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Resumo:

A Medicina Dentaria € um ramo da saude que visa o estudo de todo o
sistema estomatognatico, bem como a sua interagdo com outras areas
anatomicas, nomeadamente cabecga e pescoco.

Numa primeira parte deste relatorio, foram avaliadas variaveis com
correlagao a area da Medicina Dentaria, que caracterizam o diverso leque de
pacientes da Clinica Universitaria de Viseu.

Foram analisadas e descritas individualmente, cada area disciplinar,
dentro das quais Periodontologia, Medicina Oral, Cirurgia Oral, Odontopedriatria,
Dentisteria Operatoria, Prostodontia Removivel, Prostodontia Fixa e por ultimo
Endodéntia. Adicionalmente foi realizada uma analise estatistica cujo conteudo
se baseou na atividade decorrida ao longo do 5°ano do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria.

Como terceirio ponto deste relatorio, foram descritos quatro casos clinicos
diferenciados relacionados com as areas disciplinares de Cirurgia Oral

Dentisteria Operatodria, Prostodontia Fixa e Odontopediatria.



Abstract:

Dentistry is the branch of health that aims to study the entire
stomatognathic system, as well as its interaction with other anatomical areas,

namely neck and head.

In a first part of this report, we evaluated variables with correlation to the
area of Dentistry, which characterize the diverse range of patients of the

Universitary clinic of Viseu.

Each disciplinary area was analyzed and described, including
Periodontology, Oral Medicine, Oral Surgery, Pediatric Dentistry, Operative
Dentistry, Removable Prosthodontics and finally Endodontics. In addition to this,
a statistical analysis was carried out, based on the activity carried out during the

5t year of the Integrated Masters in Dentistry.

As a second point of this report, four different clinical cases related to the
disciplinary areas of Oral Surgery, Operative Dentistry, Fixed Prosthodontics and

Odontopediatrics were described.
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Abreviaturas

CMV — Camara Municipal de Viseu

BOP — Bleeding on probing

IP- indice de Placa

INR — International Normalized Ratio

RAR — Raspagem e alisamento radicular

RDC - TMD Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
FDI — World Dental Federation

OMS - Organizagao Mundial de Saude

IR — indice Refrativo
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1.Introducao

No mundo atual, a Medicina Dentaria, tal como em todas as areas da
saude, encontra-se em constante mudancga, enfrentando novos desafios a cada

dia que passa.

As necessidades da populagédo sdo cada vez mais exigentes, sendo que
€ necessario perceber as expectativas do paciente, de modo a que o resultado
final se assemelhe o mais proximo possivel das mesmas. Neste processo
importa o planeamento correto dos tratamentos de modo a que estes sejam
realizados fazendo o maior numero de tratamentos possivel no menor tempo

sem negligenciar a qualidade dos servigos prestados.

A FDI refere como os principais desafios para a Medicina Dentaria atual a
falta de acesso a cuidados de saude oral; a falta de acesso ao tratamento
dentario em muitos lugares; uma populagao crescente e envelhecida, a migragéo
de mao de obra, o turismo dentario; o surgimento de novos modelos
educacionais, a evolugao da distribuicao de tarefas entre os membros da forga
de trabalho em Medicina Dentaria, as agdes legislativas em curso visando
materiais perigosos e o uso crescente de tecnologias de informagao e

comunicagao em todos os segmentos da vida. (1)

A OMS define saude oral como “um estado em que nao ha qualquer dor
cronica oral e facial, cancro na boca ou na garganta, ferida oral, malformagao
congénita como o labio leporino e a fenda palatina, doenca periodontal (das
gengivas), carie dentaria e perda de dentes, nem outras doencas e alteragdes
que afetem a cavidade oral”’(2). A saude oral € um componente de bem-estar
fisico e mental, coexistindo influenciada pelos valores e atitudes do individuo e
das comunidades. Esta reflete os atributos psicoldgicos, fisiolégicos e sociais
essenciais para a qualidade de vida. E influenciada pelas percecdes,

expectativas e capacidade adaptativa as mudancgas. (1)

O complexo craniofacial permite falar, sorrir, tocar, cheirar, sentir o sabor
dos alimentos, mastigar, engolir ou chorar. Este oferece protecao contra infegdes
microbianas e ameacgas ambientais. As patologias orais restringem atividades na

escola, trabalho ou em casa, causando milhdes de horas de trabalho perdidas
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todos os anos no mundo inteiro. Para além disso, o impacto psicologico destas

doencas diminui frequentemente a qualidade de vida. (3)

A politica nacional para a saude deve obrigatoriamente conter a vertente
de saude oral. A OMS define determinantes sociais para a saude como
‘condi¢gbes nas quais as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem e o
conjunto de forgas e sistemas que moldam as condi¢cdes de vida diarias”. A
igualdade em saude é definida como a auséncia de disparidades sistematicas

entre grupos sociais. (4)

Enquanto é facil assumirmos que a relacdo médico dentista-paciente é
uma simples dindmica profissional/cliente, esta relagdo tem sido historicamente
marcada por ansiedade por parte do paciente e stress ocupacional para o médico
dentista. Apesar dos pacientes terem agora melhor acesso a informacgao relativa
a pratica de Medicina Dentaria e as opg¢odes de tratamento, muito também devido
a massificacdo do uso da internet, se existe uma barreira de comunicagao entre
0 paciente e o médico dentista, as consultas correm o risco de comegarem com
expectativas irrealistas. Isto podera reforcar a ansiedade e o stress por parte do
paciente e consequentemente um estere6tipo negativo relativamente a medicina
dentaria. (5)

E recomendado que os pais e cuidadores estabelegam uma relacéo da
crianga com o médico-dentista a partir dos 12 meses de idade na medida em
que € logo incutida nas criangas e nas suas familias/cuidadores as condigdes
para uma vida de boa saude oral. Esta relagédo pressupde que os cuidados s&o
administrados de forma compreensiva, continuamente acessivel, coordenada e

centrada no ambiente familiar/institucional. (6)
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Il - Materiais e métodos
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2.Materiais e métodos

A analise estatistica deste relatorio foi efetuada no Microsoft Excel ®.
Foram recolhidos os dados relativos a cada paciente tratado pelo bindmio 17
desde o dia 25 de setembro de 2018 até ao dia 31 de maio de 2019. Foi
contabilizado o numero de consultas realizadas por cada area disciplinar e

quantas/quais foram realizadas como operador ou assistente.

A reviséo bibliografica incluida neste relatério, foi realizada recorrendo ao
motor de busca Google Scholar ® e a base de dados PubMed ® sustentada
também em livros. A citagdo, fundamentagao tedrica e organizagdo dos artigos
que servem de base a este relatorio foi efetuada recorrendo ao programa de
gestao de referéncias bibliograficas Mendeley ®, criado pela Elsevier ®, com as

Normas de Vancover.

O material e equipamentos utilizados s&o os implicitos no protocolo de

cada caso clinico apresentado.

Os casos clinicos foram documentados recorrendo a fotografias utilizando
uma camara DSLR (Digital Single Lens Reflex), com recurso a uma lente Macro
100mm.
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lll- Resultados: Dados da Atividade Clinica
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3. Resultados

3.1. Resultados da Atividade Clinica Geral

Nesta primeira parte serao avaliadas as variaveis com correlagdo a area
da Medicina Dentaria, com bases em dados estatisticos da atividade clinica feita
pelo bindmio 15/17 (primeiro e segundo semestre, respetivamente),
compreendida entre 25 de setembro de 2018 e 31 de maio de 2019. Para
simplificar denominaremos o bindmio como binédmio 17 durante o restante deste

relatoério.

