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Resumo

A Medicina Dentaria € uma area multidisciplinar que promove a saude oral na
populacdo através de prevencdo, diagnostico e tratamento, de forma a reabilitar
a funcéo e a estética do aparelho estomatognatico.

Apesar dos programas de prevencdo e manutencdo da saude oral estarem a
proporcionar uma diminuicdo do edentulismo total, o aumento da esperanca
meédia de vida tem provocado um crescimento da populacdo parcialmente

desdentada.

A formacao base de um médico dentista inclui o conhecimento da anatomia e das
funcdes bioldgicas, assim como das lesGes e patologias que englobam a boca,
dentes, maxilares e tecidos envolventes, com o intuito de atuar quer de forma

preventiva quer de forma terapéutica.

O presente Relatério de Atividade Clinica descreve a atividade clinica realizada
pela autora na Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catélica Portuguesa,
realizada ao longo do 5° ano do Curso de Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria no ano letivo de 2019-2020, e tem como objetivo o término do 2° ciclo
de estudos, correspondente ao Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria (MIMD).
Este trabalho encontra-se dividido em duas partes, que consistem numa analise
guantitativa e qualitativa dos pacientes atendidos e dos atos realizados nas
diversas disciplinas: Cirurgia Oral, Dentisteria Operatdria, Endodontia, Medicina
Oral, Oclusao, Odontopediatria, Ortodontia, Periodontologia, Prostodontia Fixa e
Prostodontia Removivel, e numa segunda parte na apresentacao e discusséo de
3 casos clinicos diferenciados. O primeiro caso no ambito das disciplinas de
Cirurgia Oral e Protese Removivel, o segundo no da disciplina de Proétese

Removivel e o ultimo caso relacionado com a area de Periodontologia.

Palavras-chave: Medicina Dentéaria, Atividade Clinica, Protese Total, Prétese

Removivel, Sobredentadura Implantossuportada, Gengivectomia
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Abstract

Dental Medicine is a multidisciplinary area which promotes oral health in the
population through prevention, diagnosis and treatments, in order to rehabilitate

function and aesthetics of the stomatognathic system.

In spite of prevention and maintenance programmes in oral health providing a
decrease in total edentulism, in contrast the increase of average lifespan has
caused a growth in the partially toothless population.

The basic training of a dentist includes the knowledge of anatomy and biological
functions as well as injuries and pathologies affecting the mouth, teeth, jaws and
associated tissues in order to act in prevention and treatment of oral pathologies.

The current Clinical Activity Report describes the clinical activity carried out by the
author at the University Dental Clinic of the Portuguese Catholic University
throughout the 5th Year of the Master’s Program in Integrated Dental Medicine in
the school year of 2019-2020 and is aimed to enclose the Integrated Master’s
Degree in Dental Medicine (MIMD).

This work is divided into two parts consisting of a quantitative and qualitative
analysis of the patients accompanied by the author, in multiple areas such as: Oral
Surgery, Dentistry, Endodontics, Oral Medicine, Occlusion, Odontopediatrics,
Orthodontics, Periodontology, Fixed Prosthodontics and Removable
Prosthodontics and the presentation and discussion of three different clinical
cases. The first case relating to Oral Surgery and Removable Prothesis, the

second to Removable Prosthodontics and the last related to Periodontology.

Keyword: Dentistry, Clinical Activity, Total Prosthesis, Removable Prosthesis,

Implant supported overdenture, Gingivectomy
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1 Introducéo

Na Faculdade de Medicina Dentaria (FMD) da Universidade Catdlica Portuguesa
de Viseu (UCP Viseu), o curso do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria
(MIMD) é formado por cinco anos académicos, que se dividem em 2 ciclos de
estudos. O primeiro ciclo de estudos é constituido por 3 anos letivos, confere o
grau de Licenciatura em Ciéncias Biomédicas Dentérias, e perfaz um conjunto de
180 ECTS (European Credit Transfer System). O segundo ciclo do MIMD
corresponde aos 2 Ultimos anos e concede o grau de Mestrado em Medicina
Dentéaria com 300 ECTS.

Os trés primeiros anos sao baseados em aulas teéricas complementadas com
aulas tedrico-praticas, que permitem fundamentar e consolidar os conceitos
teoricos, tornando-os efetivos. E no 2° semestre do 2° ano, que se iniciam as
aulas de pré-clinico, com as disciplinas de Cirurgia Oral, Dentisteria Operatéria e
Endodontia. No 1° semestre do 3° ano, para além das disciplinas referidas
anteriormente, iniciam-se em pré-clinico, as disciplinas de Periodontologia,
Oclusao, Odontopediatria e Ortodontia. Neste mesmo ano, no 2° semestre, 0s
alunos dao inicio a prética clinica nas disciplinas de Periodontologia, Dentisteria
Operatéria e Cirurgia Oral. Apenas no 1° semestre do 4° ano, os alunos integram
as aulas de pré-clinico de Prostodontia Fixa e Prostodontia Removivel, e as aulas
clinicas de Endodontia e Odontopediatria, sendo que a Prostodontia Removivel
inicia a sua pratica clinica no 2° semestre deste mesmo ano. As Ultimas disciplinas
a iniciarem a sua préatica clinica sdo as disciplinas de Medicina Oral, Ocluséao,

Ortodontia e Prostodontia Fixa, no 5° ano do MIMD.

Este relatorio descreve a atividade clinica, realizada pela aluna Ana Francisca
Silvestre Rodolfo que integra o bindmio 71, na Clinica Dentaria Universitaria da
Universidade Catolica Portuguesa, realizada ao longo do 5° ano do Mestrado

Integrado em Medicina Dentaria no ano letivo de 2019-2020.

Ira ser abordada toda a atividade clinica, de um modo particular, realizada no
ambito das disciplinas de Cirurgia Oral, Dentisteria Operatoria, Endodontia,
Medicina Oral, Oclusdo, Odontopediatria, Ortodontia, Periodontologia,

Prostodontia Fixa e Prostodontia Removivel. Nesta fase pretende-se que 0s



alunos apliguem a nivel clinico, todos os conhecimentos e fundamentos
adquiridos, com o objetivo de aperfeigoar, cada vez mais e melhor, o desempenho

clinico em Medicina Dentaria.

Enquanto futura Médica Dentista reconheco a responsabilidade de me destacar
pela boa pratica clinica. Assim, optei pela realizacdo deste relatorio, para abordar
todas as areas da minha formacéo e ndo apenas uma em especifico. O incentivo
a exploracdo de casos clinicos diferenciados com planos de tratamento
multidisciplinares, contribui para aprofundar os meus conhecimentos tedricos,
tentando explorar ao maximo as mais recentes e diferenciadas técnicas,

conseguindo desta forma, aprimorar a minha capacidade de atuacgéao.

Na Clinica Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa (CDUCP) ocorre o
atendimento a pacientes nas diversas areas curriculares, sob vigilancia dos
respetivos docentes. A clinica é frequentada por pacientes de diversas faixas
etarias e diversas condi¢cbes socioecondmicas apresentando-se sob diferentes
condicdes de saude geral e oral. O nosso papel enquanto estudantes de medicina
dentaria passa pela adaptacdo a cada paciente, de forma individualizada, de
modo a realizar uma detalhada historia clinica/anamnese. Depois de identificada
a queixa principal do doente, segue-se a cuidada observacao intra e extraoral,
suportadas por meios auxiliares de diagnostico. Feito o correto diagndstico clinico,
o plano de tratamento € determinado tendo em consideracao a particularidade de

cada caso especifico.

Cada paciente é atendido por um binémio (dois alunos) que alternadamente
assumem o papel de operador e assistente. Todos 0s pacientes que frequentam
a CDUCP comparecem, em primeiro lugar, a consulta de Medicina Oral, area
encarregue da sua triagem. E preenchida a histéria clinica, realizado o exame
fisico e os exames auxiliares de diagnostico. Desta forma, é estabelecido o plano
de tratamento, de acordo com as prioridades de diagnostico, e 0 paciente é

orientado para as diversas areas disciplinares:

— Cirurgia Oral: é a area da Medicina Dentéaria que se dedica ao diagndéstico e
tratamento cirargico das doencas, lesdes e anomalias dos dentes, boca,

maxilares e estruturas anexas;(1)



— Dentisteria Operatoria: esta area disciplinar dedica-se a restauracao dos
tecidos dentéarios, perdidos por carie ou traumatismo, assim como a correcao
estética dos mesmos (como, por exemplo, alteracbes de cor e defeitos

anatomicos);(2)

— Endodontia: estuda a polpa dentaria, os canais radiculares e os tecidos

periapicais, as doencgas que 0s atingem e as técnicas para as solucionar;(3)

— Medicina Oral: diagnostica e trata diversas condi¢cdes patoldgicas que

acometem a regido da cabeca e do pescoco;(4)

— Oclusao: dedica-se ao estudo da articulacdo temporomandibular e das
relacdes intermaxilares, diagnosticando e tratando/acompanhando as disfuncdes
temporomandibulares (DTM) com objetivo major de atingir uma oclusao

funcional;(5)

— Odontopediatria: especialidade que se encarrega do diagnostico e
tratamento dos problemas dentéarios e orofaciais dos pacientes entre 0os 6 meses
e 0s 18 anos;(6)

— Ortodontia: estuda o desenvolvimento do complexo craniofacial, da oclusédo
e da funcdo neuromuscular. Dedica-se ao diagndstico e tratamento das mas-

oclusoes;(7)

— Periodontologia: estuda as estruturas e tecidos de suporte do dente, e as
patologias que os atingem, do ponto de vista de diagnédstico, tratamento e

manutenc¢ao;(8)

— Prostodontia Fixa: ramo da Prostodontia que se dedica a utilizacdo de
dispositivos protéticos fixos, sobre dentes ou sobre implantes, para a substituicéo

ou reabilitacdo, estética e funcional, de dentes;(9)

— Prostodontia Removivel: ramo da Prostodontia que se dedica a substituicao,
estética e funcional, de dentes e tecidos adjacentes por dispositivos protéticos

removiveis.(10)

Na CDUCP, cada area disciplinar tem o seu dia de atendimento. No inicio de cada

aula/atendimento clinico, o bindbmio é responsavel por requisitar todo o material
5



necessario a consulta na sala de limpos (sala verde). Esta sala, contém o material
esterilizado, arrumado e organizado por areas de intervencao. Apos o decorrer
de cada consulta, o binomio fica encarregue de levar o material utilizado a sala
de sujos (sala vermelha), onde os equipamentos sdo lavados, desinfetados e
secos, para seguidamente serem enviados para a sala de esterilizacdo (sala
laranja), onde sdo embalados em mangas permedveis e esterilizados em

autoclaves.

Esta monografia tem como objetivo principal, para além de descrever toda a
atividade clinica nas diversas areas disciplinares, relacionar o edentulismo com
os habitos individuais, higiene oral, idade e género dos pacientes da populacao

em geral.

No final sdo apresentados trés casos clinicos diferenciados, realizados ao longo
deste periodo. Nesta apresentacdo € elaborada uma introducdo ao tema
abordado, a descricdo exaustiva do caso clinico propriamente dito, com todos os
procedimentos efetuados e respetivos materiais, terminando com a discusséo do

caso ap resentado.

A American Dental Association (ADA) define Medicina Dentaria como a area da
Medicina que se dedica a avaliacdo, ao diagndstico, a prevencgdo e ao tratamento
de disturbios da cavidade oral, da regido maxilofacial e das estruturas adjacentes.
Estes cuidados sédo prestados pelo Médico Dentista e pelos demais profissionais

de saude oral.(11)

A FDI (Federagédo Dentaria Internacional), definiu Saude Oral como sendo
“...multifacetada e inclui a capacidade de falar, sorrir, cheirar, saborear, tocar,
mastigar, engolir e de transmitir um sem numero de emocdes através de
expressoes faciais com confiangca e sem dor nem desconforto, bem como sem
doencas do complexo craniofacial.”(12) Em 2016 a FDI revé esta definicao,
considerando que a saude oral influéncia a saude geral e o bem-estar fisico e
psicoldgico, sendo influenciada por atitudes individuais e sociais. Para além disso,
reflete particularidades fisiologicas, sociais e psicolégicas basicas a qualidade de
vida. A saude oral é também representativa das experiéncias, expectativas e

capacidade de adaptacéo de cada individuo.(13,14)



O edentulismo refere-se a perda natural e/ou traumatica, parcial ou total, dos
dentes permanentes do individuo, podendo estar associado a: (15)

- Fatores biologicos, como patologias e condigdes que afetam a cavidade oral,
como a periodontite e a céarie dentaria, com condicdes sistémicas, como a

diabetes, declinio fisico e funcional ou;

- Fatores ndo biolégicos como condicbes socioecondmicas, que pode ser
associado a falta de programas e politicas preventivas.

