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RESUMO

Introducdo: a reabilitagdo oral com protese parcial removivel assume um
papel muito relevante no restabelecimento das principais fun¢gdes do sistema
estomatognatico, em funcédo da prevaléncia das desdentacdes parciais numa
populacao cada vez mais envelhecida. Nesta perspetiva, torna-se importante
conhecer e caracterizar as principais complicacbes associadas ao uso de
proteses parciais removiveis, por forma a contribuir para a otimizagéo da sua
resolucao.

Objetivos: identificar e caracterizar as complicacdes existentes em proteses
parciais removiveis em desdentacdes tipo classe | e Il de Kennedy, assim
Ccomo o processo de resolugcédo das mesmas.

Metodologia: este estudo é do tipo observacional longitudinal retrospectivo.
Foi efetuada uma pesquisa dos pacientes reabilitados com protese parcial
removivel, em desdentacdes tipo Classe | e Il de Kennedy, na Clinica
Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa, desde o ano de 2011. Para
tal foi utilizado o programa de gestéo clinica NewSoft®, assim como 0s registos
em papel da Area Disciplinar de Protese Removivel. Foi também solicitada a
comparéncia dos pacientes em consultas de controlo para atualizacdo de
dados e registo de eventuais alteracdes da sua reabilitacdo protética. Apds
caracterizacdo das complicacdes e da sua resolucao, realizou-se uma analise
comparativa com: género, idade, ano de colocacdo da PPR, localizacdo da
PPR e tipo de desdentacéo baseado na classificacdo de Kennedy. Comparou-
se ainda a presenca/identificacdo de patologia sistémica relevante para o
metabolismo 6sseo com a necessidade de rebasamento das selas. Os dados
recolhidos foram tratados e sujeitos a analise estatistica recorrendo ao
programa IBM SPSS Statistics, v21.0.0 (Software Statistical Package for the
Social Science).

Resultados: A complicagéo biol6gica mais verificada foi a doenca periodontal
nos dentes pilares; por outro lado, a complicacdo mecéanica mais incidente foi
a necessidade de rebasamento das selas; no que diz respeito a analise
comparativa, ndo se verificou uma relacéo significativa de dependéncia entre
nenhuma das varaveis abordadas, isto €, em parametros como género, idade,

ano de colocacao da PPR, localizagéo da PPR e tipo de desdentacéo (segundo
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Kennedy) ndo foi averiguada uma relacdo significativa com nenhuma das
complicacBes protéticas abordadas.

Conclusdes: Segundo este estudo, ndo existe uma relagao significativa entre
género, idade, ano de colocacdo da PPR, localizacdo da PPR e tipo de
desdentacdo (segundo Kennedy) e cada uma das complicacbes protéticas
abordadas, quer biologicas, quer mecanicas. Sao requeridos, portanto, novos
estudos, com uma maior dimensdo amostral, um maior tempo de follow-up e
com intervenientes reabilitados noutras clinicas médico-dentarias
universitarias e/ou privadas.

Palavras-chave: Saude oral, desdentacfes, prétese parcial removivel,

complicacBes, consultas de controlo, patologias sistémicas.
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ABSTRACT

Introduction: the oral rehabilitation with removable partial prosthesis plays a
very important role in the restoration of the main functions of the stomatognathic
system due to the prevalence of partial edentulism in an increasingly aging
population. In this perspective it is important to know and to characterize the
main complications associated with the use of removable partial dentures in
order to contribute to the optimization of their resolution.

Objectives: To identify and characterize the existing failures in removable
partial prosthesis in Kennedy’s class | and |l type edentulism, as well as the
process of resolving them.

Materials and Methods: This study was a retrospective longitudinal
observational study type. It was performed a survey of rehabilitated patients
with removable partial dentures in Kennedy’s class | and Il type edentulism in
the University Clinic of Portuguese Catholic University, since the year 2011. For
that it was used the clinical management program called NewSoft®, as well as
the paper records of Removable Prosthodontics Subject Area. It was also
requested to attend the patients in control visits for data update and registration
of any changes in its prosthetic rehabilitation. After complications
characterization and their resolution it was analysed a relationship with: gender,
age, year of RPD placement, RPD location and type of edentulism based on
Kennedy's classification. It was also compared the presence / identification of
systemic pathology with relevance in bone metabolism with the need for
saddles relining. The collected data was processed and subjected to statistical
analysis using the IBM SPSS Statistics program, v21.0.0 (Software Statistical
Package for the Social Sciences).

Results: The most observed biological complication was periodontal disease
in abutment teeth; on the other hand, the more common mechanical
complication was the need for saddles relining; into the comparative analysis,
there was no significant dependence relationship between any of the variables
discussed; in other words in parameters such as gender, age, year of RPD
placement, RPD location and type of edentulism (based on Kennedy) it wasn’t
found a significant relationship with any of prosthetic complications addressed.
Conclusions: According to this study, there was no significant relationship

between gender, age, year of placement of PPR, the PPR location and type of
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edentulous (based on Kennedy) and each of the prosthetic complications
addressed, whether biological or mechanical. Therefore it is required further
studies with a larger sample size, a bigger follow-up time and participants
rehabilitated in others dental university clinics and/or private clinics.

Key-words: Oral health, edentulism, removable partial prosthesis,

complications, control visits, systemic pathology.
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1. Introducao






1. INTRODUCAO

Atualmente, verificamos uma tendéncia crescente no que diz respeito a
preocupacdo do Homem com a sua saude oral. Tal preocupacdo deve-se a
uma necessidade cada vez maior de melhorar a sua qualidade de vida, auto-
estima e bem-estar na sociedade.

Desta forma, a reabilitacdo oral protética veio assumir um papel
preponderante para esse fim, potenciando, na medida do possivel, o
restabelecimento das principais fungbes da cavidade oral, bem como da
estética.

A reabilitacdo com protese removivel € uma das vertentes mais
abordadas neste ambito e o nimero de desdentados, parciais ou totais,
reabilitados com recurso este tipo de prétese tem vindo a aumentar
exponencialmente.

Embora haja um nuamero crescente de idosos dentados em paises
desenvolvidos como EUA e Reino Unido, os dados da pesquisa indicam que
pelo menos um quarto de milhdo de pessoas com idade inferior a 40 anos tém
proteses removiveis. (1) Estas devem ser destinadas a manter a salde da
restante denticdo e tecido oral circundante. No entanto, ainda ndo sao
totalmente evidentes os factores que determinam o progndstico deste tipo de
reabilitacéo oral.

Torna-se, portanto, fundamental avaliar minuciosamente a relagéo entre
0S componentes protéticos e as estruturas orais que com eles interagem e,
deste modo, percepcionar o impacto positivo e/ou negativo que este tipo de
reabilitacdo apresenta sobre os pacientes.

Apesar da abundéancia de portadores de préteses removiveis, 0 numero
de artigos cientificos publicados em revistas internacionais sobre as possiveis
complicacBes na area de Prostodontia Removivel encontra-se ainda distante
do numero de artigos cientificos publicados sobre complicagbes em
Prostodontia Fixa.

Assim, neste estudo € mandatério percepcionar especificamente as
complicagBes associadas ao uso de protese parciais removiveis esqueléticas,

nas quais essa mesma interacgcao é mais visivel e abrangente.



Sera entdo abordada a frequéncia com que estas falhas/complicacdes,
guer mecanicas, quer bioldgicas, ocorrem e relaciona-las com diferentes tipos
de préteses parciais removiveis e com alguns parametros individuais de cada
paciente, como género, idade e doencas do metabolismo ésseo associadas.

Os objetivos gerais deste estudo sdo, portanto, a avaliacdo das
principais complicacbes patentes na reabilitacdo com préteses parciais
removiveis esqueléticas, bem como o processo de resolucdo das mesmas. As
complicacBes serdo divididas em mecanicas e biolégicas e serdo tidas em
conta apenas proteses parciais removiveis esqueléticas cuja insercao ocorreu
em pacientes da Clinica Universitaria da Universidade Catdélica Portuguesa
desde o0 ano de 2011 em diante e em que o tipo de desdentacdo presente seja

correspondente a classe | ou Il de Kennedy.



2. Enquadramento Teorico






2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1Envelhecimento populacional

O aumento da populacéo idosa mundial tem sido, actualmente, uma
realidade cada vez mais patente. (2) Estima-se que, em 2035, cerca de um em
cada quatro individuos tera idade superior a 60 anos, 0 que representa uma
enorme expansao desta faixa etaria. (2)

De uma maneira global, o numero de individuos com idade igual ou
superior a 60 anos tem tendéncia a triplicar por volta do ano de 2100,
aumentando de 841 milhdes, em 2013, para 2 bilides, em 2050, e 3 bilides em
2100. (2)

Além disso, cerca de 66% da populacéo idosa mundial reside nos paises
em desenvolvimento, prevendo-se que, em 2050, esse valor suba para os
79%. Em 2100, podera atingir os 85%. (2)

A diminuicao da fecundidade e o aumento da esperanca média de vida
estdo na origem deste envelhecimento populacional. (2)

Aliadas a estes factores estdo o aumento da qualidade de vida na
populacao idosa, bem como a diminuicdo do risco de doencas sistémicas. (2)

No doente idoso, a condicdo oral esta associada a uma maior
prevaléncia de carie e doenca periodontal, o que origina maior perda de pecas
dentérias, pelo que a preocupac¢éao dos individuos desta faixa etaria em relagédo
a sua saude oral tem-se revelado em constante ascensao, ndo s6 pela maior
e mais eficaz divulgacdo de informacdo contingente, mas também pela
necessidade cada vez maior de obtencdao de melhorias na qualidade de vida,

incluindo todas as repercussdes que dai advém. (3)



2.2Desdentacéo

Em muitos paises industrializados, tem-se verificado um aumento da
esperanca média de vida e um aumento exponencial tanto de adultos de meia-
idade como de idosos. (4)

Ao mesmo tempo, € observavel também um declinio na perda de pecas
dentarias nestes individuos. As geracdes actuais de adultos apresentam uma
maior permanéncia da denticdo natural, muitas vezes com historia de
tratamento prévio, de caracter preventivo e restaurativo, evitando
gradualmente a perda dentéria total e a necessidade de reabilitacdo dentaria
artificial total. (4)

Desta forma, a desdentacdo tem entrado em declinio, ao longo dos
tempos. Inversamente proporcional a este facto esta o crescimento do
mediatismo da prevencdo e manutencdo da saude oral, dos avancos nos
varios campos da Medicina Dentaria, da recorréncia a tratamentos dentérios
menos invasivos e radicais e da op¢ao por tratamentos restauradores, evitando
a extraccdo dentéria. (5)

Ainda assim, dado a sua significancia, o numero de individuos edéntulos
€ necessario ser tido em conta. Em paises com uma grande visdo e atencdo
no que diz respeito aos cuidados de saude oral, 0 nUmero de pacientes
edéntulos revela-se ainda significativo. (5)

De acordo com a World Health Organization (WHO) Global Oral Data
Bank, a prevaléncia do edentulismo em individuos acima dos 65 anos de idade,
em paises industrializados, é de 58% no Canada, 41% na Finlandia e 46% no
Reino Unido. (5)

A perda dentaria é um resultado complexo, influenciado pela extenséo
da céarie dentaria e suas sequelas e/ou pela presenca ou auséncia de
periodontite, bem como as decisdes tomadas por dentistas e pacientes, ao
avaliar possiveis riscos durante um determinado tratamento. (5) Além disso, a
perda de dentes estd relacionada com fatores comportamentais e
socioeconomicos e a morbidade associada e prioridades culturais. (5) De uma
maneira geral, os dentes circundados por tecidos periodontais s&os,
apresentam uma maior longevidade (até 99,5% em pacientes acima dos 50

anos).
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Dentes periodontalmente comprometidos, desde que com a sua
condicao controlada regularmente, apresentam uma longevidade também ela
elevada (92-93%). (6)

Factores como a educacéo, estabilidade financeira e a disponibilidade
de um seguro dentario possibilitam aos pacientes uma maior preocupac¢ao com
a sua saude oral. Individuos com um nivel educacional maior e/ou maior poder
econOémico estardo, a priori, mais propensos a terem mais e melhores cuidados
com a sua saude oral e dentaria. (3)

O tabagismo € outro dos fatores associados a perda dentéria,
fundamentalmente quando esta presente a longo prazo. (7)

Condicdes como a xerostomia, oriunda da polimedicagdo, criam um
ambiente propicio ao desenvolvimento de lesBes de cérie, j& que a saliva, um
fator de defesa contra microrganismos na cavidade oral, se encontra reduzida.
(7)

O edentulismo pode ter severas repercussdes no quotidiano dos
pacientes tanto no que diz respeito a deterioracdo da funcdo (mastigacdo e
fala) e da estética, como das consequentes implicacdes psicossociais que
delas advém. (8, 9)

Desta forma, e visando atingir menores numeros de individuos
edéntulos, sdo mandatérios continuos aumentos quantitativos e qualitativos
dos cuidados meédico-dentarios prestados, bem como da divulgacdo dos

métodos de prevencao ideais. (6)



2.3 Reabilitacdo com Protese Dentaria Removivel

O papel da Medicina Dentéria Preventiva na preservacao da denticdo
natural tem-se revelado preponderante no que diz respeito a diminuicdo do
edentulismo global. Ainda assim, a reabilitacdo de pacientes edéntulos é uma
das principais preocupacdes abordadas pela Medicina Dentaria na atualidade.
(10)

Hillyer et al. (11) observaram que, enquanto o edentulismo diminui
gradualmente ao longo do tempo, a reabilitacdo através de proteses parciais
removiveis (PPRs) aumenta.

