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RESUMO

Introducdo: A reabilitacdo protética de um espaco edéntulo delimitado garante o equilibrio
do sistema estomatognatico: substitui as pecas dentarias em falta, evita a extrusdo dos dentes
antagonistas, a movimentacao dos dentes adjacentes e as alteracdes nas estruturas de suporte,
como a reabsor¢do da crista 6ssea e a consequente modificacdo da arquitectura dos tecidos
moles. O espaco edéntulo delimitado apresenta inimeras variagdes, em dimensao, forma e
localizagdo. Deve ser cuidadosamente avaliado, para que a opgdo de tratamento definida
alcance o sucesso clinico pretendido, com conforto e satisfacdo para o paciente, a nivel

estético e funcional.

Objectivos: Elaboracdo e aplicacdo de uma Grelha de Avaliacdo Clinica em espacos
edéntulos delimitados de pacientes da Clinica Universitaria da UCP-CRB, na éarea da

Prostodontia Fixa.

Materiais e Métodos: Andlise das publicacdes relacionadas com as caracteristicas presentes
em espacos edéntulos delimitados, com recurso @ MEDLINE - Pubmed e Scirus como bases
de dados. Descricdo de todas as consequéncias observaveis e reunido das mesmas numa
Grelha de Avaliacdo Clinica, que permita uma aquisicdo simples e sistematizada do
diagndstico, plano de tratamento e prognostico da reabilitacdo protética fixa. Aplicacdo
clinica da grelha elaborada.

Resultados e Conclusdo: A reabilitagio de espacos edéntulos delimitados exige,
frequentemente, adaptacdes pré-protéticas, quer ao nivel da extensdo mesio-distal do péntico,
quer ao nivel da crista residual. Uma abordagem multidisciplinar do paciente e do espaco a
ser reabilitado é vantajosa. Com base na Grelha de Avaliacdo Clinica elaborada e aplicada, o
Paciente 1 apresenta um espaco edéntulo delimitado avaliado em Classe 1 e o Paciente 2 em
Classe 2. Ambos sd@o minorados para Classe O por se tratar de situacdes ndo visiveis. O
Paciente 3 apresenta um espacgo edéntulo delimitado totalmente integro, visivel em sorriso
(Classe 1). Desta forma, foi possivel definir um plano de tratamento e progndstico

relativamente a reabilitacdo dos pacientes avaliados.

Palavras-chave: Espaco Edéntulo Delimitado, Reabsor¢do Ossea, Defeitos Mucogengivais,
Cirurgia Periodontal Pléastica, Protese Gengival.






ABSTRACT

Introduction: The prosthetic rehabilitation of bounded edentulous spaces ensures the balance
of the stomatognathic system: replaces missing teeth, avoids opposing teeth extrusion,
adjacent teeth tipping and supporting structures changes, like alveolar bone resorption and
consequent alteration in soft tissue architecture. The bounded edentulous space has several
variations in size, shape and location. It should be carefully assessed so that the treatment
option can achieve clinical success, with comfort and satisfaction to patient at functional and

esthetic level.

Obijectives: Elaboration and application of a Clinical Assessment Grid in bounded edentulous

spaces of UCP-CRB University Clinical patients, in fixed prosthodontics.

Materials and Methods: Review of publications related to the features of bounded edentulous
spaces, using the MEDLINE — Pubmed and Scirus as databases. Description of all observable
consequences of these and its reunion in a Clinical Assessment Grid to allow simple and
standardize diagnosis, treatment plan and prognosis of fixed prosthetic rehabilitation. Clinical

application of the produced grid.

Results and Conclusion: The rehabilitation of bounded edentulous space often requires pre-
prosthetic adjustments, at mesio-distal extent or at the residual ridge. A multidisciplinary
approach of the patient and the space to be restored has advantages. Based on Clinical
Assessment Grid developed and implemented, Patient 1 has a bounded edentulous space in
Class 1 and Patient 2 in Class 2. Both are decreased to Class O for being not visible. Patient 3
has a totally intact bounded edentulous space, visible in smile (Class 1). Thus, it was possible

to achieve a treatment plan and prognosis of the evaluated patients.

Keywords: Bounded Edentulous Space, Alveolar Bone Loss, Soft Tissue Defects, Periodontal

Plastic Surgery, Gingival Prosthesis.
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INTRODUCAO






Interesse do estudo e justificacéo genérica acerca do tema desenvolvido

Perda dentéria e qualidade de vida

As patologias com maior prevaléncia na cavidade oral, a cérie e a doenca periodontal,
sdo, nos estagios iniciais, frequentemente assintomaticas, contudo progressivas, facto que
poderd levar a perda dentaria, se ndo houver uma actuacdo precoce e, dependendo da sua

localizacédo, podera terminar em comprometimento funcional e/ou estético. (1)

A patologia dentéria e o seu tratamento interferem na qualidade de vida e no bem-estar
de cada um. (1) Quanto ao nimero de dentes presentes na cavidade oral, a sua apreciacdo
pode resultar numa sobre estimativa do potencial mastigatério, uma vez que ndo € avaliado o
posicionamento das pecas dentarias remanescentes. Assim, nem sempre é fidedigno
estabelecer uma relacdo directa entre a perda dentéria e a qualidade de vida. Um limiar de 20
dentes é geralmente usado para definir uma funcdo mastigatdria eficaz mas, em contrapartida,
se a perda de apenas uma peca dentéria ndo conduz a uma diminuicdo na qualidade de vida
associada a saude oral, 0 mesmo ndo acontece em pacientes que perdem os primeiros molares
bilateralmente, uma vez que € fundamental manter a presenca de, no minimo, um contacto

oclusal molar. (2, 3)

Foi entdo introduzido, em 1981, o termo “arco dentéario reduzido” para definir as
arcadas que perderam, pelo menos, um dente posterior. Acredita-se que, mesmo assim,
pacientes com arcos dentarios reduzidos apresentem a capacidade de adaptacdo a condicéo,
com pelo menos quatro unidades oclusais (UO). Um contacto entre pré-molares é considerado
uma UO e entre molares, duas UO. A dimenséo da area de contactos oclusais &, realmente, o

factor preponderante na analise da capacidade mastigatoria. (2)

Todavia, este conceito estd na base de alguma controvérsia, persistindo a davida
relativamente a funcionalidade de um arco dentério reduzido, somente com contactos entre
pré-molares, uma vez que a perda dos molares estd normalmente associada a uma capacidade
mastigatoria reduzida. A ATM pode também reagir a esta situacdo, bem como as pecas
dentarias adjacentes e antagonistas, que estdo sujeitas a inclinacdo e sobrerupcéo,

respectivamente. (2)



Assim, quando se fala em comprometimento da qualidade de vida associada a
reduzida eficidcia mastigatdria, ndo € correcto referir apenas o nimero de pecas dentarias
perdidas, mas também a localizag&o e distribuicdo dessa mesma perda, visto que determinadas
pecas dentarias sdo mais relevantes para a funcdo do paciente. Sdo precisamente as UO que
avaliam a condicéo dentaria de individuos parcialmente dentados, uma vez que o nimero de
pecas dentarias ndo avalia, s6 por si, a sua disposicdo na arcada nem a sua capacidade

funcional. (1, 2)

Mesmo assim, € tentador afirmar que, quanto maior for o nimero de dentes ausentes,
maior serd a probabilidade de o individuo ver a sua qualidade de vida comprometida, quando

relacionada com a saude oral. (4)



Consequéncias da néo reabilitacao de espacgos edéntulos

O arco dentario ndo se define como uma entidade estatica, mas sim como um estado
de equilibrio dindmico, no qual as pecas dentarias se sustentam mutuamente. (5) A
estabilidade de um Unico dente estd dependente do equilibrio de um conjunto de forcas
exercidas sobre ele por diversas unidades: dentes oponentes e adjacentes, tecidos de suporte e

tecidos moles das bochechas, labios e lingua. (6)

»

Imagem 1: A interaccdo dentaria mantém a posicdo e o alinhamento dentario.