Sendo assim, a perda dentaria € considerada como tendo uma etiologia
multifatorial.(14,15,16)

Atualmente, as duas principais causas de perda dentaria sdo a carie dentaria e a
doenca periodontal. (13,17) Isto deve-se, principalmente ao facto de o tratamento

ocorrer num estado avancado da doenca.

A cérie dentaria é uma doenca crénica, multifatorial, que progride lentamente, e
consiste na destruicdo dos tecidos duros por acidos produzidos pelas bactérias
cariogénicas. Nos estagios iniciais, apenas ocorrem mudancas precoces no
esmalte, denominadas de lesdes brancas, lesdes subclinicas, reversiveis, ndo
detetadas radiograficamente. Com a progressao ocorre amolecimento dos tecidos

duros, passando a uma leséo cavitada.(18)

A doenca periodontal € uma condicao inflamatéria que afeta o periodonto. Resulta
da disbiose da microbiota oral, que interage com o sistema imunolégico do
individuo, e provoca inflamacdo gengival (gengivite). Este estado inicial da
doenca periodontal, se progredir para perda de attachment passa a designar-se
por periodontite.(19)

E importante referir que, o género pode estar associado com as principais causas
de perda dentaria. A variacdo hormonal que acontece no género feminino
impulsiona alteragbes intraorais nos tecidos moles, que aumentam a
permeabilidade vascular e diminuem a imunocompeténcia do hospedeiro,
ampliando, desta forma, a suscetibilidade a doenca periodontal.(17) Também as

doencas imunologicas afetam mais as mulheres, provocando uma alteragdo no



fluxo salivar, que por consequéncia leva ao aumento de incidéncia da carie
dentaria.(17)

No entanto, na populacdo em geral, a perda dentaria € mais notoria nos homens.
Isto pode ser justificado pela prevaléncia da periodontite, por sua vez ligada a
menores cuidados de higiene oral, prevaléncia de certos habitos como o tabaco
e o0 alcool, e menor procura por cuidados médico-dentéarios.(17,14)

O problema do edentulismo, também predomina em grupos etérios mais velhos,
pessoas com menor nivel socioeconémico, nivel de escolaridade mais baixo,
menor acesso aos cuidados de saude e em individuos com visitas ndo regulares
ao médico dentista.(14,17,15)

Esta condicao, vista como um problema que afeta a satde oral em todo o mundo
esta diretamente relacionada com a qualidade de vida dos pacientes, afetando
guer a rotina diaria quer a integracdo social do paciente. A nivel funcional, além
de provocar dor fisica, afeta a fonética e a funcao mastigatéria, levando a que
estes pacientes incluam na sua dieta, preferencialmente alimentos menos
fibrosos. Esta alteracdo levara a reducéo da eficacia dos musculos mastigatorios
e a um défice nutricional, podendo deste modo, conduzir a obesidade, diabetes
mellitus e patologias cardiovasculares. Outra consequéncia da falta dos
elementos dentarios é a reabsorcdo Ossea que conduzira a alteracdo da
dimenséo vertical de oclusdo (DVO). A nivel estético, a perda dentaria leva a
alteracao da expressao facial o que pode perturbar o paciente a nivel psicologico
e social, diminuindo a sua autoestima.(15,14,20) Assim, o edentulismo tem um

impacto negativo na qualidade de vida e bem-estar dos pacientes.

Segundo o barémetro da saude oral da Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) de
2019, apenas 31,0% da populacao portuguesa tem a denticdo completa, o que
indica que cerca de 70% tem falta de dentes naturais. Em Portugal, cerca de 9,4%
da populacdo regista a falta de todos os dentes naturais, sendo no género

feminino que se observa a maior percentagem de desdentados totais.(21)

7

Para garantir qualidade de vida e saude em geral, € imperativo atender as
necessidades de reabilitacdo oral destes pacientes, de modo a que possamos

evitar danos fisicos, funcionais, psicolégicos e estéticos. Assim, torna-se
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imperativo procurar solucdes reabilitadoras da perda dentéaria, que passam pelo
uso de proteses removiveis, proteses fixas ou mesmo a reabilitacdo com

implantes.

Tendo o género feminino uma autopercecdo mais critica da saude oral, que
consequentemente assenta numa maior preocupacdo com a estética, as

mulheres séo as primeiras a procurar solucdes protéticas.(16)

O barémetro da saude oral da OMD de 2019 diz-nos que 48,6% dos portugueses
com perda de dentes naturais ndo tem dentes de substituicdo, 41,4% usam
prétese removivel (64,2% tém protese bimaxilar, 27,4% tém apenas superior e

8,4% tém inferior) e 12,0% possuem proétese fixa.(21)
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2 Analise da Atividade Clinica

Neste relatério é apresentada e interpretada toda a informacéo referente a
atividade clinica do binbmio 71 realizada desde 27 de setembro de 2019 até 13
de marco de 2020.

A recolha de dados é elaborada com apoio no programa informatico de gestéo
clinica NEWSOFT DS®, onde atraves do questionario referente a historia clinica
de cada paciente séo recolhidas informacdes relativamente ao género, a faixa
etaria, aos habitos tabagicos e aos habitos de escovagem. Também séo utilizados
os programas PLANMECA DIMAXIS® e ROMEXIS®, para andlise dos exames

imagiolégicos complementares de diagndstico.

Os dados recolhidos sao tratados graficamente pelo programa Office Excel da
Microsoft® e interpretados de modo a caracterizar a amostra de pacientes

constituintes deste relatorio.

Todas as fotografias utilizadas para documentar cada caso clinico sédo obtidas por
uma camara fotografica Canon® EOS 800D com uma objetiva 18-135mm e um

flash anelar da mesma marca.

A amostra é caracterizada inicialmente de uma forma geral e posteriormente por
area disciplinar, analisando o niumero de pacientes atendidos, diferenciando o
papel de operadora e de assistente da autora e 0s principais tratamentos

efetuados.

2.1 Dados da Atividade Clinica Geral

O bindbmio 71 teve um total de 107 marcagdes, das quais 71 (66,4%) foram
consultas efetivadas, atendendo 30 pacientes distintos. Ocorreram 30 (28,0%)

desmarcacoes e 6 (5,6%) faltas.

Em relacdo as 71 consultas realizadas pela autora, 37 (52,1%) foram realizadas

como operadora e 34 (47,9%) como assistente.
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No que diz respeito a distribuicdo dos pacientes por género, dos 30 pacientes
observados, existe predominancia dos pacientes do género feminino (n=17;

56,7%) (Grafico 1)
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Grafico 1 - Distribuicdo dos pacientes por género.

Relativamente a distribuicdo dos pacientes por faixa etaria, a maior prevaléncia
regista-se nas idades compreendidas entre os 50 e os 60 anos (26,7%). Sendo
gue os pacientes com as idades compreendidas entre os 30 e 0s 40 anos S&0 0S

menos frequentes (3,3%). (Grafico 2)
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria.

Uma vez que os habitos tabagicos provocam efeito negativo na saude oral dos
pacientes, efetuou-se a contabilizacdo dos pacientes fumadores e ndo fumadores.
Dos 30 pacientes atendidos pelo binémio 71, 5 (16,7%) eram fumadores e 25

(83,3%) eram n&o fumadores.
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Em relacdo aos habitos de escovagem, foi efetuado o registo do nimero de
escovagens por dia de cada paciente (zero, uma, duas ou trés vezes). Dos 30
pacientes atendidos, 10 (33,3%) apenas escovava uma vez por dia, 13 (43,3%)

escovavam duas vezes ao dia e 7 (23,3%) escovavam trés vezes ao dia.

2.2 Dados da Atividade Clinica por Area Disciplinar

Analisando a distribuicAo das consultas de acordo com a é&rea disciplinar
envolvida verificamos que o maior numero de marcacdes ocorre em Prostodontia

Removivel, e 0 menor em Ocluséo. (Grafico 3)
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Grafico 3 - Distribuicao dos pacientes por area disciplinar.

2.2.1 Medicina Oral

A Medicina Oral é a area da Medicina Dentaria que se dedica ao estudo,
diagnéstico e tratamento das patologias da cavidade oral e estruturas anexas.
Assim, os Médicos Dentistas devem ter um conhecimento avancado acerca da

forma clinica, patogénese e tratamento destas lesdes.(4)

Na CDUCP esta é a area encarregue pela triagem dos pacientes, onde através

do preenchimento da histéria clinica em conjunto com os exames clinicos (extra

e intraoral) e os exames imagiolégicos conseguimos obter um diagnéstico e

elaborar um primeiro plano de tratamento, de modo a direcionar o paciente para

a(s) area(s) especifica(a). No caso de ser uma patologia oral com indicacao para

biopsia, esta é realizada de forma a atingir a confirmagéo histopatolégica que
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influencia nas futuras decisGes do plano de tratamento. Existem diversas técnicas
de bidpsias disponiveis, entre as quais a bidpsia excisional, em que a lesédo é
totalmente removida, e a incisional na qual apenas uma parte da lesdo é removida.

Ambas devem incluir uma parte de tecido normal ou saudavel.(22)

As aulas de Medicina Oral tém uma duracéo de trés horas semanais de prética
clinica, que incluem um seminario final para avaliagdo tedrica e andlise e

discussao dos casos clinicos.

Ao longo do ano letivo foram realizadas no total 2 consultas pelo bindbmio 71, das
quais 1 foi como operador e 1 como assistente. Dos 2 atos, 1 foi encaminhado
para Dentisteria Operatoria e Periodontologia e o outro encaminhado para
Endodontia. (Tabela 1)

Tabela 1- Tipo de consultas realizadas em Medicina Oral

Numero de consultas | Tipo de Consultas

2 Consultas de 12 vez

2.2.2 Dentisteria Operatoria

A area da Dentisteria é a area mais abrangente da Medicina Dentaria que inclui
a prevencao, a reversao ou restauracao de lesdes ndo cariosas e/ou cariosas, de
traumatismos dentérios, de alteracdes de cor e forma através de materiais
restauradores diretos compativeis com a estrutura dentaria, de modo a devolver

a forma e a funcao do dente.(23)

A carie dentaria € uma doencga multifatorial, crénica que traduz o resultado do
desequilibrio entre o processo de desmineralizacdo e 0 processo de
remineralizagdo dentaria. A lesdo individual de carie é o resultado da
predisposicéo individual, de fatores biolégicos, comportamentais e ambientais. E
importante termos um sistema de classificacdo da carie para avaliar riscos e
garantir uma correta intervencédo em relacdo ao tratamento. As lesdes de carie,

no caso de ocorrerem apenas alteracdes de cor, textura e brilho sem rutura
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macroscopica da superficie sdo denominadas lesdes ndo cavitadas e apenas

quando ocorre perda da integridade da superficie tornam-se lesdes cavitadas.(23)

O International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) é um sistema
simples que fornece um diagndstico detalhado do processo de iniciacdo e
progressao da carie e utiliza as caracteristicas da superficie da estrutura dentaria
para determinar a profundidade histolégica das cavidades de cérie.(24)

De entre as lesdes nao cariosas, que levam a perda irreversivel dos tecidos duros
dentarios, podemos destacar a erosdo, a atricdo, a abrasdo e a abfracdo. Neste
tipo de lesé@o é importante fazer um rigoroso exame clinico de modo a identificar
a sua etiologia e podermos elimina-la. A perda de tecidos duros pode ser devido
a:

- Contactos dentarios excessivos - lesdes de atricao;

- Acdo quimica que nado envolva bactérias - lesdes de erosao;

- Acao mecanica ndo dentaria excessiva (ex. escovagem) - lesdes de abrasao;
- Habitos parafuncionais ou contactos prematuros - lesdes de abfracéo.(25)

Diversos materiais restauradores e procedimentos estdo ao nosso dispor, mas
numa primeira fase é necessario avaliar o dente, quantificar a dor do paciente,
analisar tamanho da leséo cariosa a nivel radiografico e efetuar um diagndstico.

Seguidamente podemos optar por diferentes técnicas restauradoras.(25)

As resinas compostas sdo materiais de elei¢cdo a nivel de estética, imitam a cor e
a translucidez dos dentes naturais e conseguem um bom nivel de radiopacidade
para controlo radiografico. A améalgama encontra-se indicada especialmente para
classes | e Il em dentes posteriores, dentes com elevadas cargas oclusais e o
nivel de corroséo e infiltracdo € minimo, o que o torna um material de longa

duracéo.(25)

As aulas de Dentisteria Operatoria sdo lecionadas durante trés horas semanais

em que ocorre o atendimento de pacientes na CDUCP.
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Ao longo do presente ano letivo foram realizadas 14 consultas pelo binébmio 71,
dos quais 8 (57,1%) foram como operador e 6 (42,9%) como assistente.