No total, realizaram-se 146 consultas, dentro das quais 72 foram como

operador e 74 como assistente, como consta no Grafico 1.

Operador

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Griéfico 1 - Numero de consultas totais, como operador e assistente

Constatou-se ainda que, das 146 consultas, 8 foram primeiras consultas
e 138 foram consultas de continuidade de tratamento, como podemos observar

no Grafico 2.
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= N2 Primeiras consultas = N2 Consultas de continuidade

Gréfico 2 - Numero de consultas de primeira vez e de continuidade

No decorrer das consultas, foram atendidos 82 pacientes do género

feminino e 64 do sexo masculino, como podemos comprovar no Grafico 3.

B Feminino ® Masculino

Grafico 3 - Distribuicdo dos pacientes por género

23



No que concerne as idades dos pacientes foram agrupadas por faixas
etarias, com um total de oito faixas etarias, desde os 0 a maior de 70 anos, com

intervalo de uma década nas faixas etarias intermédias.

A faixa etaria que prevalece na amostra € a cujas idade estédo
compreendidas entre os 40 e os 65 anos.
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<18 19-39 40-65 > 65

Gréfico 4 - Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria
De entre o total dos pacientes, verificamos que 90,4% nao séao
fumadores, e apenas uma pequena percentagem € praticante de habitos

tabagicos (9,6%), tal como comprova o Grafico 5.

= Fumadores

= Ndo Fumadores

Grafico 5 - Distribuicdo dos pacientes fumadores e ndo fumadores
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Relativamente as idades, foram cruzados os dados relativos a fumadores

e nao fumadores com as faixas etarias.

Verificou-se que as faixas etarias mais prevalentes de pacientes

fumadores foram dos 19 aos 39 anos.
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Gréfico 6 - Distribuicao dos pacientes fumadores e ndo fumadores, sequndo a faixa etaria

Viseu I
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Gréafico 7 - Distribuigdo dos pacientes por Municipio
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Quanto ao numero de escovagens diarias que cada paciente faz por dia,
concluiu-se que um elevado numero escova os dentes apenas 1 vez por dia, e
menos metade dos pacientes (apenas 47) € que efetua a higienizagao

recomendada, no minimo, 2 vezes por dia, com pasta dentifrica fluoretada. (7)

16 pessoas (11%) admitem ndo escovar os dentes, sendo que o grupo de

pacientes desdentados totais (n=7) esta incluido nesta amostra.

80 51,4%
70

60

32,2%

50
W Ox

40 W 1x

30 H2x

20 11%

0,
10 5,4%

N2 de pacientes

Grafico 8 - N° total dos pacientes em relagdo ao numero de escovagens por dia
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3.2. Resultados da Atividade Clinica por Area Disciplinar

Relativamente ao numero de consultas por area disciplinar observou-se,
segundo o Grafico 8, uma maior prevaléncia na area de Prostodontia Removivel,
justificando-se com o facto de os pacientes da Clinica Universitaria serem
normalmente de faixas etarias mais avangadas. Seguem-se a Endodontia, a

Dentisteria Operatoria e a Periodontologia.

A area disciplinar com menos pacientes atendidos foi a Ortodontia (n=5),
tendo em conta que € uma area em que os tratamentos sido dispendiosos e
geralmente efetuados a pacientes mais jovens, menos prevalentes na Clinica

Universitaria.

Com igual numero de doentes (n=8) temos a Oclusao e a Medicina Oral.

Ortodontia [N 5
Oclusdao NN 3
Endodontia NN 18
Prostodontia Removivel I 38
Prostodontia Fixa NS 13
Dentisteria Operatéria NN 19
Odontopediatria NN 10
Cirurgia Oral NN 10
Medicina Oral NN 3
Periodontologia I 17

Griéfico 9 - Distribuicdo do numero total de consultas por area disciplinar
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m Desmarcagoes
= Faltas

= Consultas

Gréfico 10 - Distribuigdo do numero total de desmarcagées e faltas, em relagdo ao numero total de

consultas
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Gréfico 11 - Distribuicdo do numero total de desmarcagées e faltas, por area disciplinar
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3.2.1. Periodontologia

Enquadramento Teérico

A Periodontologia é definida como o estudo cientifico do periodonto
saudavel ou doente.(8,9) Formas graves de doencga periodontal, as quais podem
resultar em perda dentaria e afetar a saude geral e bem estar, sdo estimadas ser

a décima primeira doenga mais prevalente a nivel global. (10)

O periodonto é constituido por: gengiva, osso alveolar, ligamento
periodontal e cemento, as estruturas que suportam os dentes. Anomalias
Periodontais, tais como deficiéncias na funcao e integridade destas estruturas
sdo descritas como doengas periodontais. O fendtipo mais frequentemente
observado a nivel mundial é a gengivite induzida por placa, que apresenta como
sinais principais a alteragao da cor dos tecidos, o volume, temperatura, exsudato

crevicular e sangramento ao ligeiro contacto com uma sonda. (8)

Os sinais clinicos da gengivite induzida por placa séo reversiveis quando
€ implementada e mantida uma higiene oral adequada. Contudo, apesar de
menos prevalente que a gengivite, mas mesmo assim frequente, existe a
periodontite. Os principais sinais de periodontite incluem a presenca de bolsas
periodontais, perda de inser¢do, sangramento a sondagem e perda de 0sso

evidenciada radiograficamente. (8,11)

Os principais objetivos da terapia periodontal passam pela eliminagao da
infecdo subjacente, dirigidos normalmente a resolugdo de sintomas como

inflamacao, reparagao tecidual, restauracao funcional e estética.(8)
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3.2.1.1. Classificagao Doengas Periodontais e Peri-implantares

A AAP e a EFP aprovaram em 2018 a nova classificacdo de doencgas
periodontais e peri-implantares: (12)

Saude Periodontal e Doengas Gengivais:
Saude Periodontal e gengival
Gengivite Induzida por placa

Gengivite ndo induzida por placa

Periodontite:

Doencas Periodontais necrosantes

Periodontite como manifestagcao de doencgas sistémicas

Outras condigdes que afetam o periodonto:

Doencas sistémicas e condigbes que afetam o tecido de suporte do periodonto
Abcessos periodontais e lesdes perio-endoddnticas

Deformidades muco-gengivais e condigdes de saude

Fatores relacionados com os dentes e prostodontia

Doencgas e condi¢goes peri-implantares:
Saude peri-implantar
Mucosite peri-implantar

Deficiéncias no tecido duro e mole peri-implantar
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De acordo com esta nova classificagao, a Periodontite pode ainda dividir-
se em graus e estadios, havendo varios fatores agravantes que poderao alterar

a classificagdo dos mesmos (12)

Exposicao de Dados

Operador

Assistente

Grafico 12 - Numero de consultas como assistente e operador, em Periodontologia

= Controlo
= Destartarizagao
= Extragdo Simples

= RAR

Grafico 13 - Tipo de atos clinicos, como operador, em Periodontologia
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O indice de Placa e o BOP foram calculados para os pacientes que foram
submetidos a destartarizagdo ou RAR.

m BOP (%)
HIP (%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

N2 PACIENTES

120

100

8

o

6

o

4

o

2

o

o

Grafico 14 - Quantificagédo dos indices de BOP e IP, em Periodontologia
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3.2.2. Medicina Oral

Enquadramento Teérico

A medicina oral € o campo da medicina que trata do diagnostico e
tratamento de doencgas que afetam a cavidade oral. Desta forma, esta é a area

que conecta a medicina dentaria com a medicina. (13,14)

Um diagnéstico correto € o resultado da sintese do conhecimento
cientifico, da experiéncia clinica, da intuicdo e do senso comum. O clinico deve
fundamentalmente aprender o basico relativamente a recolha de informacéo e
interpretacéo de informagao de modo a fazer o melhor diagnéstico possivel. (15)

