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Resumo

Este relatorio apresenta a atividade clinica experienciada no 5° ano do Mestrado
Integrado de Medicina Dentaria no “Hospital Odontolégic” da “Universitat de

Barcelona”.

Para a elaboracao deste relatério foi feita uma recolha de dados, exposicédo e

discussao de atos clinicos realizados ao longo do ano letivo.

Os dados recolhidos e a esquematizacdo dos trabalhos desenvolvidos
basearam-se em atos clinicos realizados em “Odontologia Integrada” que
engloba: Medicina Oral, Prétese Removivel, Endodontia, Ortodontia,
Periodontologia, Dentisteria Operatodria, Prétese Fixa, Odontopediatria, Cirurgia
oral e Oclusao, onde foi possivel consolidar conhecimentos tedricos e adquirir

competéncias praticas.

Palavras-chave: clinica universitaria, atividade clinica, casos clinicos, medicina

dentaria,
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Abstract

This report presents the clinical activity experienced in 5" grade of the Integrated
Master's degree in Dentistry on the “Hospital Odontolégic” of “Universitat de

Barcelona”.

To prepare this report, were performed data collection, exposure and discussion

of clinical acts during the year.

The collected data and the outline of developed work were based on clinical acts
performed in Integrated Dentistry wich includes Oral Medine, Removable
Prosthodontics, Fixed Prosthodontics, Endodontics, Orthodontics,
Periodontology, Operative dentistry, Pediatric Dentistry, Oral Surgery and
Occlusion, where it was possible to consolidate knowledge and acquire practical

skills.

Keywords: Clinical Activity, University Clinic, Clinical Cases, Dentistry
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1. Introducgao

A Medicina Dentaria € o ramo da saude que previne, diagnostica e trata os
problemas da cavidada oral, a qual engloba os dentes, as gengivas as mucosas,
e as estruturas adjacentes como a musculatura e ligamentos faciais. Ajuda na
prevencgao de dor, infegdes, cancro, estética, periodontite, caries, ou seja, ajuda
na conservagao da saude oral que é um fator determinante para a saude global
e bem-estar. (1)

O profissional de saude que é formado em Medicina Dentaria designa-se
por médico dentista. E aconselhavel que a populacdo visite regularmente o seu
meédico dentista para prevenir e detetar precocemente algumas complicagdes.
Também é importante haver uma boa higiene oral com uma adequada
escovagem, e o uso de dentifricos fluoretados e fio dentario, assim como uma
boa alimentacéo e estilo de vida saudavel. (2)

O Mestrado Integrado em Medicina Dentaria existe na Universidade
Catolica Portuguesa de Viseu, juntamente com a Clinica Dentaria Universitaria
desde 2002.

Em Portugal a entidade reguladora da atividade em Medicina Dentaria é a
Ordem dos Médicos Dentistas (OMD).

O tratamento na medicina dentaria € um trabalho multidisciplinar e

complementar. (3) Portanto podem ser consideradas as seguintes areas:

A Medicina Oral é a area da medicina dentaria que estuda, pesquisa,
diagnostica e trata de forma n&o cirurgica as complicagdes da regidao orofacial,
tais como disfuncdo nas glandulas salivares, manifestacbes orais devido a

doencgas sistémicas, como o Virus da Imunodeficiéncia Humana. (4) (5)

A Cirurgia Oral diagnostica e trata de forma cirdrgica as lesées, alteragdes
e patologias orais, como exodontias, cirurgia de tumores ou quistos, cirurgia
endodontica, cirurgia periodontal, colocagao de implantes, traumas, cirurgia pré-

protética, enxertos ésseos. (6)



A Periodontologia previne, diagnostica e trata as doengas e complicagbes
das estruturas de suporte do dente. Segundo a American Academy of
Periodontology (AAP), a Periodontologia dedica-se ao tratamento da doencga
periodontal, procedimentos periodontais estéticos e colocagado de implantes. A
atual classificagao das doengas periodontais foi introduzida em 1999 pela AAP.
(7) Conforme essa classificagdo, existe a Gengivite induzida por placa e a
Gengivite ndo induzida por placa. (8) A Periodontite € dividida em 3 categorias
de acordo com as suas caracteristicas clinicas, radiograficas e histéricas:
Periodontite Cronica, Periodontite Agressiva e Periodontite associada a doencgas

sistémicas. (9)

A Odontopediatria é a area que cuida da saude oral dos bebés, criangas
até a adolescéncia. Também se encarrega de detetar possiveis anomalias
ortodénticas, aplicacdo de selantes de fossas e fissuras, tratar traumatismos
orais, endodontias que podem ser pulpotomias, quando se remove apenas uma
parte da polpa, ou pulpetomias que € a remog¢ao completa da polpa dentaria.
Segundo a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) a primeira consulta dentaria
deve ser realizada quando erupciona o primeiro dente deciduo ou até completar
0 primeiro aniversario. Também ¢é importante saber que os traumatismos orais
nas criangas sao frequentes e devem ser aplicadas as Guidlines da International
Association of Dental Traumatology (IADT). (10) (11)

A Ortodontia previne e trata as altera¢des dento-faciais. Corrige a posigéo
inadequada dos dentes e maxilares. A ortodontia pode ser preventiva,
prevenindo problemas na denticao decidua e mista, na fase de desenvolvimento.
A ortodontia intercetiva impede que algum problema ortodontico n&o se agrave,
intercetando-o com aparelhos removiveis ou fixos. A ortodontia corretiva é
realizada em dentigao definitiva, trata um problema que ja esta instalado. Para
se realizarem estes tratamentos ortodénticos sdo necessarios os conceitos de

oclusdo. (12)

A Endodontia € o ramo da Medicina Dentaria que estuda e trata os
problemas da polpa e dos tecidos perirradiculares, ou seja, € responsavel pela
polpa e pelos canais radicares e tecidos periapicais. Um tratamento endoddntico
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€ a remocao da polpa do dente e esta pode estar vital, inflamada, infetada ou
necrosada, e posterior preenchimento com um material biocompativel. O
isolamento absoluto é indispensavel para evitar que o paciente aspire o0s
materiais dentarios e por questbes de assepsia. A endodontia pode ser

considerada como uma componente da medicina dentaria conservadora. (13)

A Dentisteria Operatéria € a area da medicina dentaria que trata lesdes de
carie, alteracdes de cor ou forma ou fraturas, melhorando a harmonia do sorriso.
(14) Este tratamento é conservador e restaurador direto, e pode ser com resinas
compostas, amalgama, ionomero de vidro, entre outros. As lesdes de carie
resultam da desmineralizacdo nos tecidos dentarios, esmalte, dentina e
cemento, causada pelo biofilme bacteriano que fermenta os hidratos de carbono
em acido lactico. O diagndstico de caries é feito através do International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS) este sistema consiste em
determinar se o dente € sano, selado, restaurado ou ausente. (15) E em seguida,
classifica-se o estado da carie. (16) Na Dentisteria Operatoria também se fazem

branqueamentos dentarios, melhorando assim a estética.

