo

A presente investigagéo caracteriza-se como um estudo piloto, desenhada como sendo

um estudo epidemiolégico observacional transversal.

4.2. Populagéo-alvo

Na populagéo-alvo deste estudo foram incluidos individuos portadores de protese
total removivel bimaxilar, muco-suportada, reabilitados na Clinica Universitaria da
Universidade Catolica Portuguesa — Viseu na area disciplinar de Prostodontia Removivel,
no periodo 2010-2015.

4.3. Participantes

Neste estudo epidemiolégico estiveram envolvidos 21 doentes, tendo em

consideracao os critérios de inclusdo e de excluséo.

Os critérios de inclusdo definidos para a participacdo dos individuos no estudo foram
0S seguintes:
e Individuos desdentados totais, em ambas as arcadas;
¢ Individuos reabilitados com protese total removivel bimaxilar muco-suportada, na
Clinica Universitaria da Universidade Cat6lica Portuguesa, no periodo
compreendido entre 2010-2015;
e Individuos com qualquer co-morbilidade;

¢ Individuos que usem as préteses dentarias com as quais foram reabilitados.

Os critérios de excluséo definidos para a ndo participacéo dos individuos no estudo
foram os seguintes:
¢ Individuos que ndo sejam desdentados totais, em ambas as arcadas;
¢ Individuos reabilitados com protese total removivel bimaxilar muco-suportada,
mas que ndo tenham sido reabilitados na Clinica Universitaria da Universidade

Catolica Portuguesa;
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e Individuos reabilitados com protese total removivel muco-suportada em ambas as
arcadas, na Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa, mas que a

reabilitagcdo tenha sido feita anteriormente ao ano de 2010.

4.4. Processo de Amostragem

A amostra deste estudo foi obtida através de uma pesquisa na base de dados da
Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa - com recurso aos registos
clinicos do programa informatico de gestdo clinica (Newsoft DS9®) e a faturacdo das
proteses a nivel laboratorial - no qual foram aferidos todos o0s pacientes que realizaram
reabilitacdo com protese total removivel muco-suportada em ambas as arcadas, na area
Disciplinar de Prostodontia Removivel, no periodo compreendido entre o ano de 2010 a
2015 (resultando 47 doentes desta pesquisa).

Todos os individuos selecionados foram contactados telefonicamente para
comparecerem a uma consulta de controlo na Clinica Universitaria. No entanto, a amostra
final ficou constituida apenas por 21 doentes.

Assim, o tipo de amostragem realizado foi ndo-probabilistico, dado que a
probabilidade de um determinado doente pertencer a amostra ndo foi igual a dos restantes
doentes. A amostra pode ser sub-categorizada em acidental, casual ou conveniente, na
medida em que a comparecéncia na consulta de controlo foi realizada de forma voluntéria

por parte dos individuos contactados.

4.5. Procedimentos de recolha de dados

A todos os doentes que fizeram parte da amostra deste estudo piloto foi exposto o

seguinte protocolo:

e Preenchimento do Consentimento Informado, sendo o individuo esclarecido da
intencdo do estudo e auxiliado no seu preenchimento (Apéndice 1);

e Preenchimento do questionério relativo aos campos: dados pessoais do doente,
anamnese, opinido do paciente, utilizacdo de fixadores e avaliagdo da capacidade
mastigatoria (Apéndice 2);

e Exame clinico intra e extraoral para: avaliacdo e classificacdo das proteses

dentarias, quanto a retencao e estabilidade (Apéndice 2); preenchimento da tabela
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referente ao indice de diagnostico prostodontico para desdentados totais,
desenvolvido pelo Colégio Americano de Prostodontia (Apéndice 4);

e Casos em que foi pertinente, efetuou-se uma ortopantomografia.

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

especificados de seguida, e registados numa base de dados.

4.5.1. Questionério individual

Dados do doente

Com recurso a base de dados da Clinica Universitaria, na qual estdo presentes o0s
registos clinicos dos doentes na plataforma de gestéo clinica (Newsoft DS9®) e com a
realizacdo de um questionario, através de entrevista clinica ao doente, foram recolhidos
0s seguintes dados: numero de processo clinico, nome, género, idade, estado civil,

habilitacdo literaria e presenca ou auséncia de habitos tabagicos (Apéndice 2).

Histdria protética

Os dados relativos ao tempo de edentulismo e ao numero de préteses parciais e totais
previamente utilizadas foram aferidos através da entrevista clinica e, sempre que possivel,
conferidos no processo clinico respetivo (por exemplo casos em que as Ultimas extracées,

gue antecederam o edentulismo, tenham sido realizadas na Clinica Universitaria).

O tempo de utilizacdo das proteses totais atuais, 0 nimero de rebasamentos e 0
namero de consultas de controlo (apds a insercdo das proteses) foram verificados no

registo clinico eletrénico.

Co-morbilidades e Medicacéo atual

Quando requerida a comparéncia de cada individuo na consulta de controlo, foi
solicitado que se fizesse acompanhar da lista da terapéutica farmacoldgica atual. Contudo,
apenas 4 doentes da amostra cumpriram esta solicitagdo. Dos restantes doentes, muitos

ndo tinham conhecimento da terapéutica na sua totalidade.
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As co-morbilidades foram reunidas, através de questdes colocadas diretamente ao
doente e sempre comparadas com o que estava j& descrito na historia clinica (contudo esta

nem sempre se encontrava atualizada).

Metodo de avaliacdo da capacidade mastigatéria

Este parametro foi avaliado com base na metodologia elaborada e aplicada por Sato
Y. et al. em 1989 (53), tendo a mesma sido aplicada recentemente por outros autores,

numa versao modificada (85, 86).

Tendo como base uma tabela de cem alimentos com respetivos indices de
mastigacdo, pontuados de 0-100, os autores criaram 5 grupos. No nosso estudo, da
totalidade dos alimentos referenciados, seleciondmos apenas 20, para criar igualmente 5

grupos, de acordo com 0s seguintes critérios:

e Exclusdo dos alimentos japoneses;
e Exclusdo dos alimentos incomuns;
e Inclusdo de alimentos relativamente comuns, dado o contraste entre a dieta

mediterrénica e a dieta asiatica.
A constituicdo de cada grupo de comidas foi formada, segundo os seguintes critérios:

¢ Inclusédo de pelo menos um alimento duro e um alimento elastico, critério tido
em conta pelo autor na distribui¢do dos alimentos;

e Em cada grupo, o indice de mastigacdo dos alimentos encontra-se dentro do
intervalo pré-estabelecido pelo autor

Desta forma, este método foi desenhado para avaliar a capacidade mastigatoria dos

doentes portadores de proteses totais e calcular a pontuacéo desta mesma capacidade.

Os individuos tiveram como hipéteses de resposta, para cada grupo de alimentos:
facil de mastigar, dificil de mastigar, e impossivel de mastigar (conforme a Tabela 1). A

pontuacdo da funcdo mastigatdria varia entre os valores 0 e 1 e é dada pela equacéo:

Numero de Grupos "Faceis de Mastigar"

x 100
5
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Tabela 1 - Método de avaliacdo da capacidade mastigatoria, adaptado de Sato Y. (53)

Grupos de comidas Facil de | Dificil de | Impossivel
mastigar | mastigar | de mastigar

1| Magd inteira
Pastilha elastica

2| Aperitivo duro, rabanete
Tangerina

3| Costeleta de porco, amendoim, bife de vaca
Bacon

4 | Bolachas, pepino, couve
Batata frita, alface, passas

5| Batata e cenoura cozida, arroz, banana, uva

Satisfacdo do doente em relacéo a proétese total superior e inferior

O grau de satisfacdo do doente, em relacdo as proteses totais bimaxilares, foi
aferido individualmente para cada uma. Foi registada através da seguinte escala: 1- Muito
satisfeito; 2- Satisfeito; 3- Insatisfeito; 4- Muito insatisfeito; 5- N&o responde. Esta escala

é amplamente utilizada em estudos de satisfacdo com reabilitacdes protéticas. (87)

Utilizag&o de fixador
O recurso, ou ndo, a fixadores nas préteses foi questionado diretamente a cada
doente. Foi registado o seu uso individual, ou concomitante nas préteses, bem como a sua

frequéncia de utilizagéo.

Método para classificar a retengdo e estabilidade das proteses totais
A retencdo e a estabilidade foram avaliadas para as proteses superior e inferior
separadamente, de acordo com a metodologia descrita e empregue por Kapur em 1967

(45), e também usada por outros autores (88, 89), conforme a Tabela 2.

A retencdo foi assim avaliada numa escala de pontuacdo de 0-4 e a estabilidade

segundo uma escala de 0-3.

35



Tabela 2 - Método usado para avalia¢do da retencao e estabilidade nas proteses

méaxima retencdo A tracdo vertical e
resisténcia suficiente as forgas laterais.

Pontuacéo Critérios de Retencéo Critérios de Estabilidade
Sem retengdo. Quando a protese € inserida, | Sem estabilidade. Quando a base da
0 ela desaloja-se da mucosa. prétese bascula das suas estruturas de
suporte, sobre pressdo.
Minima retencdo. Quando a prétese | Alguma estabilidade. Quando a base da
1 oferece pouca resisténcia a tracdo vertical e | prétese bascula moderadamente das suas
pouca ou nenhuma resisténcia as forcas | estruturas de suporte, sobre presséo.
laterais.
Moderada retencdo. Quando a protese | Estabilidade suficiente. Quando a base
2 oferece  moderada resisténcia a tracdo | da protese demonstra pouca ou nenhuma
vertical e pouca ou nenhuma resisténcia as | bascula nas estruturas de suporte, sobre
forgas laterais. presséo.
Boa retencdo. Quando a prétese oferece
3

adaptado de Kapur, 1967 (45)

A pontuacdo clinica de cada caso, obtém-se somando os valores atribuidos a maxila

e a mandibula isoladamente, tanto para o critério da estabilidade, como para o critério da

retencdo. O resultado final foi atribuido de acordo com os intervalos abaixo descritos:

e Proteses clinicamente insatisfatorias: soma de pontuacéo inferior a 6;

e Proteses clinicamente pouco satisfatdrias: soma de pontuacgéo entre 6 e 8;

e Proteses clinicamente satisfatdrias: soma de pontuacdo superior a 8.
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4.5.2. Indice de Diagnostico Prostodontico para desdentados totais

Nesta seccdo abordamos o método que utilizdmos para cada variavel de
diagndstico da classificacdo para desdentados totais, proposta pelo Colégio Americano
de Prostodontia, baseado maioritariamente no artigo de McGarry et al. (57), mas também
na interpretacdo de material didatico — apresentacdo de diapositivos — elaborada pelo

Colégio Americano de Prostodontia e retirado do seu site da internet (www.gotoapro.org).

A avaliagéo foi realizada por um Unico operador e sem as proteses dentérias.
A classe | consiste no padrdo mais favordvel, enquanto que a classe IV
compreende o padrdo mais prejudicial e espelha casos de maior complexidade de

tratamento.