Na consulta de medicina oral na Clinica Universitaria € inicialmente
realizada uma radiografia panoramica e preenchido o odontograma. O paciente
é posteriormente sujeito a um exame intra e extra oral. E registada a histéria
clinica do paciente e definido um plano de tratamento distribuido pelas diferentes

areas disciplinares

Exposicao de dados

Operador 4

Gréfico 15 - Numero de consultas como assistente e operador, em Medicina Oral
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3.2.3. Cirurgia Oral

Enquadramento Teérico

A cirurgia oral contemporanea segue uma seérie de principios, a maioria
dos quais se aplicam a todas as partes do corpo humano. E necessario ao
cirurgido aplicar conhecimentos relativos a todo o corpo humano devido a
relagdo intrinseca entre as patologias sistémicas e a cavidade oral, os maxilares
e a face. O procedimento cirurgico ndo termina no fim da cirurgia, mas sim,

depois da ferida ter cicatrizado e a sutura ter sido removida. (16)

Muitos pacientes tém problemas de saude que afetam a cicatrizacdo das
feridas e a sua capacidade para tolerar a cirurgia oral ou maxilo-facial. (16) O
meédico dentista devera, portanto, realizar uma histéria clinica correta de modo a
prevenir qualquer consequéncia negativa decorrente do procedimento cirurgico

causada ou exacerbada por qualquer patologia sistémica.

Na pratica clinica, as indicagbes de medicagdo anticoagulante tém se
tornado cada vez mais frequente, aumentando cada vez mais o numero de

pacientes medicados com este tipo de medicagéo nos consultorios.

Interromper a medicagao anticoagulante, expondo desta maneira o
paciente a um risco desnecessario de embolias, nédo € uma atitude cautelosa.
Aos pacientes da Clinica Universitaria, medicados com este tipo de farmacos, é
requerido que tragam uma analise ao INR e que o valor seja inferior a 3, estando

portando, dentro dos niveis seguros para realizar a cirurgia. (17)
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Exposicao de Dados

Em cirurgia oral foram realizadas 10 consultas, 5 como assistente e 5 como

operador.

Operador

Griéfico 16 - Numero de consultas como assistente e operador, em Cirurgia Oral
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m Extragcdo Dentdria
m Extragdo Restos Radiculares

= Reencaminhamento

Gréfico 17 - Tipo de atos clinicos no total, em Cirurgia Oral

Em 60% dos casos foram realizadas extragées dentarias e em 20%
extragdes radiculares. No caso dos restantes dois pacientes, foram
reencaminhados para a area de endodontia, por viabilidade da manutencgao do

dente.

N

[N

Técnica Aberta Técnica Fechada

Grafico 18 - Tipo de técnica exodontia em Cirurgia Oral

Em 3 casos foi utilizada a técnica aberta enquanto que na maioria (5
casos), apenas foi necessaria técnica fechada.
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(RN

1.5 2.3 2.6 2.7 2.8 3.6 4.6

N2 do Dente/Restos Radiculares

Griéfico 19 - Dentes ou Restos Radiculares extraidos, em Cirurgia Oral

ASA | ASA | ASA I

Grafico 20 - Niveis de classificagdo ASA dos pacientes, em Cirurgia Oral
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= Extracdo Dentdria

= Reencaminhamento

Gréfico 21 - Tipo de atos clinicos, como operador, em Cirurgia Oral

Técnica Aberta Técnica Fechada

Grafico 22 - Tipo de técnica exodontica, como operador, em Cirurgia Oral
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ASA | ASA ASA LI

Grafico 23 -Niveis de classificagdo ASA dos pacientes, como operador, em Cirurgia Oral
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3.2.4. Odontopediatria

Enquadramento Teérico

As doencgas da cavidade oral podem surgir em qualquer altura da vida
sendo que doengas como a carie em dentes deciduos afetam mais de 560

milhdes de criangas em todo o0 mundo.(10)

A Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) reconhece a
importadncia da educagdo, prevencdo, diagndstico e tratamento, fatores
necessarios para a manutencao da saude oral de criangas e adolescentes. Nao
se consegue atingir um estado de saude geral sem incluir a saude oral nos

programas de saude. (4)

Existindo disparidades no acesso a cuidados de saude oral na populagao,
sabe-se que as doengas orais restringem atividades quer na escola, trabalho ou
casa e frequentemente causam uma diminuicdo na qualidade de vida. No caso
de criangas desfavorecidas, em contextos sociais e econdmicos complicados,
existe uma epidemia silenciosa de doencas orais visto que a estas criancas nao
sdao muitas vezes oferecidos cuidados de saude oral adequados por motivos

financeiros.(18,19)

Criangas com pior higiene oral ttm uma probabilidade maior de sofrerem
de patologias orais dolorosas, que as levam a faltar a escola e a
consequentemente piorar o seu aproveitamento, estando provado que uma
melhoria da saude oral nestes casos indiretamente ajudara as criangcas a

melhorar o seu aproveitamento escolar.(20)

De forma a que a prevencao e o tratamento cheguem as criangas em
contextos sociais e econdmicos mais complicados foi implantado com sucesso
nesta cadeira o projeto Pequenos Grandes Sorrisos em colaboragdo coma CMV.
Este projeto permitiu a grande maioria das criangas institucionalizadas e
acompanhadas pela CPCJ do concelho de Viseu serem tratadas e instruidas

relativamente aos cuidados de saude oral na Clinica Universitaria.
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Grafico 24 - Numero de consultas como assistente e operador, em Odontopediatria
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Grafico 25 - Tipo de tratamentos executados, como operador e assistente, em Odontopediatria
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Gréfico 26 - Tipo de tratamentos executados, como operador, em Odontopediatria
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3.2.5. Dentisteria Operatéria

Enquadramento Teérico

A filosofia de tratamento atual da dentisteria operatéria consiste na
prevencao e detegdo de patologias orais numa fase inicial, de modo a evitar
tratamentos invasivos. Esta agora estabelecido que o esmalte e a dentina ndo
cavitados podem ser curados ao contrario das técnicas tradicionais de desgaste
com broca e restauragdes mais invasivas que podem ndo ser sempre
necessarias, visto que esta abordagem apenas trata os sintomas da doenga,
mas nao a causa. Contudo, quando a intervencdo invasiva esta indicada, o
objetivo é fazer um preparo cavitario minimo com uma restauragao preventiva

com resina. (21,22)

Os designs cavitarios sugeridos por Black requerem precisdo geométrica
com angulos bem definidos, fundos cavitarios lisos e a remog¢ao de todos os

vestigios de estrutura dentaria desmineralizada. (21)

Segundo Black, os seguintes pressupostos s&o necessarios para um bom

preparo cavitario: (11)

- Remocao da estrutura dentaria para ganhar campo de trabalho e visualizagao;
- Eliminagao de todos os vestigios de dentina afetada no fundo da cavidade;

- Deixar espaco para a inser¢gao do material de restauragcéo em si;

- Promover um desenho mecanicamente retentivo;

- Extensao do preparo até zonas higiénicas de modo a evitar recidiva de caries;

Por outro lado, uma estratégia minimamente invasiva, sugere a
remineralizagao do esmalte marginal que ainda nido esta cavitado bem como a
remineralizagao do fundo da lesdo de modo a evitar lesdes pulpares, removendo

a menor quantidade possivel de tecido saudavel. (21)
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Gréfico 27 - Numero de consultas como assistente e operador, em Dentisteria Operatoria
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Griéfico 28 - Tipo de atos clinicos, como operador e assistente, em Dentisteria Operatéria
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Grafico 29 - Tipo de material restaurador utilizado, como operador e assistente, em Dentisteria Operatoria
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3.2.6. Prostodontia Removivel