Perante a auséncia de um dente, da-se a ruptura da integridade estrutural de todo o

arco dentéario e a necessidade de criacdo de um novo estado de equilibrio. (5)

Acredita-se que, com a ndo reposicdo de uma peca dentaria e com a perda de contactos
proximais, ocorra uma quebra no equilibrio do sistema estomatognatico, despoletando uma
série de consequéncias adversas, que vdo comprometer, ndo sO a integridade das arcadas
dentérias, como também a restauracdo protética subsequente. (7) Além disso, em casos mais
severos, podera conduzir a perda de um ou mais dentes adjacentes e/ou oponentes ao espaco
edéntulo. (8) Outras consequéncias consistem em possiveis alteracdes nas estruturas e tecidos
de suporte, movimentos verticais (sobrerupcdo do dente oponente) e movimentos horizontais
(inclinagdo e rotacdo dos dentes adjacentes). (7-12) Estas alteracOes posicionais podem
terminar em exposicao radicular dos dentes adjacentes, oclusdo traumatica, trauma de tecidos

moles e retencdo de placa bacteriana. (13)

Continua, mesmo assim, pouco clara a severidade das alteracdes esperadas a longo

prazo em espacos edéntulos sem reabilitagdo. E frequente a substituicio de dentes ausentes



como o tratamento padrdo, contudo, Gragg et al. e Faggion et al. referem que, na maioria dos
adultos, as consequéncias sdo ligeiras. Assim, de acordo com 0S mesmos autores, a
reabilitacdo ndo deve ser vista como um tratamento obrigatdrio, devendo-se, sim, analisar

cada caso individualmente. (4, 10)

Baba et al. refere que, arcos dentérios que perderam o segundo molar, designados
“arcos dentérios ligeiramente reduzidos”, ndo exigem restauracdo, se existirem contactos
oclusais bilaterais entre primeiros molares. Além disso, arcos dentarios com a regido pre-
molar integra e, pelo menos, um contacto oclusal entre molares, conferem uma capacidade

mastigatdria suficiente, quando comparados com arcos dentarios completos. (2)



Espaco Edéntulo Delimitado — Conceito

O espaco criado no arco dentario entre dois dentes, ap6s exodontia, € designado como
espaco edéntulo delimitado (EED). (10) Similarmente, pode também ser definido como a

condicdo existente apos extracdo de um dente, quando os adjacentes permanecem. (8)

Quanto ao edentulismo parcial, este define-se como a auséncia de alguns mas nao

todos os dentes naturais presentes na cavidade oral. (12)

Na perspectiva de alguns autores, a populacdo actual, encontra-se marcadamente
envelhecida, contudo, parcialmente dentada, com crescente necessidade de reabilitacdo
protética de EED, a par de uma reducéo na prevaléncia do edentulismo total da populacdo em
geral. (8, 10, 13, 14)

Manter a regularidade necessaria no ambito da saude oral implica custos, por vezes
elevados, contudo, a sua procura conduziu ao aumento do numero de adultos dentados. A
perda dentéria, hoje em dia, ndo é psicoldgica nem socialmente aceite como nas geracoes
anteriores. (1)

A peca dentaria perdida com maior frequéncia, devido a lesdo de cérie é o primeiro
molar mandibular. Quanto a doenca periodontal, as perdas sdo mais comuns ao nivel do
segundo e terceiro molar maxilar e dos incisivos inferiores. (15) As pecas dentarias
posteriores mandibulares estdo mais frequentemente ausentes que as posteriores maxilares
contudo, esta perda, se adquirir um caracter progressivo, pode alcancar uma situacdo

bimaxilar e/ou bilateral. (13)

Relativamente ao factor idade, varios autores afirmam a existéncia de uma relagéo
intima entre qualidade de vida e satde oral, sendo 0 aumento da idade um parametro que pode
comprometer esta relagdo, com uma perda dentaria proporcional ao aumento da idade do
individuo. (3, 16, 17) Contudo, mais recentemente, Baba et al., em 2008, conclui que este
pardmetro tem vindo a tornar-se, cada vez mais, um critério trivial com uma significancia

clinica cada vez mais reduzida. (2)

A reabilitacdo de EED é geralmente aconselhada pelo médico dentista, para a
manutencdo da integridade e funcionalidade da cavidade oral. (10) Ora, para um paciente

parcialmente edéntulo, o tratamento depende de diversos factores, tais como:



- Valor protético dos dentes remanescentes;

- Extenséo do edentulismo;

- Localizagéo do espaco edéntulo;
- Idade do paciente;

- Etiologia da perda dentaria;

- Espaco protético disponivel;

- Objectivos estéticos e protéticos do paciente. (18)



Sistema de Classificacéo para o Edentulismo Parcial

O Colégio Americano de Prostodontia (ACP) desenvolveu, em 2002, um sistema de
classificacdo, simples e organizado, para a avaliacdo do edentulismo parcial, a semelhanca da
classificacdo anteriormente realizada pelo mesmo Colégio, para pacientes totalmente
edéntulos. (12)

Este protocolo foi elaborado, com o intuito de melhorar a comunicagdo entre
profissionais e facilitar o diagndstico de cada caso clinico, com a aplicacdo de critérios
padronizados, de forma a garantir a coeréncia da decisdo do médico dentista em relacdo ao

plano de tratamento. (12)

Esta classificacdo inclui quatro critérios que sdo considerados relevantes para a

avaliacdo de pacientes parcialmente edéntulos:
- Localizacdo e extensdo da area edéntula;

- Condicéo dos dentes pilares;

- Ocluséo;

- Caracteristicas da crista residual. (12)

No final da aplicacdo deste Sistema de Classificacdo, 0 paciente é categorizado num
intervalo que varia entre Classe | e Classe 1V, sendo que a Classe | consiste num caso clinico
ideal ou minimamente comprometido, isto é, os quatro critérios de diagndstico sdo
considerados favoraveis. Por outro lado, a classificagdo sofre uma gradacéo e, uma Classe 1V
representa uma situagdo com comprometimento severo e prognéstico reservado, que requer

terapias extensas antes da reabilitacdo. (12)



Parametros de diagnoéstico do EED

Valorizagao estética

A estética é o estudo da beleza. Este conceito constitui, frequentemente, a principal
motivacao para a procura de tratamento dentario. Assim, o conhecimento desta area permite
ao médico dentista produzir uma aparéncia agradavel e um sorriso atractivo, alcangando

restauracOes protéticas de sucesso. (6)

Durante muitos anos, era comum o médico dentista considerar a fun¢do como o factor
mais importante a ter em conta no tratamento médico-dentario. Contudo, hoje em dia, quer
para o paciente, quer para o méedico dentista, a estética dentaria tem vindo a tornar-se cada vez
mais, um factor de relevo, que deve ser incluido, desde o inicio, no plano de tratamento. Este
constitui, geralmente, a principal preocupacdo da populacdo que procura reabilitacdo protética

e que pretende alcangar uma aparéncia dentaria o mais natural possivel. (19)

A auséncia dentaria tem um papel preponderante na sociedade actual, afecta a funcéo e
apresenta um impacto consideravel no bem-estar psicoldgico e social do individuo. Por este
motivo, a presenca de espacos edéntulos visiveis tem vindo a diminuir, a par de uma maior

procura por cuidados de saude oral preventivos ou de reabilitacdo protética. (20)

Acredita-se que, uma aparéncia facial atractiva, esteja também relacionada com a

qualidade de vida e com o sucesso pessoal, tornando o individuo mais confiante. (21)

Contudo, a percepgdo da experiéncia visual estd dependente de diversos factores,
como a idade, o género e a educacao cultural:

- Com a idade, verifica-se um menor esforco por alcangar a imagem ideal, tornando a sua

percepcao mais realista, facto que facilita o alcance da satisfacdo com a aparéncia dentaria;

- O género feminino é geralmente mais sensivel no que toca a percepcdo dentéria e mais
critico relativamente a sua aparéncia, quando comparada com o género masculino. Desta

forma, encontra-se também mais disponivel para qualquer tratamento dentario;

- A noc¢do do bonito ¢ harmonioso, bem como a definicdo de “normal” e “aceitavel” varia,

consideravelmente, de individuo para individuo e est4 dependente da sua cultura. O que é
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agradavel para uns, pode ndo o ser para outros. Para alguns, o aceitvel baseia-se apenas
naquilo que eles préprios percebem como normal, individualmente. Para outros, a opinido
social toma maiores proporgdes, associada a uma certa apreensao quanto aos possiveis juizos
negativos de outros. Por este motivo, os tratamentos protéticos fixos, antes de cimentados
definitivamente, devem ser testados a partir de restauracbes provisorias. A satisfacdo do
paciente pode ser fortemente influenciada pelas opinides recolhidas durante esse periodo.
Depois de confirmar que o paciente esta ciente de que € aquele o resultado final pretendido,

segue-se a reabilitacdo definitiva. (5, 19, 20)

Tendo em conta a enorme variacdo estética, convem ndo desprezar a opinido do
paciente. Esta é essencial na sua reabilitacdo e, deste modo, importa definir correctamente os
limites da zona considerada estética para cada um, antes de iniciar qualquer tipo de tratamento

que influencie a estética facial. (5)

A aparéncia dentaria pode ser discutida a nivel social (o dente e o “eu” social) e a
nivel pessoal, segundo a imagem que cada um tem de si proprio (o dente e o individuo). Nesta
base, foi realizado um estudo em 2013, por Grey et al., no qual a maioria dos participantes
descreveu que a sua aparéncia com um dente ausente ndo coincidia com a imagem interior
que tinham de si proprios (o dente e o individuo). Constatou-se ainda que, apesar de 0 espaco
presente apds perda de uma peca dentéria ser considerado inaceitavel, 0 mesmo ndo acontece
com as alteracdes morfoldgicas decorrentes da idade, como a descoloragdo, que é tolerada,
por ser vista como um factor natural. Percebe-se assim que, o objectivo da maioria dos
pacientes ndo passa por melhorar a sua imagem antes da perda dentaria, mas sim recria-la, de

forma a conseguir mascarar o defeito, até a reabilitacdo definitiva estar finalizada. (20)

Além disso, a auséncia de um dente visivel, influencia o comportamento do individuo
com 0 outro que, por se sentir retraido com o seu aspecto facial, tera a tendéncia para conter o
sorriso ou esconder a cavidade oral durante um dialogo (o dente e o “eu” social). Desta forma,
a reabilitacdo de EED, torna o individuo mais confiante e relaxado nas interac¢des sociais,

proporcionando melhoras significativas ao nivel da auto-estima. (20)

Por este motivo, 0 médico dentista deve iniciar o plano de tratamento determinado,
apenas depois de ouvir cuidadosamente o ponto de vista do paciente e analisar a sua
motivacao e expectativas. Seguidamente, deve analisar o impacto do tratamento desejado na
funcéo e na biologia das estruturas anexas. (19)
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Grau de visibilidade

Sé&o diversos os factores que originam a procura de tratamento protético fixo por parte
do paciente, tais como o desconforto com préteses removiveis ou a insatisfacdo com a
aparéncia dentaria, facto que os leva a tentar esconder as arcadas dentérias durante o sorriso.