A Oclusao estuda as relacbes de mordida entre a maxila e a mandibula e
as implicagdes nos dentes, gengivas, 0ssos, musculos, ligamentos e articulagéo
temporomandibular. Segundo a American Academy of Oral Pain a disfungao
temporomandibular (DTM) é um desequilibrio funcional da articulagao
temporomandibular, ligamentos, musculos da mastigagao e dentes e estruturas
anexas. Os registos de oclusao sdo dependentes da musculatura, pois esta esta

unida ao sistema esquelético. (17)

A Prostodontia dedica-se ao diagnédstico, planeamento, reabilitagdo e
manuteng¢do da fungdo oral, restaurando a mastigagado, fonética e estética
através da substituicdo de dentes e tecidos associados. Estas solugbes podem
ser com elementos fixos, sendo a area da Prostodontia Fixa a responsavel, ou
pode ser com elementos removiveis, que podem ser colocadas e removidos
quando se pretende, e neste caso a responsavel € a Prostodontia Removivel.
(18)



Este relatério tem como objetivo descrever, analisar, refletir e criticar a
atividade clinica do autor durante o 5° ano do Mestrado Integrado de Medicina
Dentaria na clinica dentaria do “Hospital Odontologic” da “Universitat de
Barcelona” na area de “Odontologia Integrada” que engloba todas as areas
clinicas do 5° ano da Universidade Catdlica Portuguesa. A atividade clinica em
Barcelona resultou do programa Erasmus+ através da Universidade Catdlica
Portuguesa de Viseu, onde foi possivel consolidar os conhecimentos adquiridos
em ambas as Universidades. A recolha de dados foi realizada desde Setembro
de 2016 a Maio de 2017. O software de gestdo dentaria utilizado nas consultas
foi 0 Gesden® e o software de imagem digital foi o Planmeca Romexis®, a
maquina fotografica foi uma Canon 760D com a lente Canon 18-135mm e flash
anelar.

Foram selecionados alguns casos clinicos diferenciados que serdao descritos

posteriormente neste relatorio.



Atividade Clinica







2. Atividade Clinica

2.1 Dados Gerais dos atos clinicos

Durante o periodo de atividade clinica no “Hospital Odontolégic” da “Universitat
de Barcelona”, referido anteriormente, foi contabilizado como operadora um total
de 42 pacientes, dos quais 29 eram do sexo feminino (69 %) e 13 do sexo

masculino (31%), como se pode verificar no grafico 1.

Grafico 1 - Percentagem dos pacientes por género

®m Feminino ® Masculino

As idades estavam compreendidas entre os 2 e os 83 anos, e a maioria dos
pacientes tinha entre 40 e 69 anos, e em contraste uma minoria encontrava-se
na faixa etaria dos 0-9 anos. Nao houve pacientes na faixa etaria com mais de

90 anos. (grafico 2)



Grafico 2 - Idade dos pacientes
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Durante este periodo o autor realizou atividade clinica como operador e como
assistente. Sendo o numero de atos clinicos como operador e como assistente
semelhantes. Como operadora foram contabilizados 42 pacientes e um total de

105 atos clinicos, como assistente contabilizou-se 103 atos clinicos. (Grafico 3)
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Grafico 3 - Quantificagdo do trabalho realizado como operadora e assistente

= Operador Assistente

Foi avaliado o nivel de risco em todos os pacientes, de acordo com a
classificagdo de estado fisico da American Society of Anesthesiology (ASA).
Segundo esta classificagdo, a ASA | indica que o paciente € saudavel e néo faz
toma diaria de algum farmaco.

Na ASA I, o paciente possui doenga/condi¢ao sistémica leve e nao limita a sua
atividade, por exemplo, fumadores, bebedores de sociais de alcool, gravidez,
obesidade [>30 IMC < 40], diabetes mellitus (DM) controlada, hipertensao
arterial controlada, doenca pulmonar leve.

Na ASA lll os pacientes tém doencas sistémicas moderadas/ graves que limitam
a sua atividade, mas nao é incapacitante. Estao incluidos DM mal controlada,
hipertensao arterial mal controlada, doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
obesidade morbida [IMC > 40], hepatite ativa, consumo excessivo de alcool ou
dependéncia, insuficiéncia renal crénica com dialise regular, acidente vascular
cerebral (AVC), histéria distante de infarto agudo do miocardio, marcapasso
cardiaco.

A ASA IV traduz-se em paciente que possui doenca sistémica grave
incapacitante e com ameaca constante a sua vida, ou seja, com episddios
recentes (< 3 meses) de infarto agudo do miocardio (IAM), stents coronarios,
AVC. Também sdo ASA |V os pacientes com isquémia miocardica atual,
coagulagao intravascular disseminada, insuficiéncia respiratéria aguda ou

doenca renal terminal. 11



A ASA V identifica o paciente moribundo sem esperanca de sobrevivéncia sem
a cirurgia, como é o caso do sangramento intracraniano, insuficiéncia de
multiplos 6rgéos. (19)

E, por fim, na ASA VI o paciente é diagnosticado com morte cerebral, e os seus

orgaos podem ser doados. (20)

Observou-se que o maior numero de pacientes se encontra na ASA |, seguida
pela ASA Il, depois a ASA Il e por fim a ASA IV. (grafico V)

Grafico 4 — Distribuicdo de individuos pela classificacao ASA
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Relativamente as doencas sistémicas, 23 pacientes eram saudaveis. As
patologias mais verificadas foram diabetes mellitus, arritmias, alergias,
hipertensao arterial e hipercolesterolemia. Também houve casos hepatatite C,
depressao, rinite alérgica, lupus, hipotiroidismo, anemia, asma, entre outros.
Houve um caso de um paciente com deméncia do lobo frontal, com episédio
recente de AVC (ASA V). (grafico 5)
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Grafico 5- Distribuicdo das patologias sistémicas
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Relativamente as patologias orais, verificou-se que as que apresentavam um
valor mais elevado eram as lesdes de carie, doenca periodontal e edentulismo.

(grafico 6)

Grafico 6 - Distribuigdo das patologias orais.
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Quanto aos habitos higiénicos, 67% dos pacientes escova os dentes pelos
menos duas vezes por dia, 27% escova apenas uma vez ao dia e 6% admite que
nao escova os dentes todos os dias (grafico 6). Também se verificou que penas

11% usa fio dentario e 22% faz uso de colutérios.
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Grafico 7 — Escovagem dentaria (%)

m>2x/dia wilx/dia m<1x/dia

Avaliando os habitos tabagicos 59% eram fumadores, 38% n&o fumadores e 3%

eram ex-fumadores.

Grafico 8 — Habitos tabagicos (%)

m Fumador = N3o fumador Ex-fumador
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2.2 Atividades desenvolvidas em cada area disciplinar

Da atividade clinica realizada, diferenciam-se o niumero de pacientes por areas,
sendo Dentisteria Operatéria a area que obtém a maior percentagem. Isto pode
dever-se a elevada percentagem de carie. Por outro lado, as areas com menos
pacientes foram Odontopediatria e Proétese fixa. Estes valores reduzidos em
Odontopediatria podem dever-se ao facto de existir uma pds-graduacéo na
mesma clinica universitaria e os pais desses pacientes optarem por esse servico
mais especializado. Ja o baixo numero de pacientes em protese fixa pode ser
por questdes econdmicas, visto que esses tratamentos podem ser relativamente

caros.

2.2.1 Medicina Oral

A Disciplina de Medicina Oral pode ser a primeira consulta do paciente, tendo o
nome de “primeiras visitas”, ou consulta de controlo no &mbito da medicina oral.
E preenchida a historia clinica, onde € descrito o motivo de consulta. E
extremamente importante conhecermos as patologias sistémicas e orais,
antecedentes familiares, cirurgias, bem com a medicagado que o paciente toma,
habitos (tabaco, alcool, drogas), higiene oral. Antes do exame intra-oral, o
paciente assina o consentimento e aceitacdo do tratamento (anexo 2).

E feito um exame intra e extra-oral, com o auxilio da ortopantomografia e
radiografias periapicais e/ou bitewing, e preenchimento do odontograma e
periodontograma (anexo 5).
Posteriormente é feito o diagndstico e um plano de tratamento multidisciplinar
englobando as varias areas da Medicina Dentaria. O plano de tratamento por
vezes pode variar conforme a idade do paciente, questdes econdmicas e o
proprio interesse do paciente. E importante pesquisar possiveis lesdes ou
patologias da cavidade oral, regido maxilo-facial e regido cervico-facial bem

como fazer um adequado plano de tratamento.