Altura 6ssea mandibular, medida radiograficamente

A altura éssea mandibular foi obtida radiograficamente, através da medicdo da
porcdo da mandibula que apresentasse menor altura 6ssea. A mensuracdo foi efetuada
diretamente na ortopantomografia de cada doente, com recurso ao programa informatico
Dimaxis®: tendo as imagens recolhidas as seguintes caracteristicas: indice de
magnificacdo constante 1.2, resolucdo - 191 ppp (pontos por polegada); dimensdes — 2100

x 1032 pixéis.

Os exames radioldgicos foram adquiridos da base de dados da clinica, contudo em
alguns casos foi necessario uma nova ortopantomografia. Todas as ortopantomografias
utilizadas para o estudo foram efetuadas no mesmo aparelho de raio-x: PLANMECA®
PM 2002 CC PROLINE.

O valor absoluto da altura 6ssea mandibular, foi integrado num dos quatro

intervalos possiveis da variavel de diagndstico.
Classe I: altura de osso residual de 21mm ou mais
Classe Il: altura de osso residual de 16-20mm
Classe I11: altura de osso residual de 11-15mm

Classe 1V: altura de osso residual de 10 mm ou menos

37



Morfologia da crista residual da maxila

Através de um minucioso exame clinico intraoral, a maxila foi observada

pormenorizadamente, sendo classificada num dos quatro tipos disponiveis.

Tipo A (mais favoravel)

Tipo B

Tipo C

Profundidade vestibular antero-labial e posterior bucal resiste a0 movimento
horizontal e vertical da base da protese

Morfologia do palato resiste ao movimento vertical e horizontal da base da
prétese

Ha definicéo suficiente da tuberosidade para resistir ao movimento vertical e
horizontal da base da protese

“Hamular notch” bem definido para estabelecer a extensao posterior da base
da protese

Auséncia de térus ou exostoses

Perda do vestibulo posterior bucal

Morfologia da abobada palatina resiste ao movimento vertical e horizontal da
base da protese

Tuberosidade e “hamular notch” mal definidos e comprometem a delimitacdo
da extensdo posterior da base da prétese

Térus no palato e/ou exostoses laterais arredondadas que ndo afetam a

extensdo posterior da base da protese

Perda do vestibulo anterior labial

Morfologia da abobada palatina oferece 0 minimo de resisténcia para o
movimento vertical e horizontal da base da protese

Térus no palato e/ou exostoses laterais com retengdes 0sseas que ndo afetam

a extensdo posterior da base da protese
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o Crista anterior hiperplastica e mdvel que oferece suporte e estabilidade
minima a base da prétese
e Reducdo do espaco p6s malar pelo processo coronoide, durante a abertura

mandibular e/ou movimentos excursivos.

Tipo D

e Perda dos vestibulos anterior labial e posterior bucal

e Morfologia da abobada palatina ndo resiste aos movimentos horizontais e
verticais da base da protese

e Toérus no palato e/ou exostoses laterais (arredondadas ou incorretamente
excisadas) que interferem com o bordo posterior da protese

e Crista anterior hiperplastica em excesso

e Espinha nasal anterior proeminente

Insercdes musculares mandibulares

Através de um exame clinico intraoral cuidado foi observada
pormenorizadamente a mandibula, a localizacdo das inser¢des musculares, bem como a
existéncia de mucosa aderida. Classificou-se nos cinco tipos disponiveis, consoante as
carateristicas observadas. No Tipo A e Tipo B, consoante a gravidade observada optou-

se pela classe 1 ou classe II.

Tipo A: base da mucosa aderida sem qualquer impedimento durante a fungdo normal,

pela posicdo dos musculos, em todas as regides.

Tipo B: base da mucosa aderida em todas as regides exceto no vestibulo labial. Insercéo

do masculo mentalis proximo da crista do processo alveolar.

Tipo C: base da mucosa aderida em todas as regides exceto na zona anterior labial e
vestibulos linguais — canino a canino; insercdes musculares do genioglosso e mentalis

préximas da crista do processo alveolar.

Tipo D: base da mucosa aderida s6 na regido lingual posterior, e nas restantes €

inexistente.
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Tipo E: ndo ha mucosa aderida em nenhuma regiao

Relacgdes intermaxilares

Esta varidvel da classificagdo, como abordado previamente na revisdao da
literatura, difere entre o sistema de classificacdo para desdentados totais (Apéndice 3) e
o0 indice de diagnostico prostodontico (Apéndice 4). Neste estudo piloto, este critério
respeitou o PDI, ndo s6 por ser um formato mais recente, mas também por ser mais claro
e objetivo na avaliacdo do critério.

Para classificar esta variavel de diagnostico, o examinador manipulou a mandibula

do doente, em relaxamento, de forma a obter a relacdo céntrica.

Classe | (mais favoravel): relacdo maxilomandibular que permite uma posicdo dentaria,

com articulagdo normal, com os dentes suportados na crista residual

Classe II: relacdo maxilomandibular que requer uma posicdo dentéria fora do suporte da
crista residual para se obter estética, fonética e articulacdo (por exemplo: posicionamento
anterior ou posterior de um dente que ndo é suportado na crista alveolar; discrepancias
anteriores verticais ou horizontais que excedem os principios de uma articulacdo

totalmente equilibrada)

Classe Il1: relacdo maxilomandibular que requer uma posicéo dentéria fora do suporte da
crista residual para se obter estética, fonética e articulacdo (por exemplo: mordida
cruzada; posicionamento anterior ou posterior de dentes que ndo € suportado pela crista

residual)

Amplitude do espaco intermaxilar

Em todos os pacientes foi verificada a amplitude da abertura bucal. Este parametro
foi avaliado através da mensuragdo do espago existente entre as arcadas dentérias, com
recurso a uma régua. Nos casos em que se verificou uma limitacdo do espaco intermaxilar

classificou-se num dos critérios disponiveis.
Tipo I11: 18-20mm
Tipo IV: Espaco entre arcadas insuficiente que requer correcdo cirurgica
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Anatomia lingual

Através de um exame clinico intra-oral observou-se a forma e tamanho da lingua.
No decorrer do exame clinico foi também avaliada a sua mobilidade (normal ou

hiperativa).
Tipo IlI: Lingua aumentada

Tipo 1V: Lingua hiperativa

Modificadores

Manifestacdes orais provocadas por doencas sistémicas

Foi verificada a cavidade oral de todos os doentes, por forma a verificar a presenca
de manifestacGes orais provocadas por doencas sistémicas. Na presenca destas,
classificaram-se como ligeiras, moderadas ou severas, dependendo da gravidade de

manifestacdo.
Classe Il: ManifestacGes orais ligeiras provocadas por doenca sistémica

Classe I11: Manifestacdes orais moderadas provocadas por doenca sistémica

Classe 1V: Manifestacdes orais severas provocadas por doenca sistémica ou sequela de

um tratamento oncolégico

Alteracdes maxilofaciais

A face foi examinada de modo a avaliar a existéncia de alteracGes maxilofaciais. Na
presenca de alteragdes/defeitos maxilofaciais congénitos ou adquiridos, o doente foi

classificado como classe IV neste critério.

AlteracOes psicossociais

Na anamnese e através de questdes colocadas diretamente ao doente, durante a

consulta, verificou-se se estavam implicitas alteracdes psicossociais. Nos casos em que
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existiam  alteracdes, o doente foi classificado da seguinte  forma:

Classe I11: Alteracdes psicossociais moderadas

Classe IV: Alteracdes psicossociais severas e que necessitam de intervencao profissional

Sintomatologia na articulacédo temporomandibular

O doente foi questionado diretamente quanto a sintomatologia na ATM. Efetuou-se
também exame clinico da articulacdo temporomandibular: palpacdo e auscultacdo da
articulacdo; e observacdo dos movimentos mandibulares. Nos casos em que existiu

sintomatologia, o doente foi classificado como classe I11.

Historia de parestesia ou distesia

O doente foi questionado diretamente quanto ao historial de parestesias e distesias.
Nos casos assertivos, com recurso a um exame clinico extra-oral, verificou-se a presenca

ou auséncia de repercussdes a nivel facial e classificou-se o doente como classe 1V.

Ataxia maxilo-mandibular

Ao longo da consulta de controlo verificou-se se havia alguma
incoordenacdo/descoordenagdo maxilo-mandibular. Caso existissem, o doente foi

classificado na classe IV.

Doente refratario

Ao longo da consulta de controlo, nos casos em que 0 doente apresentou queixas
cronicas relativamente a reabilitagdo protética e aos tratamentos, corretamente

efetuados/adequados, este foi classificado na classe IV.
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4.6. Analise estatistica dos dados

Apos a recolha dos dados, estes foram introduzidos no software IBM SPSS

Statistics®, v21.0.0 (Software Statistical Package for the Social Science) e analisados

estatisticamente — analise estatistica descritiva e inferencial.

Na analise estatistica descritiva foram determinadas as frequéncias absolutas e

relativas, médias e desvios padrdo. Na estatistica inferencial foram utlizados diferentes

testes, dependendo das variaveis em questéo.

Para todas as relacbes a significancia estatistica foi determinada para p <0,05

(usou-se um nivel de significancia de 5%). Rejeitou-se a hipdtese nula sempre que o

respetivo nivel critico foi menor do que o pré-estabelecido (p-value < nivel de

significancia).

No caso de duas variaveis qualitativas foi utilizado o teste de Fisher (em
alternativa ao teste do Qui-Quadrado). Quando esta relacdo existia utilizou-se o
coeficiente V de Cramer (quantifica esta associacdo, variando entre 0 a 1 — quanto
maior o coeficiente maior a associacao). A hipdtese nula (HO) que se assume é
gue as variaveis sdo independentes e a hipotese alternativa (H1) é que as variaveis

séo dependentes.

Quando esté presente uma variavel quantitativa com uma variavel qualitativa foi
utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis, uma vez que todas as
variaveis qualitativas em questdo tinham mais do que duas modalidades.
Relativamente ao teste ndo paramétrico, a amostragem era pequena € ndo se
verificavam os pressupostos do respetivo teste paramétrico ANOVA. A HO que
se assume € que a variavel quantitativa € igual em todas as modalidades da
variavel qualitativa; a H1 é que, em pelo menos duas modalidades da variavel

qualitativa, a variavel quantitativa apresenta diferencas significativas.

Calculou-se o coeficiente de Pearson, no caso de duas variaveis quantitativas.
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4.7. Procedimentos Legais e Eticos

Antes de se iniciar este estudo com carater clinico, foi apresentado a Comissao de
Etica o respetivo projeto, onde se encontravam explicitos os objetivos do mesmo, bem
como os métodos a utilizar.

Recorreu-se a um questiondario para a recolha de dados (Apéndice 2) sendo a
participacdo de todos os pacientes completamente voluntaria.

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

Todos os dados foram recolhidos pela autora, de forma a eliminar qualquer
variabilidade individual a nivel de protocolo, que pudesse conduzir a discrepancias de
resultados.
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V. RESULTADOS






V. RESULTADOS

Na Clinica Universitaria do CRB-UCP foram reabilitados, entre os anos 2010-
2015, quarenta e sete doentes com protese total bimaxilar. Destes, vinte e um foram
contactados por via telefonica e incluidos no nosso estudo. Apesar de terem sido efetuadas

varias tentativas, a taxa de adesdo a consulta de controlo foi apenas de 44,7% (Figura 1).