Apesar da diminui¢do das taxas de perda dentaria global, a necessidade
de tratamento protético removivel permanece elevada. (11)

Tipos de tratamento como os implantes dentarios sdo dispendiosos, 0
que pode limitar a sua disponibilidade para grupos socioeconémicos mais
baixos nos quais se verificam maiores taxas de perda de dentes. O tratamento
prostodontico removivel convencional continua, portanto, a superar a
substituicdo dentaria através de implantes na pratica geral. (11)

Um dos prossupostos da Medicina Dentaria moderna é a preservacao
de dentes naturais, 0 que leva a um declinio progressivo no namero de
préteses completas e um aumento do numero de proteses parciais removiveis
(PPRs). A substituicdo de dentes naturais perdidos é uma necessidade comum
em muitos pacientes e esta deve ser conseguida por meios que minimizem 0s
riscos, inconvenientes ou problemas associados. Entre estes meios encontra-
se a protese parcial removivel (PPR), que, apropriadamente projetada e
confecionada, deve restaurar as funcdes da fala, mastigacao e degluticdo, bem
como melhorar a aparéncia, preservar os dentes remanescentes e tecidos de
suporte do paciente e contribuir para o0 normal mecanismo fisiologico do
sistema estomatognatico. (12)

Para o efeito, as préteses parciais tém de assegurar 0os parametros

biomecénicos de suporte, retengéo e estabilidade. (12)
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E pertinente, aquando da elaboracdo do plano de tratamento, que o
Médico Dentista (MD) faca uma recolha de informacfes o mais completa
possivel, incluindo todas as queixas e necessidades do paciente, para que
obtenha um progndstico de reabilitagdo favoravel. (13)

2.4 Reabilitacdo com Proteses Parciais Removiveis Convencionais

A menor perda dentaria e a crescente necessidade de reabilitacdo
protética, nomeadamente com PPR, sdo consequéncia das mais e melhores
medidas preventivas na Medicina Dentaria actual. (11)

As PPRs sdo um método simples para substituir dentes em pacientes
com falta de alguns dos seus dentes naturais. Os numeros de proteses que
sao feitos sé&o substanciais, com variacdo na prevaléncia de entre 13% e 29%
dos adultos em toda a Europa. (14)

Aquando a confeccdo deste tipo de proteses € preponderante
considerar como factores importantes a preservacéao tanto das pecas dentarias
como dos tecidos envolventes. A utilizacdo da PPR como um método de
reabilitacéo de eleicdo em detrimento de outros deve verificar-se nos seguintes
casos:

1. Mdltipla perda dentéria;

2. Areas desdentadas extensas;

3. Reabilitacdo de selas livres;

4. Pacientes com reabsorcao, a qual deve ser gerida de forma a nao
comprometer o suporte do labio;

5. Denticdo da arcada oposta em bom estado e com ocluséo favoravel;

6. Existéncia de dentes com potencial para se tornarem pilares de
prétese, sem comprometimento periodontal, lesdes cariosas e/ou lesdes de
natureza endodéntica ou endo-perio. (15)

AsPPRs, em comparacdo com préteses implantossuportadas ou

préteses parciais fixas, revelam-se menos invasivas, mais economicas e
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apresentam um método de confecdo mais simples, por outro lado, requerem
um adequado e minucioso planeamento e desenho das mesmas, caso
contrario poder-se-ao tornar potenciadoras do risco de doenca periodontal, de
lesbes cariosas e traumaticas nos dentes pilares. Além disso, a tolerancia de
adaptacao do paciente a este tipo de reabilitacdo é, em alguns casos, menor.
(15)

Como beneficios da utilizacdo de PPR, bem planeada e elaborada,
podemos considerar:

1. Melhoria da estética;

2. Melhoria da eficacia fonética e mastigatoria;

4. Distribuicdo de cargas oclusais;

5. Prevencéo da extrusdo de dentes oponentes;

6. Maior facilidade na adaptacédo a uma possivel protese total removivel
futura. (15)

Como desvantagens da utilizacdo de PPR, podemos destacar:

1. A maior probabilidade de ocorréncia de doenca periodontal e/ou
lesbes cariosas nos dentes pilares, devido a maior acumulacdo de placa
bacteriana; (15, 16)

2. Trauma oriundo de componentes protéticos;

3. Desenhos de protese inapropriados conduzem a uma menor

tolerancia por parte do paciente. (15)

A negligéncia na comunicacdo entre médico dentista e o técnico de
prétese € uma realidade, no que diz respeito ao envio para o laboratério de
impressdes e modelos sem quaisquer preparacdes pré-protéticas, bem como
de informacdes escritas sobre o desenho de protese e outros factores
relevantes. (17)

A fim de contrariar este facto, é preponderante um correcto e completo
planeamento para evitar posteriores erros de confeccdo da prétese. E de
extrema importancia avaliar as forgcas associadas a actividade mastigatéria e a
sua distribuicdo pelas estruturas de suporte, nomeadamente ao nivel dos

dentes pilares. O impacto dessas forcas, quer horizontais quer laterais, sobre
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os dentes pilares pode conduzir a destruicdo progressiva das estruturas
periodontais e consequente aumento da mobilidade dentaria. (16)

Tais danos serdo, portanto, minimizados se a reabilitagdo com PPR
contemplar em simultaneo factores oclusais e estéticos.

Uma adequada preparacdo pré-protética revela-se uma chave
fundamental para se alcancar uma estabilidade, suporte e retencao de eleicao.

Desta forma, e visando um procedimento metédico e bem sucedido,
considera-se uma sequéncia seis etapas:

1. Estabelecimento do plano oclusal;

2. Contorno das superficies proximais posteriores;

3. Contorno das superficies proximais anteriores;

4. Contorno das faces vestibulares e linguais/palatinas dos dentes;

5. Confeccéo de apoios oclusais;

6. Polimento de todas as superficies modificadas. (17)

Varios sistemas de classificacdo de PPR foram propostos. O sistema de
classificacdo de Kennedy € atualmente o sistema descrito em 2 dos principais
livros de Protese Parcial Removivel e revelou-se ser o sistema mais
frequentemente utilizado nos dias de hoje. (11)

O método de classificacdo de Kennedy descreve quatro tipos de
edentulismo parcial:

I: areas desdentadas bilaterais posteriores a dentes naturais existentes;

Il: area desdentada unilateral posterior a dentes naturais existentes;

lll: area desdentada unilateral com o primeiro molar presente;

IV: area desdentada localizada anteriormente a dentes naturais

existentes.

Estes quatro grupos sao ainda combinados com o0s subgrupos
introduzidos pelas modificacbes de Applegate (correspondem as areas
desdentadas, adicionais ao grupos principal, caracterizadas pelo niamero total
dessas areas, ou seja, espacos de modificacdo de substituicdo do subgrupo 1,
2, 3, 4). E considerada como sendo a classificacdo mais aceite, uma vez que

hY

ndo s6 se refere a relacdo das areas edéntulas com os dentes naturais
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remanescentes, mas também determina o tipo de desenho da protese parcial

removivel mais apropriado. (18)

2.5 Classes | e Il de Kennedy

A presenca de selas livres em desdentacdes tipo classe | e classe Il de
Kennedy pressupdem um suporte muco-dentario (tecidos subjacentes a base
da prétese e dentes pilares), ao contrario das classes Ill e IV em que o suporte
é fundamentalmente dentério (dentes pilares), dai varios autores referirem a
ocorréncia de mais complicacbes em funcédo da biomecéanica das primeiras.
(16, 19, 20)

Por apresentarem uma ou mais bases de extensao distal, as préteses
parciais removiveis utilizadas em classes | e Il de Kennedy ndo séo totalmente
dento-suportadas, nem estdo completamente retidas por dentes pilares.
Qualquer Classe extensa lll ou Classe IV parcial dentadura que nédo tem
encosto adequado quedas suportada na mesma categoria. (19)

Uma das fases no tratamento de um paciente com prétese parcial
removivel envolve a obtencdo de apoio adequado para bases de extensdo
distal. Por isso, ndo se aplica a proteses parciais removiveis suportadas
apenas por dentes. Nesta ultima, o suporte vem inteiramente dos dentes
pilares através do uso de ganchos. Para a extensédo distal, no entanto, uma
base adaptada a anatomia do rebordo alveolar nédo fornece o devido suporte
sob cargas oclusais. (Figura 2-3). Portanto, é necessario um tipo diferente de
impressao. (19)

Para tal é exigido que o registo de certos tecidos moles na area de
suporte primario seja realizado sob alguma carga oclusal, de modo que a base
possa ser confeccionada para se ajustar a anatomia do rebordo alveolar
guando sob funcéo. Esse método fornece suporte e garante a sua manutencao
durante o maior periodo de tempo possivel. Esta exigéncia faz deste tipo de

préteses unico, partindo do principio em que o suporte fornecido pelo tecido
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subjacente a base da extensao distal €, dentro dos possiveis, idéntico e
compativel com o suporte dentario. (19)

Para uma prétese parcial unicamente dentossuportada, a anatomia do
rebordo 6sseo tem menor significado do que no caso de uma protese parcial
dentomucossuportada, ja que o rebordo alveolar ndo intervém no suporte da
prétese. Para uma base da extensao distal, no entanto, devem ser executados
registos intermaxilares minuciosos somente apds se conseguir o melhor
suporte possivel para a base da protese. (19)

Pelo mesmo modo, um sistema de alavanca representada por uma
extensdo distal protese parcial removivel pode ampliar a forca aplicada de
oclusé@o para os pilares de terminais, o que seria indesejavel. (19)

Uma extenséo distal de protese parcial removivel roda quando as forcas
sao aplicadas aos dentes artificiais unidos a base da extensdo. Uma vez que
pode ser assumido que esta rotacao deve criar forcas predominantemente nao
verticais, a localizacdo dos componentes de estabilizacdo e retencdo em
relacdo ao eixo horizontal de rotacdo do pilar torna-se extremamente
importante. Um dente pilar tolera melhor forgcas ndo verticais quando essas
forcas sédo aplicadas, dentro do possivel, ao eixo horizontal de rotacéo do pilar.
(19)

O movimento de uma base da extensdo distal em dire¢cdo a crista
alveolar sera proporcional a qualidade do tecido, a precisdo e extensdo da
base da prétese e a carga funcional total aplicada. A revisdo do movimento
possivel de rotacdo da protese parcial removivel em torno de varios eixos em
boca fornece alguma compreensdo de como devem ser estruturados os

componentes protéticos de forma a controlar o movimento da protese. (19)
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2.6 indice de Qualidade Protético

O indice de Qualidade Protético foi desenvolvido para avaliar tanto os
aspectos protéticos das proteses parciais removiveis, como as consequéncias
clinicas do tratamento protético.

Este assenta em trés parametros: biomecanica, preparo em boca e
avaliacdo clinica.

Os itens de avaliacdo da estrutura da prétese parcial removivel incluem:
retencao, estabilidade, reciprocidade, fixacado, caracteristicas da liga metélica,
aspecto dos apoios (fracturas e adaptacéo), bracos de oposicdo (fracturas e
deformacbes), bracos de retencdo (fracturas e deformacdes), conectores
maiores (fracturas e deformacdes) e dentes artificiais (desgaste e relagdo com
antagonistas).

Os itens da avaliagdo das caracteristicas do desenho abrangem:
distribuicdo anatémica dos apoios, localizagcéo e forma dos bracos de retencéo,
localizac&o e forma dos bragos de oposicéo, localizac&o, forma e indicacao da
barra de unido, caracteristicas das bases protéticas ou selas quanto a
indicacao e indicacao dos grampos.

Os itens de avaliagédo do preparo de boca englobam: tratamento clinico
prévio executado (intervencdes preliminares), distribuicdo e forma do preparo
de nichos oclusais, incisais e cingulares, presenca e paralelismo dos planos-
guias, distribuicdo dos planos-guias, adequacédo das linhas equatoriais, andlise
da calibragem de retencéo e andlise do preparo bioestatico dos dentes.