15



2.2.2 Prostodontia Removivel

Nesta area disciplinar € feita a reabilitacdo total ou parcial removivel em
pacientes edentulos totais ou parciais, onde é devolvida a fungao e a estética ao
paciente.

No caso de prétese parcial, € importante uma adequada sele¢cdo dos dentes
pilares, e correta escolha da cor da mucosa gengival e dos dentes. Sao feitas
impressdes e posteriormente modelos em gesso, e é através destes modelos
que trabalhamos em laboratério. Para a reabilitagdo oclusal € necessaria a
montagem dos modelos de gesso em articulador.

Como operadora realizei reabilitacdes orais com proteses removiveis, adi¢cao de
ganchos devido a fratura, adicdo de pecas dentarias a prétese, consultas de

controlo e rebases.

2.2.3 Prostodontia Fixa

Nesta area é feita reabilitagdo fixa através de coroas unitarias, pontes,
incrustagdes ou faceta, ou seja, é feita reconstrugdo de dentes extensamente
destruidos ou espacos edentulos. Sao feitos preparos dentarios onde depois vai
ser colocada a protese fixa.

Como operadora realizei controlos, preparos dentarios, coroas unitarias, coroa

provisoria de acrilico, ponte provisério de acrilico.

2.2.4 Oclusao

Na disciplina de Oclusdgo ¢é feita uma avaliagdo da articulagcao
temporomandibular, musculos da mastigagdo e estruturas anatomicas
adjacentes, para pesquisar possiveis desordens ou patologias, como a
desordem temporomandibular, dor orofacial. Também pode ser feita montagem
em articulador semi-ajustavel, que mimetiza a articulagdo temporomandibular.

Depois disto é feito o plano de tratamento
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2.2.5 Endodontia

Na disciplina de endodontia sao feitos tratamentos endodédnticos radicais e
controlos. O tratamento endodontico € feito sob anestesia local e € feito
isolamento absoluto, com dique de borracha para a obtencdo de assepsia e
desinfe¢ao, mas também para impedir a degluticdo de objetos. Posteriormente
e realizada a abertura camaral, de acordo com a anatomia de cada dente, o
cataterismo canalar, a instrumentacdo canalar (mecanizada ou manual),
juntamente com a irrigacdo e por ultimo a obturacdo canalar.
Como operadora realizei endodontia em incisivos, pré-molares e molares com

instrumentagdo manual e mecanizada.

2.2.6 Periodontologia

Para chegarmos a um diagndstico na disciplina de Periodontologia é feita a
medi¢cao das bolsas periodontais, lesdes de furca e recessdes gengivais com
uma sonda periodontal. Também ¢é avaliada a mobilidade dentaria, indice de
placa, BOP e é preenchido o Periodontograma com todos esses dados. E
necessaria a Ortopantomografia, como meio auxiliar de diagndstico, e é feito
status radiografico, se necessario. Quando sabemos o diagndstico, efetuamos o

plano de tratamento mais adequado para o paciente.

Como operadora fiz raspagem e alisamento radicular (RAR) em trés pacientes e
destartarizacdo com ultra-som em 9 pacientes. Também foram feitos controlos.
Houve casos de gengivite leve, periodontite cronica leve generalizada,
periodontite avancada generalizada e periodontite crénica moderada

generalizada.

2.2.7 Dentisteria Operatoria

Na Dentisteria Operatéria devemos ter uma abordagem preventiva, mas também

restauradora relativamente as lesdes de carie, lesbes traumaticas, abraséo,
17



abfracao, erosao, atricao e questodes estéticas.
E feita radiografia periapical ou bitewing que permite uma imagem com maior
detalhe. Também ¢é avaliado o estado pulpar, com testes térmicos e percussao

vertical e horizontal.

Realizei um total de 27 restauracdes diretas classe |, Il, lll, V e IV e duas

reconstru¢des com espigao.

2.2.8 Cirurgia Oral

Nesta disciplina o plano de tratamento passa pela cirurgia dento-alveolar. E
extremamente importante a questao da assepsia bem como os conhecimentos
tedricos sobre a anatomia, fisiologia, terapéutica e cirurgia oral. O paciente
assina o consentimento para uma intervencao cirurgica (anexo 3) e outro

consentimento com recomendacdes prévias a intervengao cirurgica (anexo 4).

Como operadora realizei oito atos cirurgicos, dos quais dois eram exodontias
multiplas de incisivos, duas exodontias de restos radiculares, trés pré-molares e

duas de molares.

E importante referir que foi realizada uma exodontia num paciente com deméncia
do lobo frontal. Esta cirurgia foi realizada com o conhecimento do médico de

familia do paciente.

Assisti a exodontias de terceiros molares.

2.2.9 Odontopediatria

Na Odontopediatria é feita a histdria clinica, diagndstico, prevengao e tratamento
nos bebé, criangas e adolescentes.
Por norma a ortopantomografia ¢é feita a partir dos 6 anos.

Foram realizados 4 atos clinicos como operadora e 2 como assistente.
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2.2.10 Ortodontia

Nesta disciplina € feito o diagnostico e plano de tratamento preventivo e
intercetivo em criangas. Os diagndsticos sao feitos com os meios auxiliares como
a fotografia, ortopantomografia, telerradiografia lateral, onde fazemos a analise
de Ricketts. Estao relacionados problemas funcionais, como respiragéo oral e

habitos do paciente. Em laboratoério sao feitos aparelho removiveis.
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Casos Clinicos Diferenciados
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3. Casos Clinicos Diferenciados

3.1 Caso clinico 1: Restauracdo de uma classe |l a
compdsito com AutoMatrix®

3.1.1 Introducgao

A carie € a principal causa de perda da estrutura dentaria, causando destruicdo
localizada dos tecidos dentarios mineralizados devido ao acido produzido pelas
bactérias. (21)

As destruicées coronarias devido a carie podem originar alteragdes oclusais,

funcionais e estéticas. (22)

Quando a destruigdo afeta o ponto de contacto interproximal, é importante
estabelece-lo novamente, pois a sua inexisténcia pode causar um desiquilibrio
dos dentes na arcada, problemas oclusais, mesializacbes dos dentes,
impactacao alimentar e doencga periodontal. (23) (24)

Um bom ponto de contacto deve mimetizar a estrutura dentaria, permitindo um
contacto fisioldgico, anatémico e funcional entre dois dentes. (25) Por norma

situa-se na zona do equador dentario.

Nao existe um material ideal, que preencha todos os requisitos para restabelecer
a perda dentaria. Porém, podem ser utilizados varios materiais e técnicas tais
como o0 amalgama, resinas compostas, inlay e onlay de porcelana, restauragdes

metalicas fundidas e metaloceramicas.
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3.1.2 Caso clinico

Descrigao do paciente

Mulher com 67 anos, tem uma cavidade classe Il (distal) no dente 1.6 que esta
vital, apos remocao de lesdo de carie.

Alérgica as pirazolonas, ndo faz toma de medicamentos, nao refere
antecedentes médicos nem cirurgicos.

Tem ausente os dentes 2.6, 3.6, 3.7, 4.6, 4.7, endodontia do dente 2.2,
restauracao nos dentes 3.5 e 14. Escova os dentes duas vezes por dia e ndo
faz uso de colutdério nem fio dentario. Calculos infra-gengivais.

Tem Periodontite Cronica Moderada generalizada.

-

Fig.1 — Ortopantomografia

Fig.2 — Radiografia periapical do dente 1.6. (cavidade classe Il)
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Métodos de tratamento existentes

As opcgbes de tratamento para restaurar o dente e estabelecer o ponto de
contacto interproximal seriam a restauragao a compdsito, restauragéo a cimento
de ionémero de vidro ou prétese fixa. A restauracdo a amalgama nao seria

possivel, pois a clinica universitaria ndo possui esse material.