N° de individuos
selecionados para o estudo

n=47

- 8 foram excluidos por

i incorregdo de dados

- 5 faleceram

i -5ndo aderiram ;
! - 4 ndo puderam comparecer |

Efetuado contacto
telefénico

25 aceitaram participar U dfaltaram |
(53,1%)

N

Amostra para estudo n=21
(44,7%)

|
|
=
|

Figura 4 — Processo de selecdo dos individuos e taxa de adesdo a consulta de controlo
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5.1. Estatistica descritiva

A amostra ficou constituida por 21 individuos. A sua distribuicdo de acordo com

0 género (71,4% J; 28,6% Q) encontra-se representada na Tabela 3. A maior
percentagem pertence ao género masculino.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra de acordo com o género

n %
Masculino 15 71,4
Feminino 6 28,6
Total 21 100,0

A média das idades dos individuos foi de 66,52 + 12,31 anos (0 mais novo com
34 anos e o mais velho com 89 anos). Efetuada a distribuicdo da amostra por 2 grupos
etarios (ndo geriatricos < 65 anos e geriatricos > 65 anos), observou-Se que a maioria
(71,4%) apresentavam idade igual ou superior a 65 anos (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuigdo da amostra por grupo etario

n %
N&o geriatricos 6 28,6
Geriatricos 15 71,4
Total 21 100,0

Quanto a habilitacdo literaria (Tabela 5), verificou-se que 61,9% dos individuos

tem formagé&o escolar ao nivel do 1°ciclo do ensino basico (4% ano).

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra por habilitacdo literaria

%

Analfabeto 3 14,2
Ensino basico - 1° ciclo 13 61,9
Ensino basico - 2° ciclo 2 9,5
Ensino basico - 3° ciclo 1 4.8
Ensino secundéario 1 4,8
Licenciatura 1 4,8
Total 21 100,0
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Em relacdo aos habitos tabagicos, verificou-se que a maioria dos participantes
(76,2%) ndo fuma atualmente e os restantes 23,8% fumam entre 10 a 20 cigarros por dia
(Tabela 6). E de ressalvar que dos doentes considerados ndo fumadores, 21,8% eram ex-

fumadores com habitos tabagicos relevantes

Tabela 6 - Distribuigdo da amostra por habitos tabagicos

n %
Ausente 16 76,2
Presente 5 23,8
Total 21 100,0

Histéria Protética

Na Tabela 7 observa-se a distribuicdo da amostra pelo tempo de edentulismo
completo, na maxila e na mandibula, respetivamente. O tempo de edentulismo foi
dividido em trés intervalos, conforme o nimero de anos em que esteve presente: 0 a dois

anos, 3 a 5 anos e mais que 5 anos.

A média do tempo de edentulismo completo na maxila foi de 12,05 + 11,76 anos
(com um minimo de 5 meses e um méaximo de 40 anos), enquanto que na mandibula foi
de 7,63 £ 9,31 anos (com um minimo de 5 meses e um maximo de 30 anos). Verifica-se
que 57,2% dos doentes se encontram desdentados totais hd mais de cinco anos na arcada

maxilar e que a 38,1% se encontram desdentados totais h& menos de dois anos na arcada

mandibular.
Tabela 7 - Tempo de edentulismo completo
Tempo de Maxila Mandibula
edentulismo
(anos) n % n %
[0-2] 5 23,8 8 38,1
[3-5] 4 19,0 7 33,3
>5 12 57,2 6 28,6
Total 21 100,0 21 100,0
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A Tabela 8 refere-se ao nimero de proteses parciais removiveis, tanto maxilares
como mandibulares, que foram utilizadas anteriormente. Verifica-se que houve doentes
que ndo foram reabilitados previamente com protese parcial removivel (42,9% na maxila

e 52,4% na mandibula).

Tabela 8 - NUmero prévio de proteses parciais removiveis

N° de PPR Maxila Mandibula
prévias n % n %
0 9 42,9 11 52,4
1 10 47,6 8 38,1
2 2 9,5 2 9,5
Total 21 100,0 21 100,0

E ainda de referir que 33,3% dos participantes do estudo nio apresentaram
historico de reabilitacdo prévia com protese parcial removivel, sendo por isso, a sua

primeira experiéncia como portadores de uma reabilitacdo oral a protese total removivel.

Na Tabela 9 observa-se o niUmero de proteses totais removiveis, tanto maxilares
como mandibulares, que foram utilizadas anteriormente pelos individuos. Verifica-se que
houve doentes que ndo foram reabilitados previamente com prétese total removivel

(57,1% na maxila e 61,9% na mandibula).

Tabela 9 - NUmero prévio de proteses totais removiveis

N° de PTR Maxila Mandibula
anteriores n % n %
0 12 57,1 13 61,9
1 8 38,1 8 38,1
3 1 4,8
Total 21 100,0 21 100,0

Da amostra, 47,7% dos participantes ndo apresentaram histérico de qualquer
reabilitacdo prévia com prétese total removivel, isto é, a primeira experiéncia de
reabilitagdo com proteses totais que tiveram foi com as préteses totais que presentemente

possuem.
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A figura 5 ilustra a distribuicdo da percentagem do nimero total de proteses
prévias (parciais e totais) da amostra. A média foi de 2,14 + 1,39 préteses, com um

minimo de zero e um maximo de 4 proteses.

19,05%

28,57%

Figura 5 - Distribuicdo do numero prévio de proteses parciais e totais da amostra

A Tabela 10 refere-se ao tempo de utilizacdo das préteses removiveis totais
respetivamente na maxila e na mandibula, em intervalos bianuais. A média do tempo de
utilizacdo das préteses na maxila foi de 2,66 + 1,63 anos e na mandibula foi de 2,21 +
1,55 anos, sendo na sua maioria inseridas nos anos de 2014 e 2015 (maior percentagem

de tempo de utilizacdo das proteses entre 0 a 2 anos).

E importante salientar que, apesar dos doentes terem sido reabilitados com protese
total bimaxilar na clinica universitaria da UCP, entre os anos de 2010-2015, houve dois

individuos com um desfasamento temporal consideravel entre a reabilitacdo de ambas as

arcadas.
Tabela 10 - Tempo de utilizacdo das proteses totais na maxila e na mandibula
Tempo de utilizagéo Maxila Mandibula
das PTR (anos) n % n %

[0;2] 9 42,9 11 52,4
[2;4] 8 38,1 8 38,1
[4;6] 4 19,0 2 9,5
Total 21 100,0 21 100,0

51



Na Tabela 11 observa-se a frequéncia do nimero de rebasamentos efetuados até
ao momento nas proéteses totais. Pode observar-se que a maioria da amostra (71,4%)

nunca efetuou rebasamentos, quer na maxila quer na mandibula.

Tabela 11 - Frequéncia do numero de rebasamentos ap6s insercdo das proteses totais

Rebasamentos das Prétese superior Protese inferior
PTR atuais n % n %
0 15 71,4 15 71,4
1 5 23,8 4 19,0
2 1 4,8 2 9,5
Total 21 100,0 21 100,0

Da populacdo da amostra, 61,8% (n=13) ndo efetuou nenhum rebasamento (nem
na prétese superior nem na protese inferior); 9,6% (n=2) efetuou rebasamentos s6 na
prétese superior; 9,6% (n=2) efetuou rebasamentos s6 na protese inferior; e 19,0% (n=4)
efetuou rebasamentos em ambas as proteses. 9,5% recorreu aos rebasamentos mais do

gue uma Vez.

A frequéncia das consultas de controlo realizadas ap6s a insercdo das proteses
totais encontra-se descrita na Tabela 12. A média foi de 5,86 + 4,49 consultas (sendo o
minimo de zero e 0 maximo de dezassete consultas) e em 81% dos doentes foram
necessarias 3 ou mais consultas. Apenas um dos doentes da amostra néo realizou qualquer

consulta de controlo.

Tabela 12 — Frequéncia das consultas de controlo apds insercdo das proteses totais

n %
0a2 4 19,0
3 ou mais 17 81,0
Total 21 100,0

A Tabela 13 refere-se ao grau de satisfagdo do doente em relacao as proteses totais

superior e inferior respetivamente. Verifica-se que enquanto 81% dos individuos se
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encontram satisfeitos ou muito satisfeitos com as proteses superiores, 52,4% encontram-

se insatisfeitos ou muito insatisfeitos com as proteses inferiores.

Tabela 13 — Grau de satisfacdo em relacéo as proteses totais

e Protese superior Prétese inferior
Satisfacdo

% n %
Muito satisfeito 6 28,6 2 9,5
Satisfeito 11 52,4 7 33,3
Insatisfeito 2 9,4 10 47,6
Muito insatisfeito 1 4.8 1 48
N&o responde 1 4,8 1 4.8
Total 21 100,0 21 100,0

Como se pode observar na Tabela 14, ha uma elevada utilizacao de fixadores pelos
doentes, tanto nas préteses superiores (57,1%), como nas proéteses inferiores (66,7%).
Salienta-se ainda que, da percentagem que utiliza fixadores nas préteses superiores e
inferiores, respetivamente 33,3% e 52,4% fazem-no diariamente.

Tabela 14 - Utilizac8o de fixador nas préteses superior e inferior

. Prétese superior Prétese inferior
Fixador
n % n %
Nao utiliza 9 429 7 33,3
Utiliza 12 57,1 14 66,7
Total 21 100,0 21 100,0

Os dados da Tabela 15 referem-se a capacidade mastigatoria dos doentes. Embora
a totalidade dos doentes observados seja capaz de mastigar facilmente alimentos moles
ou pastosos (Grupo V) e para 85,7% seja facil mastigar alimentos do Grupo 1V, 52,4%
referem ser dificil mastigar alimentos do Grupo Il e 71,4% n&o consegue trincar uma
macé inteira (Grupo I). Quanto aos alimentos do Grupo Ill, a mesma percentagem de

doentes (42,9%) refere tanto uma capacidade mastigatdria facil como dificil.
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Tabela 15 — Capacidade mastigatoria de acordo com os grupos de alimentos

Grupos de Fécil Dificil Impossivel
alimentos n % n % n %
Grupo | 3 14,3 3 14,3 15 71,4
Grupo Il 6 28,6 11 52,4 4 19,0
Grupo Il 9 42,9 9 42,9 3 143
Grupo IV 18 85,7 1 4,8 2 9,5

Grupo V 21 100,0

Calculada a capacidade mastigatoria, através da formula de SatoY. et al. (1989),
verificamos que a sua media foi de 0,54 + 0,26 (varia entre 0 e 1). Na Tabela 16 observa-
se uma maior percentagem (42,9%) da capacidade mastigatoria correspondente a 0,4
(40%).

Tabela 16 - Capacidade mastigatéria dos doentes

Capacidade
Mastigatoria n %
0,2 3 14,3
0,4 9 42,9
0,6 3 14,3
0,8 3 14,3
1,0 3 14,3
Total 21 100,0

A Tabela 17 refere-se a avaliacdo da retencdo das proteses na cavidade oral. Na
maxila, a maioria das préteses (76,2%) apresenta uma pontuacdo de 2 e 3, revelando uma
retencdo moderada/boa. Contrariamente, as proteses colocadas na mandibula apresentam

uma pontuacao de 0 e 1 (90,4%), revelando uma retencdo minima.