Finalmente, os itens de avaliacdo clinica do paciente reabilitado com
prétese parcial removivel consistem: na condicdo actual de saude geral do
paciente, no estado de higiene oral do paciente, na saude gengival e
periodontal do paciente, na condicdo dos dentes pilares, na condicdo dos
tecidos de suporte, na avaliacdo das restauracdes existentes, na analise das
interferéncias oclusais, na andlise dos distarbios cranio-mandibulares e no
grau de aceitacéo da prétese pelo paciente.

Todos estes parametros sao catalogados de “pobre”, “aceitavel” ou
‘bom”. (21)
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2.7 Complicagdes em Protese Removivel

2.7.1 Bioldgicas:

2.7.1.1 LesOes cariosas nos dentes pilares

Um dos objectivos das proteses parciais removiveis destina-se ao nédo
comprometimento da saude das pecas dentarias, bem como de todos os
tecidos orais envolventes. No entanto, os factores que determinam o
progndstico da reabilitagdo com protese parcial removivel ainda ndo estédo
evidentes.

Estudos tém demonstrado que préteses parciais removiveis em boca
aumentam a formacao do biofilme, o que, por conseguinte, acarreta uma maior
susceptibilidade a ocorréncia de lesdes de cérie. (1, 22, 23)

Segundo Jorge et al., de uma forma geral, as proteses parciais
removiveis parecem afectar o status de caries (44% a 46%). O uso de préteses
parciais removiveis tem-se revelado estar associado a um aumento
guantitativo de Streptococcus mutans na saliva, contribuindo assim para o
aumento do risco de carie em pacientes portadores deste tipo de protese. (24,
25)

Este panorama € ainda potenciado por uma higiene oral deficiente, pelo
que, com o intuito de contrariar esta situacdo, sdo requeridos esforgos
educacionais e motivacionais adicionais para melhorar os cuidados individuais
com a saude oral. Um estudo recente demonstrou a importancia da educagéo
do paciente, no sentido de optimizar os seus cuidados de higiene oral, e da
marcacgdo, por parte do meédico dentista, de consultas de controlo para
pacientes portadores de préteses parciais removiveis. (26)
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2.7.1.2 Doenca periodontal, mobilidade dentaria

e relagdo coroa-raiz nos dentes pilares

As préteses parciais removiveis com extensao distal ndo se revelam
vantajosas no que diz respeito as estruturas de suporte dos dentes pilares, ja
que o rebordo residual é utilizado tanto para suporte e de retencéo.
Biomecanicamente, uma protese parcial € um método de reabilitacdo oral, na
qual os tecidos subjacentes a sua base sdo a origem principal de suporte,
retencdo e estabilidade, ja os dentes pilares contribuem para o efeito, mas em
menores proporgdes.

As proteses removiveis com extensdo distal tém tendéncia para o
movimento lateral durante a funcéo. (27)

Assume-se que o tensdo horizontal e lateral sobre os dentes pilares
pode causar ou favorecer o colapso das estruturas periodontais e 0 aumento
da mobilidade dentaria. Num estudo piloto sobre o impacto do uso de proteses
removiveis nas estruturas periodontais durante um periodo de 5 anos, o0s
achados clinicos revelaram que perto de metade dos dentes pilares avaliados
apresentaram algum grau de mobilidade. (28)

Numa protese exclusivamente dentossuportada, o movimento da base
em direcdo ao rebordo desdentado € impedido, principalmente, por retentores
directos colocados sobre os dentes pilares localizados a distal de cada espaco
edéntulo. Como resultado, a rotacdo da prétese é relativamente inexistente.
Ainda assim é possivel verificar um aumento da mobilidade dos dentes pilares
ao longo do tempo, algo que se verifica em maior escala nas proteses
removiveis. (29)

Considera-se que as forcas directamente paralelas ao longo eixo do
dente sao melhor toleradas do que as forgas de torque, que sdo verificadas
nas classes | e Il de Kennedy. (19, 30)

E possivel verificar que, ao longo do tempo, as alteragcdes de mobilidade
nos dentes pilares pronunciam-se em maior escala numa protese parcial

removivel com extensdo distal do que numa protese parcial removivel
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dentossuportada. As proteses parciais removiveis com extensdo distal
compartilham o seu suporte entre os dentes pilares e o rebordo edéntulo.

As diferengas na resiliéncia entre estes elementos de suporte afectam
a distribuicdo das forcas sobre os dentes pilares e a crista residual. (31, 32)

2.7.2 Mecanicas:

2.7.2.1 Fractura de componentes protéticos

A fractura por fadiga manifesta-se a causa mais visivel de falha
mecanica ao nivel dos retentores directos e apoios das proteses parciais
removiveis. Tal problema pode conduzir, consequentemente, a perda de
estabilidade e retencéo da prétese e desconforto por parte do paciente. Aliado
a tudo isto, advém a posterior necessidade de despender mais tempo na
reparacao ou reconstrucdo da protese, o que se revela incbmodo quer para o
paciente, quer para o médico dentista e técnico de prétese dentaria. (33)

A confeccdo dos ganchos e o material com que é feita é uma
componente fundamental que condiciona a resisténcia a fadiga do retentor
directo, diferentes materiais apresentam diferentes resisténcias a fadiga. A
retencdo das proteses parciais removiveis depende, em grande parte, do
correcto desempenho da fungéo dos retentores directos. Se existe deformacao
ou fractura das unidades gancho, essa retencdo é comprometida. De igual
maneira, a elaboragao e cuidado desenho destas unidades contribui para o
sucesso da reabilitacdo removivel. (34, 35)

Saito et al., num estudo clinico sobre complica¢des inerentes ao uso de
prétese removivel, verificaram que o numero de fracturas ou deformacdes de
retentores directos, nos primeiros 2 anos apés colocacgéo da prétese removivel,
revela-se, de uma forma geral, baixa. Por outro lado, numa andlise apés 4 e 6

anos, esse numero aumenta significativamente.
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Tal aumento, segundo os resultados do mesmo, pode dever-se ao facto
da rigidez de coneccao do retentor diminuir ao longo do tempo. (36)

Jorge et al., num estudo clinico de avaliacdo das principais
complicagBes associadas ao uso de protese removivel, concluiram que a
incidéncia de fractura de componentes das proteses parciais removiveis foi
inferior a 5% e nao se verificam diferencas significativas nessa incidéncia em
diferentes tipos de proteses. (16)

Com efeito, as percentagens de fractura das proteses parciais
removiveis podem ser consideradas baixas, considerando o elevado nimero
de defeitos de fundicdo e imprecisbes mencionados em varios estudos. (37)
Vermeulen et al. relataram uma percentagem de fractura de 17% apds 5 anos,
aumentando para 35% ao fim de 10 anos de follow-up. (26) Korber et al.
encontraram uma percentagem de reparacdes protéticas de cerca de 40%
apos 5 anos, dos quais 15% eram causadas exclusivamente por fracturas de
pecas metalicas. (38)

Caracteristicas como, estabilidade dimensional, disponibilidade,
biocompatibilidade, cores e principais aspectos de manuseamento Sao
requeridas para a eficiente confeccdo dos conectores maiores das proteses
removiveis, sendo que 0s materiais envolvidos s&o, maioritamente, metais ou
ligas metélicas. (39)

Um conector maior de uma protese removivel apresenta requisitos
minimos, séo eles:

» Adequadas propriedades fisicas e mecanicas:

v Elevado mdédulo de elasticidade;
Elevada resisténcia a flexao;
Elevada resisténcia ao impacto;
Elevada resisténcia a abraséo;
Elevada resisténcia a fadiga;
Elevada resisténcia a deformacéo;
Baixa densidade;
Elevada condutibilidade térmica;
Baixa solubilidade;

Elevada estabilidade dimensional;

N N N N N N N RN

Radiopacidade;
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v Biocompatibilidade (tendo em conta a interaccédo com os tecidos
orais);

v' Adesdo aos componentes protéticos adjacentes;

<\

Facil confeccao, reparacao, limpeza e manutencao;
v Custo reduzido. (40)

Na prostodontia removivel, a fractura da base das proteses apresenta-
se como uma das principais complicagdes mecanicas ocorrentes na actividade
clinica contemporanea, ndo existindo, todavia, solu¢cdes plausiveis para o
efeito. Episédios de sobrecarga aguda raramente sdo responsaveis pela
fractura da base, por outro lado, as continuas forcas de flexdo, ao longo do
tempo de utilizacdo da prétese, podem conduzir posteriormente a cedéncia do
material por fadiga. (41, 42)

As areas onde se concentram as maiores forcas de tensao sdo as mais
susceptiveis a formacao de fendas microscépicas que, por sua vez, constituem
o inicio das fracturas. (41) Alguns estudos concluiram que 68% das proteses
fraturaram 3 anos apos a sua insercao (39, 41), 28% das proteses requereram
reparacao durante o primeiro ano da sua utilizacdo e em 39% das proteses
houve necessidade de reparagcéo durante os trés primeiros anos de utilizacao.
(43) Aparentemente, a variacdo na composi¢cdo dos materiais e no tipo de
processamento pode levar a um aumento da resisténcia a fadiga, evitando
fracturas que surgiriam em condi¢Bes diferentes. (44)

Dabbar et al. e, posteriormente, Hirajima et al. concluiram que a fractura
de dentes artificiais € a complicacdo mecéanica mais comum no que diz respeito
as proéteses removiveis, verificando-se em 33% dos casos analisados. (41)

A fim de prevenir esta situacdo, alguns procedimentos podem ser
necessarios, tais como o reforco do material da base ou o refor¢o do polimetil-
metacrilato com outros materiais, como sejam fibra de vidro, carbono ou
polietileno, e/ou através da utilizacdo de um reforco metélico e/ou ainda, a
diminuicdo da tensdo na zona da linha média, sendo conseguida com o
aumento da espessura da base da prétese, posicionando-se os dentes
artificiais posteriores numa zona mais interna do rebordo residual. (41-43, 45)

Na pratica clinica actual, de entre todos os procedimentos referidos

anteriormente o mais utilizado € a utilizagdo dos reforcos metélicos, uma vez
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gue a alteracao da posicao dos dentes artificiais pode conduzir a alteracdes
anatomicas do rebordo residual e 0 aumento da espessura da base pode

desencadear alteracdes fonéticas. (41)

2.8 Doencas sistémicas relevantes para o metabolismo 6sseo

2.8.1 Osteoporose

A osteoporose € uma doenca sistémica em que a condicdo esquelética
do organismo € caracterizada por uma diminuicAo da massa Ossea
mineralizada. Esta é considerada a doenca 6ssea metabdlica mais comum e
constitui um importante problema no que concerne a saude publica. Dada a
evidéncia de que os processos alveolares fornecem a estrutura Ossea
necessaria para o suporte dentario, a diminuicdo da massa do esqueleto tem
de ser correlacionada com um aumento do risco de perda éssea ao nivel da
cavidade oral e apresenta consequéncia nefasta sobre a estabilidade das
pecas dentarias. (46)

No caso da osteoporose sistémica, tanto os tecidos periodontais como
0s processos alveolares podem ser submetidos a processos “silenciosos” de
reabsorcéo que frequentemente progridem sem quaisquer sintomas evidentes.
(47, 48)

Embora as relagdes entre a osteoporose sistémica e a perda éssea
maxilar ndo tenham sido claramente demonstradas, um nimero crescente de
estudos sugerem que, durante a pos-menopausa, as mulheres apresentam
uma maior susceptibilidade a doeng¢a, bem como a uma perda 0ssea alveolar
mais acelerada. A avaliacao de publicagbes ocorridas entre o0 ano 1989 e 1998
confirmou relacéo positiva entre a osteoporose sistémica e a massa 0ssea
alveolar oral. (49)

Num outro estudo, foi sugerida uma forte correlagéo entre a reducao da

densidade 0ssea alveolar e a perda de altura 6ssea em mulheres, em situagéo

22



de pés-menopausa, com um historico de doenca periodontal. Além disso, um
aumento da perda de densidade 0ssea alveolar foi observado em individuos
com um défice nos niveis séricos de estrogénio quando comparados com
individuos com niveis normais da mesma hormona. Da mesma forma, a
resposta a presenca de placa bacteriana revelou-se, através do sangramento
a sondagem, mais evidente em mulheres osteoporéticas / osteopénicas. (48-
50)

2.8.2 Diabetes Mellitus

A Diabetes mellitus é uma doenca metabdlica caracterizada pela
hiperglicemia, resultando em danos a longo prazo, disfuncéo e insuficiéncia de
varios 6rgdos. A maioria dos individuos com Diabetes mellitus podem ser
divididos em dois tipos, o tipo 1, causado por uma deficiéncia da secrecao de
insulina, e o tipo 2, caracterizado pela resisténcia a insulina e uma inadequada
secrecdo de insulina como resposta compensatéria a glicose. (51) Além do
papel da insulina no metabolismo da glicose, admite-se que a insulina
apresenta também um efeito anabdlico sobre o 0sso, resultando numa maior
densidade mineral 6ssea (52).