O iondbmero de vidro tem a propriedade de libertar flior no tecido dentario,
mantendo o dente protegido de recidiva de carie. Também é biocompativel,
apresenta uma elevada adesdo quimica ao esmalte e tem um coeficiente de
expansao térmica linear semelhante ao dente, o que também contribui na
inibicdo de carie recorrente. (26) Esta técnica pode ser feita apenas numa
consulta e tem um baixo custo. E feito o isolamento, relativo ou absoluto, para
proteger dos fluidos orais, de seguida € aplicado o ionémero de vidro. (27)

No entanto, a sua aplicagdo € limitada devido a baixa resisténcia mecanica. (28)

A resina composta devolve a forma e fungdo semelhante a estrutura dentaria e
€ conservadora. Também pode ser feita apenas numa unica sessao, €
relativamente econdmico e tem uma boa relacédo custo/beneficio.

E uma boa alternativa para devolver a estética e a fungdo as destruicdes
dentarias, pois reduz o tempo na consulta. (29)

Nas restauracdes diretas classe |l € necessario utilizar matriz interproximal e
cunha, pois facilita a insercdo e condensacao do material e impede excesso de

material restaurador no espaco interproximal. (30)

Quanto a protese fixa, poderia ser utilizada uma incrustagado. Esta permite uma
maior definicdo anatdomica, fornece resisténcia ao dente e minimiza a
microinfiltragcdo. (31) A incrustacao € feita num laboratério de prétese e pode
ser metalica ou ceramica. S&0 necessarias varias consultas para a reabilitagao
com proétese fixa.

Para a confeg¢ao da incrustacado é necessario ser feito o preparo do dente e um
provisorio. Na consulta seguinte € feita a moldagem, ou seja, € a transferéncia
da situagao clinica para o laboratério de prétese dentaria. Posteriormente é feita

a prova e possiveis ajuste. Por fim, faz-se a cimentacao.
25



Tratamento utilizado, resultados do tratamento e follow-up

O método de tratamento utilizado foi a restauragéo direta a compadsito. Pois tem
um custo relativamente baixo e a paciente nado tem grandes possibilidades
economicas. A paciente também nao estava disposta a ter varias sessdes para
reabilitar o} dente, queria uma solugéo rapida.
Tendo em conta que o dente nao tem antagonista, nao vai sofrer carga oclusal,
por isso o composito € uma boa opgao neste caso para restaurar o dente e
estabelecer o ponto de contacto. Este tratamento permite preservar a estrutura
dentaria, ou seja, ndo sdo necessarios preparos dentarios, nem cavidades

retentivas.

Para conseguirmos obter o ponto de contacto nas restauragdes diretas classe |l
devemos ter em atengéo o contorno da superficie proximal e o espaco fisiologico

interproximal. (25)

Neste caso a matriz interproximal escolhida foi a Automatrix®, pois tem uma
espessura fina e boa adaptagdo marginal e a sua colocagéo é relativamente facil

e rapida, e € comoda para o paciente.

Material utilizado:

+ Kit de observagao (2 espelhos intraorais, sonda exploradora, sonda
periodontal e pinga universitaria)

» Seringa ar/agua

* Aspirador de saliva

Dique de borracha
* Clamp de molares
* Turbina e contra-angulo

* Broqueiro de dentisteria operatdria
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AutoMatrix® e cunhas

Composito (cor A3), acido fosforico 35%, adesivo

» Arco de Young

Porta Clamps

Procedimento:

1-

Radiografia periapical do dente 1.6 (fig.2).

Isolamento absoluto com dique de borracha e clamp de molares, para
impedir a contaminag&o bacteriana (fig.3).

Limpeza da cavidade com bola de algodao com clorhexidina.

Foi feito o condicionamento acido durante 15 segundos no esmalte + 15
segundos em toda a cavidade, com acido fosforico 35% (fig.4), formando
poros no esmalte e aumentando a adesdo do material restaurador.

O &cido foi aspirado e o dente foi lavado abundantemente com agua
durante 30 segundos e secou-se com bolas de algodao estéreis. (fig.5).
Em seguida, aplicou-se uma camada de adesivo, que permitira a adesao
do compdsito ao dente (fig.6).

Fotopolimerizagdo do adesivo durante 20 segundos.

Colou-se a matriz e a cunha, que permitirdo restabelecer o ponto de
contacto interproximal (fig.7).

Foram introduzidos varios incrementos de 2 mm de compdésito (cor A3) na
cavidade, juntamente com condensacéao e fotopolimerizagdo durante 20

segundos (fig.8).

10-Depois de restaurada toda a cavidade, removeu-se o isolamento absoluto,

o clamp, a matriz de metal e a cunha.

11-Polimento da restauracdo com broca de arkansas e polimento com tiras

de polir interproximais.

12-Para verificar a existéncia do ponto de contacto e a adaptacdo da

restauracao, utilizou-se a sonda exploradora, o fio dentario e a radiografia
periapical (fig.10 e fig.11). Verificou-se que a restauracdo tinha boa

adaptacgao e que tinha o ponto de contacto interproximal estabelecido.
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Fig.3 - Isolamento absoluto Fig. 4 — Condicionamento acido

Fig. 7 — Automatrix® + cunha interproximal Fig. 8 — Aplicagdo do compdésito

Fig. 9 — restauragao final (com dique) Fig.10 — Restauracgao final (sem dique)
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Fig. 11 — Radiografia final

3.1.3 Discussao e conclusao

A grande vantagem desta técnica é permitir uma solugéo rapida e relativamente
resistente. Pode ser uma boa alternativa as incrustacgées. (32)
E importante um preparo conservador para que o dente absorva a maioria das

tensdes. (33)

Neste caso ndo foram necessarios ajustes oclusais com papel articular, pois o

dente 36 ndo tinha dente oponente (natural ou protese).

Contudo, a restauragdo com compdsito também apresenta desvantagens, o
operador necessita ter uma boa sensibilidade da técnica. E possivel a
contaminagao operatoria e contragdo de polimerizacdo, que pode causar
deficiéncia na interface dente/restauracéo permitindo infiltragdo marginal. (23)
(34)

AutoMatrix®A grande desvantagem da AutoMatrix® é que pode fazer com que
o dente ndo tenha a anatomia adequada em grandes restauragdes, pode tornar
as paredes do dente um pouco retas, pois o metal ndo tem pré-contorno.

A restauragdo a compdsito nesta consulta estaria contraindicada em cavidades
excessivamente grandes em dentes posteriores, em preparos profundos

subgengivais, pois € praticamente imZ%ossiveI obter selamento marginal no



cemento radicular. Também esta contraindicado quando n&do ha esmalte
periférico, pois ha maior adesdo do compdsito ao esmalte do que a dentina. Nao
€ indicado quando ndo ha controlo da humidade e dos fluidos, tornando-se
impossivel a adesdo do compdsito aos tecidos dentarios. E, por fim, este
tratamento também esta contraindicado em caso de bruxismo, o que provoca

desgaste excessivo da restauracao.

No fim da consulta foram dadas a paciente indicagdes sobre a técnica de
escovagem dentaria, o uso de escovilhdo interproximal e fio dentario.
Espera-se longevidade do tratamento, pois o dente n&o sofre carga oclusal, a

restauracdo ndo é muito extensa e foi feita a técnica adequadamente.

3.2 Caso Clinico 2: Tratamento Endodoéntico Radical
do dente 3.6

3.2.1 Introducgao

A lesao pulpar ocorre maioritariamente devido a carie, que afeta a polpa e torna-

a irreversivelmente inflamada e depois necrosada.

Os sintomas da pulpite passam por dor no dente afetado, que varia de

intensidade, duracao e intervalo.