Tabela 17 — Avaliacdo da retencéo das proteses

N Maxila Mandibula
Retencéo
n % n %
0 3 14,3 15 71,4
1 2 9,5 4 19,0
2 9 42,9 1 4,8
3 7 33,3 1 4,8
Total 21 100,0 21 100,0
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A avaliacdo da estabilidade das préteses na cavidade oral encontra-se na Tabela
18. Verifica-se que 57,1% das proéteses colocadas na maxila teve uma pontuacao de 1,
isto é, possuem alguma estabilidade, enquanto na mandibula as pontua¢es sdo mais
distribuidas, sendo que 33,3% das proteses ndo tém estabilidade, 28,6% tém alguma

estabilidade e 38,1% possuem estabilidade suficiente.

Tabela 18 — Avaliacdo da estabilidade das proteses

Estabilidade Maxila Mandibula
% n %
0 1 48 7 333
1 12 57,1 6 28,6
2 8 38,1 8 38,1
Total 21 100,0 21 1000

A Tabela 19 refere-se ao estado clinico das préteses totais. Este valor foi obtido
somando os valores de retencdo e estabilidade, atribuidos respetivamente a maxila e a
mandibula. A maioria das proteses (57,1%) considera-se insatisfatdria, dado

apresentarem valores inferiores a 6 pontos (média 4,76 + 2,34).

Tabela 19 — Estado clinico das préteses totais

n %
Insatisfatoria 12 57,1
Pouco satisfatoria 8 38,1
Satisfatdria 1 4,8
Total 21 100,0

Classificacéo para desdentados totais

Na tabela 20 observa-se a categorizacdo da amostra em quatro classes distintas,
baseada no indice de diagnostico prostodontico, proposto pelo Colégio Americano de
Prostodontia. A classe mais prevalente, com 52,4%, é a classe IV da classificacdo, que
retrata as situacOes de tratamento mais complexas; seguida da classe 111 com 28,6% e da
classe Il com 14,3%. Apenas um doente (4,8%) se enquadra na classe | da classificacéo,

onde se incluem as situacdes de baixa complexidade clinica.
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Tabela 20 - Categorizacdo da amostra segundo o indice de diagndéstico prostodéntico

n %
Classe | 1 4,8
Classe Il 3 14,3
Classe IlI 6 28,6
Classe IV 11 52,4
Total 21 100,0

Seguidamente serdo expostos o0s varios critérios da classificacdo para desdentados

totais (altura 6ssea mandibular, morfologia maxilar, insercdes musculares mandibulares,

relagbes intermaxilares, limitacdo do espaco intermaxilar, anatomia lingual e outros

fatores modificadores - manifestacdes orais por doencas sistémicas, consideracdes

psicossociais, sintomatologia na ATM, histéria de parestesia ou distesia, defeitos

maxilofaciais, ataxia maxilomandibular e doente refratario).

Na Tabela 21 observa-se que em relacdo a altura 6ssea, a maioria da amostra se

encontra na classe Il (47,6%) e classe Il (42,9%), apresentando uma altura Gssea

mandibular de 16-20 mm e de 11-15 mm respetivamente. Quanto a morfologia da maxila,

observa-se uma distribuicdo balancada entre a classe 1l (Tipo B) e a classe I1I (Tipo C).

Tabela 21 - Distribui¢cdo da amostra de acordo com variével altura 6ssea e morfologia maxilar

Altura 6ssea

Morfologia maxilar

PDI
% n %
Classe | 1 4.8 2 9,5
Classe Il 10 47,6 11 52,4
Classe Il 9 42,9 8 38,1
Classe IV 1 48 0 0,0
Total 21 100,0 21 100,0

A Tabela 22 refere-se a distribuicdo da amostra de acordo com a variavel

“insercdes musculares mandibulares”. Verifica-se uma maior prevaléncia (38,1%) no tipo

D, a qual corresponde a Classe IV da classificacéo.
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Tabela 22 - Distribuicdo da amostra de acordo com a variavel inser¢cdes musculares

Insergcdes musculares

PDI

n %
Classe | (Tipo A) 1 4,8
Classe | (Tipo B) 2 9,5
Classe Il (Tipo A) 1 4,8
Classe Il (Tipo B) 4 19,0
Classe 11 4 19,0
Classe IV (Tipo D) 8 38,1
Classe IV (Tipo E) 1 4,8
Total 21 100,0

Na tabela 23 observa-se a distribuicdo da amostra de acordo com a variavel de
diagndstico “relagdes intermaxilares”, em que 38,1% pertence a classe I desta variavel

(que consequentemente corresponde a classe | do PDI).

Tabela 23 - Distribuicdo da amostra de acordo com a variavel relagdes intermaxilares

RelacOes intermaxilares

PDI

n %
Classe | 8 38,1
Classe 111 (Classe 1) 5 23,8
Classe 11 (Classe I11) 3 14,3
Classe IV (Classe 1) 3 14,3
Classe IV (Classe I11) 2 9,6
Total 21 100,0

Relativamente aos restantes critérios estudados (limitacdo do espago intermaxilar
e anatomia lingual), apenas 14,3% dos individuos apresentaram limitagéo do primeiro critério,

entrede 18-20 mm (Classe I11) e 23,8% apresentaram macroglossia.

Na Tabela 24 observa-se a distribuicdo da amostra de acordo com a variavel de
diagnostico “modificadores”, em que 42,8% da amostra patenteou de modificadores
pertencentes a classe Il do PDI e 33,4% modificadores que elevam a uma classe 1V.
Verifica-se uma maior prevaléncia de alteracBes psicossociais moderadas (19,0%) e
sintomatologia na ATM (19,0%) na classe I11; bem como alteracfes psicossociais severas
(9,5) e doentes refratarios (9,5%) na classe 1V do PDI.
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Tabela 24 - Distribuicdo da amostra de acordo com variavel modificadores

Modificadores Classe 11l Classe IV

% n %
ManifestacGes Orais 4.8 1 4,8
Alteracdes Maxilofaciais - - 1 4.8
Alteracfes Psicossocias 4 19,0 2 9,5
Sintomatologia ATM 4 19,0 - -
Histdria de parestesia/distesia - - 1 4.8
Ataxia maxilomandibular - - 0 0
Doente refratéario - - 2 9,5
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5.2. Resultados da analise estatistica inferencial

Dada a reduzida dimensdo da amostra, os valores de significancia foram sempre obtidos

entre a totalidade da classificacdo para desdentados totais e as restantes variaveis em estudo.

A Tabela 25 refere-se a relagéo entre a classificacdo para desdentados totais e o0 grupo etario
(geridtrico e ndo geriatrico) em que foi dividida a amostra. Embora entre os individuos com mais
de 65 anos sejam mais prevalentes as classes 11 e IV, a relacdo entre a classificacdo obtida e a idade

(p=0,541) ndo foi estatisticamente significativa.

Tabela 25 — Relacéo entre a classificagdo para desdentados totais e o0 grupo etario

Grupos etarios Teste exato de Fisher
< 65 anos >= 65 anos Total Valor p-value
n n n
Classe | 0 1 1
Classe Il 2 1 3
Classe Ill 1 5 6 2,821 0,541
Classe IV 3 8 11
Total 6 15 21

Embora entre os individuos do género masculino sejam mais prevalentes as classes Il e IV
da classificacdo para desdentados totais, a relacdo entre esta e 0 género (p=1,000) também nao é

estatisticamente significativa (Tabela 26).

Tabela 26 — Relacdo entre a classificacdo para desdentados totais e 0 género

Género Teste exato de Fisher
Masculino Feminino Total Valor p-value
n n n
Classe | 1 0 1
Classe 1l 2 1 3
Classe Il 4 2 6 0,988 1,000
Classe IV 8 3 11
Total 15 6 21

Na Tabela 27 encontram-se os valores referentes a relacéo entre a classificagcdo obtida para

desdentados totais e 0 estado clinico das proteses, com referéncia a sua retencao e estabilidade.
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Observa-se que ha uma maior prevaléncia de proteses clinicamente insatisfatdrias, nos individuos
que pertencem a classe IV (tratamento mais complexo). A relagdo entre a classificacdo para
desdentados totais e 0 estado das proteses (p=0,019) é estatisticamente significativa. O valor do

coeficiente \V de Cramer foi de 0,788, o que indica que esta relacéo é forte.

Tabela 27 — Relacdo entre a classificacdo para desdentados totais e o estado clinico das proteses

Estado das proteses Teste exato de Fisher
Insatisfatorias Pouco Satisfatoria Valor p-value
Satisfatorias

n n n
Classe | 0 0 1
Classe Il 1 2 0

Classe 111 2 4 0 12,142 0,019
Classe IV 9 2 0
Total 12 8 1

Quanto aos rebasamentos efetuados as préteses superior e inferior, verifica-se que estes
foram mais prevalentes nas classes I11 e IV (Apéndice 5). No entanto, a relacéo entre a classificagao
efetuada para desdentados totais e 0 nimero de rebasamentos, quer para as proteses superiores

(p=0,710) quer para as proteses inferiores (p=0,633), ndo é estatisticamente significativa.

Através do teste de Kruskal-Wallis foi avaliada a relagao entre a classificacdo obtida para
desdentados totais e respetivamente:

a) 0 numero de proteses parciais e totais previamente usadas (Apéndice 6);
b) a capacidade mastigatdria dos doentes (Apéndice 6);

C) 0 nimero de consultas de controlo (Apéndice 6).

Os individuos que utilizaram uma a duas proteses previamente, a distribuicéo é equilibrada
entre as classes Il, 111 e V. Por outro lado, os individuos que utilizaram mais do que trés proteses

prévias foram mais prevalentes na classe IV.

Os individuos com uma capacidade mastigatoria baixa (0,2 a 0,4) e com um maior nimero

de consultas de controlo efetuadas foram mais prevalentes na classe V.
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No entanto, como se pode observar através da Tabela 28, a relacéo entre a classificacao
para desdentados totais e as variaveis acima mencionadas néo é estatisticamente significativa (p >
0,05).

Tabela 28 - Relagdo entre a classificacdo e o nimero de proteses prévias, a capacidade
mastigatoria e 0 nimero de consultas de controlo

Y
Classificacdo com n° de proteses 0,327
Classificagdo com capacidade mastigatoria 0,230
Classificagdo com consultas de controlo 0,123

No Apéndice 7 observa-se a relacdo entre a classificacéo e o tempo de edentulismo na
arcada maxilar e na arcada mandibular, respetivamente. Enquanto na maxila se verifica uma maior
percentagem de individuos na classe IV com um tempo de edentulismo superior a cinco anos, na
mandibula a distribuicdo das percentagens nesta mesma classe é equilibrada, dentro dos trés
intervalos pré-estabelecidos. No entanto, em ambas o valor de p ndo é estatisticamente

significativo (Tabela 29).

Tabela 29 - Relagdo entre a classificagdo e o tempo de edentulismo

p
Classificagdo com tempo de edentulismo (maxila) 0,327
Classificagdo com tempo de edentulismo (mandibula) 0,230

A Tabela 30 refere-se a relagao entre a altura 6ssea mandibular, medida radiograficamente,
e respetivamente o grupo etério, o género, o tempo de edentulismo (na arcada mandibular) e o
estado clinico das proteses dentérias. A respetiva analise descritiva encontra-se no Apéndice 8.