Este facto constitui a causa que mais motiva a populagéo a procurar reabilitagdo. (19)

O corredor bucal (espaco negativo formado pelas superficies vestibulares dos dentes
posteriores e as comissuras labiais), criado durante o sorriso, torna-o realista, profundo e
natural, evitando o sorriso caracteristico de protese total (demasiado amplo, sem corredores
bucais). Este espacgo € influenciado pela amplitude do sorriso, pelos musculos faciais, pela
largura do arco maxilar, pela posicdo das superficies vestibulares dos molares superiores e
ainda pela posicéo anteroposterior da maxila em relacdo aos labios. Ora, em sorrisos amplos,
verifica-se uma maior exposicdo dos dentes posteriores, situacdo considerada mais prazerosa
e atractiva do que o observado em sorrisos estreitos, em que o individuo exibe menor

quantidade de pecas dentérias posteriores. (22, 23)

Durante o sorriso, cria-se também a chamada curva incisal, composta pelas margens
incisais dos dentes anteriores superiores e paralela a curvatura interna do labio inferior. Esta
relacdo deve ser considerada ao modelar uma restauragdo. Apesar de variar entre individuos, é
comum expor, em sorriso, os dentes anteriores, os pré-molares e, frequentemente, 0s
primeiros molares superiores, mais comum em pacientes jovens. Esta exposi¢cdo, mais ou
menos ampla, esta dependente do tamanho da boca, da largura do sorriso, do comprimento
dos dentes, do tamanho e tensdo dos labios e, também, da imagem e confianca que cada um

tem em si proprio. (5, 6)

Quanto ao maxilar inferior, em individuos jovens, observa-se uma pequena porcao de
incisivos, contudo, com o avancar da idade, os tecidos que circundam a cavidade oral, cedem
a forca da gravidade e, a partir dos 60 anos, aproximadamente, a altura exposta de incisivos

superiores diminui, para um aumento da exposicao dos incisivos inferiores. (5)

O comprimento do labio superior sofre, de facto, um aumento, em ambos 0s géneros,
provavelmente devido a perda de tonicidade muscular, aumento da flacidez e diminuicdo da
capacidade de elevar o labio durante o sorriso, como resultado de uma certa atrofia muscular.

Aléem disso, também a largura intercomissural aumenta, como resultado dessa mesma
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flacidez. Conclui-se assim que, a actividade e funcdo dos musculos envolvidos no sorriso,
sofre um declinio com a idade, facto que conduz a menor exposicdo dos incisivos maxilares

durante o sorriso. (24)

Para além da idade, factor impulsionador de diversas alteracGes no sorriso, devido a
perda de elasticidade dos musculos dos labios, também o género apresenta diferentes
caracteristicas durante o sorriso. Tal como em individuos com mais idade, também o género
masculino sorri menos, com menor intensidade, expondo mais os incisivos mandibulares. O
género feminino, por outro lado, sorri de forma mais ampla e expansiva. Em sorriso maximo,
a linha do labio superior, relativamente & margem gengival dos incisivos superiores

posiciona-se 1,5 mm mais acima nas mulheres do que nos homens. (24, 25)

Assim sendo, qualquer defeito localizado numa zona mais posterior do arco dentario,
sofre uma reducdo na luminosidade, que cria um escurecimento gradual e, consequentemente,
para além de conferir uma nocdo de distancia e profundidade, leva a uma diminuicdo na

importancia do detalhe. (22)

Por outro lado, a presenca de um EED situado numa zona visivel, deve ter em conta a
anélise pormenorizada do sorriso, que € definida pelo grau de contracgdo dos musculos da
mimica e pela anatomia do o0sso e dos tecidos moles, avaliando também a posicdo e a
espessura do labio superior. O bordo inferior do labio superior determina o grau de
visibilidade dos dentes maxilares anteriores. O tratamento de reabilitacdo deve ter em

consideracao trés parametros possiveis, durante o sorriso:

- Uma linha do labio superior baixa revela ligeiramente a peca dentéria;

- Uma linha do labio superior moderada revela o dente e a papila interdentéria;

- Uma linha do labio superior alta ou o chamado ‘“sorriso gengival”, revela dente, papila
geng

interdentéaria e gengiva. (18)

Assim, antes da exodontia de um dente visivel, torna-se crucial uma avaliagdo estética
dentéria e gengival. Ao lidar com cirurgias localizadas na zona estética, 0 médico dentista ndo
deve focar-se apenas no acto cirdrgico, correndo o risco de defraudar as expectativas do
paciente. Para além da linha do sorriso, anteriormente referida, € importante atentar também
para possiveis assimetrias, para a posi¢do da margem das pecas dentarias adjacentes e também
para 0 comprimento das papilas interproximais, de forma a prever a sua possivel perda, com
criacdo de triangulos negros, pouco estéticos. (26)
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Extensdo do EED

Perante espacos edéntulos extensos, o comprimento do pontico a realizar com
garantias de sucesso apresenta limitacdes, sendo que, a Protese Fixa (PF) que vai reabilitar o
local, ird necessariamente apresentar menor rigidez. O principal factor a ter em conta é a
condigé@o dos dentes pilares e a sua capacidade de aceitar determinadas cargas, introduzidas

pelo tratamento protético. (5)

Sabe-se que todas as PF sofrem uma ligeira flexdo quando sujeitas a cargas, contudo,
guanto maior for o espaco livre, maior sera essa flexdo e, quando esta se torna excessiva, pode

conduzir ao insucesso por falha da protese. (6)

Existe, assim, uma relacdo entre a flexdo e a extensao livre do pontico, que varia em
relagdo directa com o cubo do comprimento do espago edéntulo. Concluindo, perante
condicBes semelhantes, uma estrutura com apenas um péntico € flexionada uma determinada

quantidade, com dois ponticos flexiona 8 vezes mais e com trés ponticos, 27 vezes mais. (6)

Neste sentido surge a “Lei de Ante”, afirmando que “a area do ligamento periodontal

dos dentes pilares deve ser igual ou superior & daqueles que serdo substituidos por pbnticos”.

(5)

Extrapolando conclusGes desta premissa, é possivel afirmar que, um dente ausente sera
substituido por PF com sucesso, na presenca de dentes pilares saudaveis. Assim, a auséncia de
dois dentes contiguos, € considerada uma situacdo limite, ainda que possam existir excepcoes
(por exemplo, a substituicdo de 4 incisivos). A partir desta proposicdo, pode concluir-se uma
postura demasiado simplista da Lei de Ante, uma vez que é possivel atribuir os insucessos da
PF a uma série de factores, além da tenséo excessiva no ligamento periodontal, como é o caso

do braco de alavanca, da for¢a de torcdo, dos factores biomecénicos e da falha dos materiais.

()

Numa situacdo oposta a anteriormente descrita, surge, com relativa frequéncia, o
encerramento do espago sem dente, que apresenta como resultado, a necessidade de um
pontico menor que 0 espago correspondente ao(s) dente(s) perdido(s). Esta situacao,
decorrente dos movimentos sofridos pelas pecas dentarias adjacentes e antagonistas a um

EED e que pode ser avaliada a partir do dente contra-lateral, leva a reducdo do comprimento
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mesio-distal (MD) do pontico, facto que frequentemente complica a restauracdo protética

planeada, pela criacdo de interferéncias oclusais. (11)

Imagem 2: Perda de pecas dentarias que originou a inclinacdo dos dentes adjacentes ao EED e

a sobrerupcédo dos dentes sem antagonistas.