Enquadramento Teérico

A Prostodontia Removivel é o ramo da prostodontia relacionado com a
substituicdo de dentes e estruturas adjacentes para pacientes edentulos totais
ou parciais através de substitutos artificiais que sao prontamente removiveis da

boca por parte do paciente. (23)

Seja qual for o tipo de prétese utilizada, total ou parcial, a reabilitagéo oral
influéncia psicossocialmente a vida do paciente. E verificado que a auséncia de
dentes influencia diretamente o quotidiano das pessoas, afetando a sua
qualidade de vida. Assim, mais do que restabelecer a fungdo mastigatoria, ao
procurar uma reabilitacdo com recurso a protese, os pacientes procuram

reconstruir a sua imagem pessoal, social e sua qualidade de vida. (24)

A perda de elementos dentarios € o resultado de varios fatores como
carie, doenca periodontal, trauma oclusal ou parafuncdes. Apesar da prevengao
ser o principal objetivo da Medicina Dentaria atual, ainda existem muitas pessoas
que nao tém acesso a uma Medicina Dentaria de qualidade e, por esse motivo,
desenvolvem sérios problemas consequentes do desequilibrio obtido por tais
perdas. (25)

A perda da dimensao vertical de oclusdo (DVO) é o resultado de um
grande desequilibrio oclusal, onde ndo apenas a perda dos dentes pode ser o
fator responsavel, como também as parafuncgdes, entre elas, o bruxismo. O
restabelecimento da relagao maxilo-mandibular € uma condigcdo essencial para
que uma adequada reabilitagdo oral seja executada, devolvendo, assim, a

estética e a fungao perdidas.(25)

A literatura demonstra que pacientes reabilitados com proteses superiores
consideram nas satisfatérias quanto a retencéo e a estabilidade, enquanto que
classificam as proteses totais inferiores como insatisfatorias quanto a retencao e
ao conforto. Os portadores de protese total, na sua maioria, estao satisfeitos com
as proteses superiores e insatisfeitos com suas proéteses inferiores. (26) Por sua
vez, as proteses inferiores apresentam uma area basal menor em comparacgéao

as proteses superiores. A regidao de suporte da mandibula € menor que a da
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maxila e apresenta estruturas anatébmicas que podem dificultar no prognéstico
da reabilitagcdo. Para além disto, as proteses inferiores estdo sujeitas a
movimentagéo da lingua, que pode contribuir para o seu deslocamento e a sua
desestabilizagao, inviabilizando o seu uso sem que estas estejam devidamente
ajustadas. (26)

Exposicao de Dados

Operador 16

Assistente 22

Griéfico 30 - Numero de consultas como assistente e operador, em Prostodontia Removivel
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Gréfico 31 - Tipo de atos clinicos, como operador e assistente, em Prostodontia Removivel

3,5
3

2,5
2

15
1

0’ . I
0

<O <@ 3 & \©
Q Q fz? QS QP (\ e o
& & & & <
'b((\ ((\Q \‘\3& Q,b b’b 'b((\ Q&O 06\.
4 A N o 2 & P ©
L & & 'ée’co ® o°
#® &« UL
S N \a)
A S N
S G o
O &
N N
(’O

Griéfico 32 - Tipo de atos clinicos, como operador, em Prostodontia Removivel
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3.2.7. Prostodontia Fixa

Enquadramento Teérico

O ambito da Prostodontia Fixa pode variar desde a reabilitacdo de um sé
dente até a reabilitagao total. Nesta area disciplinar, o dente podera recuperar
totalmente a sua fungcdo, com uma melhoria estética. Dentes ausentes poderao
melhorar o conforto do paciente e capacidade de mastigagdo, mantendo a saude
e integridade das arcadas e, em muitos casos, melhorar a autoestima do

paciente. (27)

E também possivel, através do uso de solugdes fixas, obter uma oclusdo
6tima, que melhore a estabilidade ortopédica das articulagbes
temporomandibulares. Por outro lado, um tratamento incorreto podera resultar

em desarmonia do sistema estomatognatico. (27)

Tendo em conta as possibilidades econdmicas reduzidas dos pacientes
da Clinica Universitaria em geral, a maioria opta por tratamentos mais
econdmicos sempre que possivel, visto que os custos associados a uma proétese

fixa sdo elevados relativamente a outras opgdes mais econdémicas.

Exposicao de Dados

Operador

Griéfico 33 - Numero de consultas como assistente e operador, em Prostoodontia Fixa
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Griéfico 34 - Tipo de atos clinicos, como operador e assistente, em Prostodontia Fixa
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3.2.8. Ortodontia

Enquadramento Teérico

A Ortodontia € a ciéncia estomatognatica que estuda e trata o
desenvolvimento da oclusio e a sua correcao por meio de aparelhos mecanicos

que exercam forgas fisicas sobre a denticdo e meio envolvente. (28)

O diagnostico de cada caso ortoddntico compreende duas partes
diferenciadas, a analise clinica e a analise cefalométrica. O estudo clinico
engloba todos os procedimentos que permitem descrever, analisar e medir o
problema maxilofacial e dentario nos seus aspetos morfolégicos e funcionais
através de atos clinicos realizados sobre o paciente com o auxilio de alguns

elementos complementares. (28)

Na analise clinica na Clinica Universitaria, podemos recorrer a métodos
diretos tais como a anamnese, a exploragdo visual e a palpagdo manual e
instrumental, ou a métodos indiretos como fotografias, radiografias, modelos de

estudo e quando necessario, modelos montados em articulador.

Exposicao de Dados

Operador

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Gréfico 35 - Numero de consultas como assistente e operador, em Ortodontia
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Griéfico 36 -Tipo de atos clinicos, como operador e assistente, em Ortodéntia
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Gréfico 37 - Tipo de atos clinicos, como operador, em Ortodéntia
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3.2.9. Oclusao

Enquadramento Teérico

Os dentes sao apenas uma parte do sistema mastigatério, e se estes ndo
estiverem em equilibrio com todas as outras partes do sistema estomatognatico,
€ provavel que hajam alteragdes disfuncionais. Nenhuma outra area disciplinar
consegue ser praticada competentemente sem o conhecimento da relagdo dos

dentes com o resto do sistema mastigatorio, incluindo a ATM. (29)

Até mesmo a mais pequena alteragcdo na anatomia oclusal pode levar a
introducdo de um aumento de tensdo nas cuspides remanescentes ou a
movimentagdo dos oponentes, levando ao desenvolvimento de inclinagbes
defletivas e contactos disfuncionais. Qualquer uma destas alteracbes podera
acelerar o declinio da oclusdo funcional e levar também a problemas

periodontais. (21)

Exposicao de Dados

Operador

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Griéfico 38 - Numero de consultas como assistente e operador, em Oclusédo
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Gréfico 39 - Tipo de atos clinicos, como operador e assistente, em Oclusdo

Durante a consulta de diagndstico, é sempre utilizado o questionario
“‘RDC-TMD Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders’,
com o objetivo de diagnosticar as disfungdes temporomandibulares e definir o

plano de tratamento.
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3.2.10. Endodontia

Enquadramento Teérico

A Endodontia, segundo a American Association of Endodontists, é o ramo
da medicina dentaria relacionado com a morfologia, fisiologia e patologia da
polpa dentaria e dos tecidos periradiculares. A pratica e o estudo da endodontia
acompanham as ciéncias basicas e clinicas incluindo a biologia da polpa normal
e a etiologia, diagndstico, prevencgao e tratamento de doencgas e lesdes da polpa

e patologias perirradiculares associadas. (30)

Na clinica universitaria, na area disciplinar de endodontia é primeiro
confirmado o diagnéstico reencaminhado de outras areas disciplinares, é
analisada a historia clinica e realizado o exame clinico, com testes de
sensibilidade. Apdés a confirmacédo do diagnédstico, € realizado o tratamento
endodéntico geralmente através de instrumentagdo manual, normalmente
baseado nas técnicas telescopica, semi-telescopica ou normalizada e obturacao

por compactagao lateral de guta-percha.