Em relacéo ao grupo etério, verifica-se que os individuos com idade igual ou superior a 65
anos séo mais prevalentes néo intervalo da altura dssea correspondente aos 11-15 mm. No entanto,
a relacdo entre a altura ¢ssea radiografica da mandibula e a idade ndo é estatisticamente
significativa (p=0,230), verificando-se resultados semelhantes para a relagéo entre a altura
6ssea radiografica da mandibula e o género (p=0,411), embora 0 nimero de individuos do género

masculino seja superior nas alturas 6sseas de 16-20 mm e 11-15 mm.
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Contrariamente, a relagéo entre a altura 6ssea mandibular e o tempo de edentulismo relativo
a arcada mandibular é estatisticamente significativa (p=0,034) e o valor do coeficiente V de
Cramer (0,529) indica que esta correlacdo é moderadamente forte. Verifica-se uma maior
prevaléncia de individuos com um tempo de edentulismo inferior a dois anos (inclusive), na altura
0ssea de 16-20 mm (classe 11). Por outro lado, individuos com tempo de edentulismo superior a

trés anos enquadram-se predominantemente numa altura 6ssea de 11-15 mm.

Também a relacdo entre a altura 6ssea mandibular e o estado clinico das proteses
dentarias é estatisticamente significativo (p=0,007) e o valor do coeficiente V de Cramer
(0,811) indica que esta correlacdo é forte. As proteses dentarias insatisfatorias revelaram-se mais
prevalentes nos casos em que a altura 6ssea se encontra dentro do intervalo 11-15 mm, enquanto
que as proteses pouco satisfatdrias se observaram mais nos casos em que ha uma maior altura 6ssea

(intervalo de 16-20 mm).

Tabela 30 - Relagdo entre a altura 6ssea mandibular e as variaveis: grupo etario, género e tempo
de edentulismo

Variaveis p
Grupo etario 0,230
Género 0,411
Tempo de edentulismo (mandibula) 0,034
Estado clinico das proteses 0,007

O Apéndice 9 refere-se a analise da relagéo entre a capacidade mastigatdria e o nimero de
proteses previamente usadas (parciais e totais), mas também em relacéo a satisfacdo com a prétese

superior e inferior respetivamente.

No entanto, como se pode observar através da Tabela 31, a relacdo entre a capacidade
mastigatoria e 0 nimero de proteses prévias nao é estatisticamente significativa (p = 0,372). Os

valores sdo bastantes dispares nesta relagéo.

Contrariamente, a relagéo entre a capacidade mastigatoria e a satisfacdo, tanto em relagéo a
protese superior (p=0,050) como a protese inferior (0,014) € estatisticamente significativa. Existe
uma tendéncia para que os individuos que se encontram insatisfeitos com as proteses,

tanto superiores como inferiores, apresentem uma capacidade mastigatéria reduzida; pelo
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contrario, individuos satisfeitos com as proteses superiores e inferiores apresentam uma

melhor capacidade mastigatoria.

Tabela 31 - Relacdo entre a capacidade mastigatoria e as variaveis: nimero de préteses prévias e
satisfacdo da prétese superior e inferior

Variaveis p
N° proteses prévias 0,372
Satisfacéo protese superior 0,050
Satisfacdo protese inferior 0,014

As Tabelas 32 e 33 referem-se ao grau de satisfacdo dos doentes, com a protese superior e

inferior, conforme a utilizagcdo ou néo de fixador.

E possivel observar que dos individuos que se encontram satisfeitos e muito satisfeitos com
a reabilitacdo superior (n=18), a utilizagdo (n=9) ou nao (n=9) de fixadores é equilibrada. J4 no que
se refere a reabilitacdo inferior, dos 10 doentes que se encontram insatisfeitos, 9 referiram utilizar

fixadores. Dos 14 doentes que afirmaram utilizar fixadores, 11 fazem-no diariamente.

No entanto, a relagdo entre o grau de satisfacdo tanto da prétese superior (p=0,215) como
da prétese inferior (p=0,394) com a utilizacdo do fixador ndo foi estatisticamente significativa.

Tabela 32 - Satisfacdo do doente em relagéo a protese superior e a utilizagdo de fixador

) . Fixador Teste exato de Fisher
Satisfacao Na Diari A Valor -value
Prétese superior do usa iariamente S vezes p
n n n
Muito satisfeito 4 1 1
Satisfeito 5 5 2
Insatisfeito 0 0 2 9,186 0,215
Muito insatisfeito 0 1 0
Total 9 7 5
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Tabela 33 - Satisfacdo do doente em relacdo a protese inferior e a utilizacio de fixador

. . Fixador Teste exato de Fisher
Préstaetslsfiiizgi or _Néousa Diariamente  As vezes Valor p-value
n n n
Muito satisfeito 1 1 0
Satisfeito 3 3 1
Insatisfeito 2 7 2 8,347 0,394
Muito insatisfeito 1 0 0
Total 7 11 3

As tabelas do Apéndice 10 referem-se a analise descritiva da relacéo entre a satisfacdo das
préteses superiores e inferiores com o nimero de consultas de controlo realizadas, divididas em dois
intervalos diferenciados. No entanto esta relacdo, quer para as proteses superiores (p=0,177) quer
para as proteses inferiores (p=0,952), ndo ¢ estatisticamente significativa. Contudo verifica-se
uma tendéncia dum menor nimero de consultas de controlo nos individuos que se encontram

satisfeitos com as proteses superiores.

As Tabelas 34 e 35 referem-se ao grau de satisfacdo dos doentes, em relacdo a protese

superior e inferior, de acordo com o estado clinico que as préteses apresentam.

E possivel observar que dos individuos que se encontram satisfeitos e muito satisfeitos com
a reabilitacdo superior (n=17), dez apresentam proteses clinicamente insatisfatorias. Ja no que se
refere a reabilitacdo inferior, a distribuicdo é equilibrada no que diz respeito ao estado insatisfatério
das proteses (n=6 satisfeitos, n=6 insatisfeitos).

No entanto, a relacdo entre o grau de satisfacdo tanto da prétese superior (p=0,733) como

da protese inferior (p=0,066) com o estado clinico das préteses ndo foi estatisticamente significativo
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Tabela 34 - Grau de satisfacdo do doente em relacdo a protese superior com o estado clinico das

préteses
Estado clinico das proéteses Teste exato de Fisher
. . . Insatisfatérias Pouco Satisfatoria Valor p-value
Satisfagdo Protese Satisfatori
Superior atisfatorias
n n n
Muito satisfeito 3 2 1
Satisfeito 8 4 0
Insatisfeito 1 1 0 8,301 0,733
Muito insatisfeito 0 1 0
Total 12 8 1

Tabela 35 - Grau de satisfacdo do doente em relagdo a protese superior com o estado clinico das
préteses

Estado das proteses Teste exato de Fisher
Insatisfatorias Pouco Satisfatoria Valor p-value

Satisfacdo Protese .
¢ Satisfatorias

Inferior
n n n
Muito satisfeito 0 1 1
Satisfeito 6 1 0
Insatisfeito 6 5 0 13,019 0,066
Muito insatisfeito 0 1 0
Total 12 8 1

As tabelas do Apéndice 11 referem-se a analise descritiva da relacdo entre o estado
clinicos das proteses totais superiores e inferiores com o nimero de consultas de controlo efetuadas.
Apesar de esta relacdo (p=0,705) ndo ser estatisticamente significativa, observa-se uma tendéncia
para um maior nimero de consultas de controlo quando as préteses se encontram insatisfatorias ou

pouco satisfatdrias.

As Tabelas 36 e 37 referem-se ao tempo de edentulismo da arcada maxilar e mandibular,
de acordo com o estado clinico que as proteses totais apresentam. Embora néo exista uma relacéo
estatisticamente significativa (p=0,343) entre o tempo de edentulismo da maxila e o estado
das proteses, verifica-se que a maioria das que se revelaram clinicamente insatisfatorias

pertenciam a individuos edéntulos ha mais de cinco anos.
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Quanto a relacdo entre o tempo de edentulismo da mandibula e o estado clinico das

préteses, também néo se verificou uma relacdo estatisticamente significativa (p=0,680).

Tabela 36 - Relagdo entre o tempo de edentulismo (maxila) e o estado clinico das préteses

Estado das proteses Teste exato de Fisher
Tempo de Insatisfatorias Pouco Satisfatoria Valor p-value
edentulismo
(maxila) Satisfatorias
n n n
[0-2] 2 3 0
[3-5] 4 0 0
>5 6 5 1 4,645 0,343

Total 12 8 1

Tabela 37 - Relagdo entre o tempo de edentulismo (mandibula) e o estado clinico das proteses

Estado das proéteses Teste exato de Fisher
Tempo de e e i
. Insatisfatorias Pouco Satisfatoria Valor p-value
edentulismo o
(mandibula) Satisfatorias
n n n
[0-2] 4 4 0
[3-5] 5 2 0
>5 3 2 1 3,044 0,680
Total 12 8 1

As tabelas do Apéndice 12 referem-se a relacdo entre o tempo de edentulismo da
maxila e da mandibula com os rebasamentos efetuados as proteses dentarias, superior e
inferior respetivamente. Como referido acima, a percentagem de rebasamentos da
amostra, tanto nas proteses superiores como nas proteses inferiores é baixa (71,4%),
contudo verifica-se uma ligeira tendéncia da frequéncia de rebasamentos na protese

superior, com um maior periodo de tempo de edentulismo.

Assim, tal como mostrado na Tabela 38, a relagdo entre tempo de edentulismo e os
rebasamentos tanto na maxila (p=0,512) como na mandibula (p=1,000) ndo é

estatisticamente significativa.
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Tabela 38 - Relacdo entre o tempo de edentulismo e os rebasamentos

Variaveis p
Tempo de edentulismo (maxila) com rebasamentos 0,512
Tempo de edentulismo (mandibula) com rebasamentos 1,000
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VI. DISCUSSAO

A principal limitacdo deste estudo piloto centra-se no reduzido tamanho da
amostra, uma vez que a populacao em estudo foi constituida por 21 doentes. Para qualquer
estudo, quanto mais elevado for o nimero da amostra recolhida, maior probabilidade de

esta ser representativa, e desta forma, demonstrar o que ocorre na restante populagao.

Este facto pode ter contribuido para uma escassez de resultados estatisticamente
significativos no presente estudo. Nao foi possivel avaliar a relagdo entre as diferentes
classes de diagnostico do PDI.

A média de idades dos individuos foi de 66,52 + 12,31, logo existe uma elevada
percentagem de doentes que configura o grupo etario superior a 65 anos (71,4%). Esta
distribuicéo vai de encontro a tendéncia do envelhecimento populacional que se verifica

na atualidade em Portugal. (5, 6)

Em relacdo as préteses prévias, uma percentagem consideravel de individuos -
42,9% na maxila e 52,4% na mandibula - nunca passaram pela experiéncia de utilizacao
de préteses parciais removiveis, antes da reabilitacdo com préteses totais. Este facto pode
ser explicado por um lado devido a niveis socioecondmicos baixos (16) e por outro pela
falta educacédo para a saude oral, que se reflete também na assiduidade as consultas no
médico dentista (onde os valores na populacdo portuguesa rondam os 29,5%). (7)

indice de diagndstico prostodéntico (PDI)

O PDI deve ser realizado na primeira consulta de diagnéstico em prostodontia
removivel, sendo descrito na literatura como uma ferramenta util para procedimentos de
diagnostico e tratamento. (56, 57) Neste estudo piloto recorreu-se ao PDI para classificar
os doentes desdentados totais (reabilitados na Clinica Universitaria) de acordo com as
varidveis de diagnostico especificas que o constituem, e desta forma, identificar e
assinalar a complexidade dos casos tratados pelos alunos no ensino pré-graduado. N&o
foi encontrada na revisdo da literatura outra classificagdo que avalie o doente de uma
forma holistica, que permita uma caracterizacdo sistematica nem que envolva tantos

critérios de diagndstico.