Gragg et al. concluiu que, a perda de espaco ocorre, principalmente, nos dois
primeiros anos apos extracdo, diminuindo nessa altura para valores clinicamente menos
significativos. Ao fim desse periodo, verifica-se apenas um ligeiro encerramento de espaco,
ou mesmo nenhum. (10) Petridis et al. afirma, contrariando o autor anteriormente citado, que
as alteracbes posicionais sdo significativas apenas 5 anos apds a perda da peca dentaria
adjacente. (11)

Assim, apesar de alguma inconsisténcia na literatura quanto a frequéncia e severidade
das consequéncias num EED, é possivel afirmar a presenca de um risco relativamente baixo

de mesializacéo de pecas dentarias perante um espaco sem dente. (7)

Ora, uma oclusdo integra, ajuda a estabilizar a denticdo e a prevenir a perda de espaco
que se estima ndo ultrapassar 1 mm/ano. Em apenas 13% dos casos se verifica uma perda
superior a 2 mm apds 2 anos, sendo que, as pecas dentarias mais afectadas sdo as localizadas

na arcada inferior, por distal do EED. (10)

Na vasta maioria dos pacientes, as alteracfes verificadas sdo pouco significativas, néo
apresentando, portanto, as consequéncias e a severidade esperadas no arco dentério. Assim, a
reabilitacdo imediata de um EED, quando posterior, ndo é linear nem sempre indispensavel,

como forma de prevenir as consequéncias acima referidas. Importa, porém, manter um
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controlo regular, monitorizando assim a possivel perda de integridade do arco ou qualquer

alteracdo na estabilidade oclusal e na satde periodontal. (7)
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Alteragdes dimensionais dos tecidos de suporte

Crista 6ssea residual

O processo alveolar é uma estrutura dependente da peca dentaria, que se desenvolve
em conjunto com a sua erupgdo. O seu volume e a sua forma sdo determinados pela

configuracdo do dente, pelo seu eixo de erup¢do e por possiveis inclinages. (27)

Assim, uma exodontia constitui um processo traumatico, que promove a atrofia do
processo alveolar, influenciando de forma imediata a reabsor¢do dGssea e 0s contornos
gengivais. Os parametros tridimensionais relativos ao 0sso e aos tecidos moles pos-extracdo
estdo intimamente relacionados com o plano de tratamento e com o progndstico a longo prazo
do local sem dente. (26, 28)

Ap0s exodontia ou perda de uma peca dentéria, 0 0sso deixa de estar em fungédo e tem
tendéncia a diminuir em volume. (29) Segue-se uma complexa cascata de eventos
histologicos e bioquimicos decorridos durante a cicatrizacdo, que se encontram bem

documentados:

- Inicia-se com o alvéolo preenchido por sangue gque coagula, juntamente com uma rede de
fibrina, promovendo o selamento do primeiro para com o ambiente envolvente da cavidade

oral;

- Segue-se o desenvolvimento de tecido de granulacéo apds 2-3 dias e, ao quarto dia, o tecido
epitelial prolifera ao longo dos tecidos moles;

- Ainda durante a primeira semana de cicatrizacdo, os osteoclastos acumulam-se ao longo da

crista 6ssea e iniciam o processo de reabsorcao;

- A partir do sétimo dia, da-se a formacao de ostedide. Também na segunda semana, observa-
se uma quantidade consideravel de tecido de granulacdo que preenche todo o alvéolo e este

fica coberto pelo epitélio que inicia o seu desenvolvimento pela periferia dos tecidos moles;

- Aos 20 dias, a reepitelizacdo estara concluida e inicia-se a mineralizacdo do novo tecido

6sseo trabecular, que vai sofrer uma remodelagdo consequente;
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- Ao fim de 40 dias a altura da crista alveolar residual pode diminuir até cerca de um terco.
(28, 30-32)

O osso alveolar constitui, de facto, um elemento essencial ao suporte dentario. Este
Gltimo encontra-se ancorado ao 0sso, por intermédio das fibras do ligamento periodontal e é

afectado por qualquer alteracdo que o dente possa sofrer. (27, 29)

A estimulacdo mecanica do osso alveolar durante a mastigacdo € determinante na
manutencdo saudavel do dente e do 0sso subjacente. Assim, é de facil ilagdo que a perda de
pecas dentarias seja sucedida por uma inevitavel perda 6ssea, que poderd condicionar 0s

resultados funcionais e estéticos de qualquer procedimento restaurador. (30)

Para além da qualidade, forma e volume do osso alveolar serem influenciados pela
presenca ou ndo de peca dentaria no local e pela sua forma e direc¢do da erupcdo, também o
ndo tratamento de pecas dentarias resulta em osteolise e termina inevitavelmente em perda
dentéria, com reabsorcdo do 0sso alveolar. Este processo pode ser caracterizado como

progressivo, cumulativo, irreversivel e cronico. (30)

Imagem 3: Qualidade do osso alveolar, Imagem 4: Atrofia dssea acentuada
influenciada pela presenca de pecas numa mandibula edéntula.
dentarias.

As alteracbes de dimensdo, horizontal e vertical em espacos sem dente, sdo
expectaveis em tecidos moles e 0sso, que se tornam atroficos. (27, 29) Estas alteracdes estdo
dependentes de diversos factores, como por exemplo a idade da perda dentaria ou a qualidade
e quantidade do osso alveolar sdo no momento da exodontia, que influenciam as

consequéncias na reabsorcdo 6ssea, que sera mais ou menos marcada. (30) Assim, os defeitos
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criados pela perda dentaria podem ser exacerbados pela prévia perda dssea motivada por
doenca periodontal, lesdes endodonticas, patologias periapicais ou episddios traumaticos

(incluindo a prépria exodontia). (27, 28, 33)

Numa cavidade oral saudavel, as fibras do ligamento periodontal apresentam-se unidas
a parede interior do alvéolo. Em situacGes de doenca periodontal, pode, efectivamente, existir
uma maior reabsorcdo 6ssea, devido a perda de attachment das fibras periodontais. Esta
doenca, inicialmente silenciosa, apresenta um percurso progressivo, até se verificar uma
diminuicdo na altura da crista Gssea, expondo raizes até a consequéncia final da perda
dentéria. Existem diversas formas de diagnosticar e avaliar a doenga, ndo so6 radiografica mas
também clinicamente, com base na profundidade de bolsas, inflamagdo, sangramento a
sondagem e placa bacteriana. A idade e o tabagismo sdo factores normalmente associados a

uma doenca periodontal mais severa. (26, 30)

Ainda relativamente aos defeitos da crista 0ssea, Seibert, em 1983, efectuou a sua
avaliacdo em classes, como seguidamente se descreve. A classe | descreve uma perda éssea
vestibulo-lingual do contorno da crista (defeito horizontal); a classe Il ocorre em situacGes de
perda do contorno da crista no sentido apico-coronario (defeito vertical) e a classe Ill, mais

severa, compreende uma combinacdo de perda 6ssea horizontal e vertical. (34)

Esta classificacdo sofre uma actualizacdo em 1985, por Allen et al., com a introducéo
de uma avaliacdo quantitativa em relacdo a severidade do defeito, comparativamente com a
crista 6ssea adjacente. Assim, os defeitos séo classificados como leves (< 3 mm), moderados
(entre 3 e 6 mm) e severos (> 6 mm). (35)

Bodic et al., através da analise radiografica, contabiliza a reabsor¢do 6ssea motivada
pela perda dentaria em 21% nos primeiros 3 meses, 36% apos 6 meses e 44% ao fim de 12

meses. Ao fim de 25 anos, a crista alveolar mandibular pode perder até 10 mm de altura. (30)

Apesar de continuo, o processo de reabsorcdo 0ssea é mais pronunciado nos primeiros
3 a 6 meses ap0ds perda dentaria, seguindo-se um conjunto de altera¢cdes dimensionais, mais
lentas e graduais. (27-29, 33, 36, 37) Kubilius et al. reforca ainda que, durante o primeiro ano
apos exodontia, a reabsorcdo chega a ser 10 vezes maior do que nos anos seguintes, sendo
que, 2/3 da largura total perdida na crista residual ocorre, tal como referido, durante os

primeiros 3 meses. (28)
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Ainda neste proposito, Tan et al., assegura uma reabsor¢cao mais marcada em direccao
horizontal (3,79+0,23 mm), apesar de se verificar também uma reabsorcdo vertical
(1,24+0,11mm em vestibular, 0,84+0,62 mm em mesial e 0,80+0,71 mm em distal), ao fim de
6 meses apds exodontia. Em valores percentuais, a reabsorcao vertical corresponde a 11-22%

aos 6 meses e a reabsorcdo horizontal a 32% aos 3 meses e 29-63% aos 6 meses. (29)

Resultados semelhantes sdo apresentados por Van der Weijden et al., que assegura
também, uma maior quantidade de tecido perdido numa dimensdo horizontal (3,87 mm), do

que vertical, com perdas de 2,57 mm. (27)

Kubilius et al. refere uma diminuicéo da crista residual de aproximadamente 50% em
largura, com valores que variam entre 5,9 e 12 mm e, numa direcgdo vertical, as perdas

oscilam entre 0,7 e 1,8 mm. (28)

As alteracOes referidas apresentam-se mais marcadas por vestibular do que por lingual
ou palatino, uma vez que o primeiro é constituido por um osso alveolar mais fino. No que
respeita a reabsorcéo horizontal, esta ocorre, de facto, 56% por vestibular e 30% por lingual
ou palatino. Estamos assim, perante uma perda generalizada, que tem como consequéncia um
reposicionamento da crista 0ssea, que assume uma posicdo palatinizada / lingualizada. Além
disso, a reabsorcdo Ossea € 4 vezes maior e mais rapida ao nivel mandibular, facto que pode
ser imputavel as forcas da mastigacdo distribuidas por uma menor area de superficie,

comparativamente a maxila. (27-29, 33)

Contudo, apesar da auséncia frequente de osso alveolar suficiente, a par de uma
arquitectura favoravel e contornos mucogengivais adequados, estes sdo factores decisivos

para alcangar um resultado protético funcional e estético. (27, 29, 30)