Exposicao de Dados
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Griéfico 40 - Numero de consultas como assistente e operador, em Endodéntia
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Gréfico 41 - Tipo de atos clinicos, como operador e assistente, em Endodbntia
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Grafico 42 - Tipo de atos clinicos, como operador, em Endodbntia
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VI- Casos Clinicos Diferenciados
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4. Casos Clinicos Diferenciados
Caso Clinico I: Exodontia do dente 3.5 Impactado

Introducao

Muitos séo os termos utilizados para definir esta situagéo clinica, inclusao,
retencédo ou impactagdo. Um dente retido, € um dente cujo trajeto eruptivo ndo
se encontra obstruido. Um dente incluso, € um dente que se encontra envolvido
pelo osso. Neste caso, temos um dente impactado, um dente envolvido pelo
alvéolo de maneira a que a sua erupgao estara a ser impedida ou obstruida .
(31,32)

A falta de espaco, devido a perda prematura de dentes deciduos com
consequente ocupacao do espago, € uma causa frequente de dentes
parcialmente e totalmente impactados. A genética e os fatores ambientais, estéo
também incluidas nos fatores multifactoriais da erupgao dentaria, que pode ser

afetada em qualquer fase de desenvolvimento. (33)

Os segundos pré-molares mandibulares estdo em terceiro lugar no
ranking de dentes impactados, logo a seguir aos terceiros molares permanentes
€ aos caninos maxilares permanentes, com uma prevaléncia na populagao geral
de 0.5%. (32-34)

As impactagdes de pré-molares inferiores estdo relacionadas
principalmente com fatores locais tais como a mesializacdo dos primeiros
molares, consequente da perda precoce de molares deciduos, posigao ectopica

do proprio dente, quisto dentigero local ou molar deciduo anquilosado. (32,33)

Descricao do caso clinico

Paciente do sexo feminino, 15 anos, ASA |, ndo fumadora, colaborante,

compareceu a consulta de Cirurgia Oral na Clinica Universitaria, encaminhada
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da area de odontopediatria.

O dente 3.6 encontra-se mesializado devido a perda precoce do 7.5
As opc¢des de tratamento para esta situagao clinica s&o: (35)

- Tratamento ortoddntico com tracédo do dente 3.5

- Exodontia do dente 3.5.

- Manter o dente 3.5 impactado

Protocolo Clinico

- Anestesia do nervo alveolar inferior, nervo bucal e nervo lingual;

-Incisao a partir de distal do 3.6 com descarga em medial do 3.3;
-Descolamento muco-peridsteo;

- Osteotomia em vestibular da coroa do dente até a linha amelocementaria;
-Luxacéao;

-Odontoseccgao vertical ao longo do eixo do dente até a linha amelocementaria

seguindo-se odontosecgao horizontal da coroa;
-Extracao da raiz;

-Curetagem do alvéolo;

-Regularizagédo 6ssea

-Compressao e hemostasia;

-Sutura com pontos simples, com fio de seda 3 zeros.
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A paciente foi anestesiada recorrendo a articaina com vasoconstritor,
tendo em conta o efeito mais eficaz e duradouro comparativamente a lidocaina.
(36) Por fim, foi medicada com amoxicilina 1g e Ibuprofeno 400mg, de forma
preventiva relativamente a possiveis infecdbes e com o objetivo de diminuir a

inflamacao no pds-operatério.

Meios Auxiliares de Diagnéstico

Estd comprovada a utilidade do CBCT ao demonstrar a posigao,
inclinacao, distancia das estruturas proximas e detecdo de reabsorcdo das
raizes dos dentes adjacentes. Foi utilizada a tomografia computorizada neste
caso visto que a radiografica convencional a duas dimensdes é incapaz de

cumprir os requisitos anteriormente descritos. (37)

Figura 1 - Ortopantomografia

Figura 2 — CBCT, corte axial e sagital
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Figura 3- Fotografia Intra-Oral, fase inicial Figura 4 - CBCT, vista lateral da hemiarcada mandibular
esquerda

QR

Figura 5 - Incisdo em envelope com descarga em distal do Figura 6 - Luxacéo do dente 3.5
3.3

i

.. e

Foi feita uma incisdo em envelope com descarga em distal do 3.3 de modo
a visualizar melhor a coroa do dente 3.5 e obter um espaco de trabalho maior.
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Figura 7 - Sutura Figura 8 - Coroa seccionada

Figura 9 - Saco Pericoronario e coroa seccionada

Figura 10 - Reconstrucdo de dente extraido

63



Figura 11 - Pés-operatoério, uma semana depois, com sutura

Discussao

Optamos pela extracdo do dente de forma preventiva, visto que as
restantes opgdes de tratamento foram descartadas pela doente e pela

responsavel legal.

Foram apresentadas as diferentes hipoteses de tratamento a doente e a
responsavel legal e estas decidiram que a melhor alternativa seria a exodontia
do dente uma vez que nao tinham possibilidades de recorrer ao tratamento
ortodéntico descartando desde ja as primeiras duas opgdes. E importante referir
que o dente mantinha ainda alguma capacidade eruptiva, devido a idade da
paciente e ao facto de a raiz ainda ndo estar completamente formada. (31) A
opcao de manter o dente 3.5 foi também recusada, tendo em conta os riscos
associados a manutencado do dente na sua localizagao ectépica. Se o dente
fosse mantido poderiam ocorrer complicagcdes como o desenvolvimento de um

quisto, reabsorgao radicular dos dentes adjacentes ou infegao local. (35)
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Caso Clinico Il: Infiltragcao de resina em lesées de mancha
branca

Introducao

As lesdes de mancha branca comprometem a estética e tém uma
probabilidade aumentada de precederem lesdes cariosas, devendo, podendo ser

sujeitas a tratamento quando necessario. (38)

O primeiro passo antes de definir o tratamento seria definir o tipo de lesao
branca para encontrar um plano de tratamento adequado. Foi descartada no
diagndstico etioldgico das lesdes a possibilidade de fluorose devido a assimetria
das lesdes presentes, ao facto de a agua da area de residéncia da paciente n&o
apresentar valores anormais na concentracao de fluor e porque a paciente afirma
nunca ter consumido suplementos de fluor ou utilizado uma pasta dentifrica com
um valor superior a 1500 ppm. Descartamos também as lesdes serem
opacidades de esmalte, porque ndo sdo bem definidas. Foram diagnosticadas
portanto como lesdes de mancha branca, diagndstico este apoiado também no

facto de a paciente ter usado aparelho ortodéntico. (39,40)

O efeito otico relacionado com a dispersao da luz, devido a diferencas no
indice refrativo (IR) dos componentes envolvidos. E obtida uma dispers&o maior
quando as porosidades do esmalte desmineralizado sao preenchidas por ar,
tendo em conta que o indice refrativo do mesmo é 1.00, menor que o indice
refrativo da hidroxiapatite (1.62-1.65). Isto resulta numa aparéncia mais

esbranquigcada e opaca do esmalte.(41)

Visto que a resina infiltrada tem um IR (1.52) proximo do da hidroxiapatite
(1.62). Como consequéncia, as caracteristicas do esmalte afetado sao alteradas

e fica portanto visualmente semelhante ao esmalte proximal. (42)