Estudos anteriores demonstraram que em individuos com diabetes tipo
1, provavelmente como resultado da deficiéncia de insulina, ocorre uma
diminuicdo da densidade mineral 6ssea em comparacao com individuos sem
diabetes tipo 1. No que respeita a associacdo entre a diabetes tipo 2 e a
densidade mineral 6ssea, alguns resultados controversos foram relatados. Foi
observado um aumento da densidade mineral 6ssea em pacientes com esta
patologia. (53-55)

Por outro lado, alguns estudos relataram uma diminuigdo da mesma em
pacientes com diabetes tipo 2, enquanto outros ndo relataram qualquer
associacao significativa. (56-58)

Quanto a relacéo entre a diabetes mellitus e o risco de fractura éssea,

alguns estudos verificaram a maior incidéncia de fracturas, inclusive da
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mandibula, em pacientes diabéticos ndo controlados, sendo que a sua
percentagem é significativamente mais baixa nos casos em que a patologia

esta devidamente controlada. (59)

2.8.3 Hiperparatiroidismo

Entre os factores gerais mais comumente mencionados em relagéo a
perda de altura 6ssea em mandibulas edéntulas, destacam-se a idade, as
deficiéncias nutricionais e as consequéncias do tratamento subsequente de
uma deficiéncia e ainda as deficiéncias hormonais, sendo que a mais comum
mencionada a este respeito € o hiperparatiroidismo. (60)

O hiperparatiroidismo é uma doenca provocada pela superproducéo da
hormona da paratiroide (PTH) pelas glandulas paratiroideias, que, por sua vez,
tem como consequéncia conduzir a desmineralizacdo do esqueleto. O efeito
do hiperparatiroidismo sobre as maxilas de pacientes dentados foi avaliado em
varios relatorios e sumulas. Os efeitos do hiperparatiroidismo na mandibula
edéntula foram ainda pouco estudados, embora a extrema reducéo da altura
da mandibula foi é muitas vezes atribuida a esta condi¢édo. Esta relacdo causa-
efeito € baseada em fundamentos tedricos ao invés de investigacdes
cientificas. (60)

Pelo facto de se saber que o hiperparatiroidismo causa a
desmineralizacdo generalizada do esqueleto, varios autores assumem que
este pode também conduzir a uma grande reducédo da altura da mandibula. No
entanto, uma revisdo da literatura médica revela que os efeitos do
hiperparatiroidismo sobre o esqueleto dependerao da gravidade da condicao.
Em alguns pacientes com hiperparatiroidismo marginal, o efeito pode mesmo
ser anabdlico (para estimular a formacéo e mineralizacdo dos 0ssos). (60)

No caso de hiperparatiroidismo mais grave, o efeito € sempre catabdlico,
resultando em desmineralizacdo 0ssea e destruicdo. Assim, o padrdo global
de resposta € dependente da concentracdo da PTH no plasma e do factor
tempo. (60)
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3. Problema de Estudo
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3 PROBLEMA DE ESTUDO

Este estudo piloto teve como objetivos:

* |dentificar e caracterizar as complicacdes existentes em préteses parciais
removiveis, em desdentacdes tipo classe | e Il de Kennedy, realizadas na Area
Disciplinar de Prostodontia Removivel da Clinica Universitaria da Universidade
Catolica Portuguesa desde o ano 2011, bem como o processo de resolucéo
das mesmas.

» Correlacionar as complicagdes protéticas existentes com a idade e
género do paciente, o tipo de desdentacéo (segundo Kennedy), a localizacao
e 0 ano de colocacgao da PPR;

« Avaliar a presenca de patologia sistémica com influéncia no
metabolismo 6sseo e o seu impacto nas reabilitagdes com PPR.

 Realcar os principais métodos preventivos disponiveis para evitar ou

minimizar as complicac@es bioldgicas e mecanicas diagnosticadas.
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4 METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

O estudo realizado é um estudo piloto do tipo observacional longitudinal
retrospectivo para determinacao da prevaléncia de complica¢des protéticas em

reabilitacdes de selas livres.

4.2. Populagéo-alvo

A populacao-alvo deste estudo consistiu em pacientes cuja reabilitacao
com proétese removivel foi realizada na Clinica Universitaria da UCP-Viseu na
area disciplinar de Prostodontia Removivel no periodo compreendido entre
Margo de 2011 e Margo de 2015.

4.3. Participantes

Neste estudo epidemioldgico a amostra foi de 46 individuos tendo em
consideracao os critérios de inclusédo e de exclusao.

Foram incluidos na amostra deste estudo apenas pacientes reabilitados
com protese removivel na Clinica Universitaria do Centro Regional das Beiras
da Universidade Catélica Portuguesa, desde Marco e 2011 a Marcgo de 2015,
com desdentacdes parciais tipo | e Il de Kennedy.

Por sua vez, foram excluidos todos aqueles pacientes cujas proteses
parciais removiveis fossem proteses acrilicas, consideradas pela literatura
como proteses temporarias; excluiram-se também pacientes reabilitados com
prétese removivel em ambas as arcadas que ndo tenham sido reabilitados na
Clinica Universitaria do Centro Regional das Beiras da Universidade Catodlica

Portuguesa;
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4.4. Processo de amostragem

A populacéo de estudo foi obtida a partir de uma pesquisa na base de
dados da Clinica Universitaria da Universidade Catélica Portuguesa, na qual
foram aferidos todos aqueles pacientes que realizaram reabilitacdo com
protese removivel na &rea Disciplinar de Prostodontia Removivel desde Margo
de 2011 até Marco de 2015. A amostragem foi categorizada em acidental,
casual ou conveniente, na medida em que a comparecéncia na consulta de

controlo foi realizada de forma voluntaria por parte dos pacientes contactados.

4.5, Instrumentos de colheita de dados

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

« Em primeiro lugar, o paciente foi esclarecido da intengéo do estudo e
auxiliado no preenchimento do Consentimento Informado (Apéndice 1).

* (Apéndice 2) - questionario elaborado e utilizado nas consultas de
controlo de Prétese Parcial Removivel para recolha de dados.

* Por ultimo, o paciente foi sujeito a um exame intraoral para averiguar
a localizacao, o tipo de desdentacdo da PPR, o indice de Qualidade Protético,
o(s) tipo(s) de retentor(es) directo(s) e da existéncia ou ndo das complicacdes
protéticas abordadas no questionario de recolha de dados (Apéndice 2). Cada
PPR foi analisada intra e extra-oralmente.

4.5.1. Material utilizado

Para a examinacéo intraoral do paciente foram utilizados:
e Luvas e mascara para protecao individual
e Guardanapos de papel
e Kit de observacéo (espelho intra-oral, sonda periodontal
recomendada pela OMS e pinga universal)

e Babete e porta-babete
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e Seringa ar/agua
4.6. Procedimentos de recolha de dados

Os dados foram recolhidos com recurso a diferentes métodos, sendo

estes especificados de seguida:

4.6.1. Dados pessoais do paciente

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

aferidos com recurso aos dados existentes na base de dados da Clinica.

4.6.2. Historia Protética

A data de insercdo das proteses atuais foi verificada através da
base de dados existente na Clinica, sendo também registada a data da
consulta de controlo actual, a fim de aferir o tempo decorrido entre a

insercao e o controlo.

4.6.3. Arcada Reabilitada

A classificacdo da arcada reabilitada, ou seja, a desdentacdo
apresentada pelo paciente foi realizada da seguinte forma para a maxila
e para a mandibula:

e Desdentacéao classe | de Kennedy na arcada superior;
e Desdentacgéo classe Il de Kennedy na arcada superior;
e Desdentacéao classe | de Kennedy na arcada inferior;

e Desdentacéao classe Il de Kennedy na inferior;
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4.6.4. Tipo de protese

As préteses foram caracterizadas para a maxila e para a
mandibula conforme o material e a extensdo de reabilitacdo, sendo

consideradas apenas proteses parciais removiveis esqueléticas.

4.6.5. Complicacdes protéticas

As complicacbes protéticas foram divididas em dois grupos
principais, as de caracter mecanico e as de caracter bioldgico, fazendo

parte de cada um dos grupos as seguintes complicacoes:

Complicagbes mecanicas: as complicacdes mecanicas foram
aferidas por inspecéao visual da integridade dos diferentes componentes
das proteses, nhomeadamente retentores diretos, apoios nos dentes
pilares, componentes em acrilico e pela necessidade ou nao de

rebasamento das selas da protese.

Complicacbes bioldgicas: as complicacBes bioldgicas foram
aferidas por inspecédo visual aguando do exame intraoral, com base na
condicao dos dentes pilares. Foram avaliados parametros como: caries
e restauracdes nos dentes pilares, condicdo periodontal dos dentes
pilares, grau de mobilidade e relacdo coroa-raiz nos dentes pilares,
fracturas de restauracdes nos dentes pilares, dentes pilares extraidos

apos colocacao de prétese e fracturas dos mesmos.

Para além disso foi abordado o indice de Qualidade Protético de
cada reabilitacdo, aferido também por inspec¢édo visual de toda a
estrutura da protese e da interaccao desta com os tecidos orais e pela

analise do seu desempenho como método de reabilitagéo.



Recolheram-se ainda (consultando a base de dados da Clinica
e/ou questionando directamente o paciente) dados sobre a existéncia
ou ndo de doengas sistémicas com influéncia no metabolismo 6sseo e
que, por sua vez, possam contribuir para 0 comprometimento das

reabilitacdes protéticas em estudo.

4.7. Andlise estatistica

Apos a recolha dos dados, estes foram inseridos e analisados
estatisticamente através do software IBM SPSS Statistics®, v22.0.0 (Software

Statistical Package for the Social Science).

4.7.1. Estatistica descritiva

As variaveis qualitativas usadas foram: idade, sexo, localizacédo, ano de
colocacéo da prétese, tipo de desdentacdo, indice de Qualidade Protético,
tipo(s) de retentor(es) directo(s), carie nos dentes pilares, restauracdo nos
dentes pilares, doenca periodontal nos dentes pilares, grau de mobilidade dos
dentes pilares, relagéo coroa-raiz nos dentes pilares, fractura de restauracoes
nos dentes pilares, dentes pilares extraidos apds colocacdo da protese,
fractura nos dentes pilares, fractura de apoios nos dentes pilares, fractura de
retentores directos, rebasamento das selas, fractura de componentes em
acrilico e doencas sistémicas. Perante todas as variaveis, foi aferida a
frequéncia de cada uma na amostra, a respectiva percentagem e foram

apresentados alguns graficos de maior relevancia no ambito do estudo.
4.7.2. Analise Comparativa
A comparacgéao das proporgdes foi realizada utilizando:
e Teste do Qui-Quadrado, para comparagcdao de duas ou mais

populacdes independentes no caso de estarem presentes todos 0s

pressupostos para a sua utilizagdo (N>20; Todas as células com
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valores esperados superiores a 1 e, pelo menos, 80% das células
com valores esperados iguais ou superiores a 5).

e Teste Exato de Fisher, como alternativa ao teste anterior, para
comparacdo de duas amostras independentes quando ndo se
encontram presentes 0S pressupostos para a sua utilizagcdo e
estamos perante tabelas de contingéncia 2x2 (variaveis nominais

dicotomicas);

4.7.3. Anélise Correlacional

Durante a analise estatistica, ndo foi possivel rejeitar HO através
dos testes previamente mencionados, isto é, ndo foi possivel inferir
nenhuma relagédo significativa entre as variaveis estudadas.

No caso de ter sido retirada alguma relacao significativa, medir-
se-ia a forca ou grau de associacdo calculando o coeficiente V de
Cramer, uma vez que tratar-se-ia de comparagdo entre variaveis
nominais ou hominais e ordinais.

Este coeficiente varia entre 0 e 1 da seguinte forma:

* < 0,2 — associacao muito fraca

> 0,2 e < 0,4 — associacao fraca

> 0,4 e < 0,7 — associacdo moderada

> 0,7 e < 0,9 — associagao elevada

> 0,9 e < 1 — associagao muito elevada.