De facto, vivemos num periodo em que a imposicdo estética estd profundamente
marcada e, deste modo, a importancia do conhecimento acerca dos padrfes de reabsorcao e
das alteracOes dsseas e mucogengivais pos-extraccdo sdo fundamentais, para o aprimorar da
reabilitacdo protética e para o alcance de uma dptima funcéo, a par de um aspecto estético

satisfatorio para o paciente. (29)

Existem quatro critérios, aos quais geralmente se recorre, para a aquisicdo de uma

correcta avaliacdo do 0sso alveolar, antes da restauracao protética:
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- Critério anatomico: qualidade e quantidade de osso alveolar disponivel,

- Critério metabdlico: capacidade fisiolégica do o0sso para responder a intervencdes

terapéuticas;
- Critério funcional: forcas funcionais que poderao ser aplicadas no 0sso;

- Critério protético: parametros biomecanicos que possam afectar o futuro tratamento
protético. (30)

Cirurgia atraumatica e preservacéo do alvéolo

Como foi ja referido, o processo alveolar das arcadas dentarias constitui uma estrutura
dependente da presenca de pecas dentarias, que sofre alteracBGes estruturais significativas

aquando da sua perda. (37)

Um alvéolo apds exodontia, durante a cicatrizacdo, sofre altera¢es internas, com a
formacdo de novo 0sso no seu interior e também alteracbes externas, caracterizadas pela

perda do osso alveolar, quer em altura, quer em largura. (32)

As alteracdes morfoldgicas externas, presentes no 0sso e nos tecidos moles apds
extraccdo dentéria, ndo sdo possiveis de evitar na sua totalidade, ocorre destruicdo do
periodonto e, consequentemente, o tecido 6sseo adjacente é reabsorvido. (28) Contudo,
sempre que possivel, estas altera¢cBes dimensionais podem e devem ser reduzidas, recorrendo
a técnicas cirurgicas de extraccdo atraumatica, com instrumental adequado, tendo sempre
como objectivo primordial, minimizar o dano aos tecidos, com preservacao da tabua dssea
vestibular. (26, 32)

A cirurgia atraumatica resulta em menores perdas ésseas, quando comparada com a
tradicional cirurgia, na qual o dente é movido no alvéolo, lateralmente, com o auxilio de uma
alavanca. (38) Aguando da abordagem aos tecidos moles, estes devem ser submetidos a dano
minimo, de forma a conseguir preservar a papila interdentaria. Nesta fase, é aconselhado o
recurso a bisturis ou periétomos. Seguidamente, na luxacdo e extrac¢do, pretende-se 0 menor
trauma possivel do osso marginal da crista alveolar. Para facilitar a luxagdo, existem pontas

piezo ultra-sénicas, que quebram as fibras do ligamento periodontal, quando usadas no tergo
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coronario. Durante a limpeza do alvéolo, é necessario avaliar o tamanho da cureta periapical;

se for removido tecido saudavel, sera mais dificil o recobrimento do alvéolo. (28)

Apesar da realizacdo de uma cirurgia, 0 mais atraumatica possivel, as consequéncias
fisioldgicas sdo incontornaveis, no 0sso e tecidos moles e podem influenciar o sucesso do
tratamento de reabilitacdo subsequente. Assim, uma forma de contornar esses mesmos
defeitos causados pela extraccdo dentaria, passa pelo recurso a diferentes formas de
preservacao do alvéolo. A cirurgia, que deve ser efectuada, sempre que possivel, sem recorrer
a retalho, deve ser seguida do preenchimento do alvéolo resultante com materiais de enxerto
adequados. (37)

Relativamente a cirurgia sem retalho, estudos em animais demonstram uma
remodelacdo Ossea ligeiramente menos pronunciada, quando comparada a cirurgia com
retalho, uma vez que a sua elevacéo leva a retraccdo do osso vestibular em aproximadamente
mais 0,7 mm. Concluindo, a exposi¢do do 0sso por vestibular apresenta um efeito prejudicial
no processo de reabsor¢do: a actividade dos osteoclastos conduz a uma perda Ossea
ligeiramente mais pronunciada e, consequentemente, os tecidos moles irdo colapsar e ocupar
0 espaco formado apos reabsorcdo d6ssea. Contudo, mesmo sem recorrer a retalho, ndo se

consegue alcancar uma completa preservacdo do alvéolo. (39)

Outros autores, tal como Araujo et al., também com base em estudos com animais, nao
encontraram diferencas significativas entre cirurgias com ou sem retalho. Estes referem que,
mesmo em cirurgias nas quais ndo se recorre a elevagdo de retalho, se observam alteragdes
dimensionais marcadas, levando a concluir o envolvimento de outros factores na reabsor¢édo
0ssea, como a adaptacdo continua a auséncia de funcdo do osso no local da exodontia e ao

novo formato da crista, com a auséncia dentaria. (40)

No que respeita a preservacdo do alvéolo, esta tem como objectivo a manutengdo do
volume da crista residual, de forma a conseguir optimizar os resultados funcionais e estéticos

e facilitar os tratamentos subsequentes. (41)

O preenchimento do alvéolo a partir da aplicagdo de biomateriais, como auto-enxertos
0sseos, aloenxertos, procedimentos de regeneracdo tecidular guiada ou introducdo de factores
de crescimento, apesar de ndo prevenirem a totalidade da reabsorcdo dssea fisioldgica apds
exodontia, podem ajudar a reduzir as alteragcbes dimensionais que geralmente surgem, com

procedimentos cirdrgicos em que o alvéolo é deixado a cicatrizar de forma livre. (37, 41)
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O material de enxerto colocado no alvéolo pos-extraccional deve, para alem de
minimizar a reducdo dos tecidos 6sseos, manter-se no local, pelo menos até se verificar um
processo de cicatrizacdo (formacdo dssea) suficiente e fornecer ainda uma espécie de matriz
que potencia o crescimento interno de componentes celulares e vasculares, Uteis para a

formacéo de novo 0sso, em quantidade e qualidade. (42, 43)

Assim, acredita-se que o uso das terapias de preservacao do alvéolo limita as
alteracdes dimensionais, verticais e horizontais. Apesar de serem consideradas, de certa
forma, imprevisiveis, consistem num método de prevencdo e numa forma de melhorar o

resultado de uma qualquer reabilitacdo futura. (37)

Thalmair et al. realizou um estudo no qual testou trés abordagens para a preservacgao
do alvéolo pbs extraccional. O primeiro consistia no preenchimento do mesmo com um
xenoenxerto 6sseo e selamento com um enxerto de tecido gengival livre com
aproximadamente 3 mm de espessura, suturado com a margem gengival. O segundo consistia
apenas na introducdo do selamento alveolar e o terceiro no seu preenchimento, sem
introducdo de enxerto gengival. Existia ainda um grupo controlo no qual a cicatrizagdo se
processou por segunda intencdo. Durante esse periodo, foi colocada uma PF proviséria sem
contacto com o local da cirurgia. Concluiu-se que, com a aplicacdo do selamento do alvéolo
com enxerto gengival livre, independentemente do preenchimento com xenoenxerto 0sseo,
existem alteragfes menos marcadas na crista residual, por vestibular, quando comparada com
0 grupo controlo. N&o existem sinais de necrose e, 3 semanas depois da sua introducdo, 0s

tecidos moles enxertados encontram-se 99,7% integrados. (41)

Existem, contudo, estudos que revelam que, apesar da introducdo de material de
enxerto ajudar a prevenir a reducdo do volume da crista residual e o colapso dos tecidos

moles, verifica-se igual sucesso quando se opta pela cicatrizagdo de segunda intencéo. (43-45)

Acredita-se que, também o preenchimento com xenoenxerto constitua uma abordagem
eficaz, contudo, neste estudo, os resultados ndo se apresentam estatisticamente significativos,
possivelmente devido ao tamanho reduzido da amostra. (41) Outros estudos corroboram a

eficacia deste tipo de tratamento. (46, 47)

Uma outra condi¢do relevante passa pela cicatrizacdo ap0s cirurgia, que pode ser
influenciada por diversos factores: quanto maior for o trauma, maior serd a deformidade,

sendo que, um alvéolo amplo requer um tempo de cicatrizacdo mais prolongado do que um

23



alvéolo estreito. De qualquer forma, 0 0sso nunca regenera até ao nivel coronario da crista das

pecas dentarias adjacentes, isto &, o alvéolo ndo é nunca totalmente preenchido. (28, 32)

A preservacdo do processo alveolar pode também ser obtida, no ambito da
prostodontia fixa, por uma intervencao restauradora e periodontal imediata, apds exodontia,
com preparo prévio das pecas dentérias pilares e um provisorio confeccionado de forma
indirecta. E possivel a preservacdo da arquitectura presente no local anteriormente a
exodontia, com o fornecimento de uma espécie de matriz para a cicatrizacdo. O pdntico oval
deve ficar a 2,5 mm da margem gengival livre do alvéolo uma vez que os tecidos moles apds
exodontia entram em colapso e, desta forma, evita-se a isquémia dos tecidos. Concluindo, o

pontico age como guia de cicatrizacdo. (6)

De referir ainda a importancia de uma superficie do péntico altamente polida, de
forma a minimizar a retencdo de placa, uma vez que a higienizacao estara dificultada numa
fase inicial de cicatrizacdo. Aproximadamente um més apOs exodontia, da-se a
reanatomizacdo do poéntico provisorio, fornecendo 1 a 1,5 mm de alivio em relagdo aos
tecidos e, depois de garantir a sua estabilidade, é confeccionada a restauracao definitiva (apds
6 a 12 meses). (6)