Em relacdo ao tipo de atos realizados, foram restauradas maioritariamente
classes V de Black (Gréafico 4). Em relacdo ao material restaurador utilizado, a
maior parte das cavidades foram restauradas com resina composta.
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Provisorias

Tipos de atos realizados em Dentisteria Operatéria

Grafico 4 - Distribuicdo dos atos clinicos realizados em Dentisteria Operatoria.

2.2.3 Endodontia

A Endodontia é a area da Medicina Dentaria que se dedica ao estudo da
morfologia e patologia da polpa dentaria e dos tecidos peri-radiculares. Permite a
prevencao, o diagnadstico, e o tratamento de lesbes da polpa e de condi¢bes peri-

radiculares, de modo a garantir a longevidade das pecas dentérias .(3)

Uma anamnese adequada, com registo da queixa principal, exame radiografico
panoramico e periapical e exame visual devem ser realizados. Outros testes estéo
indicados, tais como térmicos, elétricos, de cavidade, de anestesia, percussao,
palpacdo e mobilidade, para deste modo obter um diagnéstico pulpar e
perirradicular preciso. Assim, o diagndstico ira indicar o tipo de tratamento mais

apropriado.(3)

Quando a polpa se encontra no seu estado normal (auséncia de céarie, de
reabsorgdes ou exposicdo pulpar mecénica) ndo existindo nenhum sintoma
espontaneo, esta respondera de forma suave e transitéria a todos os

estimulos.(26)
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Perante um diagndstico de pulpite reversivel existe agressao da polpa devido a
presenca de cérie, polpa exposta ou restauracfes defeituosas. Deste modo,
perante o estimulo, o paciente sente um leve desconforto que rapidamente

reverte apos este ser retirado.(26)

Quando a alteracéo pulpar progride o diagnostico pode avancar para uma pulpite
irreversivel. Surgem episédios de dor aguda e intensa que podem perdurar
mesmo depois da remoc¢do do estimulo e podem ser localizados ou difusos. Na
radiografia pode ser evidente o aumento do espaco do ligamento periodontal.

Neste caso esta preconizado o tratamento endodontico.(26)

As aulas de Endodontia decorrem durante trés horas semanais com atendimento

de pacientes ou em ambiente pré-clinico caso nédo haja pacientes marcados.

Os pacientes desta area disciplinar sdo encaminhados de outras areas ja com
diagnéstico realizado. Nesta consulta procedemos a confirmacgéo do diagndstico
e posterior realizacdo do tratamento endoddntico de forma manual ou, caso

necessario, e com a devida supervisao de forma mecanizada.

Cada aluno tem como objetivo a realizacao do tratamento endoddntico num molar

em ambiente clinico.

Durante este ano letivo foram atendidos 2 pacientes pelo binébmio 71, dos quais
1 foi como operador e 1 como assistente.

Foi realizado o tratamento endodontico de 2 dentes, o dente 47 com 3 canais e 0
dente 42 com 1 canal. Enquanto operadora realizei o tratamento endodontico do
dente 42.

Dos 7 atos realizados na disciplina de Endodontia, existiu um predominio de

consultas dedicadas a preparacdo canalar (Gréfico 5).
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Grafico 5 - Distribuicdo dos atos clinicos realizados em Endodontia.

Odontopediatria

A Odontopediatria é a especialidade da Medicina Dentaria que tem como funcao
promover diagnosticos e terapéuticas em lactentes, criancas, adolescentes e
criangcas com necessidades especiais, para desta forma desenvolver cuidados
que ajudem a garantir a saude oral em idade adulta. Esta 4rea gere uma ampla
gama de abordagens, nomeadamente a nivel de métodos de orientacdo

comportamental que ajudam a crianca a receber os tratamentos dentarios.(6)

E de extrema relevancia que o odontopediatra estabeleca uma relacdo de
proximidade e confianca com a crianca. Este relacionamento é construido desde
a primeira consulta, que deve coincidir com a erupcao do primeiro dente deciduo,
por volta dos seis meses de idade, para que o0 primeiro contacto ocorra sem a

presenca de dor.(27)

A primeira consulta permite ao Médico Dentista, para além de promover a relagéo
com a crianga, instruir os pais acerca dos cuidados de higiene oral essenciais ao
bem-estar da crianca. E primordial referir que no lactente deve-se higienizar o
bordo gengival com uma gaze e ndo aplicar alimentos agucarados na chupeta,
para evitar o desenvolvimento de caries. Entre os 6 meses e 1 ano de idade é
relevante referir que se deve limpar os dentes com uma “escova de dedo”. Entre
1 e os 2 anos de idade reforcar a necessidade de a alimentagcdo da crianca
consistir em alimentos de maior consisténcia, de modo a que consiga desenvolver
0S musculos da mastigacao. Até a idade escolar os pais devem acompanhar a
crianca na escovagem dos dentes. Somente a partir do momento em que entram
para a escola tém capacidade de escovar 0s seus dentes sozinhos.(27)
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Assim, na Clinica Universitaria, cabe aos alunos durante as aulas de

Odontopediatria promover estes cuidados com as criangas e com pais.

A disciplina de Odontopediatria é lecionada durante duas horas semanais com
pratica clinica e as avaliacfes dos atos clinicos séao divididas em trés graus de
dificuldade:

-Grau I: selantes de fissuras, restauracdes classe | ou extracbes de dentes
deciduos com mobilidade;

-Grau II: extracdes de dentes deciduos, extracdes de dentes permanentes ou

restauracdes classe II;

-Grau lllI; reabilitacdes com coroas pré-formadas, pulpotomias, pulpectomias, ou
procedimentos em criangas nao colaborantes (com comportamentos dificeis de
controlar, ou que ndo conseguem conter 0S seus movimentos por limitacdes

fisicas ou mentais).

Durante o ano letivo foram realizadas 3 consultas na disciplina de Odontopediatria,

das quais 2 foram como operador e 1 como assistente.

Em relacdo aos tipos de atos clinicos executados durante estas aulas, destacam-
se as restauracfes de classes Il de Black e a aplicacdo de selante de fissuras
(Grafico 6).
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Grafico 6 - Distribuicdo dos atos clinicos realizados em Odontopediatra.
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2.2.4 Ortodontia

A Ortodontia é a especialidade da Medicina Dentaria que se dedica ao estudo, a
prevencdo, ao diagnostico e ao tratamento das mas oclusdes a nivel dentario,
funcional ou esquelético, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos

pacientes, quer a nivel estético, quer a nivel funcional.(7)

Foi Angle que desenvolveu a Ortodontia como uma nova especialidade, por isso
foi assim reconhecido como o “pai da ortodontia moderna”. Angle introduziu a
classificagcdo das maloclusdes baseada nas relacbes dos primeiros molares,
apresentando quatro classes diferenciadas. Oclusdo normal, Classe | que
apresenta uma correlagdo normal dos molares, a cuspide mesiovestibular do
primeiro molar superior oclui no sulco central do primeiro molar inferior, mas a
linha de oclusdo encontra-se incorreta devido a rotacées ou apinhamentos.
Classe IlI, o molar inferior esta posicionado distalmente em relacdo ao molar
superior e Classe Ill em que o molar inferior est4 posicionado mesialmente ao

molar superior.(7)

Para um correto diagnostico em Ortodontia sdo necessarias trés fontes de
informacéo: Anamnese/histéria clinica, exames clinicos ao paciente e avaliacédo
dos registos de diagnéstico tal como os modelos de estudo, exames
complementares de diagndstico e fotografias intra e extra orais.(7)

A nivel de tratamento, a ortodontia pode atuar a diferentes niveis:
-A nivel preventivo, prevenindo problemas na denticdo mista e definitiva;

-A nivel intercetivo, corrigindo problemas a nivel ortopédico, e a nivel dentario,
quer na denticdo decidua quer na denticdo mista, evitando que os problemas

ortodénticos se agravem na denti¢do definitiva;

- A nivel corretivo na denticdo definitiva, atuando em problemas ortodénticos ja

estabelecidos.(7)

As aulas de Ortodontia decorrem durante duas horas semanais em clinica. Nesta
disciplina, os alunos realizam consultas de diagndstico e tratamentos a nivel

preventivo e intercetivo.
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Nas consultas de diagnostico os alunos recolhem todos dos dados relativos a
anamnese e a historia clinica, realizam fotografias intra e extra orais, impressoes
para execucdo de modelos de estudo em gesso e exames auxiliares de
diagndéstico como a ortopantomografia e a telerradiografia de perfil. Cada binébmio
elabora a anadlise e realizada a apresentacdo do caso clinico em questédo
realizando, inclusive, o tracado cefalométrico de Ricketts.

Durante o ano letivo foram realizadas 2 consultas das quais 1 como operador e 1

como assistente.

As 2 consultas realizadas foram para estudo e diagndstico ortodéntico (Tabela 2)

Tabela 2- Distribuicdo dos atos realizados em Ortodontia

Numero de consultas Atos realizados

2 Consultas de estudo e diagnéstico

2.2.5 Cirurgia Oral

A Cirurgia Oral é a especialidade da Medicina Dentaria que se dedica ao estudo
de anomalias dentarias, de lesdes da cavidade oral, dos maxilares, da boca e ao
seu diagndstico e tratamento cirargico. As areas de atuacdo da cirurgia oral
incluem exodontias simples e complexas, cirurgia de lesdes infeciosas e
traumatologia oral, patologia cistica e tumoral, cirurgia endodontica e

periodontal.(28)

Nesta area clinica é de extrema importancia realizar uma detalhada historia
clinica, de modo a preparar o paciente e o momento cirdrgico, prevenindo

complicagdes.

Dependendo do tipo de patologia sistémica que o0 paciente apresenta, existem
cuidados especificos a ter em conta aquando de uma cirurgia, incluindo o tipo de
medicacdo que 0 paciente possa estar a tomar. Assim, estes cuidados passam

inicialmente por classificar o paciente quanto ao risco médio individual, utilizando
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a classificagcdo da American Society of Anesthesiology (ASA) para confirmar se o
paciente pode ser tratado de forma segura no consultorio dentério. De seguida
devemos perceber se o paciente padece de alguma patologia e a medicacéo
associada. Pacientes que sofreram enfarte agudo do miocardio apenas podem
passar por uma cirurgia apés 6 meses do episédio. Devemos verificar se estes
pacientes fazem o uso de anticoagulantes pois influenciam o tratamento cirtrgico.
A estes pacientes deve ser pedido o International Normalized Ratio (INR). Se este
valor se encontrar acima de 3, o indice hemorragico esta elevado e a cirurgia deve
ser adiada. Pacientes com insuficiéncia renal devem agendar o tratamento para
o dia a seguir & hemodialise. Pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica
devem ser marcados para o periodo da tarde para eliminarem as secrecdes
acumuladas, ao contrario de pacientes diabéticos que deverao ser marcados para

0 inicio da manha.(1)

Nas aulas de Cirurgia Oral sdo executadas cirurgias dento-alveolares por técnica
fechada ou por técnica aberta sobre a tutela dos docentes responsaveis. A

disciplina é lecionada durante trés horas semanais.