Apesar de se afirmar que as lesbes de macha branca podem estabilizar
existindo alguma divergéncia de opinides quanto ao facto da escovagem com
dentifricos fluoretados ser capaz por si s6 de as remineralizar. Esta provado que
a infiltragao de resina, é eficaz no tratamento e em alguns casos na camuflagem

de lesdes de mancha branca.(43)
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Contudo, a aparéncia esbranquicada podera perdurar, apesar da leséo
estar preenchida. Isto acontece porque a remineralizacdo de lesbes mais
profundas ocorre apenas superficialmente e, desta forma, o corpo da lesdo
continua poroso, e portanto, esbranquicado, como uma cicatriz permanente.
(41,43)

Descricao do caso clinico

Doente do sexo feminino, 23 anos, com sorriso gengival, foi submetida a
gengivectomia com osteoplastia um més antes. A paciente tinha historial de
tratamento ortodéntico, com consequente agravamento de lesdes de mancha
branca idiopaticas no setor antero-superior. As opcdes alternativas de
tratamento seriam a microabrasao das lesdes com posterior restauragao a resina
composta ou facetas de canino a canino. Existia também a possibilidade de
branqueamento dentario com peroxido de carbamida. (40) Esta abordagem é
tomada normalmente em casos mais severos, nao tendo sido optada visto que

as lesdes afetam na sua maioria apenas o 1/3 incisal (40)

De forma a melhorar a estética deste caso, por opgdo da doente, foi
utilizada a técnica de infiltragcao de resina com ICON® (DMG, Alemanha): acido
hidrocloridrico a 15% (ICON® Etch), durante 2 minutos, desidratagédo com etanol
a 99% (ICON® dry) e, por ultimo, infiltragdo com resina (ICON® infiltrant),
durante 3 minutos. O procedimento foi repetido uma vez nos dois casos. Foi

efetuado um polimento final com disco e pasta de polimento.
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Protocolo clinico

O tratamento foi administrado seguindo o protocolo da marca (44).

- Polimento

- Lavagem e secagem

- Isolamento absoluto

- Aplicacao acido hidrocloridrico a 15% (ICON® Etch) durante 2 minutos
- Desidratagdo com etanol a 99% (ICON® dry) durante 30 segundos

- Infiltragdo com resina (ICON® infiltrant), durante 3 minutos

- Polimerizacéo 40s

- Repeticao procedimento

. Polimento final com disco e pasta de polimento

Meios auxiliares de diagnéstico

Figura 13 - Ortopantomografia
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Figura 14 - Fotografia Intra-Oral, inicial

Procedeu-se inicialmente ao isolamento absoluto de 1.5 a 2.5, com diquei
de borracha, dois grampos metalicos e wedjets. Posteriormente, para melhoria
do isolamento aplicou-se OpalDam™ Green, tal como € possivel observar na
Figura 15.

Figura 15 — Isolamento Absoluto

Em seguida, foi feita a aplicagdo com acido hidrocloridrico a 15% (ICON®
Etch), durante 2 minutos

Figura 16 — Aplicagdo de ICON® Etch
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Foi realizada a desidratagcdo com etanol a 99% (ICON® dry), como
podemos ver na Figura 17.

L=

Figura 17 — Realizagdo da desidratagdo com ICON® dry

De seguida, fez-se a infiltragdo com resina (ICON® infiltrant), durante 3
minutos.

Figura 18 — Infiltragdo com resina ICON® infiltrant

A resina foi prontamente fotopolimerizada durante 40 segundos, em
cada dente.

Figura 19 - Fotopolimerizagéo
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Por fim, efetuou-se o polimento dos dentes, recorrendo ao uso de discos
de polimento.

Figura 20 — Polimento

Figura 21 — Fotografia final do sorriso

Figura 22 — Resultado final
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Discussao

A paciente mostrou-se motivada e cooperante. A camuflagem revelou-se
mais eficaz nas lesées menos profundas (incisivos centrais e laterais), ndo sendo
tdo pronunciada nas lesbes nos caninos e laterais (mais profundas).
Ficou agendada uma nova sessé&o, na qual sera repetido o procedimento, com o

objetivo de melhorar os resultados.
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Caso Clinico lll: Cimentacao de Falsos Cotos Fundidos e
Reabilitagao com Coroas Metalo-ceramicas

Introducao

A restauragcdo com coroas metalo-ceramicas € uma combinacado de
porcelana estética que recobre uma infraestrutura metalica. A ceramica é fundida
sobre o metal, tornando-se possivel produzir uma coroa inteiramente recoberta,
com estética aceitavel e adequada resisténcia, de forma a ser utilizada

geralmente em dentes extensamente destruidos. (27)

Um dos pontos mais importantes no desgaste de dentes anteriores
consiste na margem do preparo, por esta estar em contacto intimo com o espago
bioldgico. A escolha da linha de término marginal € importante porque a coroa
deve ser um processo reabilitador e ndo se transformar num processo
iatrogénico. A altura correta da linha de término deve estar sempre que possivel
acima da gengiva marginal livre e quando subgengival ndo devera ultrapassar o

sulco gengival. (45)

Caso Clinico

Paciente do sexo feminino com 38 anos, saudavel, ndo fumadora,
mostrava-se insatisfeita com as restaurag¢des a resina composta que tinha nos
dentes 1.1 e 2.1 que fraturavam frequentemente e por isso procurava uma
solucdo esteticamente mais agradavel e resistente. Foi sugerido e aceite a

reabilitagdo com coroas metalo-ceramicas.

A paciente foi classificada como ASA | seguindo o questionario clinico
(46).

Segundo a classificagao dos dentes extensamente destruidos, ambos os
dentes foram classificados como classe Il visto que a altura do remanescente
coronario estava compreendido entre 0.5 e 2mm em pelo menos uma das

paredes de ambos os dentes apesar dos dentes.
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Relativamente a avaliagcdo pré reabilitacdo ambos os dentes foram

classificados com 2 como podemos ver na Tabela 1.

PARAMETROS DE DIAGNOSTICO (AVALIAGAO PRE-REABILITAGAQ)  DENTE: 11,21

A - Higiene Oralt
Indice de Placa inferior 2 20%
indice de Placa 20 - 30%

= o

2 | indice de Flaca superior  30%
B- 3 sond. (BOF)
a)Geral bjLocal
totalidade de dentes da i oral) {dente a restaurar)
0 [ BOP inferior = 30% [] &ncia de to &
1 | BOPF 30 - 50% 1 Frezenga de um sé ponto de hemorragis
2 | BOF superior a 50% 2 Fresenga de varios pontos de hemarragia
3 Fresenga de hemorragia em todo o tridngulo
interdentario
4 Hemaorragia importante, em todo o sulco
C) Profundidade do Sulco /Bolsa Periodontal* (dente a r ]
0 [ Profundidade entre 1 -3 mm
1 | Profundidade entre 3 — 8mm
2 | Profundidade superior 2 Gmm

D) Altura de Gengiva Aderida™ (dente a restaurar)
a)Dentes Anteriores b)Dentes Fosteriores

0 | Superior a 4.5 mm na maxila 4 mm na 1] Superior a 4 mm na maxila / 2 mm na
mandibula mandibula

1(25a45mmnamaxila/33a38mmna |1 3 & 4mm na maxila / 2 2 3.5 mm na
mandibula mandibula

2 [ Inferior = 3.5 mm na mazxila [ 2,3 mm na 2 Inferior & 3mm na maxila / 2 mm na

dibul

E) Presenga /Auséncia de Cariet (dente a restaurar)
0 [ Auséncia de carie
1 | Sonda exploradora prende cu resiste & remogdo apos insergdo; visuslizagéc de opacidade ou
mancha brancs, evidéncia de desminerslizagdc
& & exame clinico ou restauracdo provisdria
sspeiho