4.8. Procedimentos Legais e Eticos

Antes de iniciar este estudo com caracter clinico foi entregue a
Comiss&o de Etica, para posterior aprovagdo, um documento correspondente
ao termo de consentimento informado (Apéndice 1), onde se encontravam
explicitos os objetivos do estudo bem como a metodologia a utilizar no mesmo.
Todos os pacientes preencheram esse mesmo consentimento informado, no
gual todo o estudo |hes foi explicado para que ficassem esclarecidos do seu

cardcter cientifico.
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Recorreu-se a um questionario para a recolha de dados (Apéndice 2)
sendo a participacao de todos os pacientes completamente voluntaria.

Os dados recolhidos foram tratados de forma confidencial e foram de
conhecimento exclusivo dos responsaveis do estudo, ndo existindo qualquer
referéncia do nome do paciente, mas sim do seu himero de registo clinico.

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

a desconcordancia de resultados.
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5 RESULTADOS

O numero de participantes neste estudo foi de quarenta e seis pacientes,
trinta e um deles contactados por via telefénica e quinze abordados nas aulas

clinicas de Protese Removivel.
O grafico de distribuicdo da amostra de acordo com o género (figura 1)

evidencia um maior nimero de individuos do sexo feminino (54,35%; n=25) do

gue masculino (45,65%; n=21).

Género

B masculino Ofeminino

Figura 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com o género

O gréfico de distribuicdo da amostra de acordo com a idade (figura 2)
evidencia um maior numero de individuos com idades iguais ou superiores a 65
anos (54,35%; n=25) de individuos com idades inferiores a 65 anos (45,65%;
n=21).
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Idade

E<65anos Oz 65anos

Figura 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com aidade

O grafico de distribuicdo da amostra de acordo com a desdentacdo (figura
3) evidencia um maior numero de individuos com desdentacao tipo classe | de
Kennedy (60,87%; n=28) do que individuos com desdentacéo tipo classe Il de
Kennedy (39,13%; n=18).

Desdentacdo

M classe | de Kennedy  Oclasse Il de Kennedy

Figura 3 - Distribui¢cdo da amostra de acordo com a desdentacao
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O gréfico de distribuicdo da amostra de acordo com a localizacdo da PPR
(figura 3) evidencia um maior nimero de individuos reabilitados com PPR inferior
(63,04%; n=29) do que individuos reabilitados com PPR superior (36,96%;
n=17).

Localizagdo da PPR

M PPR superior OPPr Inferior

Figura 4 — Distribuicdo da amostra de acordo com a localizacéo da PPR

O gréfico de distribuicdo da amostra de acordo com o ano de colocacao
da PPR (figura 4) evidencia um maior nimero de individuos com PPR em boca
h& mais de 1 ano (82,61%; n=38) do que individuos com PPR em boca h& 1 ano
ou menos (17,39%; n=8).

Ano de colocagdo da PPR

M>lanoemboca O<1anoem boca

Figura 5 — Distribuicdo da amostra de acordo com o ano de colocagéo da PPR
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O gréfico de distribuicdo da amostra de acordo com o indice de Qualidade
Protético evidencia um maior nimero de individuos com um indice de Qualidade
Protético bom (78,26%; n=36), seguindo-se os individuos com um indice de
Qualidade Protético aceitavel (17,39%; n=8) e, em menor nimero, os individuos

com um indice de Qualidade Protético pobre (4,35%; n=2).

indice de Qualidade Protético

B Bom OAceitavel EPobre

Figura 6 — Distribuic&o da amostra de acordo com o indice de Qualidade Protético

O grafico de distribuicdo da amostra de acordo com o(s) tipo(s) de
retentor(es) directo(s) da PPR evidencia que o(s) mais observado(s) foram do
tipo Ackers e barra (33%; n=15) e os menos observados foram do tipo accéo

posterior e barra (2%; n=1).
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Tipo(s) de retentor(es) directo(s) da PPR

b
N

N

E Tipo RPI

OTipo Ackers e barra O Tipo barra

B Tipos Ackers e anel B Tipos Ackers e RPI W Tipos Ackers e barra

OTipos RPl e barra B Tipos accdo posterior e barra

Figura 7 - Distribui¢cdo da amostra de acordo com o(s) tipo(s) retentor(es) directo(s) da PPR

A tabela 1 de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de carie
nos dentes pilares evidencia que uma maior prevaléncia de dentes pilares sem
carie (73,9%; n=34) do que com carie (26,1%; n=12).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de carie nos dentes pilares

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Nao 34 73,9 73,9 73,9
Sim 12 26,1 26,1 100,0
Total 46 100,0 100,0

O gréfico de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de
restauracdes nos dentes pilares evidencia que uma maior prevaléncia de dentes

pilares sem restauracdes (84,8%; n=39) do que com restauracdes (15,2%; n=7).
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Tabela 2 — Distribui¢cdo da amostra de acordo com a presenca de restauragdes nos dentes pilares

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido N&o 39 84,8 84,8 84,8
Sim 7 15,2 15,2 100,0
Total 46 100,0 100,0

O grafico de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de doenca

periodontal nos dentes pilares evidencia que em todos 0s casos se verificou esta

complicacéao.

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de doenca periodontal nos dentes

pilares

Percentagem
Freqguéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Sim
46 100,0 100,0 100,0

O gréfico de distribuicdo da amostra de acordo com o grau de mobilidade

dos dentes pilares evidencia que uma maior prevaléncia de dentes pilares com

mobilidade fisilégica (72%; n=33), seguindo-se o0s casos de mobilidade grau |

(26%; n=12) e, por fim, os casos de mobilidade grau Il (2%; n=1).
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Grau de mobilidade dos dentes pilares

W mobhilidade fisologica Omobilidade graul @ mobilidade grau Il

Figura 8 — Distribui¢do da amostra de acordo com o grau de mobilidade dos dentes pilares

O gréfico de distribuicdo da amostra de acordo com a relacao coroa-raiz
nos dentes pilares evidencia que uma maior prevaléncia de dentes pilares sem
alteracdes em relacao a situacéo inicial (81%; n=37), seguindo-se 0s casos em
que se verificaram alteracdes em relacao a situacao inicial e uma relagédo coroa-
raiz superior a 1/1 (17%; n=8) e, por fim, os casos em que se verificaram

alteracdes em relacao a situacéo inicial e uma relacéo coroa-raiz de %2 (2%; n=1).

Relacdo coroa-raiz nos dentes pilares

W Sem alteracdes em relacdo a situacdo inicial
0O Com alteractes em relacfo a situacHo inicial e relacio cora-raiz de 1/2

B Com alteracbes em relacfo a situacHo inicial e relacio coroa-raiz>a 1/1

Figura 9 - Distribuicdo da amostra de acordo com arelagao cora-raiz nos dentes pilares

47



A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura
de restauragdes nos dentes pilares evidencia que n&o se verificou nenhum caso
em que ocorresse esta complicacéo.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura de restaura¢fes nos dentes
pilares

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem vdlida acumulativa
valido — Néo 46 100,0 100,0 100,0

A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a extrac¢ao de dentes
pilares apds colocacao da prétese evidencia que em apenas 4 casos houve essa

necessidade. Nos restantes 42 casos, nenhum dente pilar foi extraido apés
colocacéo da prétese.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de dentes pilares extraidos apés
colocacgdo da protese

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Nao 42 91,3 91,3 91,3
Sim 4 8,7 8,7 100,0
Total 46 100,0 100,0

A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura
nos dentes pilares evidencia que em apenas 7 casos ocorreram fracturas. Nos

restantes 39 casos, nenhuma fractura nos dentes pilares foi diagnosticada.
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura nos dentes pilares

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Néo 39 84,8 84,8 84,8
Sim 7 15,2 15,2 100,0
Total 46 100,0 100,0

A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura

de apoios nos dentes pilares evidencia que em apenas 1 caso ocorreu fractura

de um apoio. Nos restantes 45 casos, nenhuma fractura de apoios nos dentes

pilares foi verificada.

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura de apoios nos dentes

pilares

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Nao 45 97,8 97,8 97,8
Sim 1 2,2 2.2 100,0
Total 46 100,0 100,0

A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura

de retentores directos evidencia que em apenas 1 caso ocorreu fractura de um

retentor directo. Nos restantes 45 casos, nenhuma fractura de retentores directos

foi verificada.
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Tabela 8 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura de retentores directos

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Nao 45 97,8 97,8 97,8
Sim 1 2,2 2,2 100,0
Total 46 100,0 100,0

A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a necessidade de

rebasamento das selas da prétese evidencia que em apenas 7 casos foram

necessarios rebasamentos. Nos restantes 39 casos, nenhum rebasamento das

selas foi realizado.

Tabela 9 - Distribuigcdo da amostra de acordo com a necessidade de rebasamento das selas

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido N&o 39 84,8 84,8 84,8
Sim 7 15,2 15,2 100,0
Total 46 100,0 100,0

A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura

de componentes em acrilico evidencia que em apenas 3 casos se verificaram

fracturas de componentes em acrilico. Nos restantes 43 casos, nenhuma fractura

foi registada.
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Tabela 10 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de fractura de componentes em

acrilico

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem véalida acumulativa
valido  Néo 43 93,5 93,5 93,5
Sim 3 6.5 6.5 100,0
Total 46 100,0 100,0

A tabela de distribuicdo da amostra de acordo com a existéncia de

doenca(s) sistémica(s) com influéncia no metabolismo ésseo nos pacientes

analisados evidencia que em apenas 9 casos foram registadas doencas

sistémicas relevantes. Nos restantes 37 casos, nenhuma doenca sistémica com

influéncia no metabolismo 6sseo foi registada.

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra de acordo com a existéncia de doenca(s) sistémica(s)

(relevantes para o metabolismo 6sseo)

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Nao 37 80,4 80,4 80,4
Sim 9 19,6 19,6 100,0
Total 46 100,0 100,0

5.1 Analise comparativa entre o género dos pacientes e cada umadas

complicacbes abordadas

No que diz respeito a analise comparativa entre o género e cada uma das

complicacbes abordadas, apenas foi possivel aplicar o teste do Qui-Quadrado

na relacdo com carie nos dentes pilares, sendo que o valor de p foi igual a

.095>0.05.
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Assumindo o nivel de significancia de 5%, rejeitamos “HO: As variaveis
sdo independentes”, se o valor de p for inferior a 5% (=0.05). Como o valor de p
(0.095) é inferior a 0.05, n&o rejeitamos HO, e portanto ndo se pode concluir que
as variaveis género e presenca de céarie nos dentes pilares tenham uma
dependéncial/relacéo significativa.

Na tabela 12, é possivel verificar a comparagdo entre o género e a
presenca de cérie nos dentes pilares, onde se inferiu a independéncia das

variaveis.

Tabela 12 — Distribuigéo do n° de casos com cérie nos dentes pilares de acordo com o género

Cérie nos dentes pilares
N&o Sim Total
Sexo Masculino 18 3 21
Feminino 16 9 25
Total 34 12 46

Para todas as restantes relacdes com o género, foi necessario aplicar o
teste de Fisher, sendo que, em todas elas, o valor de p foi superior a 0.05, ou
seja, ndo existe uma relagao significativa entre o género e cada uma das outras

complicagodes.