Durante o presente ano letivo foram realizadas 7 consultas pelo binémio, das
quais 4 foram como operador e 3 como assistente. Foram extraidos 2 dentes
multirradiculares, 4 dentes monorradiculares e 4 raizes, todos com recurso a

técnica fechada (Gréfico 7).
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Extragdo dentes Extracdo dentes Extracdo de raizes
monorradiculares multirradiculares

Tipos de atos realizados em Cirurgia Oral

Grafico 7 - Distribuicao dos atos clinicos realizados em Cirurgia Oral.
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2.2.6 Periodontologia

7

A Periodontologia € a especialidade da Medicina Dentaria que se dedica ao
estudo, diagnéstico e tratamento de patologias que acometem as estruturas de

suporte do dente, como o ligamento periodontal, 0 cemento e 0 0sso alveolar.(8)

As doencas do periodonto iniciam-se com a gengivite que se caracteriza por uma
inflamacé&o localizada da gengiva, que inclui alteracdo da cor, textura e edema
com presenca de sangramento. Caso nédo seja tratada, a gengivite, pode evoluir
para periodontite, doenca inflamatéria cronica associada ao biofilme disbiético,
gue se caracteriza pela perda de attachment, presenca de bolsas periodontais,
recesséo gengival que expde a raiz, mobilidade e num estado bastante agravado
poderé levar a perda de dentes.(8,19)

A doenca periodontal caracteriza-se pela perda de inser¢cao em dois ou mais sitios
interproximais ndo proximais ou pela perda de insercdo de 3 mm em vestibular

ou lingual em pelo menos 2 dentes.(29)

Quer a gengivite quer a periodontite sdo patologias multifatoriais em que a placa
bacteriana € o fator iniciador. No entanto, a higiene oral inadequada, fatores locais
predisponentes a acumulacdo de placa, habitos parafuncionais, tabaco, stress
emocional, ma nutricdo e predisposi¢cdo genética sao fatores que contribuem para
a presenca de periodontite.(8)

Na UCP seguimos a, nova Classificacdo das Doencas e Condicdes Periodontais
e Peri-Implantares, lancada em 2018, e que se divide em trés grandes grupos(29):
e Saude Periodontal, CondigBes e Doencgas Gengivais:
1. Saude Periodontal e Saude Gengival
2. Gengivite Induzida pelo Biofilme
3. Doencas Gengivais Nao Induzidas pelo Biofilme
e Periodontite:
1. Doencas Periodontais Necrosantes
2. Periodontite
3. Periodontite como Manifestacdo de Doencas Sistémicas

e Outras Condic¢des que Afetam o Periodonto:
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1. Manifestacdes Periodontais de Doencas ou Condicbes
Sistémicas
2. Abscessos Periodontais e Lesdes Endoperiodontais
3. Condicbes e Deformidades Mucogengivais
4. Forcgas Oclusais Traumaticas
5. Fatores Relacionados ao Dente e as Proteses
e Condicdes peri-implantares:
1. Saude Peri-Implantar
2. Mucosite Peri-Implantar
3. Peri-Implantite
4

Deficiéncias nos Tecidos Peri-Implantares Moles e Duros

As aulas de Periodontologia decorrem durante duas horas semanais com prética
clinica. O tratamento dos pacientes baseia-se em duas fases: fase de diagndstico
gue consiste no preenchimento do periograma através das medicbes de
profundidade de sondagem e das recessfes com uma sonda periodontal, do
indice de sangramento, do indice de placa com o auxilio do revelador de placa,
do grau de mobilidade e do envolvimento de furca através da utilizagdo de uma
sonda de Nabers. Na fase higiénica é realizada a motivacéo do paciente para que
este adira ao tratamento, destartarizacdo e/ou raspagem e alisamento radicular
com curetas e por fim o polimento. O paciente fica marcado para a realizacédo das
consultas de controlo, em que o intervalo entre elas varia consoante a gravidade
da doenca. Durante este ano letivo foram realizadas 10 consultas pelo binémio
71, das quais 5 foram como operador e 5 como assistente. Foram diagnosticadas
2 gengivites, 1 periodontite estagio | grau B, 2 periodontites estagio lll grauB e 1
periodontite estagio IV grau B. Foram realizadas maioritariamente

destartarizag6es (Grafico 8).
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Destartarizagdes RAR

Tipos de atos realizados em Periodontologia

Gréafico 8 - Distribuicdo dos atos clinicos em Periodontologia
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2.2.7 Prostodontia Fixa

A Prostodontia Fixa é a area da Medicina Dentaria que se dedica a reabilitacdo
de um ou mais dentes extensamente danificados ou espacos edéntulos, através
de solucdes fixas, que assentam em dentes naturais ou em implantes dentarios,
com metal fundido, metaloceramica ou ceramica. A restauracdo de dentes
unitarios, através de coroas, consegue restabelecer integralmente a funcéo
dentaria, conseguindo também melhorar o efeito estético. A reabilitagdo de
espacos edéntulos, através de pontes, consegue melhorar a capacidade
mastigatoria do paciente, proporcionando-lhe maior conforto e, desta forma,

melhorar a salde e a integridade dos arcos dentarios(9).

O tratamento bem-sucedido em prétese fixa depende de um correto planeamento,
gue conjuga diversos aspetos importantes, tais como a educacéo do paciente, a
prevencdo de outras doencas dentarias, um correto diagnéstico, a saude

periodontal, fatores oclusais e habilidade técnica do operador(9).

Na preparacdo dos dentes naturais para prétese fixa é necessario ter em conta
alguns principios, como a preservacdo da estrutura do dente, retencédo e
resisténcia, durabilidade da estrutura, integridade das margens e preservacao do

periodonto(9).

As aulas de Prostodontia Fixa decorrem durante quatro horas semanais com
atendimento de pacientes. Cada bindbmio deve executar uma reabilitacdo
protética fixa, em que sdo necessarias, no minimo, sete consultas: consulta pré-
protética para recolha de dados para diagnoéstico, realizacdo de preparos
dentarios e coroas provisorias, realizacdo de impressdes definitivas, prova de

infraestruturas, prova de ceramica, cimentacao definitiva e consulta de controlo.

Durante o ano letivo foram realizadas 4 consultas das quais 3 foram como

operadora e 1 como assistente.

Foram realizadas 3 consultas de avaliacao e diagnostico e 1 consulta de urgéncia
(Gréfico 9)
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Consulta de avaliagdo e diagnostico Urgéncias

Tipos de atos realizados em prétese fixa

Grafico 9 - Distribuicdo dos atos clinicos realizados em Prétese Fixa.

2.2.8 Prostodontia Removivel

A Prostodontia Removivel é a &rea da Medicina Dentaria que se dedica a
reabilitacdo de espacos edéntulos parciais ou totais, através de proteses
removiveis, de modo a restaurar as funcbes perdidas, a aparéncia estética, o

conforto e a saude do paciente.(10)

Na pratica atual existem diversos tipos de proteses removiveis que substituem os

dentes e os tecidos em falta.

A protese deve cumprir 0s seguintes objetivos: eliminar a condi¢céo oral da melhor
forma possivel, preservar a saude, as relacdes dentérias e as estruturas orais,
que se consegue com um adequado desenho da prétese parcial ou total, e por
fim restaurar as funcdes orais sem interferir com a fonética do paciente,

proporcionado conforto e estética.(30)

As proéteses parciais removiveis (PPR) sdo uma boa opc¢do para superar as
limitacbes economicas dos pacientes, permitem uma adequada higiene, e sendo
uma opc¢ao ndo invasiva, sdo uma alternativa para pacientes com limitacdes
biomecénicas. As etapas para confecdo de uma prétese parcial envolvem a
avaliacdo dos dentes pilares e a sua preparacado, o correto desenho da protese
que ira refletir a adaptacéo da estrutura de metéalica aos dentes pilares e areas
desdentadas, comunicacédo com o laboratério e educacao do paciente para a sua
higiene e manutencéo.(31)

Os casos de reabilitacdo com protese removivel envolvem no minimo sete

consultas: avaliagdo pré-protética/diagndstico, preparacdo pré-protética,
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impressodes definitivas com moldeira individual, registo intermaxilar e prova de

esqueleto, prova de dentes, insercao e consultas de controlo.

Durante o ano letivo foram realizadas 21 consultas das quais 12 foram como

operador e 9 como assistente.

Durante as aulas de protese removivel (4 horas semanais) procedeu-se a 1
reabilitacio com protese removivel total superior e realizaram-se
maioritariamente consultas para acrescento de dentes (impressdes de arrasto)
(Gréfico 10).
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Tipos de atos a realizar em Prétese Removivel
Grafico 10 - Distribuicao dos atos clinicos realizados em Prétese Removivel.

2.2.9 Ocluséao

A Ocluséo ¢é a area da Medicina Dentaria que se dedica ao estudo da articulacao
temporomandibular (ATM) e das relagdes intermaxilares, promovendo desta
forma uma oclusdo funcional. Dedica-se ao diagndstico, tratamento e
acompanhamento de pacientes com disturbios temporomandibulares (DTM) e dor

orofacial.(5)

Ao avaliar as diversas condi¢des oclusais devemos ter em mente a designacao
de ocluséo funcional. Esta é determinada por diversos fatores como a largura dos
arcos dentarios, o tamanho dos dentes e pela forca dos tecidos moles
circundantes. Qualquer variacdo pode ser ou ndo, um fator contribuinte para um

distarbio ao nivel da oclusao.(5)
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Uma correta anamnese e rigoroso exame clinico € de extrema importancia para
detetar sinais e sintomas de disturbios funcionais, de modo a identificar a area ou
a estrutura do sistema estomatognatico que esteja a entrar em colapso ou com
alteracdes patologicas. Assim, cabe ao clinico ter perfeito conhecimento do

sistema mastigatorio saudavel.(5)

7

Como meio auxiliar de diagnostico e tratamento € utilizado o articulador
semiajustavel, instrumento mecéanico que representa a articulacao

temporomandibular (ATM) e as relacdes intermaxilares nos diferentes planos.(5)

As aulas de Oclusédo decorrem durante trés horas semanais no 1° semestre e
duas horas semanais no 2° semestre, com pratica clinica. A avaliagdo do paciente
na consulta de Oclusdo baseia-se no preenchimento do exame clinico de
diagnéstico RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders), através da avaliacdo das estruturas do sistema estomatognatico, na
toma de impressdes preliminares para obten¢cdo de modelos de estudo e no
registo fotografico, intra e extra oral. Posteriormente procede-se a montagem dos
modelos de estudo em articulador semiajustavel com individualizacdo e estudo
oclusal. Recolhidos os dados de estudo, o paciente € acompanhado no sentido
da sua reabilitacdo oclusal, que pode passar pelas areas prostodonticas ou de
confecdo e adaptacéo de goteira oclusal.

Durante este ano letivo foram realizadas 2 consultas pelo binbmio 71, para
diagnéstico e avaliacao. Procedeu-se ao preenchimento do RDC e montagem do

arco facial para estudo dos modelos em articulador (Gréfico 11).
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Tipos de atos realizados em Oclusdo

Grafico 11 - Distribuicao dos atos clinicos realizados em Ocluséo.
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Casos Clinicos Diferenciados
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3 Casos Clinicos Diferenciados

3.1 Caso Clinico 1- Reabilitacdo Oral com Sobredentadura

Implantossuportada Removivel

3.1.1 Introducéo

Em casos de perda de pecas dentéarias existem diversas hipéteses de reabilitacédo
oral protética, fixa ou removivel. Em situacbes de desdentacdo total ou
edentulismo, as hipoteses de reabilitacdo protética passam por préteses totais
convencionais, sobredentaduras dentossuportadas ou sobredentaduras

implantossuportadas. (32)

As préteses totais convencionais sao a opgao terapéutica mais utilizada nos dias
de hoje, no entanto, a falta de estabilidade e de retencao destas préteses aliada
a reabsorcao 6ssea residual e a diminuicdo da capacidade mastigatoria sdo as
principais queixas dos pacientes que as usam, tornando-as limitadoras a nivel
funcional. Embora menos funcionais sdo uma opc¢ao viavel, menos invasiva e
mais econdmica, que devolve conforto, estética e estabilidade oclusal aceitavel.
(32,33,34)

Uma alternativa ao uso de proteses totais convencionais sédo as sobredentaduras,
nomeadamente as sobredentaduras implantossuportadas em dois implantes, que
se tém tornado a primeira op¢ao para pacientes insatisfeitos. Efetivamente, este
tipo de préteses acarreta inUmeras vantagens, nomeadamente a diminuicdo da
reabsorcdo das cristas residuais, superior estabilidade e retencdo, estando
também associadas a menor sintomatologia dolorosa durante o processo de
mastigacdo e consequentemente menor desconforto. Para além do referido, a
forca de mordida é superior, melhorando a qualidade de vida dos pacientes,
particularmente a nivel funcional. Contudo e apesar da evolucdo das préteses
implantossuportadas, as restricdes financeiras e biolégicas limitam a sua escolha.
As sobredentaduras tém custos bastante superiores as proteses convencionais,
inclusive associados ao seu fabrico e manutencdo, sendo o tempo gasto em

consultas igualmente superior. (33,35)
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As sobredentaduras dentossuportadas consistem em usar as raizes
endodonciadas de dentes naturais como pilares de prétese. Requer contorno
supragengival da estrutura radicular e que esta se encontre saudavel, ou seja,
livre de céarie e doenca periodontal. Esta opcdo, para além de retardar a
reabsorcdo Ossea tem a vantagem adicional da manutencdo do feedback
propriocetivo. (36)

A estrutura éssea densa da mandibula torna-a um bom recetor para implantes,
no entanto o clinico deve considerar quantos implantes serdo necessarios para
garantir uma Otima estabilidade da protese. Tendo em consideracdo o
desempenho clinico, a satisfacdo do paciente, o tempo clinico e laboratorial e 0
custo, a escolha de dois implantes é a escolha predileta para a mandibula
edéntula. No entanto, existem outras possibilidades, tal como a colocacao de um
implante (uma opcdo simples, econdmica, mas associada a problemas
mecanicos), a colocacao de trés implantes, indicada para arcos estreitos em
forma de V (contém um implante anterior que impede a rotacdo anterior da
prétese), ou quatro implantes recomendado quando é necessaria uma protecao

adicional contra a reabsorcao e as forcas oclusais (37,38,39)

O sistema de conexdo entre os implantes e a prétese, influencia a direcdo e a
intensidade das forcas mastigatorias. Existem diversos sistemas de conex&o:

sistema barra-clip, encaixe bola, encaixe magnético, sistema ERA.(38,39,40)
3.1.2 Caso Clinico

Paciente com 74 anos de idade, do sexo masculino, ndo fumador e de raca
caucasiana, apresenta-se na consulta de Prostodontia Removivel da Clinica
Dentaria Universitaria da UCP Viseu a 4 de outubro de 2019, com fratura cervical
do dente 43, um dos pilares da sua prétese parcial esquelética mandibular. Na
histéria médica, o paciente apresenta hipertensdo arterial controlada com
Cloridrato de Nebivolol (Nebilet®) e hipertrofia da prostata, para o qual toma

Cloridrato de Tansulosina + Dutasterida (Combodart®).