As técnicas de preservacdo do alvéolo apresentam um sucesso imprevisivel, devido a
variabilidade de resposta dos tecidos durante a cicatrizacdo. Desta forma, para além de uma
monitorizacdo constante, de uma higiene meticulosa e apesar de um procedimento

correctamente executado, pode ser necessario um aumento cirargico adicional da crista. (6)
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Alteracdes dos tecidos moles

O periodonto constitui uma importante estrutura de suporte dentario, altamente
influenciada pelas alteracdes que este Gltimo possa sofrer, incluindo a sua erup¢do ou
extraccdo. Assim sendo, a extraccdo dentaria ndo afecta apenas a arquitectura éssea;
simultaneamente, os tecidos moles acompanham o processo de cicatrizagdo e remodelagéo: o
periodonto torna-se atréfico e verifica-se uma completa perda de attachment, incluindo a

perda de cemento, fibras do ligamento periodontal e 0sso adjacente. (29)

De facto, a entrada do alvéolo imediatamente apds exodontia sem a sua preservacao,
ndo esta coberta por tecido mole, e, deste modo, a cicatrizacdo € feita, maioritariamente, por
segunda intencdo. Nas semanas seguintes, ocorre uma proliferacdo celular que promove um
aumento de volume dos tecidos moles, selando assim a entrada alveolar. Estas alteracGes

estdo sempre dependentes do perfil adquirido pelo osso alveolar adjacente ao local. (29)

Segundo Tan et al., os tecidos moles, devido a proliferacéo celular, sofrem um suave
aumento em volume (0,4 — 0,5 mm por vestibular e por lingual /palatino) nos primeiros 6
meses poOs-extracionais. No conjunto, tecidos duros e moles, sofrem alteracbes mais
substanciais a nivel horizontal (perda entre 0,1 a 6,1 mm) do que verticais (perda entre 0,9

mm até um aumento de 0,4 mm), durante um periodo de observagédo de 12 meses. (29)

Um problema comum relacionado com os tecidos moles vestibulares e linguais /
palatinos prende-se, justamente, com a sua tendéncia para aumentar em espessura apos
extraccdo, devido a inflamagdo e edema presentes. Este parametro deve ser tido em conta
aquando da restauracdo protética, uma vez que esta situacdo pode mascarar a real extensao da
reabsorcéo Gssea presente, criando entraves no resultado estético final. Conclui-se, portanto, a
necessidade de erradicar qualquer tipo de inflamacdo antes do tratamento protético para ser

possivel prever com maior precisao e rigor, o resultado final. (26, 29)

Ora, para a obtencdo de uma aparéncia final o mais natural possivel, & importante a
presencga de quantidade suficiente de tecido mole, caso contrério, sera necessario recorrer a
uma das diversas técnicas cirurgicas existentes, de forma a aumentar, se possivel, a
quantidade de gengiva queratinizada, antes de qualquer reabilitacdo definitiva ser inserida.
(48)
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Ainda relativamente a avaliacdo de tecidos moles, importa determinar o bidtipo
gengival, factor essencial para prever o seu comportamento durante a cicatrizacdo. Apesar
desta apreciacdo se tornar por vezes dificil e da existéncia de bidtipos intermédios, existem

duas formas distintas, consideradas como 0s extremos:

- Biotipo espesso: associado a dentes curtos e largos, apresenta uma gengiva fibrotica espessa,
zonas amplas de gengiva aderida, com o0sso alveolar subjacente espesso, resistente a
reabsorcdo e a recessdo. A papila interproximal € curta e achatada. Neste caso, a cicatrizacao

que ird ocorrer ap0s extrac¢do € proxima do ideal.

- Bidtipo fino: apresenta um contorno periodontal festonado, associado a dentes longos e
afilados. A papila interproximal é longa e pontiaguda e a gengiva é fina e fridvel, com uma
quantidade minima de gengiva aderida e com um 0sso subjacente igualmente fino e
frequentemente fenestrado. Assim, € principalmente neste bidtipo gengival, que a extracgédo
dentaria deve ser o mais atraumatica possivel, de forma a preservar a arquitectura alveolar,

mais sensivel a qualquer alteracdo. (26)
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Opcoes para a reabilitacdo protética

Para a reabilitacdo de um EED, existe uma variedade de tratamentos protéticos
possiveis, que estdo dependentes ndo s6 das expectativas do paciente, mas também das suas
possiveis limitacdes anatomicas. (48) Existem diversas opcbes, como € o caso da protese
parcial removivel (PPR), PF suportada por dentes ou suportada por implantes, de forma a
restabelecer a estética e a funcdo do paciente. (4)

Independentemente do plano de tratamento escolhido, deve sempre ser tido em conta o
conceito de simplificacdo; o tratamento pode ser possivel a nivel técnico, porém, demasiado
complexo. Neste aspecto, devem ser reunidas duas condi¢des: por um lado, um tratamento
viavel e por outro, um tratamento que responda as necessidades do paciente. Assim, 0 médico
dentista deve promover a comunicacao e estar aberto a sugestdes, sem que este facto permita
a interferéncia de outros no plano de tratamento inicialmente ponderado como o mais

adequado. (5)

Protese Parcial Removivel

As proteses removiveis, apesar de exigirem pouco ou mesmo nenhum preparo das
pecas dentarias pilares, apresentam outro tipo de complica¢Ges. O facto de ndo serem fixas,
obriga o paciente a habituar-se a sua utilizacdo, que pode ser algo complicada. Além disso,
existe uma elevada probabilidade para o aparecimento de cérie dentéria e doenca periodontal,
devido a uma maior retencdo de placa bacteriana, factores esses, que podem, contudo, ser
revertidos com uma boa higiene oral, consultas de controlo e um desenho protético adequado.
(49) De referir ainda que, a grande maioria dos pacientes com reabilitacdes removiveis se
gueixam de impactacdo alimentar sob as bases protéticas e da reduzida capacidade de sentir o
sabor dos alimentos. O discurso pode também ficar comprometido, principalmente no caso de

préoteses mal adaptadas. (20)

Existem diversas situagdes especificas, nas quais a PF ndo é possivel de executar,

estando portanto indicada a PPR, tal como se indica seguidamente:
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- Extensdo superior ao espaco ocupado por dois dentes posteriores contiguos;

- Extensdo superior ao espaco ocupado por 4 incisivos ou um canino e dois dentes contiguos;
- Espaco edéntulo sem pilar distal;

- Inimeros espacos edéntulos, que tornem a reabilitacdo fixa complexa e com custo elevado;

- Espacos edéntulos bilaterais com auséncia de mais de dois dentes em cada lado. (5)

Relativamente as condicGes para a seleccdo de um dente pilar para PPR, estas ndo se
apresentam tdo peremptorias como na PF, na qual os dentes com eixos de insercédo
divergentes, pouco suporte periodontal ou coroa clinica curta sdo considerados pilares pouco
favoraveis. O desenho da PPR apresenta uma vantagem face a PF e aos seus pilares, uma vez
que estes podem ser projectados para outros dentes, que ndo os adjacentes, caso estes ultimos

ndo retinam as condicBes necessarias. (5)
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Protese Fixa dentosuportada

As PF cimentadas ou cantilever apresentam uma taxa de sobrevivéncia mais elevada,
guando comparada a opcdo de tratamento anterior. (49) Foram criadas antes de os implantes
se tornarem disponiveis na Medicina Dentaria e, desde o0 seu aparecimento, tém vindo a sofrer
diversas alteragdes no seu desenho, nos materiais utilizados, bem como na preparacdo dos
dentes pilares, de forma a melhorar a sua longevidade. (50)

Quando se trata da substituicdo de um s dente ausente, € comum o paciente optar por
um tratamento fixo. Neste contexto, a PF na sua configuragdo normal, recorre a um dente em
cada extremidade do EED, que lhe confere apoio (dentes pilares). Se estes se apresentarem
periodontalmente saudaveis, se o espaco ndo for extenso e se o0s retentores forem bem
executados, espera-se, com este tipo de tratamento, uma sobrevida com sucesso funcional
longo. (5)

Assim, relativamente a extensdo do espaco edéntulo, este tratamento esta indicado
para a substituicdo dos 4 incisivos, no maximo, quando se trata do sector anterior. Em
posterior, a PF substitui no maximo 2 pecas dentarias contiguas. (5)

Por Aquilino et al., pecas dentérias adjacentes a EED reabilitados com PF apresentam,
em 10 anos, uma sobrevida superior aquelas que permanecem sem qualquer tratamento ou
reabilitadas com PPR (92%, 81% e 56%, respetivamente), concluindo assim que, 0s dentes
pilares podem apresentar maiores possibilidades de se manterem na cavidade oral, quando
reabilitados com PF, comparado com as outras op¢des mencionadas. Contudo, € importante
referir que nédo € possivel atribuir os sucessos ou fracassos, Unica e exclusivamente ao tipo de
tratamento protético eleito. Existe uma série de variantes que pode estar na base do resultado
final, como é o caso de tratamentos restauradores ou tratamentos endodonticos dos dentes
pilares. (8)