RESULTADOS
A [B =) [B.E) [c [D. [E
1 [o [o [o 1 [o

Classificago Final: 2

Tabela 2 - Avaliagdo Pré-Reabilitagdo

Relativamente a classificacdo de parcial edentulismo, a paciente é
classificada como classe Ill majorada pela implicagdo estética e necessidade

ajuste oclusal global devido a habitos bruxomanos. (47)

Apesar da melhoria da qualidade das ceramicas monoliticas nos ultimos
anos, as metalo-ceramicas continuam a ser mais vantajosas, principalmente,
porque aliam a estética da ceramica a resisténcia mecanica do metal, para além
de continuarem a ser o Goldstandard ao longo dos anos. As ceramicas em
zirconia no que toca a resisténcia e longevidade, poderiam ser também opcéao
porque apresentam resultados interessantes relativamente as metalo-
ceramicas. (45,48,49)

Foi decidido utilizar um falso coto fundido em metal em detrimento de um
espigao de fibra de vidro (e apesar dos dentes com nucleos metalicos serem
mais propicios a fratura), devido ao défice de estrutura coronal remanescente

neste caso. (50)
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Para maximizar a estética foi pedido ao laboratério um ombro ceramico

em vestibular e o preparo foi efetuado o mais infra-gengival possivel.

Meios Auxiliares de Diagnéstico:

Figura 23 — Ortopantomografia Figura 24 - Periapical

Protocolo Clinico:

Figura 25 - Fotografia Inicial Figura 26 - Preparo Coronério
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Figura 27 — Preparag&o Canal Figura 28 — Preparo Coronario

Foram inicialmente retiradas as restauragbes e preparado o canal
recorrendo a brocas de peeso (2 e 3) de modo a preparar o mesmo para receber
o falso coto fundido.

Figura 29 — Confecéo do provisério com uso de Figura30 - Provisério
matriz de silicone

Na confecao da coroa provisoria foi efetuada uma matriz pré-formada de
silicone adaptada dos modelos de trabalho, sendo este cimentado com cimento
temporario Temp-BondTM NE.

Figura 31 - Colocagéo de pino de plastico
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Figura 32 - Preparo vista oclusal Figura 33 - Espigdo em Duralay

Foi realizado o preparo do canal com o objetivo de inserir um padréao em
resina Duralay, no qual respeitados uma distancia de 5 milimetros de selamento
apical, bem como cumprida a regra de que a altura do falso coto fundido tera de

ser igual ou maior que a altura da futura coroa. (27)

Figura 34 - Espigdo em Duralay Figura 35 - Duralay pés preparo
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Figura 36 - Duralay vista palatina Figura 37 - Espigdo em Duralay

Figura 38 - Falso coto fundido vista lateral Figura 39 - Falso coto fundido vista frontal

Figura 40 - Falso coto fundido cimentado, vista lateral
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Figura 41 - Falso coto fundido e padrao em resina Duralay Figura 42 - Falsos cotos fundidos

Os falsos cotos fundidos verificaram-se corretamente adaptados aos
preparos. Foram ainda criadas pequenas retengdes ao longo da porgao radicular
dos falsos cotos. Estes foram cimentados recorrendo a cimento de ionémero de
vidro convencional, Vidro Ketac™ Cem Easy Mix (27) A cor (A2) para o terco
médio e incisal e para o tergo cervical, foi usada cor A3. A cor foi selecionada

recorrendo a escala VITA Classical.

Figura 43 - Colocagéo de silicone light Figura 44 - Impressées Definitivas
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As impressdes definitivas foram realizadas recorrendo a silicone, visto que
este material confere um melhor detalhe que o alginato. A técnica utilizada foi a
bifasica duplo componente. E utilizado um silicone extra-pesado (putty), para dar
cor para a impressao e posteriormente é usado um silicone de baixa viscosidade

(light) sobre a preparagao dentaria de forma a garantir um maior detalhe.

Previamente, foi colocado um fio de retragdo gengival, removido

segundos antes da realizagdo da impressé&o (51)

Figura 45 - prova de infraestrutura metalica

A prova de infraestrutura metalica revelou uma correta adaptacao
marginal nos preparos. Foram removidos os provisorios € o cimento provisorio,
este ultimo com recurso a ultrassons. Colocaram-se as infraestruturas nos
dentes verificando se havia uma boa adaptagdo aos preparos e se 0 espago
oclusal seria suficiente para a confegao das ceramicas. Foi feito um ligeiro ajuste

na porcgao oclusal dos incisivos inferiores de modo a criar mais espaco.

De seguida, com auxilio da escala Vita Classical®, tiraram-se fotografias
de varias hipéteses das quais selecionamos a cor A2 para a porg¢ao cervical e
média e A1 para o bordo incisal. Foram também enviadas as fotografias para o
laboratério para que a cor fosse verificada.
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Figura 46 - Porgéo palatina da infraestrutura metalica

Figura 47 - Coroas metalo-ceréamicas no troquel

Figura 48 - Prova de Ceramica

Na prova de ceramica notou-se uma ligeira isquemia inicial em mesial da
coroa do dente 1.1, tendo esta sido revertida passados dez minutos. Foi visivel

uma ligeira sombra metalica, fendmeno conhecido como umbrela effect na
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regido cervical apdés a cimentagcdo definitiva das coroas com Cimento de

lonémero de Vidro Ketac™ Cem Easy Mix, e remogao dos excessos. (52)
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Figura 49 - Resultados apds uma semana

ApdOs uma semana, verificou-se que ja nao era visivel a sombra metalica

justa-gengival, devido a readaptacao da gengiva.
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Discussao

O progndstico é bom, a paciente escova os dentes duas vezes por dia e
usa o fio dentario a noite. As coroas ficaram muito semelhantes em forma e em
cor como pretendido. A paciente, satisfeita com os resultados, foi instruida
relativamente a importancia da realizagao das consultas de controlo e que seria
necessario realizar tratamentos auxiliares para a manutencédo da boa higiene

oral, como € o caso das destartarizagdes.

Os dentes com tratamento endoddntico sdo considerados mais frageis,
devido a alteracdes estruturais na dentina e devido a desidratacdo e perda de
colagénio, causa das alteragdes na dentina, a qual perdeu agua e ligagdes
cruzadas de colagénio apés o mesmo. Actualmente, sabemos também que a
perda de integridade estrutural associada com o acesso e a preparagao dos
canais, resulta numa deflexdo das cuspides durante a fungao, o que leva a uma

ocorréncia mais frequente de fracturas. (50)

Os falsos cotos fundidos foram empregues de modo a reter um nucleo
mais resistente e a redistribuir as cargas oclusais devido ao pouco remanescente
dentario resultante do preparo e ao facto do dente ja se encontrar endodonciado,

portanto, mais fragilizado. (50,53)

As restauragdes ocupavam mais de 50% da estrutura dentaria, logo, néo
tem indicagdo de restauragao direta, portanto, estdo indicadas para coroa.

Tratadas portanto como dentes extensamente destruidos. (54)

Foi escolhida a coroa metalo-ceramica porque esta é resistente,
esteticamente aceitavel, permitindo estabilidade ao longo do tempo. (48) Se a
paciente seguir o controlo de 6 em 6 meses, € um tratamento que € previsivel no

tempo.