Pela avaliagdo da ortopantomografia (Figura 1), o paciente € desdentado parcial
maxilar e mandibular e apresenta em ambas as arcadas uma classe | divisdo 1

de Kennedy. Apos exame clinico intra oral verifica-se que as areas desdentadas
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estdo reabilitadas com proteses parciais removiveis (acrilica na maxila e
esquelética na mandibula). A protese esquelética inferior tem como pilares os
dentes 33 e 43, encontrando-se o dente 33 com uma extensa carie cervical e com
0 seu longo eixo bastante inclinado medialmente.

O dente 43 encontra-se fraturado justagengivalmente tal como tinha sido referido
pelo paciente.

Figura 1- Radiografia panoramica.

Foram realizadas fotografias extra orais frontais (Figura 2) e laterais (Figura 3).
Seguiram-se as fotografias intraorais, frontais e laterais, com e sem protese

(Figura 4 e 5 respetivamente).

Figura 2- Fotografias extraorais frontais (PIM, Sorriso e Repouso).
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Figura 3- Fotografias extraorais laterais (PIM, Sorriso e Repouso).

Figura 4- Fotografias intraorais com protese.
(A - Vista frontal; B - Vista lateral direita; C — Vista lateral esquerda)

P

Figura 5- Fotografias intraorais sem protese.
(A - Vista frontal; B — Vista lateral direita; C — Vista lateral esquerda)
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A concluséo da recolha de dados clinicos acontece com a toma de impressdes
preliminares em alginato Zhermack® Orthoprint em moldeiras standard numero 4
para obter os modelos de estudo (Figuras 6) e radiografias periapicais aos dentes

43 e 33 (Figuras 7 e 8 respetivamente).

Figura 6- Modelos de estudo (superior e inferior).

Figura 7- Radiografia Figura 8- Radiografia
periapical do dente 43. periapical do dente 33.

Apoés a primeira consulta, o caso foi analisado e discutido com o docente da

disciplina e foram propostos, ao paciente, 0s seguintes planos de tratamento:

1. Exodontia simples com sutura da raiz do dente 43, restauracao direta de 1 face
do dente 33 e posterior acrescento do dente 43 na prétese mandibular;

2. Exodontia simples com sutura do dente 33, da raiz do dente 43 e posterior
acrescento de ambos os dentes na prétese mandibular;

3. Exodontia simples com sutura do dente 33, da raiz do dente 43 e confecao de
uma sobredentadura sobre implantes.
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As duas primeiras solucdes sao reabilitacdes mais econdémicas e menos invasivas,
no entanto apesar de devolverem algum conforto e estética sdo menos funcionais,
uma vez que a reabsorcao da crista 6ssea e a migracao dos tecidos leva a uma
menor adaptacao e retencéo da protese. Estas duas opcdes foram rejeitadas pelo
paciente, dado que este procurava solu¢cdes que garantissem uma maxima
retencdo e estabilidade, eliminado o risco de desinsercdo durante a fungéo

mastigatoria ou durante a vida social.

A terceira opcdo foi aceite pelo paciente. Esta opcdo consiste na exodontia
simples com sutura do dente 33 e da raiz do dente 43 e provisoriamente
acrescentados na prétese. Segue-se a colocacédo de dois implantes e a confecao
da sobredentadura, como descrito adiante.

Para o acrescento imediato dos dentes em causa (33 e 43), € efetuada uma
impressao de arrasto da protese inferior e uma impressao superior com protese,
com moldeiras standard nimero 4 e alginato Zhermack® Orthoprint (Figuras 9 e
10). Segue-se a desinfecdo e posterior envio das impressdes para o técnico de

prétese, com a indicacdo para acrescento dos dentes 33 e 43 na protese inferior.

Figura 9- Impresséo de Figura 10- Impresséo arcada
arrasto inferior. superior (com protese).

Segue-se a exodontia do dente 33 e da raiz do dente 43.

Em primeiro lugar efetua-se a exodontia do dente 33, endodonciado, uma vez que
era previsivel um maior grau de dificuldade. Essa dificuldade esta relacionada
com o facto de, nestes dentes se verificar uma diminuicdo da espessura do

ligamento periodontal e, consequentemente, apresentarem uma maior tendéncia
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para sofrer anquilose. Efetua-se a anestesia regional tépica e infiltrativa, com
anestésico de lidocaina (Xilonibsa a 2%, Inibsa®) do nervo incisivo, do nervo
mentoniano e anestesia intraligamentar. Realiza-se, com movimento Unico, a
desinsercdo das fibras gengivais ao redor do dente com recurso a um
sindesmo6tomo curvo e a luxagdo com uma alavanca reta. No entanto, durante a
utilizacdo do boticao de caninos inferiores ocorre a fratura da coroa e é necessario
recurso a osteotomia circular, com broca esférica laminada de tungsténio em peca
de méo, para ndo comprometer a dimensdo da apofise alveolar. De seguida
efetua-se a odontosecc¢ao no sentido vestibulo-lingual, e procede-se a separacao
das duas porg¢des da raiz, mesial e distal, com uma alavanca de Heidbrink. Retira-
se, em primeiro lugar, a porcdo mesial e posteriormente a porgao distal, dividida
em trés fragmentos (Figura 11). ApOs retirar 0s restos radiculares executa-se a
curetagem com curetas de Hemingway e irrigacdo com soro fisioldgico. De
seguida, coloca-se uma esponja hemostatica de colagénio Gelatamp, Roeko® no
alvéolo, e sutura-se com um ponto cruzado com fio de seda ndo absorvivel de 3/0
SilKkam, B | BRAUN®.

Seguidamente passa-se a exodontia da raiz do dente 43. Procede-se a anestesia,
com anestésico de lidocaina (Xilonibsa a 2%, Inibsa®), do nervo incisivo,
mentoniano e anestesia intraligamentar. Realiza-se a sindesmotomia com
sindesmotomo curvo e posterior luxagdo com uma avalanca reta. A exodontia
realizada com boticdo de raizes (Figura 12). E efetuada curetagem alveolar com
curetas de Hemingway e irrigacdo com soro fisiolégico. De seguida, coloca-se
uma esponja hemostatica de colagénio Gelatamp da Roeko® e sutura-se com um
ponto cruzado com fio de seda de 3/0 SilKkam, B | BRAUN®.

AR,

Figura 11- Dente 33 ap0s extragéo. Figura 12- Dente 43 apés extracao.
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Em ambos os locais de exodontia é efetuada compressao direta dos tecidos, com
uma gaze contendo gel de clorohexidina a 0,2% (Elugel®, Pierre Fabre Oral Care),
durante 1 minuto. Ao mesmo tempo sdo dados conselhos pds-operatorios tais
como: colocar gelo de 10 em 10 minutos durante as primeiras 24 horas; nao
enxaguar a boca apos a cirurgia; 24 horas depois enxaguar com colutério, duas
vezes por dia, e realizar uma cuidadosa higiene oral, comer alimentos a
temperatura ambiente, manter a cabe¢a numa posicao elevada e proceder a toma

de analgésico no caso de sintomatologia dolorosa.

Por ultimo, é inserida a prétese inferior, apds o acrescento dos dentes 33 e 43
(Figura 13 e 14). Realizam-se ajustes oclusais utilizando papel articular, peca de

mao, broca de desgaste e broca de polimento de acrilico.

Figura 13- Protese com acrescento dos Figura 14- Protese com acrescento dos
dentes 33 e 43 (vista oclusal). dentes 33 e 43 (vista frontal).

A consulta de controlo pds-operatorio € realizada 7 dias apds as exodontias. Sao
removidos os pontos de sutura. Verifica-se uma favoravel cicatrizacdo da ferida
cirurgica (Figura 15). N&o € necesséario nenhum ajuste na protese removivel do

paciente.

Figura 15- Rebordo alveolar apds extracdes.
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Apéds 60 dias ocorre a cirurgia para colocacdo de dois implantes no rebordo

alveolar inferior ao nivel dos caninos.

Comeca-se por anestesiar todo o rebordo alveolar com articaina (Artinibsa,
Inibsa®). Executa-se uma incisao a nivel cristal, com abordagem mais palatina,
até a regido mais posterior do rebordo, utilizando um bisturi com lamina 12b da
BIBRAUN®. Segue-se o0 descolamento de espessura total do retalho
mucoperiostal com um descolador de Prichard, com a finalidade de expor o local
cirdrgico. (Figura 16)

Figura 16- Incisdo a nivel cristal e
descolamento do retalho.

Seguidamente, procede-se ao aplainamento do rebordo alveolar, ou seja,
regularizacdo 0ssea, de forma a anatomizar a area para o suporte da proétese,

aumentando a retencao e facilitando a adaptacéo.

A regularizacéo é efetuada com uma broca de tungsténio na peca de méo, sob
irrigacéo com soro fisioldgico, e no final é utilizada uma lima de osso Miller niumero

3 para alisamento do rebordo (Figura 17).
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Figura 17- Regularizagdo 6ssea do rebordo
alveolar.

De seguida, segue-se a colocacdo de dois implantes cone morse, Straumann®
Tissue Level, a distal da zona dos caninos com 4.1mm de diametro e 12mm de
comprimento. A preparacgédo do local de colocacéo do implante é efetuada através
da utilizacdo de uma broca esférica de 3mm, com o objetivo de marcar a futura
posicdo do implante (Figura 18). Posteriormente, utiliza-se uma broca guia de
2.2mm do kit Straumann® (Figura 19) para efetuar a preparacao inicial. De forma
a aprofundar o leito implantar é inserida a broca de 2.8mm de diametro. Continua-
se a ampliar o leito do implante com broca de 3.5mm e seguidamente com broca
4.2mm. A preparacdo coronal do local de instalacdo do implante é realizada com
uma broca de pequeno perfil e posteriormente, com uma broca de grande perfil
(Figura 19).

. ke N Sy
Figura 18- Marcagéo do local de Figura 19- Alargamento do local
colocacédo dos implantes. para colocacao do implante.
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Logo apds prossegue-se com a colocacdo do primeiro implante, com a ajuda de
um contra-angulo (Figura 20), e colocacdo de um pino, para verificar o eixo de

insercao e o paralelismo para a colocacao do segundo implante (Figura 21).

LN a3
Figura 21- Confirmacéo do paralelismo entre
implantes.

Figura 22- Colocacéo das tampas de fecho nos
implantes.

No final, depois da colocacéo dos dois implantes séo inseridas as tampas dos

implantes, tampas de fecho RN da Straumann® (Figura 22).

Os dois alvéolos, correspondentes ao local de exodontia dos dois caninos
inferiores, sdo regenerados com enxerto de hidroxiapatite.

Conclui-se a cirurgia com sutura através de 15 pontos simples com fio Daclon
Nylon Blue da Smi® de 4/0 (Figura 23).

No final é realizado o rebasamento da prétese total inferior com condicionador de
tecidos SOFT-LINER, GC EUROPE® para melhor adaptacdo da protese ao

rebordo alveolar (Figura 24).
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Figura 23- Sutura da ferida cirdrgica. Figura 24- Rebasamento da protese total
removivel.

Quinze dias ap0s a cirurgia de colocacao dos implantes remove-se a sutura. A
mucosa apresenta-se bastante vascularizada, exibindo uma cor vermelha intensa,
0 que representa uma cicatrizacao bastante favoravel (Figura 25). Deste modo,
foi possivel, concluir que o pés-operatdrio decorreu como previsto, sendo que o

desconforto surgido foi aliviado com analgésico, Paracetamol 1g.

Nesta consulta de controlo o paciente refere falta de retencdo da protese total
inferior. Apés a confirmacéo clinica pelo operador, procede-se novamente ao

rebasamento com condicionador de tecidos anteriormente referido (Figura 26).

Figura 25- Rebordo alveolar 15 dias ap6s Figura 26- Segundo rebasamento
cirurgia de colocacéo dos implantes. da protese total removivel.
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A situacdo pandémica de Covid-19, que levou a suspensdo da atividade de
Medicina Dentéria e a paragem do ensino universitario presencial a partir de 16
de marco do corrente ano, condicionou a finalizacdo deste caso clinico. Assim
gue estejam reunidas as condicdes epidemioldgicas e de saude publica para a

reabertura da clinica Universitaria, a reabilitacdo do paciente sera concluida.
Procedimentos que permitirdo concluir o caso clinico:

1 - Exposicao dos implantes

Apoés a cicatrizacdo completa do rebordo alveolar e da osteointegracdo dos
implantes, pretende-se expor os implantes que se encontram submergidos. Com
0 auxilio de um bisturi e laAmina nimero 15 é realizada uma inciséo na crista 0ssea,
ao nivel de cada implante, e a mucosa € descolada com descolador de Molt

namero 9, até serem visiveis as tampas dos implantes.