Tan et al. sugere uma taxa de sobrevivéncia das PF convencionais de 93,8% aos 5
anos. Apo6s 10 anos de observacdo, essa taxa de sobrevivéncia consiste em 89,1%, com 71,1%
de probabilidade de sucesso (totalmente higido). Durante esse periodo, existe um risco
associado para o aparecimento de carie (2,6%) ou doenga periodontal (0,7%), factores que
podem conduzir a falha do tratamento protético, com a sua consequente perda. Podem ainda
ocorrer falhas técnicas, como perda de retencéo (6,4%), fractura do dente pilar (2,1%) e ainda
fractura do material (3,2%). (51)
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No caso de PF em cantilever, esta apresenta uma sobrevivéncia de 91,4%, em 5 anos
de observacao, percentagem que decresce para 80,3%, aos 10 anos de observacéo. (52)

Importa referir que, na presenca de dentes pilares completamente integros, livres de
carie ou restauracgdes directas, este tipo de reabilitacdo podera ndo ser o indicado. Sabe-se que
este tipo de tratamento em dentes vitais, conduz a possiveis traumas pulpares, aquando da
realizacdo do preparo, que podem também ser provocados pelo contacto com substancias que
promovem a abertura dos tubulos dentinarios. As etapas de trabalho para este tipo de
reabilitacdo, que requer uma preparagdo dentaria por vezes extensa, podem ser nocivas para o
dente e precipitar uma resposta pulpar ndo desejada. Por este motivo, existem situacoes
clinicas nas quais este tipo de tratamento deve ser rejeitado, em prol da utilizacdo de

implantes dentéarios. (49, 51)

Desenho do pontico

Um pontico deve ser desenhado, de forma a conseguir recuperar a fungdo e a estética
de um ou mais dentes naturais perdidos. O énfase atribuido a estes dois parametros, depende

da localizacdo do dente ausente. (53)

Como foi referido anteriormente, podem ocorrer alteragdes marcadas nos EED e, por
este motivo, a simples colocacdo de um pdntico, pode ndo conseguir duplicar com exatiddo o
dente que foi perdido, devido a reabsorcao e remodelacdo do alvéolo, que alteram a forma da
zona edéntula, principalmente se existiu trauma ou doenca periodontal prévia. Por este
motivo, a forma final da interface péntico — margem gengival pode apresentar-se muito

diferente da configuracéo original do espaco, antes da perda dentéria. (5)

Uma forma de alcancar resultados, estética e funcionalmente agradaveis perante
defeitos na crista 0ssea residual, aquando da realizacdo de PF, prende-se com o desenho do
pontico. (54) Além disso, devem ser tidos em conta factores como o tamanho, a forma, a
tonalidade, a posicdo do pontico e o seu perfil de emergéncia. Estes parametros apresentam
especial importancia em PF anteriores maxilares, para pacientes com uma linha de sorriso
elevada. (53)

Uma vez que o pontico é colocado sobre o tecido, deve ser assegurada uma

determinada morfologia, de forma a mimetizar uma aparéncia o mais natural possivel e, além
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disso, deve permitir uma correcta higienizacdo, com facil controlo da placa bacteriana e da
salde periodontal dos tecidos adjacentes. Para reduzir os riscos de inflamagdo provocada por
acumulacdo de placa, no péntico e nos pilares da PF, recomenda-se o cumprimento de
determinados conceitos: margens ajustadas e, se possivel, supra-gengivais, perfil de
emergéncia correcto, superficie do pontico suave e macia, espago suficiente entre as ameias,

contacto e pressao minimos com a mucosa subjacente. (53)

Acredita-se que, aquele que melhor responde a demanda estética, funcional e
higiénica, é uma modificacdo do pbntico oval, que responde a todos 0s requisitos essenciais.
Apresenta uma superficie menos convexa que o primeiro e, além disso, ndo exige uma grande
espessura vestibulo-lingual para criar um perfil de emergéncia agradavel, apresentando

portanto, menor superficie em contacto com os tecidos moles. (54)

Assim, esta configuracdo da base do pontico surge para ultrapassar os defeitos
presentes no pontico oval. Para além de produzir um correcto perfil de emergéncia, permite
uma mais facil higienizacéo, relativamente ao seu antecedente, um selamento eficaz do ar e
uma margem gengival agradavel, com uma configuragdo aparente de papilas interdentarias,
eliminando possiveis tridngulos negros. A sua principal alteracdo consiste, de facto, na altura

do seu contorno, que foi transportada para uma posi¢do mais vestibular. (54)

Apesar de, por um lado, se considerar a presenca de inflamagdo e edema nos tecidos
moles que envolvem a superficie do péntico, por outro, acredita-se que seja possivel alcancar
condicBes clinicamente saudaveis, a partir da realizacdo de um correcto controlo da placa

bacteriana no local, com recurso a fio dentario e escovilhdes interproximais, de forma regular.

()

Kim et al. afirma que, em pacientes com uma higiene oral regular e um controlo de
placa bacteriana eficaz, para além do recurso ao péntico oval modificado e da possivel
correcgdo cirurgica de defeitos, em EED maxilares anteriores, pode ainda recorrer-se a
aplicacdo de uma pressdao controlada no péntico da estrutura proviséria. Este método tem
como objectivo, melhorar o contorno dos tecidos, moldando-os, antes da cimentagdo
definitiva da PF. (55)

Uma vez que a base do péntico oval exerce uma pressdo de manutencdo na margem
gengival e nas papilas interproximais, da-se uma restricdo do colapso dos tecidos apds a

extracgdo do dente. Assim, deve ser estendido 2 a 3 mm para o interior dos tecidos, contudo, a

31



pressdo deve ser aplicada ligeiramente em vestibular e interproximal e nunca direccionada

para apical. (26)

Na colocacéo da restauracao provisoria sob presséo, 0 médico dentista pode deparar-se
com alguma resisténcia por parte dos tecidos moles, sequido de uma reac¢do transitéria de
isquémia, que deve ser observada até desaparecer, de forma a perceber a necessidade ou ndo

de reajuste na area onde a pressdo esta a ser aplicada. (55)

Inicialmente, acreditava-se que esta pressdo poderia estar na origem da inflamacao,
contudo, hoje acredita-se no alcance de resultados estéticos, sem sinais de inflamacéo. Apesar
da passagem do fio dentario se encontrar dificultada, a pressdo exercida parece criar como que
um selamento, que impede a acumulagdo de placa bacteriana. Devem, contudo, realizar-se

consultas de controlo, nas quais se prevé a auséncia de qualquer sinal de inflamacéo. (55)
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Coroa unitaria suportada por implante ou PF implantosuportada

Apesar de, quer as proteses parciais removiveis, quer as PF, apresentarem uma taxa de
sucesso consideravel e, em determinados casos, constituirem a melhor opcdo de tratamento,
as coroas suportadas por implantes introduziram a opcdo de substituir dentes ausentes sem
depender das pecas dentarias adjacentes. (49) Apresentam uma percentagem de permanéncia
em boca de 94,5% apds 5 anos e de 89,4% apds 10 anos, permitindo a substituicdo de dentes

ausentes, sem lesar os dentes adjacentes integros. (52)

Existe ainda a possibilidade de recorrer a PF suportada por implante ou ainda a PF
implanto-dento-suportada, quando o nimero de pilares ndo é suficiente ou quando a sua forca
é diminuta, para a elaboracdo de uma PF convencional. Este tratamento apresenta uma taxa de
sucesso de 95,2% e 95,5%, respectivamente, apos 5 anos de observacéo e de 86,7% e 77,8%,

respectivamente, ao fim de 10 anos. (56)

Contudo, e apesar das elevadas taxas de sucesso, as complicacdes técnicas e biologicas
sdo, por vezes, inevitaveis. A peri-implantite e as lesdes nos tecidos moles, ocorrem em 8,6%
dos casos, em observacdes de 5 anos. Relativamente as complicagdes técnicas, a percentagem
de fractura do implante é de 0,4% e, nos mesmos 5 anos de observacdo, estima-se que as
complicacdes relacionadas com a conexdo (perda ou fractura do parafuso) ocorram em 7,3%
dos casos. As complicaces relacionadas com a parte protética (infra-estrutura ou coroa)
apresentam uma incidéncia de 14%, admitindo-se contudo, a necessidade de estudos
longitudinais mais longos. (52, 56)

Desta forma, € importante garantir que os pacientes reabilitados compreendam a
necessidade de manter um padréo de higiene rigoroso, factor imperativo para a longevidade
do implante. Dado que 0s pacientes que procuram este tratamento, ja perderam as suas pecas
dentérias, possivelmente, por carie ou doenca periodontal, importa que o médico dentista
deixe claro que o implante deve ser minuciosamente higienizado, tal como as restantes pecas
dentarias presentes na cavidade oral. Ndo deve existir um retorno aos inadequados habitos de

higiene oral, se presentes. (20)

A principal limitacdo a considerar neste tipo de tratamento é a densidade e espessura
disponivel de osso alveolar, que deve ser largo e achatado para a colocagdo de um implante

com sucesso. (5) O posicionamento ideal do implante pode estar comprometido por uma
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inadequada altura e largura do osso alveolar, bem como pela qualidade dssea. A auséncia ou
falha de um destes parametros conduz, inevitavelmente, ao compromisso do tratamento, que

prejudica o resultado clinico. (57)