Possiveis complicagdes: fractura ceramica, descimentacado ou perda da
peca dentaria por trauma, retracdo e exposi¢ao das margens, carie ou doenga

periodontal ou fractura da raiz (27)
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Caso Clinico IV: Tratamento intercetivo através de uma rampa
em Compdémero

Introducao

A mordida cruzada anterior € definida como uma ma relacéo dentaria, na
qual o(s) incisivo(s) maxilares ocluem por lingual dos dentes mandibulares
anteriores. (55) Esta relacdo anémala apenas € devida ao dente, ndo afetando
portanto o osso basal. No caso de uma mordida cruzada anterior simples, como
aquele que apresentamos, o paciente apresenta um padrao ésseo normal, com
anomalias presentes apenas, como ja foi referido, na inclinagdo axial do dente
afetado. (56) E muito dificil que a mordida cruzada anterior se corrija de forma
espontanea, sendo possivel em certos casos, que a influéncia da lingua coloque
o dente na posigao correta. Quando diagnosticada quer na dentigdo mista, quer
na denticdo permanente jovem, um tratamento ortoddntico intercetivo

permanente torna-se imperativo. (55)

Caso clinico

Paciente com 14 anos, saudavel, veio a consulta de Odontopediatria, na
Clinica Universitaria, ja diagnosticado com mordida cruzada anterior, para uma
consulta de rotina. Refere que o unico tratamento que ja lhe tinha sido tinham
proposto para solucionar o problema foi tratamento ortodéntico fixo. Para além
da mordida cruzada, observa-se discrepancia ao nivel da margem gengival,
estando a coroa do 2.1 parcialmente recoberta, em comparagéo com a coroa do
1.1, consequéncia habitual deste tipo de problema. (57) Nao apresenta caries,
apenas uma situacédo de gengivite induzida por placa, aceitavel para um jovem

qgue ja nao consulta um Médico Dentista ha varios meses.

Desta forma, foi decidido, em conjunto com a mae e com o proprio

paciente realizar uma rampa em compomero.
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Protocolo Clinico:

-Profilaxia;

-Isolamento relativo;

-Aplicacdo de acido fosforico a 37% durante 15 segundos;
-Remocgao do acido fosférico enxaguando, secando de seguida;

-Aplicacdo de adesivo com microbrush e secagem suave, fotopolimerizar de

seguida durante 20 segundos (repetir duas vezes);
- Aplicagado do compdémero (Twinky Star by Voco®) por camadas;

-Fotopolimerizar a seguir 20 segundos por camada, de modo a que a rampa

forme um angulo de 45°;
-Fotopolimerizar durante 20 segundos no fim;

-Acabamento e polimento

Meios auxiliares de diagnéstico

Figura 50 - Ortopantomografia
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Figura 52 - Pos colocagédo da rampa em compomero

Figura 51 - Fotografia Inicial

Como é possivel observar na figura 51, o dente 2.1 encontrava-se
lingualizado, afetando a estética, a oclusao e a autoestima do paciente. A rampa
em compomero foi prontamente polimerizada e ajustada com recurso a broca de

desgaste (figura 52).

Duas semanas ap0os o tratamento, ja € notada uma diferenga consideravel

no overjet, com uma margem gengival a aproximar-se do nivel da do dente 1.1
(figura 54).

Figura 53 - Resultado uma semana depois Figura 54 - Resultado duas semanas depois
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Discussao

Outros métodos de tratamento possivel para corrigir a mordida cruzada
anterior sdo o0 uso de coroas de acgo inoxidavel invertidas, planos fixos acrilicos,
degraus em resina composta ou aplicagées em acrilico removivel. O objetivo
principal de todas estas técnicas € o mesmo, mudar a posi¢ao do dente afetado,
movendo o em dire¢gao ao labio, criando um overbite saudavel e prevenindo
consequéncias desagradaveis, como abrasdo do esmalte, doenga periodontal,

fraturas dentarias anteriores e melhorando a estética e a oclusdo. (55)

E fundamental que este tipo de alteracdes seja intercetado assim que
diagnosticado. Adiar o tratamento para uma fase de desenvolvimento cuja
mineralizacédo Ossea esteja completa torna-o com certeza absoluta mais
complicado. Como o osso do paciente ainda € poroso, € mais facil movimentar
o dente por microtrauma enquanto que se o tratamento fosse adiado, o osso

ficaria mais denso e a movimentagao do dente seria mais dificil. (56)

E extremamente importante referir que o uso de pistas ou rampas em
compomero nao esta indicado para todos os tipos de mordida cruzada anterior.
Este tipo de tratamento esta apenas indicado em casos nos quais o paciente
apresenta classe | molar, espaco suficiente na arcada para o reposicionamento
do dente e overbite suficiente para manter o dente na sua nova posi¢gao. Neste
caso, o baixo risco de recidiva esta assegurado pela classe | molar do paciente

e prevenida por um overjet/overbite normal. (55)

A escolha pela rampa em compomero foi feita por ser o método de
tratamento com o custo-beneficio mais elevado, acabando este por ultrapassar
as expectativas do paciente e principalmente da mae quer em rapidez quer em
eficacia.

Concluiu-se portanto que o tratamento escolhido para solucionar este

caso se revelou ser o mais adequado, por ser mais rapido, eficaz, simples e

econdmico.
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Introducdo

A estomatite protética é uma patologia oral relacionada com o uso prolongado de protese, habitualmente localizada no palato.
Apresenta-se geralmente assintomatica, sendo que os sinais clinicos mais evidentes sdo o aspeto eritematoso, localizado ou difuso, ou
pequenos “pontilhados” na mucosa de suporte protético. 1)

Esta patologia, também designada por candidiase atréfica crénica, é muitas vezes causada por uma infecdo por C. albicans. @ Apesar de
ter uma etiologia controversa, factores funcionais relacionados com a protese e factores bioldgicos relacionados com o paciente
desdentado, sobretudo a pobre higiene oral associada ao uso de prétese removivel, sdo considerados as causas principais para o
desenvolvimento desta patologia. ®

Descri¢do do Caso Clinico

Paciente do género masculino com 71 anos, que recorreu a consulta de Prostodontia Removivel do ICS-UCP para controlo da protese
total removivel. Pelo exame clinico intra-oral observou-se o palato edemaciado e eritematoso, com petéquias, sem sintomatologia
associada. A protese era usada de fora continua, mas sem periodos de descanso diurno ou noturno.

12 Fase: Instrucdes de higiene dos
Plano de tecidos moles do paciente e da
tratamento: } " protese e a aplicacdo topica de
4 clorhexidina em colutério e em gel;

22 Fase: Motivagdo para a
remogdo da prétese durante o
periodo noturno.

Imagem 1. Fotografia Inicial Imagem 2. Fotografia 2 semanas apds inicio do tratamento

Discussdo e Conclusées

0 diagndstico deste tipo de patologia é fundamental dado que a estomatite afeta cerca de 2/3 dos portadores de prétese. (1)

Além de um correto desenho da protese e de toda a sua biomecanica é essencial a consulta de controlo de forma a fazer um follow up
dos pacientes portadores de prétese (especialmente pacientes idosos que apresentam maior dificuldade no controlo da higiene oral e
protética). O tratamento da estomatite protética consiste na eliminagdo dos factores causais. Implementar periodos de descanso
protético, controlar os factores protéticos (retencio, estabilidade, adaptacgdo, desgaste) e a higiene oral e protética. 34

A terapéutica com antissépticos orais tais como a aplicagdo de clorexidina topica (colutério ou gel), a descontaminagdo da protese, a
mudanga nos hébitos de higiene oral, e o descanso noturno da mucosa de suporte da prétese sdo a 12 linha de tratamento da
estomatite. @) Em casos mais severos, e de ndo remiss3o dos sinais, podera ser aplicada terapéutica medicamentosa, nomeadamente
antifiingicos e eventualmente a confecdo de novas préteses. (2!
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