Esta tampa € removida com uma chave implantar SCS (Screw Carrying System)
da Straumann®, procede-se a lavagem da conexao interna do implante, de forma
a obter uma boa visualizacdo, e colocam-se os pilares de impressao. De seguida
faz-se uma impressao preliminar com moldeira fechada através de uma técnica
indireta. Coloca-se silicone de baixa viscosidade Heavy Provil® Novo - Heraeus
Kulze ao redor dos pilares de impressdo. Coloca-se um silicone de alta
viscosidade (putty) Provil® Novo - Heraeus Kulzer sobre a moldeira e leva-se a
boca do paciente. Assim que o silicone tomar pressa retira-se a moldeira da boca
do paciente e desaparafusam-se os pilares de impressdo para serem
reposicionados na impressdo. Novamente, lava-se bem a conexado interna do
implante e com a mesma chave procede-se a instalacdo das tampas de
cicatrizagdo de 2mm da Straumann®. As impressdes sdo enviadas ao laboratorio

para realizacdo de uma moldeira individual aliviada na zona dos implantes.

2 — Impressoes definitivas

ApoOs duas semanas com as tampas de cicatrizagado realizam-se as impressoes
funcionais com moldeira individual. Uma vez que se optou pelo pick-up em boca,
de forma a garantir a precisdo no encaixe, a impressao € efetuada com recurso a

uma moldeira fechada aliviada na zona dos implantes.
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Realiza-se a prova da moldeira em boca para verificar a correta extensao e
assentamento, evitando assim zonas de sobre ou sub extensdo. Segue-se a
impressao funcional em dois tempos: selamento periférico com silicone de alta
viscosidade (putty) Provil® Novo - Heraeus Kulzer seguido da impressao da
restante area chapeavel com silicone de baixa viscosidade Heavy Provil® Novo -
Heraeus Kulze.

Quando o silicone tomar pressa remove-se a moldeira individual da cavidade oral

do paciente e procede-se a sua desinfecao.

Em seguida, a impresséo é enviada ao laboratdrio com o objetivo da confecéo da
placa base inferior e respetivo rolo de articulacdo para registo intermaxilar. Como
a prétese superior ndo sera substituida, envia-se novamente o modelo da prétese
superior (contramolde) obtido aquando o acrescento dos dentes na protese

mandibular.

3- Reqisto intermaxilar e montagem em articulador

Nesta consulta realiza-se o registo intermaxilar com a placa de registo pedida ao

laboratorio.

Comeca-se por determinar a dimensao vertical de oclusdo (DVO), através do
método anatdmico e métrico, regista-se a dimensao vertical de repouso, com uma
régua milimétrica mede-se a distancia entre dois pontos (subnasal e mento), e de

seguida retira-se 3mm a essa medida.

Com a placa de registo inferior em boca molda-se a forma correta para as
superficies labiais, vestibulares e linguais do rolo de articulacédo, que deve ter a
altura correspondente ao labio inferior. Marca-se a linha média dentaria com
referéncia na linha média dentaria da prétese superior. Aguece-se o rolo de
articulagéo inferior e em boca manipulamos o paciente a ocluir em relagéo

céntrica e na DVO previamente determinada.

Com o objetivo de efetuar a montagem dos modelos em articulador semi-ajustavel,
comeca-se com a montagem do arco facial no paciente. Posteriormente, a relacao

entre a maxila e o cranio é transferida para o articulador e procede-se a montagem
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do modelo superior. Por fim, realiza-se a montagem do modelo inferior com o

auxilio do registo intermaxilar obtido.

Para concluir a consulta e tendo em conta a opinido do paciente, procede-se a
escolha da cor dos dentes da prétese, com auxilio da escala Vita Classical Al-

D4® e pede-se ao técnico de protese a prova de dentes.

4 — Prova de dentes

Nesta consulta realiza-se a prova de dentes. Com a “protese” em boca comeca-
se por verificar as relacfes intermaxilares e contactos oclusais com papel articular
Henry Schein® de 40p. E verificada a estética dento-facial de forma a confirmar,
também, a DVO e a ocluséo céntrica. Verifica-se os movimentos funcionais dos

labios e da lingua e realiza-se a avaliacao fonética.

ApoOs todos os itens estarem conformes, préotese € enviada ao laboratério para

acrilizacao.

5 — Colocacéo da proétese

A consulta é iniciada pela avaliacdo da extensédo e adaptacdo/estabilidade de
todos os elementos. Verificam-se as relacdes intermaxilares e contactos oclusais
com papel articular Henry Schein® de 40u. Avalia-se a existéncia de
prematuridades e/ou pontos de contacto fortes, assim como de interferéncias nos

movimentos de lateralidade e protrusao. Repetem-se os testes fonéticos.

Realiza-se o pick-up em boca. O sistema de conexao selecionado é o Novaloc®.
Comeca-se por retirar as tampas de cicatrizacdo com a chave SCS, e mede-se a
altura do tecido gengival desde a parte superior do implante até a crista gengival,
de forma a selecionar a altura do pilar Novaloc® (abutment), que € exatamente
da mesma altura ou um pouco mais alto. Inserem-se os pilares Novaloc® nos
implantes com a respetiva chave. Realiza-se uma radiografia periapical aos
implantes com os pilares colocados, de forma a verificar o correto posicionamento.
Coloca-se o espacador branco de bloqueio sobre o pilar Novaloc®, e de seguida
0 encaixe de retencdo junto com uma cépsula de processamento preta no seu
interior. Marca-se a parte superior do encaixe e coloca-se a prétese para saber
exatamente o local onde a protese tera de ser aliviada para receber os encaixes
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protéticos. Com uma broca de acrilico colocada em peca de méao alivia-se a
protese até o sistema de conex&o nao interferir com o seu correto assentamento
e coloca-se resina acrilica autopolimerizavel. Coloca-se cuidadosamente a
prétese em boca, pedindo ao paciente para ocluir (Quiando-o a posicéo correta)
enquanto se processa a polimeriza¢édo da resina. Em seguida, retira-se a protese
da boca, retira-se o espacgador branco, e substitui-se a capsula de processamento
preta pela capsula final de retencéo selecionada. Insere-se a protese na boca do

paciente e avaliam-se os contactos oclusais finais, equilibrando-se a ocluséo.

Ensina-se o0 paciente a inserir e remover a protese, e finaliza-se a consulta com
recomendacdes de higienizacdo e conselhos de utilizagdo/manutencdo da

protese.

6- Consulta de Controlo

Apds 1 semana ocorrera a consulta de controlo protético. Serd dada especial
atencdo as eventuais queixas do paciente. Sera novamente verificada a
estabilidade e retencdo da prétese, e também serdo verificados os contactos

oclusais. As proximas consultas de controlos decorrerdo de 6 em 6 meses.
3.1.3 Discusséo

Devido a situacéo atual de pandemia de covid-19 este caso clinico ainda nédo se
encontra terminado, no entanto sendo um caso de elevado interesse clinico, a

autora pretende proceder a sua concluséo assim que possivel.

As sobredentaduras sao reabilitagdes com boa previsibilidade, que apresentam
elevadas taxas de sucesso, alta longevidade e Gtima aceitacao e satisfacao por
parte do paciente, especialmente em pacientes que apresentem elevada

reabsorgao da crista 6ssea ou instabilidade na sua prétese removivel.(41)

O facto do local das extracdes dos dentes 33 e 43 ainda nao estar completamente
cicatrizado obrigou-nos a distalizar a colocacéo dos implantes, que deveriam ser
colocados a nivel dos caninos, preenchendo os alvéolos com enxerto de

hidroxiapatite de forma a proceder a regeneracao do tecido 6sseo.
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Os implantes colocados foram submergidos na crista 6ssea, uma vez que este
procedimento promove uma diminuicdo da contaminacao durante o processo de
cicatrizacdo. Os implantes sub-cristais sdo colocados, fundamentalmente em
zonas estéticas, com o objetivo de promover maxima estabilidade primaria e
sucesso na osteointegracdo, preservando a densidade 6ssea e impedindo a
exposicdo da cabeca do implante durante a fase protética. Assim, diminuindo as
cargas indesejaveis sobre os implantes conseguiu-se uma rapida e Otima

osteointegracao.(42,43)

O sistema Novaloc® é indicado para sobredentaduras implantossuportadas
removiveis, pelo facto de necessitarem de pouco espac¢o entre arcadas e
permitirem correcdes de divergéncias entre implantes até 70°. A sua superficie €
revestida por carbono amorfo tipo diamante que confere maxima dureza,
reduzindo a abraséo dos pilares e os danos nos encaixes, sendo por iSSo mais
resistentes, comparando com outros sistemas, nomeadamente com o sistema
Locator®. Também a pequena abertura na cabeca do parafuso do pilar impede a
acumulacéo de residuos alimentares. Promove grande conforto para o paciente
em termos de ancoragem e retencdo, permitindo que a prétese gire
acompanhando os movimentos mandibulares sem perda de retencdo. Este
sistema torna a protese de facil insercéo e remocao, simplificando o seu uso para
o paciente. (44,45) No entanto, por ser um sistema de encaixe de precisao, exige

aos pacientes destreza manual para a correta colocagcao e remocédo da protese.

O éxito das sobredentadura é demonstrado através da satisfacdo do paciente,
gue se tem vindo a manifestar bastante motivado ao longo do periodo reabilitador.
Este patamar de satisfacdo pode ultrapassar em 5 anos a satisfacéo de pacientes

reabilitados com proteses totais convencionais.(46)
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3.2 Caso Clinico 2- Reabilitacdo Oral com Protese Total Convencional
3.2.1 Introducéo

Em casos de edentulismo total existem inUmeras opc¢des de reabilitacao, fixas ou
removiveis, no entanto, a reabilitacdo com protese total convencional ainda € o
tratamento de escolha para a maioria dos pacientes. Esta preferéncia assume-se
relacionada com limitagBes cirargicas, fisioldégicas, anatémicas, psicolégicas e
econOmicas, por parte do paciente. (47,48) A maioria dos pacientes apresenta
condi¢cBes econdmicas desfavoraveis que inviabilizam planos de tratamento com
custos mais elevados. Outras limitaces para reabilitacdes mais dispendiosas sao
as condicionantes cirargicas, fisiologicas e anatdmicas, que impedem a
colocacdo de implantes, como por exemplo, algumas doencas sistémicas ou
grandes reabsorcfes Osseas.(47,48,49) As préteses convencionais também
assumem protocolos de reabilitacdo mais simples e consequentemente de mais
rapida execucao, que reduzem o nimero de visitas do paciente ao consultério de

medicina dentaria.(49)

Mesmo existindo outras opc¢des que superam as limitacbes de retencdo e
estabilidade das proteses convencionais, esta opcdo continua a satisfazer o
paciente a nivel de conforto, capacidade mastigatoria, fonética, estética e
facilidade de higienizacdo.(48,49)

Segundo o diagrama desenvolvido por Jacobson e Krol modificado por Turano
(Figura 27), os fatores como a retencao, estabilidade, suporte e estética levam ao

sucesso da reabilitagdo com uma protese total.(10)

Figura 27- Diagrama de Jacobson e Krol modificado por
Turano. Imagem retirada do livro "Fudamentos de Prétese
Total".
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No entanto, uma das maiores limitacdes destas proteses sdo a retencdo e a
estabilidade. A reabsorcao continua da crista residual e a perda de tecidos de
suporte da protese originam uma desadaptacao protética e dominam as queixas
dos seus portadores. Esta limitacdo pode ser colmatada através da aplicacéo de
um condicionador de tecidos na base da protese, de forma provisoria ou definitiva,
que ajuda a reajustar a base da protese a condicdo anatdmica mais recente,
proporcionando deste modo, a readaptacdo da protese aos tecidos de suporte.
(50)

3.2.2 Caso Clinico

Paciente com 45 anos de idade, do sexo feminino, fumadora e de raca caucasiana,
apresenta-se na consulta de Prostodontia Removivel da Clinica Dentaria
Universitaria da UCP Viseu, a 16 de outubro de 2020, com o objetivo de reabilitar
a maxila. Na historia médica, a paciente refere crises de ansiedade para as quais

faz a toma de ansioliticos (Diazepam 10 mg).

s

Previamente ao exame clinico intraoral, é realizada a avaliacdo da
ortopantomografia da paciente (Figura 28). Desta avaliagdo conclui-se que a

paciente € desdentada total maxilar e desdentada parcial mandibular.