Para um correto diagnostico da les&o pulpar, é feita a histéria médica, historia
dental e historia de dor. Sdo avaliados os tecidos de suporte através da
palpacao, percussdo e mobilidade dentaria, feitos os testes térmicos para
avaliar a vitalidade pulpar, onde devem existir dois dentes de controlo, e é feita

a radiografia periapical (35)

Existem duas opcbes de tratamento para a pulpite irreversivel, que sdo o
tratamento endodéntico radical (TER), em que é removida a polpa, ou a

exodontia do dente afetado.
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3.2.2 Caso clinico

Descrigcao do paciente

Paciente do sexo feminino, 19 anos, apresentou-se a consulta de urgéncia com
dor intensa no dente 36, o qual estava restaurado provisoriamente e tinha bola
de algodado com Cresophene devido a exposigao pulpar.

Estudante e saudavel, sem antecedentes médicos, alérgicos, familiares,
cirurgicos, toxicolégicos nem medicamentos.

Foi feita a radiografia periapical e feita a historia da dor que era mais intensa a
noite e apenas na zona do dente 3.6, sem irradiagao. A percursio vertical era
positiva e a percursao horizontal negativa. Dor intensa com o teste térmico ao

frio. O diagndstico € lesao pulpar irreversivel.

Fig. 12- Ortopantomografia

e

Fig. 13 — Radiografia periapical dente 3.6, com restauragéo provisoria
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Tratamentos possiveis

Como referido anteriormente, as opcdes de tratamento para a pulpite

irreversivel seriam a endodontia ou a exodontia.

O tratamento endodéntico radical € a remocdo da polpa inflamada ou
necrosada e obturacao dos condutos dentarios. O sucesso deste tratamento
depende maioritariamente da remogao bacteriana antes da obturacdo. Para
alguns autores é mais importante a desinfecdo do canal do que a propria
obturacéo. (36) (37)
Para este controlo da infecao bacteriana é fundamental o isolamento absoluto
com o dique de borracha, uma boa irrigagdo e biomecanica canalar.

O isolamento absoluto permite isolar as bactérias presentes na cavidade oral,
impedindo assim a entrada destas para os canais dentarios.

A biomecanica é feita com limas, que removem os residuos dos condutos,

juntamente com a irrigagao.

A obturacao canalar é feita com um material biocompativel e permite selar os
condutos dentarios, evitando assim a migracao bacteriana para o interior do
dente. (38)

A exodontia podera ser mais simples, com menos sessdes clinicas e mais
economico. O que, por outro lado, se tornaria mais complexo e mais dispendioso
com a reabilitagao protética do dente extraido.

O custo da cirurgia é mais reduzido e o procedimento seria mais simples e mais

rapido, ou seja, com menos sessoes.

O método de tratamento escolhido foi a endodontia, pois atualmente é preferivel
tentar preservar o dente do que a sua extracdo. (39) (40) Este procedimento é
seguro e tem o sucesso de mais de 90% (41)

Para o sucesso do tratamento ndo deve existir dor por parte do paciente, e na
radiografia deve observar-se o canal completamente preenchido, com a guta-

percha totalmente condensada e auséncia de inflamagé&o apical. (42)
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Material utilizado:

+ Kit de observacao (2 espelhos intraorais, sonda exploradora, sonda
periodontal e 2 pingas universitarias)
+ Seringa ar/agua

» Aspirador de saliva

* Dique de borracha, arco de young
» Clamp de molares, porta clamps

» Carpule, anestubos de Articaina 1:100.000 e agulha 30G
* Turbina e contra-angulo

* Broqueiro de dentisteria

* Kit de Limas K

 Hipoclorito de Sodio

» Seringas e agulhas para Irrigagcao
* Régua Endodontica

* Reciproc (medidor de ODMt)

» Stop’s

» Cones Mestre

» Cones pirata

» Spreader A30

» Pasta de Obturacdo AHplus

» Gutta percha

* Plugger

* Lamparina

Procedimento:

1- Anestesia do nervo alveolar inferior e do nervo lingual com articaina 1:100.000
2 - Colocou-se o isolamento absoluto com dique de borracha e clamp de molares.
3- Removeu-se a restauragao provisoria do dente, a bola de algodao e o teto da
camara pulpar com o contra-angulo (fig.14 e fig.15). Nao foi necessario desgaste
compensatoério. Verificou-se que o dente tinha 3 canais: mesiovestibular,

mesiolingual e distal.
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4- Com o reciproc e limas k 15 mediu-se a odontometria de trabalho (fig.16) dos
canais, que foi confirmada na radiografia periapical (fig.17). Os 3 canais tinham
a ODMt de 19mm.

5- Determinou-se o limite DDF de cada canal com as limas até a ODMt, que foi
10 nos 3 canais. De seguida, instrumentou-se o 1/3 apical de cada canal, com
uma sequéncia de 3 limas a ODMt, intercalado com irrigacdo com hipoclorito de
sédio. (fig.18 e fig.19)

6- Consequentemente determinou-se a LAM para todos os canais, que foi 25.
7- Recapitulagdo com todas as limas do preparo apical para remover restos
dentinarios.

8- No preparo do 1/3 médio e coronario realizou-se a instrumentagao canalar
com uma sequéncia de 3 limas acima da LAM, a 2 mm da ODMt.
9- Recapitulagao com a LAM.
10- Terminada a instrumentacdo, secam-se 0s canais com cones de papel
seguido um cone embebido em alcool para baixar a tensao superficial.

11- Determinou-se o cone-mestre a ODMt com “"tugback". (fig.20)
12- De seguida, introduziu-se o cone mestre envolvido com pasta obturadora
AHplus , e condensou-se com um spreader A30.
13- Introduziu-se posteriormente cones pirata envolvidos também na pasta e
condensou-se com o spreader apds colocagao de cada um.

14- No final, com um plugger aquecido retirou-se o excesso de guta.

15- Radiografia final para avaliar a obturacdo canalar. (fig. 21)

Fig.14-Dente 36 (restauracao provisoria) Fig.15 - cavidade de acesso
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Fig. 17 — Radiografia confirmagdo ODMt

Fig. 18 — Irrigagdo canalar Fig. 19 — Instrumentagdo canalar

Fig. 20 — Radiografia- Conometria Fig. 21 — Radiografia final

3.2.3 Discussao e conclusao

O tratamento de canais apresenta grandes vantagens, pois € considerado como
a ultima possibilidade de manter o dente em boca.

Contudo, a pulpetomia ndo € 100% eficaz, existe um baixo risco de persistir a
lesdo endodbntica pos-tratamento. (43) Esta lesdo pode persistir devido a
anatomia canalar e fatores bacterianos que se localizam em areas inafetadas
pelos instrumentos e agentes antimicrobiais, como os canais secundarios e
ramificagoes. (44) (45)

Também existe possibilidade de ocorrerem fraturas das limas, perfuracéo ou

fratura radicular ou o hipoclorito passar o 4pex. E seguro mas pode afetar os
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tecidos periapicais quando passa o] apex (46) (47)
Por isso é importante uma boa técnica do operador, para evitar estas possiveis

complicagodes.

O tratamento endoddntico esta contra-indicado quando n&o existe suporte

periodontal suficiente, neste caso é recomendada a extragdo. (48) (49)

E recomendada a exodontia em dentes com carie de raiz e de furca, dentes no
restauraveis ou dentes com proporgao coroa/raiz inadequeada. (48)

Também esta contra-indicado quando ha grandes reabsorgdes e perfuragdes.
(50)

3.3 Caso Clinico 3: Ferulizagao de Incisivos Superiores
devido a traumatismo

3.3.1 Introducéo

Os traumatismos dentarios sdo um desafio dentario, pois sdo considerados uma

urgéncia e o} seu tratamento deve ser imediato.