Tabela 13 - Distribuicdo do n°® de casos com restauragdes nos dentes pilares de acordo com o
género

Restauracdo nos dentes pilares
N&o Sim Total
Sexo Masculino 20 1 21
Feminino 19 6 25
Total 39 7 46
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Tabela 14 — Distribuicdo do n° de casos com doencga periodontal nos dentes pilares de acordo com
0 género

Doenca periodontal nos dentes

pilares
Sim Total
Sexo Masculino 21 21
Feminino 25 25
Total 46 46

Tabela 15 - Distribui¢cdo do n® de casos com o respectivo grau de mobilidade nos dentes pilares de

acordo com o género

Grau de mobilidade dos dentes pilares
0 1 2 Total
Sexo Masculino 15 6 0 21
Feminino 18 6 1 25
Total 33 12 1 46

Tabela 16 - Distribuicdo do n° de casos com as respectivas alteracdes na relagdo cora-raiz nos
dentes pilares de acordo com o género

Alterac6es na relacdo coroa-raiz nos dentes pilares

Sem altera¢des em

relagdo a situacédo

Com alteragBes em

relagdo a situacdo

Com alteracBes em
relagdo a situacéo

inicial e relagéo

inicial inicial e relacdo 1/2 >1/1 Total
Sexo Masculino 16 0 5 21
Feminino 21 1 3 25
Total 37 1 8 46

Tabela 17 - Distribuicdo do n° de casos com fractura de restauracdes nos dentes pilares de acordo

com o género

Fractura de restauragdes nos

dentes pilares

N&o Total
Sexo Masculino 21 21
Feminino 25 25
Total 46 46
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Tabela 18 - Distribuicdo do n® de casos com dentes pilares extraidos apds colocacgédo da protese de
acordo com o género

Dentes pilares extraidos apds colocacéo da protese

Nao Sim Total
Sexo Masculino 19 21
Feminino 23 25
Total 42 46
Tabela 19 - Distribuicdo do n° de casos com fractura nos dentes pilares de acordo com o género
Fractura nos dentes pilares
N&o Sim Total
Sexo Masculino 16 21
Feminino 23 25
Total 39 46
Tabela 20 - Distribui¢cdo do n° de casos com fractura e apoios nos dentes pilares de acordo com o
género
Fractura de apoios nos dentes pilares
N&o Sim Total
Sexo Masculino 21 21
Feminino 24 o5
Total 45 46

Fractura de retentores directos

Nao

Sim

Total

Sexo

Total

Masculino

Feminino

21

24

45

21

25

46
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Tabela 21 - Distribui¢c&o do n° de casos com fracura de retentores directos de acordo com o género




Tabela 22 - Distribuicdo do n° de casos com necessidade de rebasamento das selas de acordo
com o género

Rebasamento das selas

Nao Sim Total
Sexo Masculino 18 3 21
Feminino 21 4 25
Total 39 7 46

Tabela 23 - Distribuicdo do n° de casos com fractura de componentes em acrilico de acordo com o

género
Fractura de componentes em acrilico
Nao Sim Total
Sexo Masculino 21 0 21
Feminino 22 3 o5
Total 43 3 46

Tabela 24 - Distribuicdo do n° de casos com doenca(s) sistémica(s) (relevantes para o metabolismo

0sseo) de acordo com o género

Doenca(s) sistémica(s) (relevantes

para o metabolismo ésseo)

N&o Sim Total
Sexo Masculino 15 6 21
Feminino 22 3 25
Total 37 9 46

5.2 Anélise comparativa entre a idade dos pacientes e cada uma das
complicagbes abordadas

No que diz respeito a analise comparativa entre a idade e cada uma das
complicagBes abordadas, ndo foi possivel aplicar o teste do Qui-Quadrado em
nenhuma das relagdes.
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Desta forma, para todos os parametros relacionados com a idade dos
pacientes, recorreu-se a aplicacdo do teste de Fisher, sendo que, em todos os
casos, o valor de p foi superior a 0.05, ou seja, ndo existe uma relacéo
significativa entre as variaveis.

Assumindo o nivel de significancia de 5%, rejeitamos “HO: As variaveis
sdo independentes”, se o valor de p for inferior a 5% (=0.05). Como o valor de p
se revelou superior a 0.05, nédo rejeitamos HO, e portanto ndo se pode concluir
que as variaveis idade e cada uma das complicacdes abordadas tenham uma

dependéncial/relacao significativa.

Tabela 25 — Distribuigdo do n° de casos com cérie nos dentes pilares de acordo com a idade

Carie nos dentes pilares

Nao Sim Total
Idade Menos de 65 anos 15 6 21
65 anos ou mais 19 6 25
Total 34 12 46
Tabela 26 — Distribuicdo do n° de casos com restauragfes nos dentes pilares de acordo com a
idade
Restauracdo nos dentes pilares
Nao Sim Total
Idade Menos de 65 anos 18 21
65 anos ou mais 21 25
Total 39 46

Tabela 27 — Distribuic&o do n° de casos com doencga periodontal nos dentes pilares de acordo com a
idade

Doenca periodontal nos

dentes pilares

Sim Total
Idade Menos de 65 anos 21 21
65 anos ou mais 25 25
Total 46 46
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Tabela 28 — Distribuicdo do n° de casos com o respectivo grau de mobilidade dos dentes pilares de
acordo com aidade

Grau de mobilidade dos dentes pilares

0 1 2 Total
Idade Menos de 65 anos 15 6 0 21
65 anos ou mais 18 6 1 25
Total 33 12 1 46

Tabela 29 — Distribui¢cdo do n° de casos com as respectivas alteragdes na relagdo coroa-raiz nos
dentes pilares de acordo com aidade

Alterac6es na relacdo coroa-raiz nos dentes pilares

Sem alteracdes

em relagdo a

Com alteragdes
em relacédo a

situacao inicial e

Com alteragbes
em relacédo a

situacdao inicial e

situacao inicial relacdo 1/2 relacdo >1/1 Total
Idade Menos de 65 anos 17 1 3 21
65 anos ou mais 20 0 25
Total 37 46

Tabela 30 — Distribui¢cdo do n° de casos com fractura de restauracdes nos dentes pilares de acordo
com aidade

Fractura de restauracdes nos

dentes pilares

N&o Total
Idade Menos de 65 anos 21 21
65 anos ou mais 25 25
Total 46 46
Tabela 31 — Distribuigdo do n° de casos com dentes pilares extraidos apds colocacao da protese
de acordo com a idade
Dentes pilares extraidos apds colocagéo da
protese
N&o Sim Total
Idade Menos de 65 anos 19 2 21
65 anos ou mais 23 25
Total 42 4 46
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Tabela 32 — Distribuicdo do n° de casos com fractura nos dentes pilares de acordo com a idade

Fractura nos dentes pilares

Nao

Sim

Total

Idade

Total

Menos de 65 anos

65 anos ou mais

16

23
39

21

25
46

Tabela 33 — Distribuigéo do n° de casos com fractura de apoios nos dentes pilares de acordo com a

idade
Fractura de apoios nos dentes pilares
N&o Sim Total
Idade Menos de 65 anos 20 21
65 anos ou mais 25 25
Total 45 46

Tabela 34 — Distribuigdo do n° de casos com fractura de retentores directos de acordo com a idade

Fractura de retentores directos

Nao

Sim

Total

Idade

Total

Menos de 65 anos

65 anos ou mais

20

25
45

21

25
46

Tabela 35 — Distribuicdo do n° de casos com necessidade de rebasamento das selas de acordo com

aidade
Rebasamento das selas
N&o Sim Total
Idade Menos de 65 anos 17 21
65 anos ou mais 22 25
Total 39 46
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5.3 Analise comparativa entre o ano de colocacdo da PPR e cada

uma das complica¢fes abordadas

No que diz respeito a analise comparativa entre a idade e cada uma das
complicacBes abordadas, néo foi possivel aplicar o teste do Qui-Quadrado em
nenhuma das relagdes.

Desta forma, para todos os parametros relacionados com a idade dos
pacientes, recorreu-se a aplicacao do teste de Fisher, sendo que, em todos os
casos, valor de p foi superior a 0.05, ou seja, ndo existe uma relacao
significativa entre as variaveis.

Assumindo o nivel de significancia de 5%, rejeitamos “HO: As variaveis
sao independentes”, se o valor de p for inferior a 5% (=0.05). Como o valor de
p se revelou superior a 0.05, ndo rejeitamos HO, e portanto ndo se pode
concluir que as variaveis idade e cada uma das complicacBes abordadas
tenham uma dependéncia/relagéo significativa.

Tabela 36 — Distribuicdo do n° de casos com cérie nos dentes pilares de acordo com o ano de
colocacéo da PPR

Carie nos dentes pilares
Né&o Sim Total
Ano de colocagéo Mais de um ano de boca 27 11
1 ano de boca 7 1
Total 34 12

Tabela 37 — Distribuicdo do n° de casos com restaurag8es nos dentes pilares de acordo com o ano de

colocacédo da PPR

Restauracdo nos dentes pilares

N&o Sim Total
Ano de colocagéo Mais de um ano de boca 31 7
1 ano de boca 8 0
Total 39 7
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Tabela 38 — Distribuicdo do n° de casos com doenca periodontal nos dentes pilares de acordo com o

ano de colocagao da PPR

Doenca periodontal

nos dentes pilares

Sim Total
Ano de colocagéo Mais de um ano de boca 38 38
1 ano de boca 8 8
Total 46 46

Tabela 39 — Distribuigdo do n° de casos com o respectivo grau de mobilidade dos dentes pilares de acordo
com o ano de colocacgado da PPR

Grau de mobilidade dos dentes pilares
0 1 2 Total
Ano de colocacéo Mais de um ano de boca 25 12 1 38
1 ano de boca 8 0 0 8
Total 33 12 1 46

Tabela 40 — Distribui¢cdo do n° de casos com as respectivas alteragfes na relagdo coroa-raiz nos dentes
pilares de acordo com o ano de colocagédo da PPR

Alteracdes na relacdo coroa-raiz nos dentes pilares

Sem alteracdes

em relagédo a

Com alteragbes

situacao inicial e

em relacédo a

Com alteragbes
em relagéo a

situacao inicial e

situacao inicial relacéo 1/2 relacdo >1/1 Total
Ano de colocacdo  Mais de um ano de boca 29 1 8 38
1 ano de boca 8 0 8
Total 37 46

Tabela 41 — Distribuicdo do n° de casos com fractura de restaura¢cdes nos dentes pilares de acordo com

0 ano de colocacédo da PPR

Fractura de
restauracdes nos

dentes pilares

Nao

Total
Ano de colocagédo Mais de um ano de boca 38 38
1 ano de boca 8 8
Total 46 46
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Tabela 42 — Distribuicdo do n° de casos com dentes pilares extraidos apos colocagéo da
protese de acordo com o ano de colocagdo da PPR

Dentes pilares extraidos ap6s

colocacao da prétese

N&o Sim Total
Ano de colocagéo Mais de um ano de boca 34 4 38
1 ano de boca 8 8
Total 42 4 46

Tabela 43 — Distribui¢cdo do n° de casos com fractura nos dentes pilares de acordo com o ano de

colocacédo da PPR

Fractura nos dentes pilares

N&o Sim Total
Ano de colocagdo Mais de um ano de boca 31 7 38
1 ano de boca 8 0 8
Total 39 7 46

Tabela 44 — Distribuicdo do n° de casos com fractura de apoios nos dentes pilares de acordo

com o ano de colocacgao da PPR
Fractura de apoios nos dentes
pilares

N&o Sim Total
Ano de colocacgdo Mais de um ano de boca 37 1 38
1 ano de boca 8 0 8
Total 45 1 46

Tabela 45 — Distribuicdo do n° de casos com fractura de retentores directos de acordo com 0 ano
de colocacédo da PPR

Fractura de retentores directos

N&o Sim Total
Ano de colocagdo Mais de um ano de boca 37 1 38
1 ano de boca 8 0 8
Total 45 1 46
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Tabela 46 — Distribuicdo do n° de casos em que houve necessidade de rebasamento das selas
de acordo com o ano de colocacdo da PPR

Rebasamento das selas
N&o Sim Total
Ano de colocagéo Mais de um ano de boca 32 6 38
1 ano de boca 7 1 8
Total 39 7 46

Tabela 47 — Distribuigdo do n° de casos com fractura de componentes em acrilico de acordo
com o ano de colocacgao da PPR

Fractura de componentes em
acrilico
N&o Sim Total
Ano de colocagdo Mais de um ano de boca 36 2 38
1 ano de boca 7 1 8
Total 43 3 46

5.4 Anélise comparativa entre alocalizacdo da PPR e cada uma das
complicagbes abordadas

No que diz respeito a anélise comparativa entre a localizacdo da PPR e
cada uma das complicacfes abordadas, nao foi possivel aplicar o teste do Qui-
Quadrado em nenhuma das relagdes.

Desta forma, para todos os parametros relacionados com a localizacao
da PPR, recorreu-se a aplicacao do teste de Fisher, sendo que, em todos 0s
casos, valor de p foi superior a 0.05, ou seja, ndo existe uma relacéo
significativa entre as variaveis.