Figura 28- Radiografia panoramica.
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Apds exame clinico intraoral verifica-se a presenca de apenas trés dentes
inferiores (43, 33 e 34). Atualmente, a paciente apresenta, a nivel mandibular,
uma classe | divisdo 1 de Kennedy.

Séo realizadas fotografias extraorais frontais (Figura 29) e laterais (Figura 30)

ambas em posicao de intercuspidacdo méaxima (PIM), em sorriso e em repouso.

Figura 30- Fotografias extraorais laterais (PIM, Sorriso e Repouso).
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Seguem-se as fotografias intraorais frontais e laterais (Figura 31) e oclusais de
cada arcada (Figura 32).

Figura 31- Fotografias intraorais (A — Vista frontal; B - Vista lateral direita; C — Vista lateral
esquerda).

- Wi —_—

Figura 32- Fotografia intraoral (oclusal superior e inferior).

A conclusdo da recolha de dados clinicos acontece através da toma de
impressdes preliminares em alginato Zhermack® Orthoprint em moldeiras
standard numero 3 de forma a obter os modelos de estudo (Figura 33) e posterior

confecdo de moldeiras individuais em resina rosa fotopolimerizavel Schmidt®.

Figura 33- Modelos de estudo (superior e inferior).
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Na consulta seguinte, utilizando a moldeira individual confecionada (Figura 34), é
realizada a impresséao funcional para obtencéo do modelo de trabalho. Comeca-
se por verificar a adaptacdo da moldeira individual ao rebordo alveolar,
averiguando a presenca de alguma interferéncia nos tecidos moles envolventes.
Posteriormente procede-se a moldagem funcional dos tecidos de suporte em
duas fases. Primeiro faz-se o selamento periférico: coloca-se adesivo para
silicone Coltene® no bordo da moldeira individual e depois deste secar, com a
ajuda da seringa de ar aplica-se silicone light body Provil® Novo - Heraeus. A
moldeira é desta forma levada a boca e colocada em posicao, e os tecidos moles
sdo manipulados para obtencao de um correto selamento periférico e impressao
dos tecidos (Figura 34), promovendo adaptacdo e retencdo da prétese. Numa
segunda fase realiza-se a impressdo de toda a area chapeavel. Para tal
procedeu-se a aplicacdo do adesivo referido em toda a face interna da moldeira,
carrega-se a mesma com silicone heavy Provil® Novo - Heraeus Kulzer (Figura

34), levando a boca e fazendo nova manipulacéo dos tecidos moles.

A impresséao funcional é enviada ao laboratério, com indicacdo para elaboracdo

de placas base com ceras de articulacédo para o registo intermaxilar.

Figura 34- Moldeira individual, selamento periférico e impresséao funcional definitiva.

Na consulta seguinte realiza-se o registo intermaxilar com os rolos de articulagéo
em placas base (Figura 35). Com a placa base superior em boca, procede-se ao
nivelamento e orientagcdo do plano oclusal, utilizando o Plano de Fox, ou seja,
estabelece-se o paralelismo com o Plano de Camper (lateralmente) e com o Plano
Bipupilar (frontalmente). Depois, mantendo o plano estabelecido, a cera articular
€ desgastada até se visualizar apenas cerca de 2mm de altura anterior em
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posicéo de repouso. Corrige-se a vertente vestibular da cera maxilar para dar um
correto assentamento ao labio superior e marca-se a linha média dentaria com
referéncia na linha média facial, marca-se a linha dos caninos correspondente a
linha que une o canto interno do olho a asa do nariz e, por fim a linha do sorriso
de acordo com o I&bio superior (Figura 36). Para determinar a DVO, regista-se a
dimenséo vertical de repouso utilizando uma régua milimétrica e mede-se a
distancia entre dois pontos (subnasal e mento) na posic¢éo fisiolégica de repouso

mandibular, e de seguida retira-se 3mm a essa medida.

A finalizar, aquece-se o rolo de articulagdo inferior, coloca-se em boca e
manipula-se o paciente a ocluir em relagdo céntrica na DVO determinada (Figura
37).

Por ultimo, procede-se a escolha da cor dos dentes da prétese, com auxilio da
escala Vita® Classical A1-D4, e tendo em conta a opinido do paciente opta-se

pela cor A3 (Figura 38).

Figura 35- Placa base superior com Figura 36- Marcacgédo da linha média, da linha
rolo de articulagdo em cera. dos caninos e linha do sorriso.

Figura 38- Escolha da cor dos dentes
(A3) - Escala Vita® Classica.

Figura 37- Rolo de articulagdo com
o0 registo intermaxilar em céntrica.
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Oito dias depois é efetuada a prova de dentes (Figura 39). Comeca-se por
verificar os contactos oclusais entre os dentes superiores e 0s dentes inferiores
com papel articular Henry Schein® de 40p. E verificada a estética dentofacial de
forma a confirmar a DVO. Numa observacéao inicial deteta-se que os flancos
vestibulares da protese se encontravam demasiado baixos ndo promovendo um
correto selamento periférico, sendo assim necessario subir esses flancos até ao
fundo do vestibulo. Em posi¢éo de intercuspidacdo maxima (PIM) verifica-se que
a paciente apresenta uma contracao perioral marcada (Figura 40), causada pela
posicdo demasiado vestibularizada dos dentes. Em sorriso identifica-se a
necessidade de corrigir a linha do sorriso, uma vez que esta se encontra numa
posicdo demasiado baixa, promovendo um sorriso “gengival’, e que a linha média
se encontra desviada para a direita (Figura 41). Também se avalia o paralelismo
do plano oclusal com o plano de Fox e verifica-se que o dente 22 ndo se encontra

a mesma altura do dente 12 (Figura 42).

A prova é enviada ao laboratério com todas as indicacdes necessarias a corrigir,

e € pedida nova prova de dentes.

7
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Figura 41- Prova de dentes (frontal em Figura 42- Corregéo da linha média, linha
sorriso). do sorriso e confirmacgéo do plano oclusal.

56



Na consulta seguinte repete-se a prova de dentes. Verifica-se a estética
dentofacial e a dimenséao vertical de oclusdo. S&o realizados testes fonéticos. Os
flancos da prétese encontram-se adaptados ao fundo do vestibulo. Em posicao
de intercuspidacdo maxima (PIM) a paciente ja ndo apresenta contracdo da
musculatura perioral (Figura 43). A linha do sorriso encontra-se numa posi¢ao
mais alta e a linha média dentéaria coincide com a linha média facial (Figura 44).

Correta orientagdo e nivelamento do plano oclusal com o plano de Fox (Figuras
45 e 46).

R T

Figura 43- Prova de dentes (frontal em Figura 44- Prova de dentes (frontal em
PIM). sorriso).

Figura 45- Confirmacé&o do plano oclusal Figura 46- Confirmagé&o do plano oclusal
(plano de Fox paralelo a linha bipupilar). (plano de Fox paralelo ao plano de
Camper).

A protese é enviada ao laboratério para acrilizacdo e finalizacao.

Na semana seguinte é colocada a prétese maxilar a paciente (Figuras 47 e 48).
A proétese apresenta boa retencéo, a paciente apenas refere que o palato protético
se encontra demasiado extenso, provocando-lhe reflexo de vomito. Deste modo

realiza-se um pequeno desgaste na parte posterior da protese que invade a linha
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do “ah” (linha na abdbada palatina que marca o comego do movimento do palato

mole quando o paciente pronuncia “Ah”).

Figura 47- Prétese total definitiva (vista oclusal e frontal).

Figura 48- Colocacao da prétese em
boca.

No final da consulta sdo dadas instrucbes de higienizagcdo e conselhos de
utilizacdo e manutencéo da protese. Comeca-se por explicar que é normal um
periodo critico de adaptacao quer na funcdo mastigatéria quer na fungéo fonética.
No inicio, durante o periodo de adaptacdo, o indicado é comecar por mastigar
alimentos moles e gradualmente introduzir alimentos de dureza maior, a fim de
evitar o aparecimento de pontos dolorosos e Ulceras. Ao fim de cada refeicéo
deve sempre higienizar a protese, utilizando uma escova de dentes e/ou
comprimidos efervescentes. Também é recomendado o descanso noturno da

mucosa de suporte com a remocéao protese.

Apés 1 semana ocorre a consulta de controlo. A paciente nao relata qualquer

desconforto, estando satisfeita a nivel estético e funcional.
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Salienta-se a necessidade de mais duas consultas de controlo ao longo do ano e
reforca-se as instru¢des de higiene e manutencédo da prétese.

3.2.3 Discussao

No planeamento do caso optou-se por uma reabilitacdo com prétese total
convencional maxilar devido a condicdo financeira da paciente, um método
conservador, ndo invasivo, de facil execugéo e de baixos custos, que conseguiu
cumprir com os requisitos funcionais e estéticos, melhorando a qualidade de vida
da paciente. No entanto, o sucesso desta reabilitacdo apenas pode ser
comprovado com as proximas consultas de controlo, dependendo do estado da

prétese, da sua retencdo ou estabilidade e a presenca ou ndo de lesbes orais.(10)

O facto de as exodontias das raizes dos dentes superiores terem sido realizadas
recentemente, e a mucosa ainda se encontrar na fase proliferativa ou fibroblastica
da cicatrizacao, apresentando-se eritematosa e dolorosa, dificultou o processo
reabilitador, principalmente na obtencdo de uma correta retengao e estabilidade
da protese. Quer a retencdo quer a estabilidade poderéo ficar comprometidas
futuramente, devido a remodelacdo dos tecidos de suporte, sendo necessario

realizar um rebasamento.

Durante o processo de reabilitagcdo existiram algumas dificuldades, tais como a
marcacao da linha média dentaria devido ao desvio do nariz em relacdo a linha
média da paciente, e também o facto de apresentar uma classe Il, provocando a

aparéncia de inclinacéo vestibular dos dentes anteriores.

Para o éxito da reabilitacéo oral, a colaboracdo com o técnico de protese também
€ uma condicdo indispensavel, sendo essencial estabelecer uma boa
comunicacao, a fim de expormos as dificuldades e falhas, para que estas sejam
facilmente solucionadas.(51) No nosso caso, devido a possiveis falhas por parte
do laboratorio ou por parte do operador, por exemplo na determinagcéo da DVO,
no registo intermaxilar ou na marcacao da linha média, a consulta de prova de
dentes ndo decorreu como pretendiamos, havendo necessidade de ajustes e

nova prova de dentes.
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Uma desvantagem do uso de priteses removiveis convencionais é o facto da
mucosa gengival sofrer variadas alteracdes ao longo do tempo. Esta
caracteristica € consequéncia da reabsorcdo da crista 6ssea alveolar, o que
resulta numa alteracdo da estabilidade e da retencdo da protese ao longo do
tempo e consequentemente da capacidade mastigatéria. Desta forma, seréo
necessarios ajustes protéticos ao longo do tempo.(10,52)

A pedido da paciente procedeu- se apenas a reabilitacdo da arcada superior, e
num futuro proximo sera efetuada a reabilitacdo da arcada inferior com protese

removivel parcial.