Uma lesdo traumatica engloba os tecidos periodontais, e pode ser desde uma
simples fratura de esmalte até a perda do dente. (51)
E importante avaliar a condicdo pulpar, pois € comum ser afetada quando ha

traumatismos. (52)

Clinicamente, nos traumatismos dentarios € possivel verificar a existéncia de

mobilidade ou deslocamento do dente, sangramento e fraturas 6sseas. (53)(54)

No caso da subluxacao, ha rutura das fibras do ligamento periodontal e vasos
sanguineos. Os dentes possuem alguma mobilidade e sensibilidade, mas sem
existir deslocamento dentario. H4 hemorragia no sulco gengival e podera haver

também nos restantes tecidos moles, como por exemplo, no labio. (55) (56)
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Quando envolvem dentes anteriores podem resultar em efeitos desfavoraveis na

fungéo e estética. Normalmente ndo sdo encontradas anomalias na radiografia.

Para um plano de tratamento correto, ndo devem existir falhas no diagnéstico, e
a sintomatologia deve ser tratada, pois um prognostico desvaforavel pode levar
a perda do dente. (57)(58)

O tratamento dos traumatismos dentarios € multidisciplinar, pode englobar a
odontopediatria, cirurgia, endodontia e prostodontia. (59)
Além disso s&o necessarios controlos a largo prazo, pois podem surgir outras

complicagdes. (60)

Por vezes, na subluxacido pode ndo ser necessario nenhum tratamento ou
pode ser colocada uma férula semi-rigida.

Posteriormente sdo necessarias revisoes.

3.3.2 Caso clinico

Descricao do paciente

Mulher com 62 anos.
Apareceu de urgéncia na clinica universitaria devido a um traumatismo nos

incisivos superiores.

Tem hipertensao arterial, hipercolesterolemia e psoriase.
Como antecedentes cirurgicos tem apendicectomia, amigdalectomia,
adenoidectomia e hérnia inguinal. E ex-fumadora.

Tem como antecedentes dentarios exodontias dos dentes 1.7, 2.5, 3.6, 3.7, 4.6
e 4.7, ponte do dente 4.5 ao 4.8, ponte do dente 2.4 ao 2.7. Tem periodontite
cronica generalizada avancada. Escova os dentes uma vez por dia e faz uso

esporadico de colutério.
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No exame intra-oral observa-se pequena lesédo traumatica do labio superior e
purpura telangiectasica de 2mm no labio inferior. Os incisivos superiores

possuem mobilidade e estdo dolorosos a palpacao. Apresenta dor com as forgas

oclusais, por isso, evita fechar a boca.

Fig. 22- Ortopantomografia

Fig. 23 — Radiografia periapical dos incisivos superiores
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Descricao dos diversos métodos de tratamento existentes

Na subluxag¢ao, quando ha mobilidade dentaria o tratamento indicado é a férula
semi-rigida durante 2 semanas. (61) (62)

A férula deve permitir que o dente tenha a mobilidade fisiologica, e deve estar
limitada aos dentes adjacentes.

As férulas dentarias podem ser flexiveis ou semi-rigidas. As férulas rigidas séo
utilizadas somente a nivel 6sseo. (58) A sua escolha depende de cada caso. As
férulas flexiveis permitem que haja mais mobilidade do que a normal, ou seja,
mais mobilidade do que a fisioldgica. (62) (63) As férulas semi-rigidas permitem
mobilidade fisioldgica, ou seja, mobilidade igual a de um dente saudavel,
permitindo assim a cicatrizagdo do ligamento periodontal. (64)
Para este caso poderiam ser utilizadas férula de resina, férula de arame e
composito ou férula de fibra de vidro.

A férula de resina é estética e facil de realizar.
A férula de arame ortoddntico com compdsito € relativamente facil de fazer e
apenas sao necessarios materiais que ja existem na clinica. Esta férula pode
tornar-se mais ou menos flexivel de acordo com a espessura do arame de
ortodontia. (61)
A férula de fibra de vidro pode ser utilizada em vez do arame. E muito estética e
tem baixo risco de fratura. A fibra de vidro é fixada no dente com compésito. E
possivel alterar a flexibilidade dependendo das camadas de fibra de vidro ou da
extensao da férula.

A férula pode ser colocada em vestibular ou em palatino.

A ferulizagdo ajuda na protecdo dos tecidos de suporte, o que permite a

reparacao das fibras do ligamento periodontal e e/ou regeneragao dssea. (62)

Este procedimento deve ser rapido. A férula deve ser comoda para o paciente e
deve ser semi-rigida, permitindo uma mobilidade fisiolégica para poder haver

reparacgao do tecido periodontal. (65)

A colocacao da férula é feita com um arame de ortodontia e é fixada com

composito.
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A ferulizagao por vestibular, permite que as faces palatinas fiquem disponiveis
em caso de necessidade de abertura camaral, para tratamento endodéntico.

A colocacgao da férula na face palatina € mais estética, € praticamente invisivel.

Método de tratamento utilizado

A férulizagdo € o unico tratamento indicado neste caso de traumatismo. (66)(67)
A técnica escolhida foi a férula de arame ortoddntico com compdsito, pois
permite uma mobilidade fisiolégica dos dentes afetados e é rapida de fazer.
Optou-se por fazer ferulizagdo na face palatina dos incisivos, pois a paciente
queria o maximo de estética e ndo queria ter a férula visivel.

Os incisivos inferiores ndo devem contactar com a férula para nao alterar a

oclusdo. O éxito clinico depende da reparacao dos tecidos afetados.

Material:

« Kit de observacao: 2 espelhos, pinga universitaria e sonda exploradora
* Aspirador de saliva

* Arame ortodontico

» Composito flow, adesivo, acido fosférico 35%

* Fotopolimerizador

* Kit de espatulas de compdsito

* Alicate de ortodontia

* Pinga mosquito

* Papel articular

Procedimento:
1- Tranquilizar a paciente.
2- Verificar e atualizar a histdria clinica.
3- Avaliacido e palpacao dos tecidos moles, tentando procurar corpos
estranhos (Fig. 24 e fig. 25)
4- Foi feita a radiografia periapical nos incisivos. Verificou-se que nao havia

fraturas nos dentes, nem no osso alveolar. (fig. 23 e fig. 24)
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5- Ataque acido, com &acido fosférico 35%, na superficie palatina desde o
dente 13 até ao dente 23.

6- Aspirar o acido, lavar com agua abundante e secar com ar.

7- Com um alicate de ortodontia e uma pinga mosquito, dobrou-se um arame
ortoddntico ao meio e enrolou-se em forma de espiral. (fig.27)

8- Colocou-se 0 arame na face palatina dos dentes e aplicou-se compdésito
flow fotopolimerizavel.

9- Fotopolimerizou-se o compdsito durante 20 segundos.

10-Com o auxilio do papel articular, verificou-se que a oclusao estava correta,
os incisivos inferiores ndo contactavam com a férula. (fig.28)

11- Foram dadas indicacbes a paciente: tentar ndo morder com os dentes
anteriores.

12- Passadas duas semanas, retirou-se a férula.

13- Foram feitos os testes de vitalidade nos dentes afetados pelo trauma,
teste ao frio, percursao vertical e horizontal. O diagnéstico foi de necrose
pulpar nos dois incisivos centrais.

14- Explicou-se a paciente que deveria fazer tratamento endoddntico radical

nos incisivos centrais superiores.

Fig. 24 — Fotografia frontal Fig. 25 — Fotografia frontal
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Fig. 26 — fotografia oclusal Fig. 27 — Confecéo da férula

Fig. 28 — Fotografia oclusal com a férula

3.3.3 Discussao e conclusao

A férulizagao é o unico tratamento em caso de subluxag¢ao. Permite diminuir a
mobilidade dentaria provocada pelo trauma.

A colocagédo da férula na face palatina permite maior estética, pois esta é
praticamente impercetivel.
A desvantagem é que for necessario fazer tratamento de canal, o acesso a

camara pulpar esta impedido pela férula.