Assumindo o nivel de significancia de 5%, rejeitamos “HO: As variaveis
sdo independentes”, se o valor de p for inferior a 5% (=0.05). Como o valor de
p revelou-se superior a 0.05, ndo rejeitamos HO, e portanto ndo se pode
concluir que as variaveis localizacdo da PPR e cada uma das complicagbes

abordadas tenham uma dependéncia/relagéo significativa.
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Tabela 48 — Distribuicdo do n° de casos com carie nos dentes pilares de acordo com a

localizagdo da PPR

Cérie nos dentes pilares

Nao

Sim

Total

Localizagédo da PPR

Total

Superior

Inferior

14

20

34

12

17

29

46

Tabela 49 — Distribuicdo do n° de casos com

localizagédo da PPR

restauracdes nos dentes pilares de acordo com a

Restauragdo nos dentes pilares

N&o Sim Total
Localizagdo da PPR Superior 15 2 17
Inferior 24 5 29
Total 39 7 46

Tabela 50 — Distribuigdo do n° de casos com doenca periodontal nos dentes pilares de acordo

com alocalizagdo da PPR

Doenca periodontal nos

dentes pilares

Sim

Total

Localizagédo da PPR

Total

Superior

Inferior

17

29
46

17

29
46

Tabela 51 — Distribui¢cdo do n° de casos com o respectivo grau de mobilidade dos dentes pilares
de acordo com alocalizagdo da PPR

Grau de mobilidade dos dentes pilares

0 1 2 Total
Localizagéo da PPR Superior 12 5 17
Inferior 21 7 29
Total 33 12 46
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Tabela 52 — Distribuicdo do n° de casos com as respectivas alteragdes na relacdo coroa-raiz nos dentes
pilares de acordo com a localizagcdo da PPR

Alteracdes na relacdo coroa-raiz nos dentes pilares

Sem alteracdes

em relagdo a

Com alteracBes
em relacdo a

situacdo inicial e

Com alteragbes
em relagdo a

situacdo inicial e

situacéo inicial relacdo 1/2 relacdo >1/1 Total
Localizagdo da PPR Superior 14 0 17
Inferior 23 29
Total 37 46

Tabela 53 — Distribuicdo do n° de casos com fractura de restauracdes nos dentes pilares de acordo com a

localizagédo da PPR

Fractura de restauracdes nos

dentes pilares

N&o Total
Localizagdo da PPR Superior 17 17
Inferior 29 29
Total 46 46

Tabela 54 — Distribui¢cdo do n° de casos com dentes pilares extraidos ap6s colocagado da protese de acordo

com alocalizagdo da PPR

Dentes pilares extraidos apds colocagéo da

prétese
N&o Sim Total
Localizagdo da PPR Superior 15 2 17
Inferior 27 2 29
Total 42 4 46
Tabela 55 — Distribui¢cdo do n° de casos com fractura nos dentes pilares de acordo com a localizagéo da
PPR
Fractura nos dentes pilares
Nao Sim Total
Localizagédo da PPR Superior 14 3 17
Inferior 25 4 29
Total 39 7 46
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Tabela 56 — Distribuicdo do n° de casos com fractura de apoios nos dentes pilares de acordo com a

localizagédo da PPR

Fractura de apoios nos dentes pilares

N&o Sim Total
Localizagdo da PPR Superior 17 17
Inferior 28 29
Total 45 46

Tabela 57 — Distribuicdo do n° de casos com fractura de retentores directos de acordo com a localizac&o da

PPR
Fractura de retentores directos
N&o Sim Total
Localizagédo da PPR Superior 17 17
Inferior 28 29
Total 45 46

Tabela 58 — Distribui¢cdo do n° de casos em que houve necessidade de rebasamento das selas de acordo

com alocalizagdo da PPR

Rebasamento das selas

N&o Sim Total
Localizagdo da PPR Superior 15 17
Inferior 24 29
Total 39 46
Tabela 59 — Distribuigdo do n° de casos com fractura de componentes em acrilico de acordo com a
localizagéo da PPR
Fractura de componentes em acrilico
N&o Sim Total
Localizagéo da PPR Superior 16 17
Inferior 27 29
Total 43 46
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5.5 Analise comparativa entre o tipo de desdentacédo de Kennedy e

cada uma das complicacfGes abordadas

No que diz respeito a analise comparativa entre o tipo de desdentacao
de Kennedy e cada uma das complicacbes abordadas, néo foi possivel aplicar
o teste do Qui-Quadrado em nenhuma das relacoes.

Desta forma, para todos os parametros relacionados com a idade dos
pacientes, recorreu-se a aplicacao do teste de Fisher, sendo que, em todos os
casos, valor de p foi superior a 0.05, ou seja, ndo existe uma relacao
significativa entre as variaveis.

Assumindo o nivel de significancia de 5%, rejeitamos “HO: As variaveis
sao independentes”, se o valor de p for inferior a 5% (=0.05). Como o valor de
p se revelou superior a 0.05, ndo rejeitamos HO, e portanto ndo se pode
concluir que as variaveis tipo de desdentacdo de Kennedy e cada uma das
complicagbes abordadas tenham uma dependéncia/relagéo significativa.

Tabela 60 — Distribuicdo do n° de casos com cérie nos dentes pilares de acordo com o tipo de
desdentacao (Kennedy) da PPR

Carie nos dentes pilares
N&o Sim Total
Tipo de desdentagdo classe | de Kennedy 19 9 28
classe Il de Kennedy 15 3 18
Total 34 12 46
Tabela 61 — Distribuicdo do n° de casos com restaurac8es nos dentes pilares de acordo com o tipo de
desdentacgéo (Kennedy) da PPR
Restauragéo nos dentes pilares
N&o Sim Total
Tipo de desdentacdo classe | de Kennedy 22 6 28
classe Il de Kennedy 17 1 18
Total 39 7 46
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Tabela 62 — Distribui¢cdo do n° de casos com doenca periodontal nos dentes pilares de acordo com o tipo
de desdentacédo (Kennedy) da PPR

dentes pilares

Doenca periodontal nos

Sim Total
Desdentacéo classe | de Kennedy 28 28
classe Il de Kennedy 18 18
Total 46 46

Tabela 63 — Distribuicdo do n° de casos com o respectivo grau de mobilidade dos dentes pilares de acordo
com o tipo de desdenta¢do (Kennedy) da PPR

Grau de mobilidade dos dentes pilares
0 1 2 Total
Desdentacéo classe | de Kennedy 20 8 0 28
classe Il de Kennedy 13 4 1 18
Total 33 12 1 46

Tabela 64 — Distribui¢cdo do n° de casos com as respectivas alteragdes na relacdo coroa-raiz nos dentes
pilares de acordo com o tipo de desdentacdo (Kennedy) da PPR

Alteracdes na relacdo coroa-raiz nos dentes pilares

Sem alteracdes

em relagédo a

Com alteragbes
em relagdo a

situacdo inicial e

Com alteragbes
em relagdo a

situacao inicial e

situacao inicial relacdo 1/2 relacdo >1/1 Total
Desdentacéo classe | de Kennedy 23 1 4 28
classe Il de Kennedy 14 0 4 18
Total 37 1 46

Tabela 65 — Distribui¢cdo do n° de casos com fractura de restaurac8es nos dentes pilares de acordo com o
tipo de desdentacéo (Kennedy) da PPR

Fractura de restauracées

nos dentes pilares

N&o Total
Desdentacao classe | de Kennedy 28 28
classe Il de Kennedy 18 18
Total 46 46
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Tabela 66 — Distribuicdo do n° de casos com dentes pilares extraidos ap6s colocacédo da protese de
acordo com o tipo de desdentacdo (Kennedy) da PPR

Dentes pilares extraidos apds colocagéo
da protese
N&o Sim Total
Desdentagéo classe | de Kennedy 25 3 28
classe Il de Kennedy 17 1 18
Total 42 4 46

Tabela 67 — Distribuicdo do n° de casos com fractura nos dentes pilares de acordo com o tipo de
desdentacao (Kennedy) da PPR

Fractura nos dentes pilares
N&o Sim Total
Desdentacao classe | de Kennedy 24 4 28
classe Il de Kennedy 15 3 18
Total 39 7 46
Tabela 68 — Distribui¢cdo do n° de casos com fractura de apoios nos dentes pilares de acordo com o
tipo de desdentacéo (Kennedy) da PPR
Fractura de apoios nos dentes pilares
N&o Sim Total
Desdentacao classe | de Kennedy 27 1 28
classe Il de Kennedy 18 0 18
Total 45 1 46

Tabela 69 — Distribui¢cdo do n° de casos com fractura de retentores directos de acordo com o tipo de
desdentacgéo (Kennedy) da PPR

Fractura de retentores directos
N&o Sim Total
Desdentacao classe | de Kennedy 27 1 28
classe Il de Kennedy 18 0 18
Total 45 1 46

69




Tabela 70 — Distribuicdo do n° de casos onde houve necessidade de rebasamento das selas de
acordo com o tipo de desdentacado (Kennedy) da PPR

Rebasamento das selas
N&o Sim Total
Desdentagéo classe | de Kennedy 24 4 28
classe Il de Kennedy 15 3 18
Total 39 7 46

Tabela 71 — Distribuig@o do n° de casos com fractura de componentes em acrilico de acordo com o

tipo de desdentacéo (Kennedy) da PPR

Fractura de componentes em acrilico
N&o Sim Total
Desdentagéo classe | de Kennedy 25 3 28
classe Il de Kennedy 18 0 18
Total 43 3 46

5.6 Analise comparativa entre a necessidade de rebasamento das
selas e a presenca de doencas sistémicas (relevantes para o

metabolismo 6sseo)

No que diz respeito a analise comparativa entre a presenca de doencas
sistémicas com influéncia no metabolismo 0sseo e necessidade de
rebasamento das selas por parte dos pacientes, nao foi possivel utilizar o teste
do Qui-Quadrado. Como o valor de p foi superior ao nivel de significancia (o
nivel de significancia € 0.05), ndo se rejeita HO do teste de Fisher, e portanto,
nao se pode inferir nenhum relacionamento significativo entre a presenca de
doencas sistémicas (relevantes para o metabolismo 6sseo) e a necessidade

de rebasamento das selas.
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Tabela 72 — Distribuicdo do n° de casos onde houve necessidade de rebasamento das selas de

acordo com a presenga de doencas sistémicas (relevantes para o metabolismo 6sseo)

Doengas sistémicas (relevantes

para o metabolismo 6sseo)

Nao

Sim

Total

Rebasamento das selas

Total

Sim

31

37

39

46
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6. Discussao
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6 DISCUSSAO

A maior limitacdo deste estudo relacionou-se com o tamanho reduzido
da amostra que contribuiu, seguramente, para o facto de né&o se terem
encontrado relacdes estatisticamente significativas na andlise inferencial
efetuada. Este reduzido tamanho da amostra acabou por condicionar uma
grande discrepancia quantitativa entre os grupos de estudo comparados.

Apesar de o periodo temporal das reabilitagbes protéticas abrangidas
neste estudo remontar a 2011, a pesquisa efetuada no registo clinico
electronico da Clinica Universitaria permitiu-nos apenas encontrar 46
pacientes que se enquadrassem nos critérios de inclusdo definidos na
metodologia.

Na pesquisa bibliografica por nos efetuada, estudos semelhantes ao
nosso (16, 36, 61) trabalharam com amostras de entre 53 a 65 pacientes, pelo
que este estudo deve ser considerado como piloto, sugerindo-se a sua
continuagao como trabalho futuro por forma a aumentar o tamanho da amostra.

Neste estudo, verificAmos um maior nimero de reabilitacbes em
mulheres; em pacientes geriatricos (idades iguais ou superiores a 65 anos);
em pacientes reabilitados com PPR ha mais de 1 ano; foi analisado um nimero
mais elevado de PPRs inferiores e de desdentacdes do tipo classe | de
Kennedy.

Sapkota et al. (62), concluiram da mesma forma que as mulheres
aparentam ser mais conscientes no que toca a reabilitacdo dentéria,
verificando um maior niumero de pacientes do género feminino reabilitados com
PPR (111 mulheres e 83 homens). Viola et al. (63) relataram essa mesma
prevaléncia (53 mulheres e 18 homens), ao contrario de Bharathi et al. (64)
gue observaram um maior numero de homens reabilitados com PPR (745
homens e 675 mulheres).

Polychronakis et al. (18), num estudo sobre a prevaléncia do
endentulismo parcial, verificaram, tal como o presente estudo, um maior
namero de reabilitagdes com PPR na mandibula (352 individuos) do que na
maxila (276 individuos). Constatou ainda uma prevaléncia de desdentac¢des do

tipo classe | de Kennedy (348 num total de 628 pacientes reabilitados com
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PPR, dos quais 206 apresentavam desdentacfes do tipo classe Il de
Kennedy).

Niarchou et al. (12) verificaram, da mesma forma, uma maior
prevaléncia de desdentacdes do tipo classe | de Kennedy (50,5% na mandibula
e 70% na maxila) e de reabilitacbes com PPR na mandibula (61%).

Contrariamente ao que se verificou neste estudo, varios estudos
indicam uma maior prevaléncia de pacientes reabilitados com PPR com idades
inferiores a 65 anos, bem como de pacientes com um tempo de reabilitacdo
superiores a 1 ano. (61, 64-67)

Foram avaliadas, no presente estudo, as principais complicacdes
associadas a reabilitacdes de selas livres com Protese Removivel, ou seja, em
pacientes com areas edéntulas correspondentes a classe | e Il de Kennedy.
De uma forma especifica, as complicacbes biolégicas abordadas
relacionaram-se, exclusivamente, com a condicdo dos dentes pilares pos-
reabilitacdo com PPR, nos quais, segundo a literatura, se verifica uma maior
incidéncia de alteracdes.