Em casos de reabilitacdo bimaxilar, o ideal é realizar a reabilitagdo maxilar e
mandibular em conjunto, de forma a alcangar uma ocluséo balanceada. Uma vez
gque nao foi estabelecida a correta oclusdo com a arcada inferior, ndo foi
conseguida estabilidade oclusal, causando comprometimento estético, fonético,
mas principalmente funcional. O facto de ndo procedermos a reabilitagdo da
arcada inferior, e consequentemente ndo obtermos uma oclusédo balanceada,
poderd trazer disfuncdes quer a nivel osteoarticular quer a nivel funcional, visto
gue poderao existir maiores dificuldades de adaptacdo por deslocamentos da
protese em movimento (instabilidade), e consequentemente um maior
desconforto durante a mastigacéo. (53,54,55) Em relacdo a estética facial, apesar
da altura facial inferior ndo estar comprometida, pela presenca dos dentes 43, 33
e 34, a inexisténcia de dentes inferiores resulta na aparéncia envelhecida da
paciente, podendo ter impacto a nivel psicolégico.(56) Também a fonética é
afetada, podendo a paciente demonstrar dificuldades na articulagédo de certas

palavras.(57)

Apesar de termos reabilitado a arcada superior, continuamos perante uma
oclusédo sem estabilidade nem horizontal nem vertical, dado que na arcada inferior
apenas estdo presentes os dentes 43, 33 e 34, existindo um grande espaco
edéntulo posterior bilateral. Pela razdo da paciente ter apenas trés dentes
inferiores, isso ird implicar cargas ndo uniformes sobre a prétese superior, o que

aumenta o risco de fratura da mesma.
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Uma falha a apontar neste caso clinico € o facto de néo ter sido realizada a
montagem em articulador, visto que foi promovida uma oclusdo que néo existia

anteriormente, e esta foi estabelecida em relagcéo céntrica.
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3.3 Caso Clinico 3- Gengivectomia
3.3.1 Introducéo

O sorriso influencia o bem-estar fisico e psicolégico do individuo, interferindo quer
nas relacdes interpessoais quer na vida profissional. Em Medicina Dentéaria a
harmonia do sorriso é conseguida através de um conjunto de fatores, tais como
a curvatura dos labios, o arco do sorriso, o plano oclusal, o corredor bucal, fatores
dentérios e componentes gengivais.(58)

Nos componentes gengivais destaca-se a textura, a cor, a forma e o grau de
exposicao da gengiva, que podem caracterizar 0 SOrriso em mais ou menos

agradavel, quer para o proprio quer para terceiros.(58)

A exposicdo gengival excessiva ou sorriso gengival é uma condicdo n&o
patolégica, que corresponde ao excesso de gengiva maxilar visivel quando o
paciente sorri (mais de 2 a 3 mm). Esta condicdo pode ser resultado de um
excesso de tecido gengival que cobre a coroa clinica dos dentes maxilares. E
uma das condi¢cdes mais recorrente na populagdo, com uma prevaléncia de

10,5% a 29%, e predomina no género feminino.(59)

A exposicao da coroa clinica, durante o processo eruptivo dos dentes, resulta de
duas fases simultéaneas e distintas, a fase ativa que corresponde ao movimento
do dente para fora do alvéolo até atingir a ocluséo dentéaria e a fase passiva que
corresponde a migracdo da gengiva em sentido apical. Assim sendo, um bom
elemento de guia para a avaliacdo clinica é a localizacdo da juncéo
amelocementaria (JAC) que se deve localizar apicalmente em relagcédo a margem

gengival livre.(59)

A etiologia é multifatorial e esta relacionada principalmente com uma alteracdo da
erupcao passiva no entanto, pode também estar associada a um labio superior
curto, uma coroa clinica curta, extrusdo dento-alveolar, ao crescimento 6sseo
vertical excessivo, a hiperatividade do l|abio superior ou a hiperplasia
gengival.(59,58,60)

Na avaliacao clinica desta condigdo devem ser considerados diversos parametros,
nomeadamente, o comprimento da coroa anatomica e clinica, a profundidade de
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sondagem, a largura da gengiva queratinizada, o freio labial, o overjet e o overbite
e os limites verticais do sorriso.(61)

O exame radiografico também assume um papel importante nesta avaliacéo, na
medida em que nos permite determinar o nivel dsseo inerente a cada dente

individualmente.(61)

No caso de existir uma espessura 0ssea adequada, uma distancia de 1,5mm a
2mm desde a crista 6ssea a JAC, e uma por¢ao de tecido gengival que apoés
procedimento cirargico figue 3mm desde a gengiva marginal até ao nivel da crista

Ossea esta indicada a realizacdo de gengivectomia.(62)

A introducéo de novas técnicas, tais como a elaboracdo de uma guia cirdrgica em
resina acrilica, auxiliadas por CAD-CAM, contribuiu para técnicas cirdrgicas mais

precisas e previsiveis.(63)

A guia cirargica é executada atraveés da sobreposi¢cdo do scanner intraoral dos
modelos da maxila e da mandibula semiaberta a tomografia computorizada de
feixe conico (CBCT). Transportamos os ficheiros para o software digital, onde
podemos observar a relacdo entre 0 0sso alveolar e a margem da gengiva
virtual.(63)

Com o auxilio da guia cirtrgica, que se adapta perfeitamente a gengiva e ao 0sso
alveolar consegue-se, para além de uma analise prévia do resultado final, evitar
imprecisbes e erros cirargicos, facilitando o contorno dos tecidos moles, e
alcancando margens gengivais mais harmoniosas.(63,64) Em contrapartida, €
uma técnica que requer mais tempo por parte do Médico Dentista, envolve um
maior nimero de sessdes clinicas e maiores custos para o paciente. Ainda assim,
os beneficios demonstrados por esta técnica conseguem ultrapassar as suas

desvantagens.(63,64)

Segundo Rossi (65), o procedimento cirdrgico deve iniciar-se por um dos lados

da maxila, de forma a existir um modo de comparacéo em relagéo ao lado oposto.

A gengivectomia podera ser realizada através de diferentes métodos ou técnicas,

nomeadamente com bisturi convencional, eletrocirurgia, radiocirurgia e laser.(63)
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Destacando o laser, acronimo de Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation, este apresenta-se bastante vantajoso principalmente em relacdo aos
meétodos convencionais. Garante a esterilizacdo do campo cirirgico, promove a
hemostase durante a exérese do tecido, apresentando sangramento minimo,
promove a cicatrizagao, diminuindo o risco de infe¢ao e de inflamagao gengival e
diminui a dor ou desconforto pds-operatorio, para além de apresentar uma menor

taxa de recidiva.(66)

Estes sdo divididos em Laser Terapéutico LLLT (Low-Level Laser Therapy) e
Laser Cirtrgico HILT (High Intensity Laser Therapy). Em cirurgia periodontal é
utilizado o laser cirdrgico, dentro do qual se destacam o laser neodimio (Nd:Yag),
o érbio (Er:Yag), o laser CO2 e o laser diodo.(67)

3.3.2 Caso Clinico

Paciente com 22 anos de idade, do sexo masculino, ndo fumador, com boa
higiene oral e de raca caucasiana, apresenta-se na consulta da pés-graduacao
de Periodontologia da Clinica Dentaria Universitaria da UCP Viseu, a 8 de janeiro
de 2020, com o objetivo de corrigir 0 seu sorriso gengival, de forma a torna-lo

mais estético.

Sao recolhidos exames auxiliares de diagndstico, ortopantomografia (Figura 49)
e tomografia computorizada de feixe conico (CBCT).

Figura 49- Radiografia panoramica.
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Seguem-se as fotografias intraorais frontal e laterias (Figuras 50 e 51).

Figura 51- Fotografias intraorais (vista lateral direita e esquerda).

Por altimo procede-se a toma de impressdes em alginato Zhermack® Orthoprint

em moldeiras standard numero 4 para obtencéo os modelos de estudo.

Com o Scanner intraoral Dental Wing® (Model DW-I0-001) é realizado o scanner

do modelo superior.

Através da sobreposi¢cdo do CBCT com o scanner intraoral do modelo de gesso,
sdo medidos os comprimentos coronais dos dentes e é planeada a guia cirtrgica
(Figuras 52 e 53), que seguidamente é impressa (Figura 54). A guia e o
procedimento cirargico sdo realizados pelo docente da cadeira de

Periodontologia.

Figura 52- Planeamento da guia cirirgica.
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Figura 54- Guia cirdrgica (vista anterior e posterior).

A segunda consulta, inicia-se pela colocacao da guia cirirgica em boca, de modo
a verificar a sua adaptacdo (Figura 55, 56 e 57). Procede-se ao ajuste da guia,
através de um ligeiro desgaste, de forma a encaixar por completo e conseguirmos

uma excelente adaptagéo.

Figura 55- Guia cirdrgica em boca (vista frontal).

Figura 56- Guia cirdrgica em boca (vista lateral direita).
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Figura 57- Guia cirtrgica em boca (vista lateral esquerda).

Seguidamente, anestesia-se de canino a canino, através de anestesias

infiltrativas com lidocaina (Xilonibsa a 2%, Inibsa®).

E realizada a sondagem dos sulcos periodontais, de modo a garantir que apés a
remocéao do tecido gengival pretendido o espaco biologico seja conservado. Este
espaco deve corresponder a 3 mm em todos os elementos dentéarios (distancia
entre a margem gengival e a crista 6ssea). O paciente apresenta profundidades
de sondagem entre 4-5 mm, sendo por isso removido cerca de 1-2 mm de tecido
gengival nos dentes 13,12, 11 e 23 e correcdo dos zénites dos dentes 21 e 22.

Para fins comparativos, inicia-se a gengivectomia pelo primeiro quadrante com
laser diodo Mendecy®, em bisel externo, partindo do canino, e posteriormente
segue-se para o segundo quadrante, realizando registo fotografico entre cada um
dos lados da maxila (Figuras 58 e 59) e registo final (Figura 60).

Figura 58- Gengivectomia no 1° quadrante.
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Figura 59- Gengivectomia no 2° quadrante.

Figura 60- Gengivectomia (final).

Para finalizar a consulta sdo dados alguns conselhos de cuidados pés-
operatorios, tais como a aplicacdo de gel de clorohexidina na zona cirlrgica e
toma de um analgésico, em caso de dor, como por exemplo o paracetamol 1g de
12 em 12 horas.

E programada uma consulta de controlo 1 semana ap0s a intervencao, follow up.
No decorrer desta consulta, o paciente ndo relata nenhuma complicacdo pés-
cirdrgica, demonstrando-se satisfeito com o seu sorriso final. A gengiva apresenta

uma boa cicatrizacdo e o pos-operatorio decorreu como esperado.
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3.3.3 Discussao

O sorriso gengival esta associado a diversas causas, sendo por isso de extrema
importancia um diagnaostico preciso, de forma a selecionar o plano de tratamento
mais adequado. Neste caso o diagnostico efetuado foi a erupcéo passiva alterada
do tipo 1A, em que € evidente uma ampla faixa de tecido queratinizado, sendo
que a JAC esté localizada em zona apical em relagdo a margem gengival livre.
Como consequéncia existe espaco suficiente entre a margem gengival e a crista
O0ssea, de forma a conservar a distancia biolégica. Desta forma, o plano de
tratamento eleito foi a gengivectomia, de forma a eliminar o tecido gengival em
excesso, devolvendo o contorno e a anatomia.(60) A gengivectomia € uma
técnica cirargica simples que consegue devolver a estética do sorriso e a

autoestima aos pacientes.

A opcao pelo laser diodo reside nos seus diversos beneficios, tais como uma
necrose minima dos tecidos, e um corte mais preciso, nomeadamente em relacéo
a outros lasers, como o Nd:yag. Torna-se 6timo para cirurgia gengival devido a
interacdo do comprimento de onda e da sua energia com os tecidos, que permite
o incisdo e coagulacao em simultaneo, e pelo facto de ser absorvido apenas pelos
tecidos e nédo pelas estruturas adjacentes.(68) No entanto € necessario ter alguns
cuidados, como por exemplo evitar o contacto com os tecidos duros, de forma a

evitar danos no cemento e no 0sso alveolar.(67)

O paciente mostrou-se satisfeito com o resultado final, proporcionando o sucesso

quer funcional quer estético da técnica cirdrgica aplicada.
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4 Concluséo

Em virtude do estado atual de pandemia de Covid-19, que levou a suspenséo do
Ensino Universitario presencial e interrupcao de toda atividade clinica de Medicina
Dentéria, quer os alunos quer os docentes foram confrontados com uma nova

realidade, adaptada a situacédo pandémica.

Dadas as limitagcdes impostas a todas as aulas presenciais, derivadas do plano
de contingéncia contra a Covid-19, a reitoria da UCP disponibilizou aos seus
alunos novas ferramentas de ensino a distancia, tentando solucionar e ajustar, da

melhor forma, as dinamicas pedagdgicas.

As novas metodologias de ensino abracam plataformas digitais e-learning e salas
de chat que, ndo substituindo as aulas pratica em ambiente clinico, permitiram a
partilha de conhecimentos, através de discussédo de temas atuais em Medicina
Dentéria ndo abordados anteriormente, como pelo meio de revisdo de conceitos
clinicos j& estudados ou mediante a apresentacdo de casos clinicos, tanto pela
parte dos alunos como pela parte dos professores. Nao sendo a opcéo ideal, mas
a possivel para 0 momento atual conseguiram-se aulas bastante dindmicas que
permitiram uma enriquecedora troca de conhecimentos. Sendo assim, tornou-se
um método promissor e a adotar no ensino futuro para as aulas tedricas, que faz

todo o sentido perante a tecnologia em que estamos envoltos.

No entanto, a componente pratica em Medicina Dentaria ndo pode ser substituida
a distancia, e por isso aos alunos do 5° ano do MIMD, algumas horas seréo
repostas durante os meses de junho e julho, ndo sendo o suficiente para um ano
de término de um curso pratico, que esta proximo de envergar no mundo de
trabalho. Voltamos com uma nova realidade, conscientes dos riscos associados
a profissdo e da condigédo financeira dos pacientes, mas cumprindo todas as
medidas de seguranca impostas, tentando que estes retomem 0S seus
tratamentos e que nao recorram ao medico dentista apenas em situacdes de

urgéncia inadiavel.

Infelizmente, esta situacdo também teve repercussdes neste relatério de
atividade clinica, ndo permitindo concluir um dos casos clinicos aqui apresentado,

nem explorar novos casos ja planeados.
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