Contudo, na altura da aplicagdo deste sistema de classificacdo a populacdo da

amostra, certos critérios de diagnostico - como as relagbes maxilomandibulares e as
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manifestacdes orais por doencas sistémicas - revelaram-se pouco objetivos e dificeis de
classificar. Desta forma tendem a provocar alguma disparidade na classificagdo, o que
pode levar a interpretacdes diferentes e consequentemente, a resultados ambiguos
provocados pela subjetividade do examinador. E assim importante a uniformizaco destes
critérios de diagnostico, através da elaboracdo de informacéo acessoria detalhada de como
avaliar cada critério, permitindo que a avaliacdo seja mais objetiva. SO assim é possivel
aos médicos dentistas e alunos do ensino pré-graduado utilizarem a classificagdo com
uma menor discrepancia entre avaliacbes de casos semelhantes, e que a literatura
cientifica produzida com base nesta classificacdo, seja também o mais comparavel

possivel.

Qutro critério pautado pela complexidade ¢ o das “condi¢des que requerem cirurgia
pré-protética”. De facto, a avaliacdo deste parametro requer o conhecimento de
procedimentos de diversas &reas tais como: cirurgia oral, reabilitacdo oral,
periodontologia, implantologia e de cirurgia maxilofacial, que o estudante do ensino pré-
graduado tem dificuldade em integrar, pelo facto da estrutura do curso esta
compartimentada por areas disciplinares. Neste estudo este critério acabou por ndo ser
avaliado, uma vez que esta investigacao foi efetuada de um modo retrospetivo, e todos o0s

doentes ja se encontravam reabilitados.

A elaboracgdo de um correto diagnostico, classificando o doente numa das Classes
do PDI, e estabelecendo consequentemente a dificuldade inerente a essa reabilitacdo,
pode permitir estabelecer um prognostico. Com base na revisdo da literatura efetuada,
ndo nos foi possivel verificar se existe, ou ndo, uma relacdo significativa entre a
classificacdo obtida no PDI e o sucesso/falha do tratamento. Contudo, apresentamos
como exemplo o estudo de Mazurat e Mazurat (36) onde de 76 doentes reabilitados, houve
6 insucessos clinicos precoces, sendo apenas um deles categorizado como classe 1V. No
presente estudo avaliamos a possivel relagdo entre o numero de consultas de controlo
efetuadas (o que poderia exprimir um maior nimero de problemas / queixas) e o grau do

PDI, ndo tendo sido obtida qualquer relacao.

Normalmente o edentulismo completo é considerado uma condicdo com um
elevado grau de dificuldade de tratamento, dando origem a elevados niveis de insatisfacéo
do doente. (90) No presente estudo a classe mais prevalente do indice de diagnostico
prostodontico foi a classe IV (52,4%), a semelhanca do estudo de Ntala et al.. (60)

Relativamente as restantes classes a distribuicdo verificada foi de: 26,6% nos casos de
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classe 111, 14,3% nos casos de classe Il e 4,8% nos casos de classe I, sendo que no estudo
de Mazurat e Mazurat, (36) a classe | e a classe Il também se identificaram como as menos

prevalentes.

Apesar de as ortopantomografias dos doentes terem sido obtidas através do mesmo
equipamento e a medigdo ter sido feita pelo mesmo avaliador, na por¢do da mandibula
com menor altura 6ssea e com as imagens colocadas na mesma ampliacdo, existe margem
de erro. A introducdo de erros podera ser devida a distorcdo inerente ao proprio exame
radiogréafico (pelo eixo de rotacdo do sensor e subsequente sobreposicdo de estruturas);
pequenas distor¢bes (por pequenos movimentos do doente, por exemplo); e o facto de
n&o haver um elemento de calibracéo nas ortopantomografias existentes. Este erro torna-

se reduzido quando integramos o valor absoluto da altura 6ssea nos intervalos especificos.

Os individuos do estudo apresentaram um tempo médio de edentulismo na arcada
mandibular de 7,63 + 9,31 anos. A altura 6ssea mandibular registada com maior
frequéncia foi a do intervalo de 16-20 mm (correspondente a classe Il), seguida do
intervalo de 11-15 mm (correspondente a classe I1). Verificou-se a tendéncia para uma
altura 6ssea mais reduzida no grupo geriatrico, contudo ndo se observou uma relagao
estatisticamente significativa entre esta, o grupo etario e o género. Tal facto pode ser
explicado devido ao reduzido tamanho da amostra e a discrepancia de géneros dos doentes
em estudo (15 do género masculino e 6 do género feminino). Poderia ser expectavel uma
menor altura 6ssea no género feminino, uma vez que segundo alguns estudos a reabsor¢do

Ossea é maior nas mulheres. (65-67)

Neste estudo foi estabelecida uma relacdo estatisticamente significativa entre a
altura 6ssea mandibular e o tempo de edentulismo (na arcada mandibular); entre a altura
6ssea mandibular e o estado clinico das proteses (relativo a estabilidade e a retengéo): na
primeira relacdo, individuos com menor tempo de edentulismo tém tendéncia a apresentar
uma maior altura 6ssea, e como € 6bvio, uma menor reabsorcdo 0ssea. Os resultados
obtidos encontram-se de acordo com a literatura existente, que verifica que quanto maior
o0 tempo de edentulismo, maior € a reabsorcdo 6ssea mandibular. (30, 67, 91) Divaris et
al. (67) verificou ainda que o tempo de edentulismo é mais relevante do que a idade do
doente, no que diz respeito ao processo de reabsor¢do dssea. Na segunda relacdo, as
préteses consideradas clinicamente insatisfatorias sdo verificadas nos casos em que ha

diminuicdo da altura dssea (intervalo de 11-15 mm). Esta situacdo esta correlacionada
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com a impossibilidade de se conseguir obter uma boa estabilidade e retencdo, num

inadequado rebordo dsseo.

Em relacdo a morfologia maxilar, a frequéncia de distribuicdo centrou-se sobretudo
na classe Il (Tipo B) e na classe 11l (Tipo C), classes que espelham alteragbes moderadas
do rebordo alveolar face a reabsor¢do Gssea. De facto, os individuos do estudo
apresentaram um tempo médio de edentulismo na arcada maxilar de 12,05 + 11,76 anos,
e sabemos que o tempo de edentulismo esta diretamente relacionado com a reabsor¢édo

Ossea. (31)

Neste estudo, tanto o critério de diagndstico “altura 6ssea mandibular” como o
critério “morfologia do rebordo residual da maxila” revelaram uma maior prevaléncia
pela classe Il e classe Ill, apesar do tempo médio de edentulismo, dos individuos da
amostra, ser na arcada maxilar de 12,05 + 11,76 anos e na arcada mandibular de 7,63
9,31 anos. Assim, também podemos concluir que ha uma perda precoce das pecas

dentarias superiores e mais tardia dos dentes inferiores.

Na avaliacdo e classificacdo da varidvel de diagndstico do PDI — relacGes
intermaxilares — verificamos alguma dificuldade em manter a objetividade. O método
mais correto seria avaliar os modelos de estudo ou 0s modelos de diagnéstico montados
em articulador, com montagem de dentes protéticos, contudo outros métodos também séo
passiveis de serem utilizados: como a avaliacdo da articulacdo das proteses prévias do
doente (caso as mesmas existam e sejam adequadas) ou a avalia¢do do exame radiografico
com cefalometria. Estas metodologias sdo suportadas pela opinido pessoal de McGarry
(Apéndice 13), autor do estudo “Classification system for complete edentulism”. No
presente estudo, devido a questdes técnicas, econdémicas e éticas este parametro foi
avaliado somente pela manipula¢do da mandibula, de forma a procurar obter uma posicao
de relagdo céntrica. Contudo, esta avaliacdo revelou-se de dificil execucdo,

principalmente em doentes com estas particularidades.

A limitacdo do espaco intermaxilar e variagdes anatomicas na lingua revelaram-se
pouco frequentes na amostra (14,3% e 23,8%). Em relagdo aos modificadores, que elevam
o0 grau de dificuldade do tratamento, surgem numa percentagem de 42,8% na classe 1l e
33,4% na classe 1V. No presente estudo, 19% da populacdo da amostra apresentou sinais
ou sintomas de disfungéo articulagdo temporomandibular, resultados similares aos de
Divaris et al.. (67)

74



N&o foram observadas relagdes significativas (p>0,005) entre o indice de
diagndstico prostoddntico e o género, o grupo etario, 0 nimero de rebasamentos (tanto
para as proteses superiores como inferiores), 0 nimero de proteses prévias (parciais e

totais), a capacidade mastigatdria e 0 numero de consultas de controlo.

No presente estudo os doentes classificados como classe 11l e classe IV tiveram
tendencialmente uma menor capacidade mastigatdria. Estes resultados s@o corroborados
pelo estudo de Mardan, (90) onde individuos com mais de 65 anos e com um elevado
grau de dificuldade de tratamento estdo mais insatisfeitos em relacdo a sua performance

mastigatoria.

Observou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre o PDI e o estado
clinico das proteses (p>0,019), existindo uma maior prevaléncia de proteses
insatisfatorias na classe V. Tal como Mardan (90) evidenciou, individuos geriatricos com
um elevado grau de dificuldade de tratamento e com uma reabsorcdo 0ssea severa, tém
maior probabilidade de apresentar queixas relativas a estabilidade das proteses. A
instabilidade protética esta relacionada principalmente com o grau de dificuldade de
tratamento, especialmente aumentado nas proteses mandibulares. (90)

Capacidade mastigatéria

As proéteses totais conseguem restaurar a funcdo mastigatdria até 1/6 da que é
obtida com os dentes naturais. (90) No presente estudo a média da capacidade
mastigatdria dos individuos da amostra foi de 0,54 + 0,26 (numa escala de 0 a 1 valores),
sendo coincidente com o resultado obtido por Sato et al.. (53) Observou-se uma grande
percentagem de individuos (71,4%) que afirmaram ndo conseguir trincar/mastigar uma
maca inteira, e pelo contrario 100% afirmou ser facil mastigar alimentos moles e cozidos.
Estes resultados vdo ao encontro do estudo de Demers et al., (88) em que 69,2%
afirmaram nédo conseguir trincar/mastigar uma maca e apenas 0,3% mastigar alimentos

moles e cozidos.