A paciente deve realizar tratamento endoddntico nos incisivos centrais
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superiores, pois estavam necrosados. Relativamente aos incisivos laterais
superiores, devera fazer controlo em 6 a 8 semanas, depois passado 6 meses,

e depois uma vez por ano durante cinco anos.
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4. Atividade Cientifica

A atividade cientifica enquanto estudante permite que o aluno n&o sé aprenda
os conhecimentos tedricos ensinados na Universidade, mas também tenha
interesse em fazer pesquisa complementar, evoluindo assim o seu
conhecimento. Para tal, € necessario o planeamento e conhecimento sobre o

tema.

4.1 Péster cientifico “Manejo de Molares Deciduos

Anquilosados en Ortodoncia”

Martins C.', Romanova A.2
1 Universidade Catdlica Portuguesa - Viseu, Portugal

2 Universidade Estatal de Sao Petersburgo, Sado Petersburgo, Russia

Este poster cientifico foi apresentado no congresso “ORALTHBCN” nos dias 11
a 13 de Maio de 2017, na Fira de Barcelona em Barcelona. Os autores do pdster
foram Catarina Martins (autor principal) e Anastasia Romanova.

Poster original no Anexo1.

Introdugéo

A anquilose dentaria é a auséncia do ligamento periodontal e a fusdo anatémica
do cemento com o osso alveolar. A Maioria das anquiloses sdo em molares
deciduos inferiores. Segundo a literatura, a sua etiologia é desconhecida, mas
ha teorias que dizem ser devido a trauma, excesso de pressao traumatica, falhos
genéticos ou alteracdes metabdlicas do ligamento periodontal. O objetivo deste
trabalho é descrever a manipulacdo de molares deciduos anquilosados através

da ortodontia.
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6.1 Anexo 1: Publicacio Cientifica: Poster
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INTRODUCCION

La anquilosis dental es la ausencia del ligamento periodontal y la fusion anatémica del cemento dental al hueso alveolar. (1)

La mayoria de las anquilosis son en molares temporales inferiores. Segun la literatura, su etiologia es desconocida, pero hay teorias
que dicen ser debido a trauma, exceso de presion traumdtica, fallos genéticos o alteracién metabélica del ligamento periodontal.

El objetivo de este trabajo es describir el manejo de molares deciduos anquilosados a través de la Ortodoncia.

METODOLOGIA

La revision bibliografica de 8 articulos publicados en PubMed y SciElo usando los términos “anquilosis”, “molares anquilosados’
“tratamiento de anquilosis”, “anquilosis molares ortodoncia” en inglés y también el libro Proffit W. R. Contemporary Orthodontic:
Sed.

[ RESULTADOS
Problemas de la Anquilosis en la Ortodoncia Tratamiento en Ortodoncia
* Imposibilidad de movimiento dental durante el Temporal con sucesor: exodoncia diente anquilosado +
tratamiento ortodoncico mantenedor de espacio + tratamiento ortodoncico (si necesario)
+  Retraso en la exfoliacién @ Temporal + agenesia del sucesor:
» Perdida de la longuitud de las arcadas a) exodoncia diente anquilosado + mantenedor de espacio +
+ Inclinacién de los dientes adyacentes ) prétesis/implante 7%
+  Dientes anquilosados en infraoclusién “! b) exodoncia diente anquilosado + cerrar el espacio con
+  Extrusion de los antagonistas ortodoncia
»  Mordida abierta lateral ¢) si no es necesario movimiento ortodencico: reconstrucion de
*  Habitos de la lengua la corona del diente anquilosado para mantener contactos
+  Desvio de la linea media % oclusales y interproximales
» Erupcion ect6pica del diente permanente
= MALOCLUSION

Cortesia de Dr Cahuana/ Dra Hahn

Imagen 1 - Fotografia (clusal Imagen X — Fotografia intracral lateral, donde se observa la Imagen 3 — Detalle de una Rx T Imagen 4 - Rx p:;iap'u:a] deuncaso |

con aparato Quadhélix mordida abierta en relacién al molar anguilosada. panoramica donde hay un segundo | de anguilasis donde hay agenesia del
muolar temporal {5.5) en clara T SUCESOT peTmanchte. T
infraoclusidn.
CONCLUSIONES

La anquilosis debe ser diagnosticada y tratada precoz. El prondstico de la anquilosis en molares deciduos depende sobre todo de la
edad del paciente, el grado de la anguilosis, las alteraciones de la oclusidn, presencia del diente sucesor permanente y de un buen
diagnostico. Es recomendable realizar controles periddicos para detectar posibles necesidades de variacion del plan de tratamiento,

dependiendo de su evolucién.
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6.2 Anexo 2: Consentimento e aceitacao do
tratamento

Hospital 54
b Fundacig
Odontologic Josep Finestres

UNIVERSITAT pe BARCELONA UNIVERSITAT pe BARCELONA
CONSENTIMIENTO Y ACEPTACION DEL TRATAMIENTO 1

N e R como paciente con DNI N2 ....ocoveeceennnn.,
y n? de historia clinica .........cocncrenen© €OMoO representante legal, familiar, etc. del paciente elfla
R Srate A L e i e o e DNENS i il e
DECLARO que:
YAy BRI i e R B A N VO o cen n? de
colegiado/da......iisimceninsin me ha informado correctamente del siguiente procedimiento:

1. El Hospital Odontoldgic Universitat de Barcelona es una institucion docente, asistencial y de

investigacion.

Su objeto es hacer posible el desarrollo de las practicas clinicas derivadas de 1a anlicacion del plan de
estudios de odontalogia.

Como centro universitario, a veces, los tratamientos pueden ser més lentos por motives cientificos y
de investigacién.

la  documentacion  clinica de todosfas  losfas  usuarios/as  es propiedad  del
Hospital Odontolégic Universitat de Barcelona.

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley 21/2000, del 29 de diciembre, de derechos de informacion
concernientes a la salud y la autonomia del/la paciente, v la documentacian clinica, todes los/as
usuarios/as tienen derecho a conocer toda la informacion obtenida sobre su szlud en cualquier
intervencion asistencial.

El Hospital Odontoldgic Universitat de Barcelona adoptara las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad de los datos referentes a la salud de los/as usuarios/as.

2. Los tratamientos seran realizados por los/las alumnos de la Facultad de Odontologia bajo la direccién
¥ supervision de los/as profesores/as asignados/as a cada grupo de practicas clinicas.

3. Con el presente documento doy mi consentimiento y acuerdo  al equipo de
- ¥ @ fuienes

designe como miembros del cuerpo facultativo, como ayudantes/as, o a los/as alumnos y al personal
del Hospital Odontologic Universitat de Barcelona, a efectuar en mi persona, las intervenciones

siguientes;

También doy mi consentimiento expreso para que se me administren los anestésicos y los farmacos
convenientes en caso de que surgiera alguna situacion imprevista.
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6.3 Anexo 3: Consentimento para uma intervencao
cirurgica

logic

VERSITAT b= BARCELONA

El/La Sr./Sra. entn et ks e e eete it Ve, COMO PAGIENtE cOMDN (RN
e Y 12 g hiStoria €liNi€A ., 0 como representante legal, familiar, etc. del |
DACIENTE B1/13 SrfSTA. «ovveirersunsrmmsrmssonssssscnns st nasisaasiessbassessssomss vons nassasamssrnnseassons peas G0N DMl nR it
DECLARD que:

Elfla Dr./Dra. i e p s bond St ne e abb b Anbe e RfR T cakarat sertiie TR T

con n? de colegiadofda.. ....me ha informada correctamente del siguiente procedimiento:

1. Me ha explicade la naturaleza exacta de la intervencidn o procedimiento que 52 me va a realizar y su necesidad. He
tenide 1a opertunidad de discutir con elfla tacultative/a como se va a realizar, su propdsito, las alternativas razonables,
las posibles consecuencias de no efectuar este tratamiento v todos los riesgos v posivles complicaciones que de él
puedan dervarse.