Segundo Korber et al., as principais complicagdes da reabilitagcdo com
prétese parcial removivel envolvem alteracdes periodontais e lesdes de carie
nos dentes pilares, comprometendo o suporte dentario da prétese. (61) Da
mesma forma, neste estudo, as complica¢@es bioldgicas verificadas em maior
numero foram doenca periodontal, aumento da mobilidade dentaria e carie nos
dentes pilares. E de referir que, por limitacdes do registo clinico electrénico da
Clinica Universitaria e de limitacées de tempo, néo foi possivel efetuar uma
histéria periodontal de cada paciente por forma a verificar se a doenca
periodontal ja constava no seu historial e se agravou ou nao.

Estudos longitudinais (61, 68) abordando reabilitacbes com PPR
demonstraram uma presenca associada de gengivite, periodontite e
mobilidade dos dentes pilares. As PPRs podem conduzir ao aumento da
incidéncia de caries e danificar o periodonto, devido a associada acumulagéo
de relativamente grande quantidade de placa bacteriana e as elevadas e
sucessivas forcas de tensédo sobre os dentes pilares. Estas alteracdes sao
ainda exacerbadas quando associadas a uma higiene oral insatisfatoria e
ineficiente. (22, 23, 61, 69) No presente estudo, a amostra contempla uma

maior incidéncia de pacientes com idades superiores a 65 anos (pacientes
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geriatricos), o que pode implicar, por um lado, um menor conhecimento no que
diz respeito a técnica de escovagem ideal, tanto da protese como de toda a
cavidade oral, bem como no que toca ao numero de vezes diarias que devem
efectuar a sua higiene oral; e, por outro lado, uma menor destreza manual para
realizar a escovagem, dificultando uma eficiente e completa remocao da placa
bacteriana. Tais factores podem, desta forma, agravar o panorama da
condicao dos dentes pilares, ou seja, aumentam a sua predisposi¢ao para carie
e doenca periodontal.

No que diz respeito as complicacdes de caracter mecanico, estas
focaram-se nas fracturas de alguns dos principais componentes das PPRs e
na necessidade de rebasamento das selas.

De entre as quais, a fractura de componentes protéticos em acrilico e a
necessidade de rebasamento das selas foram as complicacbes mais
incidentes.

Saito et al. (2002) concluiram, do mesmo modo, que as fracturas de
dentes de acrilico, apesar de apresentarem uma baixa incidéncia, sdo das
complicagbes mais verificadas. (36) Contrariamente, Jorge et al. (2012), n&o
verificaram qualquer caso de fractura de dentes artificiais; a fractura de
retentores directos revelou-se a fractura de componentes protéticos de maior
ocorréncia nesse estudo. (16)

Quanto a necessidade de rebasamento das selas, esta pode estar
associada a reabsorcao 0ssea existente por baixo das extensdes distais das
PPRs que, com o passar do tempo, podem provocar desajustes nas selas.
Essa reabsorcéo pode ser agravada com a idade, em casos de mulheres numa
fase de pré e pos-menopausa (48-50, 54) e com a presenca de determinadas
patologias sistémicas relevantes. Apesar de se verificar na literatura uma
relacdo entre doencas sistémicas e o metabolismo 6sseo da maxila e
mandibula (46, 47, 53, 56-58, 60), no nosso estudo, dos 9 pacientes com
patologia sistémica com influéncia no metabolismo &ésseo, apenas se
verificaram 4 pacientes com osteoporose, 4 com Diabetes mellitus tipo 2 e 1
com hiperparatiroidismo, pelo que néo foi possivel analisar qualquer relagéao
com significancia estatistica.

Nenhum dos resultados, adjacentes a analise comparativa, obtidos no

presente estudo se revelou estatisticamente significativo. Todas as analises
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comparativas efectuadas entre género, idade, ano de colocacdo da PPR,
localizacdo da PPR e tipo de desdentacdo (segundo Kennedy) e todas as
complicagcbes abordadas (biolégicas e mecéanicas) ndo demonstraram
qualquer significado estatistico, 0 que comprova a independéncia das variaveis
de estudo. Este facto estara seguramente relacionado com o tamanho reduzido
da amostra analisada que, como ja referido, foi a principal limitacdo deste
estudo.

Apesar desse facto, podemos também considerar que o baixo numero
de complicacdes, quer biologicas, quer mecéanicas, podera dever-se a um
correcto planeamento e execucdo do caso clinico, respeitando os principios de
suporte, estabilidade e retencdo das reabilitacoes.

Segundo diversos autores (70-72), um projecto ideal de reabilitagao
com PPR deve procurar minimizar as forcas de tenséo sobre os dentes pilares
e rebordo alveolar. A literatura (73, 74) sugere uma confeccédo de retentores
directos que vise diminuir as for¢as de torque sobre os dentes pilares. Desta
forma, a elaboracdo de um correcto desenho de PPR néo é suposto causar
qualquer dano nos tecidos orais de suporte.

Addy e Bates (68) concluiram que o desenho das préteses removiveis
deve ser tdo simples quanto possivel, abrangendo estritamente a éarea
essencial de tecidos orais duros e moles. Além disso, reforcam a ideia de que
um nivel superior de cuidados com a higiene oral € fundamental em pacientes
portadores de proteses parciais removiveis.

As potenciais altera¢gdes na cavidade oral causadas pelas PPRs devem
ser consideradas durante o planeamento do desenho da protese. Os
resultados indicam que pacientes portadores de PPR devem ser
especialmente motivados para uma correcta higiene oral e para a comparéncia
em consultas de controlo periddicas para avaliagdo da saude oral e
manutencdo da reabilitacdo protética. (75) Alguns estudos clinicos
demonstraram que, ap0s exames orais periddicos, re-instru¢ao e re-motivacao
do paciente para a manutencdo de uma eficiente higiene oral, o impacto
negativo das PPRs nos dentes pilares, no que respeita ao periodonto, €
significativamente reduzido ou nulo. (76, 77)

Esta abordagem clinica é seguida na consulta de Prostodontia da UCP.
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Todos os pacientes sdo educados e motivados a comparecer em
consultas de controlo frequentes na clinica universitaria por forma a verificar a
qualidade da reabilitagéo e evitar a ocorréncia de complicacdes. Este facto,
pode estar relacionado com o reduzido numero de complicag6es encontradas
neste estudo.

Todas estas questdes, quando devidamente respeitadas, contribuem de
forma preponderante para o sucesso da reabilitagdo com PPR, bem como para
a diminuicdo das complicacdes futuras que podem dela advir.

Dulaa et al. (61), num estudo de avaliacdo clinica do efeito das PPRs
nos dentes pilares, encontraram algumas limitacbes, nomeadamente no que
diz respeito ao curto periodo de avaliacdo, contrariando outros estudos onde a
avaliacdo dos dentes pilares foi realizada ao longo de 10 anos de utilizagéo da
prétese.

No presente estudo, essa limitacdo esteve, de igual forma, patente, ja
gue apenas se consideraram reabilitacdes com PPR cuja insercdo datasse
entre Marco de 2011 e Marco de 2015. Essa restricdo contribuiu, seguramente,

para a reduzida incidéncia de complicagdes.
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7 CONCLUSAO

A principal limitacdo deste estudo relacionou-se com o reduzido tamanho

da amostra e tempo de controlo das reabilitacdes.

Apesar disso, foi possivel concluir que:

A complicacdo biolégica mais verificada dentro da amostra foi a
doenca periodontal nos dentes pilares;

A complicacdo mecanica mais verificada dentro da amostra foi a
necessidade de rebasamento das selas;

N&o se encontrou relacdo estatisticamente significativa entre o
género e cada uma das complicacdes protéticas abordas;

N&o se encontrou relacéo estatisticamente significativa entre a idade
e cada uma das complicacdes protéticas abordas;

N&o se encontrou relagdo estatisticamente significativa entre o ano
de colocacdo da PPR e cada uma das complicacdes protéticas
abordas;

N&o se encontrou relagdo estatisticamente significativa entre a
localizacdo da PPR e cada uma das complicacbes protéticas
abordas;

N&o se encontrou relacao estatisticamente significativa entre o tipo
de desdentacdo (segundo Kennedy) e cada uma das complicacfes
protéticas abordas;

A presenca de doencas sistémicas verificou-se em 9 casos, contudo
nao implicou qualquer relacdo significativa de dependéncia com
cada uma das complicacdes protéticas em estudo.

Deste modo, os resultados deste estudo podem variar dos obtidos
no caso da populagcdo geral com selas livres reabilitadas com
Protese Removivel. Para o efeito, seria essencial realizar mais
estudos em diferentes Clinicas Universitarias, podendo também
abranger clinicas médico-dentérias privadas e pressupondo assim
uma maior dimensdo amostral. Seria ainda favoravel considerar

reabilitacdes realizadas ha mais de 4/5 anos.
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O APENDICES

9.1 Apéndice 1: Questionario para consultas de controlo de proteses

parciais removiveis tipo Classe | e Il de Kennedy

(a preencher por arcada reabilitada)

DADOS IDENTIFICATIVOS / PROTETICOS

Registo Clinico n.° Género: M F Data do controlo:

Y

Idade:

Desdentacdo (Kennedy): Classe | __ divisdo__ Classe Il __ divisdo__

Localizacdo da PPR: Superior Inferior Data de colocacéo da PPR:
/1

indice de Qualidade Protético (atual): ____ ; Dentes Pilares:

Tipo de retentor direto nos dentes pilares:
= Gancho de aproximacao oclusal: tipo Ackers ; tipo acéo posterior ; tipo anel

= Gancho de aproximacado gengival: tipo RPI ;tipobarraem |, Y,ouT

COMPLICACOES BIOLOGICAS:

= Carie nos dentes pilares* Nao Sim Data:
= Restauracdo nos dentes pilares* N&o Sim Data:
= Doenga periodontal nos dentes pilares N&o Sim Tipo
= Grau de mobilidade dos dentes pilares oO_ 1 ;n_;m
» Relagao coroa-raiz nos dentes pilares** Situagéo inicial Situacédo atual
= Fractura de restauragfes nos dentes N&o Sim Data:
pilares
» Dentes pilares extraidos apos colocacao N&ao Sim Data:
da prétese
= Fracturas dos dentes pilares Néao Sim Data:

*em zona relacionada com os componentes protéticos ; ** Valor indicado nos relatérios / dados
iniciais do pacientes

COMPLICACOES MECANICAS:

* Fractura de apoios nos dentes pilares N&o Sim Data(s):
»= Fractura de retentores directos N&o Sim Data(s):
= Rebasamento das selas N&o Sim Data(s):
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* Fractura de componentes em acrilico  N&o Sim Data(s):

(dentes/flancos)

DOENCAS SISTEMICAS (relevantes para o metabolismo 6sseo):

Antes da reabilitacdo Depois da reabilitacdo

protética protética
= Osteoporose Nédo__ Sim__
= Doenca de Paget Ndo Sim___
= Hiperparatiroidismo Nédo__ Sim___
»= Diabetes tipo Il Ndo Sim_
= Neoplasias Ndo Sim_
= Qutras: Ndo Sim

9.2 Apéndice 2: Declaracdo de Consentimento Informado, Livre e
Esclarecido para participagcdo em investigagéao

de acordo com a Declaragdo de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo

Por favor, leia com atengdo a seguinte informacéo. Se achar que algo estéa incorrecto ou que néo esta claro, ndo hesite

em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Reabilitagdo de Selas Livres com Priotese Removivel — caracterizacéo e

Resolugéo das complicagées.”

Enguadramento: Investigacdo de ambito académico a efectuar na Clinica da Universidade

Catdlica Portuguesa, tendo como responsavel o Mestre Filipe Miguel Araudjo, docente da
Universidade Catdlica Portuguesa, e o aluno do 5°Ano do Mestrado Integrado em Medicina

Dentaria, Nuno Miguel Ferreira.

Explicacdo do_estudo: O presente estudo visa proceder a avaliagdo das complicacdes
decorrentes da reabilitacdo de doentes com prétese parcial removivel na Clinica Universitaria da
Universidade Catdlica Portuguesa. Para o efeito proceder-se-4 realizagdo de um questionario
destinado a caracterizar as principais complicacbes detectadas, correlacionando os dados

obtidos com aqueles que constam na histdria clinica do doente.

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

A participagdo neste estudo é 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 total a auséncia de prejuizos, assistenciais ou outros,
caso nao queira participar.

Ao decidir participar pode efetuar todas as questdes que considerar necessarias para 0 seu
esclarecimento ou facultar informagfes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa do

mesmo.
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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 informacéo
recolhida serd tratada com a maxima confidencialidade promovendo o seu anonimato. A analise
dos dados recolhidos sera efectuada em ambiente que garanta a privacidade dos mesmos,

sendo os mesmos utilizados exclusivamente pelos investigadores envolvidos no projecto.

Assinatura/s dos responsaveis pelo projecto:

O Aluno:

O Docente/Orientador

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes 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 voluntéria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagédo e nas garantias de

confidencialidade e anonimato que me sédo dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

Assinatura:

Viseu, [ |/
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