Também foi verificada uma relacdo estatisticamente significativa entre a
capacidade mastigatoria dos individuos e a sua satisfacdo, tanto em relacdo a protese
superior (p=0,050) como a protese inferior (p=0,014). Estes resultados vdo ao encontro

de multiplos estudos, como o de Yamaga et al. (89) e de Mardan et al. (90) que também
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revelam que a razdo mais prevalente de insatisfacdo com o uso de préteses € uma

deficiente capacidade mastigatdria (83%).

Satisfacdo em relacdo as proteses superior e inferior

No presente estudo verificou-se que o grau de satisfacdo em relacdo as proteses

superiores (81%) é elevado, quando comparado com o das préteses inferiores (42,8%).

N&do obstante, identificou-se uma elevada utilizacdo de fixadores: 57,1% dos
individuos desdentados totais utilizam fixadores nas proteses superiores e 66,7% utilizam
nas proteses inferiores. Esta frequéncia de utilizacdo pode ser justificada pela
disponibilidade generalizada destes produtos, técnicas de marketing agressivo
desenvolvidas pelos fabricantes e também pelo acréscimo de confianca / satisfacdo que a
sua utilizacdo confere aos portadores de proétese total. (92) Estes valores contrapdem 0s
obtidos por de Divaris et al., (67), que constata uma utilizacdo de 14% onde contudo o
autor nao destringca os valores em relacdo a prétese superior e a prétese inferior. De
ressalvar que o estudo de Divaris foi realizado numa faculdade de medicina dentéaria da

universidade de Atenas — Grécia, com n=873 recolhido entre 1993 e 2002.

Estado clinico das proéteses

Em relacdo a retencdo das proéteses totais foi verificado, no presente estudo, que a
maioria das proteses superiores apresentou uma retengdo de dois — “protese com
moderada reten¢do” (escala de 0 a 3), enquanto que a maioria das préteses inferiores
apresentou uma retencao de zero — “protese sem retengao”. Estes resultados encontram-

se em consonancia com os resultados obtidos por Kapur (45) e Yamaga et al. (89)

Relativamente a estabilidade, a maioria das proteses superiores dos individuos
(57,14%) apresentou uma estabilidade de um - “prétese com alguma estabilidade” e
38,10% uma estabilidade de dois — “protese com alguma estabilidade”. Estes resultados,
relativos as proteses superiores, revelaram-se proximos dos de Kapur, (45) em que

41,67% das proteses tinham uma estabilidade de dois e 37,5% uma estabilidade de um.

No que se refere a estabilidade das préteses inferiores, a distribui¢do da amostra de acordo
com este pardmetro € repartida: estabilidade de dois em 38,1% das proteses, estabilidade
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de zero — “prétese sem estabilidade” - em 33,3% e estabilidade de um em 28,57%. Estes
resultados nédo se revelaram coincidentes com os de Kapur (45) e Yamagaeet al., (89) fator
este que pode ser explicado pelo reduzido tamanho da nossa amostra. Contudo, Kapur
(45) verificou 45,83% das proteses tinham uma estabilidade de zero e 33,33% uma
estabilidade de um; no estudo de Yamaga et al. 46,4% das proteses possuiram uma

estabilidade de um.

Em suma, os valores acima referidos (tanto da estabilidade como da retencéo), e
devidamente conjugados (estado clinico das proteses) revelaram que 57,1% das préteses
observadas eram insatisfatorias e 38,1% pouco satisfatorias. De facto, estes resultados
revelam-se proximos dos resultados de Kapur, (45) em que a maioria das proteses foi
classificada como insatisfatorias (75% de uma amostra de 24 doentes), e também dos
resultados de Demers et al., (88) em que 54,8% foram igualmente classificadas como

insatisfatorias.
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VII. CONCLUSAO

Dentro das limitacdes deste estudo piloto foi possivel concluir que:

e A maioria dos doentes reabilitados na clinica universitaria sdo, segundo o PDI,
classe IV (52,4%) — classe de diagndstico que indica uma maior complexidade de
tratamento prostodontico;

e Na&o se obteve uma relacdo estatisticamente significativa entre o PDI e o grupo

etario, género, historia protética, tempo de edentulismo e capacidade mastigatoria;

e Contudo, estabeleceu-se uma relacédo estatisticamente significativa entre o PDI e

o estado clinico das proteses totais (p=0,019);

e Nao se obteve uma relacdo estatisticamente significativa entre a altura Gssea

mandibular e o grupo etéario e género;

e Contudo, estabeleceu-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a altura
0ssea mandibular e o tempo de edentulismo na mandibula (p=0,034) e o estado

clinico das préteses totais (p=0,007);

e N&o se obteve uma relacdo estatisticamente significativa entre a satisfacdo, em

relagdo as proteses, e a utilizacdo de fixadores e o estado clinico das proteses;

e Contudo, estabeleceu-se uma relagdo estatisticamente significativa entre a

satisfacdo em relacdo as proteses e a capacidade mastigatoria;

e N&o se obteve uma relacdo estatisticamente significativa entre o tempo de

edentulismo e o estado clinico das proteses;
e A utilizacdo do PDI torna-se uma mais-valia quando usado em ambiente clinico

universitario, nomeadamente numa primeira consulta de diagnostico, pois

contribui para uma melhor gestdo dos resultados de tratamento.
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As limitacOes deste estudo piloto centram-se sobretudo no reduzido tamanho da
amostra, dado que como critério de inclusdo so as reabilitagdes protéticas realizadas na
Clinica Universitaria do CRB-UCP, entre os anos 2010-2015, podiam ser utilizadas no

estudo.

De facto o estudo observacional transversal é apropriado para descrever
caracteristicas da populacdo, no que diz respeito a determinadas variaveis e aos seus
padrdes de distribuicdo. Contudo, a maior desvantagem deste tipo de estudo prende-se
com a impossibilidade de estabelecer relaces causais por ndo comprovarem a existéncia

de uma sequéncia temporal.

Com a investigacdo efetuada neste estudo pretende-se: contribuir para a
elaboracdo de novas investigagdes, ja que os estudos existentes sdo escassos, e a falta de
publicacdes cientificas aplicados a populacdo desdentada total é evidente; e incentivar a
utilizacdo desta classificacdo para desdentados totais, de modo a estabelecer uma
comunicacdo coerente e objetiva entre os docentes e alunos, em meio universitario, e
permitir uma correta comunicacdo entre profissionais, evitando a existéncia de casos

ambiguos na avaliacdo e planeamento das reabilitages orais.

Sugere-se que, num proximo estudo, para além de aumentar substancialmente o
namero da amostra se procure verificar se ha correlacéo entre o sistema de classificagéo,

prognostico e a taxa de sucesso do tratamento protético.

Sugere-se também a implementacdo de um protocolo de atuacdo clinica, com
referéncias detalhadas para a execugdo do PDI, dada a subjectividade / ambiguidade de
alguns pardmetros de avaliagdo, no dmbito da consulta de diagndstico em Prostodontia
Removivel. Tudo isto com vista a gerir as expectativas do doente, aumentar o nivel de

satisfagdo quanto as reabilitacdes e facilitar a comunicagdo entre docentes e alunos.
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Apéndice 1 — Declaragdo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE
= CATOLICA
PORTUGUESA UNIVERSIL INSTITUTO DE
VISEU SATQUCATCIENCIAS DA SAUDE

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO
de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convencao de Oviedo

Por favor, leia com atencgéo a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou que néo esta claro, néo hesite
em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Caraterizagdo dos pacientes desdentados totais — estudo piloto na Clinica Universitéria
do CRB-UCP

Enguadramento: Investigacdo de ambito académico a efetuar na Clinica Universitaria do CRB-UCP,
tendo como responsaveis o Professor Doutor André Correia e Mestre Cristina Figueiredo, docentes da
Universidade Catolica Portuguesa, e a aluna do 5°Ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria,
Patricia Alexandra Castanheira.

Explicacdo do estudo: O estudo a realizar requer/envolve recolha de dados e preenchimento de um
questionério de indole médico, com perguntas sobre o seu estado de salde (doencas cronicas e medicacéo
habitual) e o uso de proteses dentérias. Para complemento do estudo é necessario a realizacdo de uma
observacdo clinica da cavidade oral, de forma a caraterizar os pacientes portadores de préteses totais da
clinica universitaria CRB-UCP.

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

A participacdo neste estudo € totalmente voluntéria, ndo acarretando quaisquer custos, podendo retirar o
seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade de facultar explicacbes aos seus
responsaveis e com a total auséncia de prejuizos, assistenciais ou outros, caso nao queira participar.

Ao decidir participar pode efetuar todas as questfes que considerar necessarias para o seu esclarecimento
ou facultar informagdes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa do mesmo.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos para o presente estudo sdo de uso exclusivo do
investigador e tratados de modo a garantir a sua confidencialidade. A informac&o recolhida sera tratada
com a maxima confidencialidade promovendo o seu anonimato. A analise dos dados recolhidos sera
efetuada em ambiente que garanta a privacidade dos mesmos, sendo 0s mesmos utilizados exclusivamente
pelos investigadores envolvidos no projeto.

Assinatura/s dos responsaveis pelo projeto:

O Aluno:
O Docente/Orientador

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste
estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo
utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas
pelo/a investigador/a.

Nome:
Assinatura:
Viseu, [ |/

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O INVESTIGADOR,
OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice 2 — Questionario Aplicado na Consulta de Controlo

UN|VFE;§]DJ\D[
Prétese Total Bimaxilar - Consulta de Controlo /  / CATOLICA

R PORTUGUESA

Processo n® Iniciais do paciente:
Idade anos Feminino [ ] Masculino []
Estado civil

Habilitacdo literaria

Habitos tabagicos Sim [ ] Nao[] N° de cigarros/dia

Histdria protética

Maxila Mandibula

Tempo de edentulismo

N° prévio de préteses parciais

N° prévio de proteses totais

Tempo de utilizacdo das proteses totais atuais

Rebasamentos das préteses totais atuais

Consultas de controlo

Adaptado de Komagamine Y., et al. Reliability and validity of a questionnaire for self-assessment of complete dentures. BMC Oral
Health 2014; 14:45

Co-morbilidades Sim [ ] Nio [ ]
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Medicacéo atual

Metodo de avaliacdo da capacidade mastigatdoria

Grupos de comidas Facil de mastigar Dificil de Impossivel de
mastigar mastigar
Magcé inteira
Pastilha elastica
Aperitivo duro, rabanete
Tangerina
Costeleta de porco, amendoim, bife de vaca
Bacon
Bolachas, pepino, couve
Batata frita, alface, passas
Batata e cenoura cozida, arroz, banana, uva
- A pontuagdo da funcdo mastigatoria é dada por: n°de faceis de mastigar/20x100
Adaptado de Sato Y. An evaluation of chewing function of complete denture wearers. J PROSTHET DENT 1989; 62:50-3
Esta satisfeito com a sua protese superior?
Muito Satisfeito [ ] Satisfeito [ ] Insatisfeito[ ] ~ Muito Insatisfeito [ ]
N&o responde [ ]
Esta satisfeito com a sua protese inferior?
Muito Satisfeito [ ] Satisfeito [ ] Insatisfeito[ ] ~ Muito Insatisfeito [ |

N&o responde []

Adaptado de Viola, AP., et al. Oral health-related quality of life and satisfaction before and after treatment with complete dentures

in a Dental School in Brazil. Journal of Prosthodontic Research 2013; 57: 36-41

Usa algum fixador? ~ Sim [ ] Nio [ ]
Maxila [] Mandibula [ ]

Ambas [ ]
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Método para classificar a retencgdo e estabilidade das proteses totais

Maxila Mandibula

Retencéo

Estabilidade

Total

Pontuacao

Critérios de Retencdo

Critérios de Estabilidade

0

Sem retencdo. Quando a protese €
inserida, ela desaloja-se da
mucosa.