2. Comprends que la practica de la cirugia bucal ne es una ciencia exacta y que pretende solucionar una patalogia
diagnosticada gracias a los hechos abservados o comprobados hasta este mamente; por tanto, no es razenable que
al/la cirujanofa sea capaz de anticipar ni de explicor todos los riesgos o complicaciones. Comprendo también que un
resultado indeseable no necesariamente implica un error, por lo gue buscands los mejores resultados confio en que el
criterio y las decisiones del/la profesional durante el procedimiento o intervencion. Estos estaran orientados siempre a
buscar mayer beneticia,

o efectuard bajo anestesia local, la cual se me va a administrar
Aidad es sloguear, de forma reversible, la transmision de les impulsos
roicr sin dalor, f2ome ha informado de que notard una sensacion de
acorchamienta del labio, lengua o de atras zonas de i cara, Gue va o durar horas, y que nermalmente desaparecerd
entre daos vy cuatre horas despuds, 5 o partir de mis antecedenles personales no se intuyen posibles alergias o
hipersensibilidad a las componentes de la solucien anestésica, pedria darse la posibilidad de producirse diferentes
complicaciones como; urticaria, dermatitis de contacts, asma, edema angioneurstico, y en casos extremos; shock
anafilactico, que pueden requeri de tratamienta urgente,

También se me ha explicado gue la administracion de anestesia local puede provocar, en el punte de inyeccién,
ulceracion de la mucosa v dalor, Asimismao, es posible gue, transitoriaments, guedsa una cierta dificultad en los
movimientos de apertura de 3 boca. Las substancias gue contiene la solucion anestésica pueden originar leves
alteraciones del pulso y de la tensidn arterial. e me ha informado que, atn en el caso de que no se deduzea ningan
tipo de patologia cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenaling pucde faverecer, aunque de forma
muy inusual, la aparicion de trastarnos del ritmo cardiaco yfo una cardiopatia isquémica (angina de pecho, infarto] que
deberan ser tratadas répida i convenientemenle.

areal:z

3. Me hz explicado que el tratamicnto que se
mediants una o varias nyeccones, su
narviosos para poder realizar la ntery

4. Me ha explicado que ocasionalmente la anestesia Incal puede o debe ser complementada con la administracion por via
oral o endovenosa de otros medicamentos o con la inhalacion de dxido nitroso, cuye objelive serd reducir el nivel de
ansiedad y alcanzar un estado de bienestar v sedacidn sin que elle impligue una pérdida de la consciencia. Sin
embargo, generalmente al tener que transcurriv un cierta tiempo, que variard segin el procedimiento efectuads, para
que se recuperen plenamente las funciones narmales, se me ha desaconsejado que conduzca o vuelva el mismo dia a
la actividad laboral,

5. Me ha explicado que el tratamiento quirirgico que se me realizard puede tener, de forma infrecuente, complicaciones
imprevisibles, Tales complicaciones incluyen pero no se limitan a:
- Inflamacién, infeccion, alveolitis, sangrade, hematoma, dolor y limitacion de la apertura bucal, como

complicaciones menos improbables,

: - Dafio a estructuras vecinas (dientes o restauraciones), fracturas oseas, desplazamiento de fragmentos a otras

W reglones anatomicas, comunicaciones bucosinusales, lesiones neurolégicas de ramas de los nervios trigémin y/o
facial, como complicaciones mds improbables.

Se me Informa que estas complicaciones pueden requerir de tratamientos medico quirdrgicos adicionales y que

algunas pueden dejar secuelas definitivas.
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- Doy mi consentimiento para que se tomen fotogratias w otre tipo de soporte audiovisual, antes, duram\f
Iz intervencion quirdrgica, para facilitar 8l avance del conotimiente cientifico y la docencia.

He comprendida las explicacicnes que se me han facilitado y el/la facultative/va que me ha atendido me ha permitid
realizar todas las observaciones v me ha aclarade todas las dudas que le he planteado. '

También comprendo que, en cualguier momenta y sin necesidad de dar ninguna explicacicn, puedo revocar el
consentimicnto que ahara presto,

Por ello manifiesto que estey sstisfechofa con la informacion recibida y que comprendo el alcance y riesgos del
tratamiento.

En tales condiciones consienta que se efectie la intervencian qulrﬂ rgica.
v s e U0 anestesia local yfo . by

¥ gue conslcnio ©n gue se reallce lo mas adecuado ¥ necesario en caso de aurglr alguna sltuaclén urgente imprevista, por
parte del equipa de postprado on la persona del cirujane jefe del dia
B L e -~y a losflas miembrosfas
del cuerpe facultative gue designe como ayudantesfas y al personal do Hospimfadanlofénk Universitat de Barcelona,

De confarmidad con lo dispuesto en la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, de derechos de infermacion concernientes a la
salud y la autonomia delfla paciente, v la documentacién clinica, todos los/1as usuarios/as tienen derecho a conocer toda
la informacién obtenida sobre su salud en cualquicr intervencion asistencial.

El Haspital Odantaldgic Universitat de Barcelons adoptard las medidas oportunas para garantizar la confidencialidad de
los datos referentes a la salud de los/1as vsuarios/as.

Ella facultativodva Elfla paciente Elfla representante legal o familiar

L'Hospitalet de Llobregat,. ... deeciiceiene,

ElfLa Sr.fSra. .. e e o et COMD pACiENte
con DML n® como n.-p«uemanr.a Iegal familiar, ete.  del  paciente, elfla
et 525 i s ot s P e Va5 o Gk 4 e e o ins o €O D OV R e
DECLARD quee:

(7] P S —— smvssect i semtsners sesrmmes et eesssensnneny SOM M€, de colegiado/da.s i
me ha informado Correctamenle :Iel pmcednmlchto B R R AR LI R Sy B ) oo
REWOCO ¢l consentimiento

LHaspitalet de Llobregat O ST « . | B

- Elfla facultativofva Elfla paciente Elfla representante legal o familiar
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6.4 Anexo 4: Recomendacodes preévias a intervencao
cirurgica

- Raspallar-se correctament les dents abans de la visita. 22
- Glopejar amb un col-lutori antiséptic al 0,12% o el 0,2%, 24 hores abans de la cirurgia.

Ha d’assistir a la visita amb roba cdomode i no calorosa. Es convenient que els bragos pu
quedar a I'aire (pot utilitzar una camisa o brusa).

Es convenient venir acompanyat. Li recomanem que deixi els objectes metallics (rellotge,
arracades, polseres, pircings, bracalets, etc.) a la persona que I'acompanyi.

+ 5 és portador d'alguna protesi completa o amovible és convenient que se la tregui, perd pot
portar-la per si calgués.

» » Es convenient que comprovi gue 1é tots els papers previs a la intervencié. (volants de la
seguretat social, carta de referéncia, etc.). i,

,_
R

* Porti els documents i informes necessaris per a la intervencio que tingui: radiografies o altres )
proves d'imatge, informes d’altres especialistes, analisis, medicacio habitual, etc. ]

¢ Quan arribi a Hospital Odontolégic Universitat de Barcelona. Adreceu-vos al quiosc ubicat al
vestibul, per a extreure el seu tiquet de visita. Pensi que poden produirse demores

i

inesperades.
K * Sis’ha produit algun canvi en la medicacio que pren o en el curs de les seves malalties des de la ':f“:
A darrera visita, &s molt important que ens ho indiqui abans de la intervencid. ﬂ
* 5i per algun motiu no pot assistir a la cita prevista, li demanem que ens avisi el més aviat ) :.c‘
] possible trucant al 93 335 80 54, &
! o

Es molt important que prengui la medicacié prévia que se li ha recomanat.

' PREMEDICACIO:

darnstarranan

D P P T P PP PP PP FPTPT PP

Prrrrr P T D PP PP PR,

x s A
CIONS PREVIES
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6.5 Anexo 5: Periodontograma (Gesden®)
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