Sem estabilidade. Quando a base
da prétese bascula das suas
estruturas de suporte, sobre pressao.

Minima retencdo. Quando a
prétese oferece moderada
resisténcia a traccdo vertical e
pouca ou nenhuma resisténcia as
forcas laterais.

Alguma estabilidade. Quando a
base da prétese bascula
moderadamente das suas estruturas
de suporte, sobre presséo.

Moderada retencdo. Quando a
prétese oferece moderada
resisténcia a traccdo vertical e
pouca ou nenhuma resisténcia as
forcas laterais.

Estabilidade suficiente. Quando a
base da prétese demonstra pouca ou
nenhuma béascula nas estruturas de
suporte, sobre pressao.

Boa reten¢do. Quando a protese
oferece maxima retencéo a traccao
vertical e resisténcia suficiente as
forcas laterais.

Pontuacdo (soma-se os valores atribuidos da maxila e da mandibula):
- Proteses clinicamente insatisfatorias: soma de pontuagdo < 6

- Proteses clinicamente pouco satisfatorias: soma de pontuagédo 6-8

- Proteses clinicamente satisfatdrias: soma de pontuacéo > 8

Adaptado de Kapur KK. A clinical evaluation of denture adhesives. J PROSTHET DENT 1967;18:550-8.
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Apéndice 3 — Sistema de Classificacdo para Desdentados Totais

SISTEMA DE CLASSIFICAGCAO PARA DESDENTADOS TOTAIS

| I 1l v
Altura 6ssea >21mm
Radiograéfica -
Mandibula 16-20mm
11-15mm
< 10mm
Morfologia - Tipo A
Maxila -
Tipo B
Tipo C
Tipo D
InsercGes Tipo A
Musculares - _
Mandibula Tipo B
Tipo C
Tipo D
Tipo E
Relagbes Classe |
Intermaxilares
Classe Il
Classe 11l
Limitacéo Espaco 18-20mm
Intermaxilar
Necessario Cirurgia
Aumentada
Anatomia Lingual Hiperativa
Modificadores Manifestaces de Doengas Sistémicas Ligeira Moderada | Severa
Alterac6es Maxilofaciais
AlteracGes Psicossociais Moderada | Severa

Sintomatologia ATM

Ataxia

Historia de Parestesia ou Distesia

Adaptado de McGarry TJ., et al. Classification System for Complete Edentulism. Journal of Prosthodontics 1999; 8: 27-39
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Apéndice 4 — Indice de Diagndstico Prostoddntico para Desdentados Totais

INDICE DE DIAGNOSTICO PROSTODONTICO (PDI)

Limitacéo Espaco

| I 1l v

Altura dssea >21mm

Radiogréfica -

Mandibula 16-20mm
11-15mm
< 10mm

Morfologia - Tipo A

Maxila -

Tipo B
Tipo C
Tipo D

InsercGes Tipo A

Musculares - _

Mandibula Tipo B

Tipo C
Tipo D
Tipo E
Relagbes Classe |
Intermaxilares
Classe Il
Classe 111
18-20mm

Intermaxilar
Necessario Cirurgia
Aumentada
Anatomia Lingual Hiperativa

Modificadores

ManifestacBes de Doengas Sistémicas

Ligeira

Moderada

Severa

AlteracBes Maxilofaciais

AlteracGes Psicossociais

Moderada

Severa

Sintomatologia ATM

Ataxia

Historia de Parestesia ou Distesia
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Apéndice 5 - Anélise comparativa entre a classificacdo para desdentados totais e 0 niimero de

rebasamentos para a protese superior e inferior

Rebasamentos — protese superior Teste exato de Fisher
Zero Um Dois Valor p-value
n n n
Classe | 1 0 0
Classe Il 3 0 0
Classe Ill 3 3 0 5,920 0,710
Classe IV 8 2 1
Total 15 5 1
Rebasamentos — prétese inferior Teste exato de Fisher
Zero Um Dois Valor p-value
n n n
Classe | 1 0 0
Classe Il 2 1 0
Classe Ill 3 2 1 4,956 0,633
Classe IV 9 1 1
Total 15 4 2




Apéndice 6 - Analise comparativa entre a classificacdo para desdentados totais e 0 nimero de

proteses prévias, a capacidade mastigatdria e o nimero de consultas de controlo

Numero de proteses Teste de Kruskal-Wallis
[0,2] [3,4] Total Valor p-value
n n n
Classe | 0 1 1
Classe Il 3 0 3
Classe Il 5 1 6 3,455 0,327
Classe IV 4 7 11
Total 12 9 21
Capacidade mastigatdria Teste de Kruskal-Wallis
0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 Valor p-value
n n n n n
Classe | 0 0 0 1 0
Classe Il 0 1 0 0 2
Classe 111 1 2 2 0 1 4,305 0,230
Classe IV 2 6 1 2 0
Total 3 9 3 3 3
NUmero de consultas de controlo Teste de Kruskal-Wallis
[0,2] >3 Total Valor p-value
n n n
Classe | 0 1 1
Classe 1l 2 1 3
Classe Il 0 6 6 5,334 0,123
Classe IV 2 9 11
Total 4 17 21
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Apéndice 7 — Relacdo entre a classificagdo para desdentados totais e 0 tempo de edentulismo

na arcada maxilar e mandibular

Tempo de edentulismo (maxila) Teste exato de Fisher
PDI [0-2] [3-5] >5 Valor p-value
n n n
Classe | 0 0 1
Classe Il 1 1 1
Classe 11 1 1 4 3,037 1,000
Classe IV 3 2 6
Total 5 4 12
Tempo de edentulismo (mandibula) Teste exato de Fisher
PDI [0-2] [3-5] >5 Valor p-value
n n n
Classe | 0 0 1
Classe Il 1 1 1
Classe I 3 2 1 3,296 0,968
Classe IV 4 4 3
Total 8 7 6
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Apéndice 8 — Andlise comparativa entre a altura 6ssea mandibular radiografica e as

variaveis: idade, género e tempo de edentulismo (mandibula)

Grupos etarios Teste exato de Fisher
Altura Ossea < 65 anos >= 65 anos Total Valor p-value
n n n
>=21mm 0 1 1
16-20mm 4 6 10
11-15mm 1 8 9 4,513 0,230
<=10mm 1 0 1
Total 6 15 21
Género Teste exato de Fisher
Altura Ossea Masculino Feminino Total Valor p-value
n n n
>=21mm 1 0 1
16-20mm 8 2 10
11-15mm 6 3 3,127 0,411
<=10mm 0 1
Total 15 6 21
Tempo de edentulismo (mandibula) Teste exato de Fisher
Altura Ossea [0-2] [3-5] >5 Valor p-value
n n n
>=21mm 0 0 1
16-20mm 7 2 1
11-15mm 1 4 4 10,690 0,034
<=10mm 0 1 0
Total 8 7 6
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Estado das proteses Teste exato de Fisher

Insatisfatérias Pouco Satisfatoria Valor p-value
Altura Ossea Satisfatorias

n n n
>=21mm 0 0 1
16-20mm 4 6 0
11-15mm 8 1 0 14,258 0,007
<=10mm 0 1 0
Total 12 8 1
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Apéndice 9 — Analise comparativa entre a capacidade mastigatdria e 0 nimero de proteses

prévias e a satisfagdo com a protese superior e inferior respetivamente

Capacidade mastigatdria Teste de Kruskal-Wallis
N° de
Proteses 0.2 0,4 0,6 0,8 1,0 p-value
n n n n n
[0, 2] 3 4 3 0 2
[3, 4] 0 5 0 3 1 0,372
Total 3 9 3 3 3
Satisfaca it Capacidade mastigatdria Teste de Kruskal-Wallis
atisfacdo protese
superior 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 Valor p-value
n n n n n
Muito satisfeito 0 1 2 2 1
Satisfeito 0 7 1 1 2
Insatisfeito 1 1 0 0 0 9,495 0,050
Muito insatisfeito 2 0 0 0 0
Total 3 9 3 3 3
] . i Capacidade mastigatdria Teste de Kruskal-Wallis
Satisfagéo protese
inferior 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 Valor p-value
n n n n n
Muito satisfeito 0 0 0 1 1
Satisfeito 0 1 3 2 1
Insatisfeito 1 8 0 0 1 12,429 0,014
Muito insatisfeito 2 0 0 0 0
Total 3 9 3 3 3

104



Apéndice 10 — Analise comparativa entre a satisfacdo com as proteses superior e inferior

e 0 numero de consultas de controlo

Consultas de Controlo

Teste exato de Fisher

Prétese superior  — 102 3.7 Valor _ plue
n n

Muito satisfeito 0 6

Satisfeito 4 7

Insatisfeito 0 3 6,316 0,177

Muito insatisfeito 0 1

Total 4 17

Consultas de Controlo

Teste exato de Fisher

prétese inferior 102 3.7 Valor _ palue
n n

Muito satisfeito 0 2

Satisfeito 2 5

Insatisfeito 2 9 0,693 0,952

Muito insatisfeito 0 1

Total 4 17
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Apéndice 11 — Analise comparativa entre o estado clinico das proteses e as consultas de
controlo

Estado das proteses Teste exato de Fisher
Insatisfatorias Pouco Satisfatoria p-value

Consultas de . , .
Satisfatorias

Controlo
n n
[0,2] 3 1 0
[3,17] 9 7 1
Total 12 8 1 0,705
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Apéndice 12 — Relacao entre o tempo de edentulismo, na maxila e na mandibula, e o

namero de rebasamentos nas proteses dentarias, superior e inferior respetivamente

Tempo de Rebasamentos — protese superior Teste exato de Fisher
edentulismo Zero Um Dois Valor p-value
(maxila) n n B
[0-2] 4 1 0
[3-5] 2 1 1
>5 9 3 0 3,819 0,512
Total 15 5 1
Tempo de Rebasamentos — protese inferior Teste exato de Fisher
edentulismo Zero Um Dois Valor p-value
(mandibula) n n n
[0-2] 5 2 1
[3-5] 5 1 1
>5 5 1 0 1,708 1,000
Total 15 4 2
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Apéndice 13

“Thank you for your inquiry about the Prosthodontic Diagnostic Index, formerly
the Prosthodontic Classification Systems. Your question concerning identifying the
maxilla-mandibular position during an initial screening exam is very good as there is not
an exact way to consistently identify this position from an intra-oral exam. That said, the
position of the teeth on a patient’s existing dentures would be a first step. Secondly, a
guided, manipulated closure of the dentures can reveal a habitual or acquired position
other than centric relation. These steps would need to be calibrated to each examiner to
be meaningful along with a statistical opinion on how many exams would be needed to

eliminate as much examiner bias and patient variation as possible.

The most accurate method would be articulated, diagnostic casts with a denture

tooth set-up. Another method might be a cephlametric examination of a radiograph.” (...)

Thomas J. McGarry DDS
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