Assim, a correc¢do dos defeitos 0sseos a partir do aumento da crista residual, cria um
efeito natural no perfil dos tecidos moles, que permite uma anatomia mais favoravel da coroa,
alcancando uma situacdo mais estética. Uma crista 6ssea com reabsorcdo severa é uma
situacdo considerada delicada, em termos de reabilitacdo, que exige um complexo preparo
pré-protético de regeneracdo 0ssea, de forma a melhorar a condicdo inicial, restaurando a

arquitectura anatémica. (57)
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A escolha de um dos métodos de tratamento protético anteriormente referidos para
reabilitar um EED, prende-se com diversos factores que, depois de correctamente analisados e
ponderados, conduzem a uma decisdo quanto ao tipo de reabilitagdo ideal em cada situacéo
especifica. Sdo eles o tempo, 0 custo, as expectativas estéticas, as limitacbes anatdmicas e
periodontais do paciente, os factores biomecéanicos e ainda o consentimento e motivacdo do
paciente para a realizacdo de cirurgias mais ou menos extensas de aperfeicoamento de tecidos

moles, 0sso ou ambos. (48)

As deficiéncias nas estruturas de suporte sdo sempre consideradas, pelo que, o
paciente deve estar consciente de que a sua situagdo poderd implicar limitacdes a nivel
funcional e estético, que podem condicionar as opg¢des de tratamento (48)

Devido a elevada importancia que a estética dentaria alcancou na sociedade moderna,
torna-se essencial uma comunicacdo eficaz entre paciente e médico dentista, devendo este
ultimo estar atento as motivacdes do seu paciente, com o objectivo de incorporar as opinides
de ambos no plano de tratamento e possibilitar uma visualizagdo do resultado, antes da sua

finalizacdo. (19)

Quando ocorre reabsorcao 6ssea e consequentes alteragdes da arquitectura dos tecidos
moles, despoletadas pela exodontia, 0 médico dentista deve determinar, ndo s6 a extensdo da
perda, como também identificar as diferencas entre a situacdo real presente e a situacdo ideal,
para a formulacdo de um planeamento, onde sejam incluidos todos os tratamentos necessarios

para obtencdo de uma aparéncia natural. (48)

Por outro lado, se o paciente apresentar um espaco edéntulo antigo, sem qualquer
comprometimento estético, oclusal ou funcional, a decisdo de reabilitar deve ser tomada pelo
proprio paciente, sendo que, neste caso, o tratamento protético é considerado discutivel. Este
facto ndo invalida a adverténcia para a substituicdo de pecas dentérias perdidas, como forma
de evitar as consequéncias anteriormente referidas, que poderdo terminar na ruptura do

equilibrio no sistema estomatognatico. (5)
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Tratamentos pré-proteticos

Solugdes cirurgicas

A cirurgia periodontal plastica € amplamente utilizada na cobertura de recessbes
radiculares, correccdo de defeitos na crista residual, vestibuloplastias, reconstrucdo de papilas,
preservacdo de alvéolos, tratamento de tecidos moles em torno de implantes, entre outros.
Tém sido também utilizados diversos materiais, como a matriz dérmica acelular, materiais de
enxerto para regeneracdo tecidular guiada e proteinas derivadas da matriz de esmalte. Apesar
da introducdo de diversas técnicas cirdrgicas, 0s auto-enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial constituem o tratamento com taxas de sucesso mais elevadas e resultados mais

previsiveis. (58)

O contorno de um rebordo edéntulo deve ser correctamente avaliado, antes da
colocacdo de uma PF. Uma arquitectura dos tecidos adjacentes adequada, permite ndo s6 o
alcance de resultados naturais, como também facilita a manutencdo de um ambiente bem
higienizado, sem placa bacteriana. (59) A cirurgia periodontal plastica usada como forma de
corrigir problemas estéticos e/ou fonéticos revela-se, actualmente, um procedimento comum
na pratica médico-dentaria, quando surge a necessidade de melhorar o resultado protético
final. (60)

Ainda assim, a reconstrucdo estética de defeitos em rebordos parcialmente edéntulos
continua a apresentar-se como um desafio clinico, principalmente na regido anterior, onde a
estética e a funcdo devem ser restabelecidas. (61) Alcancar um 6ptimo contorno dos tecidos
moles, de forma a conseguir melhorar o resultado protético, constitui um trabalho que requer
sempre uma interaccdo muito préxima entre a periodontologia, a prostodontia e o técnico de
laboratdrio, de forma a reunir todos os objectivos estéticos e funcionais do paciente, para o

alcance de um produto final em harmonia com os tecidos e denti¢éo natural adjacente. (62)

Quando se pretende uma reabilitagdo com PF, os defeitos da crista alveolar conferem
diversos problemas, quer a nivel estético, quer a nivel funcional e de higienizagdo. No que diz
respeito ao nivel funcional, destacam-se os problemas fonéticos e a impactacdo alimentar na
interface entre o pontico e os tecidos moles. Relativamente a estética, surgem principalmente

problemas relacionados com a presenga de contornos festonados, tecido gengival de
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cicatrizagdo, perda das papilas interdentdrias, com formacdo dos designados “tridngulos
negros” devido a espagos interdentarios ¢ ainda dificuldades no alcance do desenho estético

ideal para o péntico. (63)

Tradicionalmente, as solucGes para reduzir este tipo de defeitos seriam, por exemplo, a
confecdo de uma PF alongada, com um péntico modificado, estendido até ao contacto com a
crista residual, implantes com coroas de maior comprimento ou até o recurso a protese
removivel, para simular o contorno gengival no local do rebordo alveolar edéntulo com
defeito. Tais solucdes, podem até responder as necessidades funcionais, contudo, nem sempre
se revelam satisfatorias. Surgem falhas no realismo do trabalho protético, que é facilmente
reconhecido quando o paciente sorri. Por estes motivos, as técnicas cirdrgicas em tecidos
moles, para correc¢do de defeitos na crista residual adquirem um importante interesse clinico.
(63, 64)

A decisdo gquanto ao tipo de reabilitacdo, num EED localizado na zona estética, esta
dependente de um plano de tratamento delineado para cada caso. Perante um defeito Classe
I11 de Seibert, a decisdo entre uma PF dento-suportada ou a colocacdo de um implante,
permite ao médico dentista decidir qual a conduta que mais se adequa a cada situacdo, como

seguidamente se especifica:

- Para a colocacao de um implante, considera-se necessario um procedimento de regeneracao
Ossea guiada, com recurso a enxertos, de forma a recuperar o tecido 0sseo existente antes da
perda dentéria e preparar o local com as dimensdes adequadas para receber o implante, apos
cicatrizacdo. O aumento dos tecidos moles no momento da colocacdo do implante é

igualmente necessario para desenhar, na integra, a convexidade dos tecidos por vestibular.

- Contudo, no caso da colocacdo de uma PF dento-suportada é geralmente delineado para o
plano de tratamento, um aumento dos tecidos moles, com recurso a enxertos de tecido
conjuntivo subepitelial ou a enxertos gengivais livres de espessura total, do palato ou da
tuberosidade, a par da utilizacdo dos principios para o desenho do poéntico, com 0 Unico

objectivo de criar a ilusdo de um dente a emergir dos tecidos. (60)

Ora, para essa mesma correccdo de defeitos da crista residual, com base na cirurgia
correctiva em tecidos moles, torna-se necessario definir critérios de exclusao e inclusao para a

sua realizagdo. Os critérios de exclusdo compreendem a presenca de (1) higiene oral
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insuficiente e doenca periodontal, (2) habitos tabagicos, (3) histéria ou diagnostico de
qualquer doenca que possa afectar a cicatrizacdo de feridas, (4) doencas hemorragicas.
Relativamente aos critérios de inclusdo, reinem-se nos seguintes parametros: (1) interesse na
estética dentaria por parte do paciente, (2) mobilidade dos dentes adjacentes ao defeito da
crista residual menor ou igual a grau 1, (3) saude periodontal, sem qualquer perda de
attachment nem bolsas periodontais superiores a 4 mm, (4) boa higiene oral, com um PBI
(Papillary Bleeding Index) < a 20. Além disso, os dois dentes adjacentes ao defeito devem

encontrar-se saudaveis, sem sinais clinicos de gengivite ou placa bacteriana. (65)

Procedimentos com enxerto pediculado

Este procedimento utiliza-se essencialmente em intervengGes correctivas de um
rebordo correspondente a um unico dente perdido, com o objectivo de corrigir defeitos
horizontais e verticais minimos. Situacdes que exijam procedimentos mais amplos devem ser

corrigidas com a utilizacdo de enxertos de tecido conjuntivo subepitelial. (34)

Para além de se tratar de uma cirurgia minimamente invasiva, 0 recurso a este
procedimento permite reduzir o risco de uma possivel retraccdo do tecido, compativel com os
procedimentos de enxerto gengival livre e ainda, evitar a presenca de cicatrizes pds-cirdrgicas
na face vestibular. Contudo, tal como foi supracitado, a sua efectividade resume-se a

pequenas areas, com perdas horizontais e verticais ligeiras. (66)

Neste tipo de procedimento, esta incluida a técnica de retalho em rolo. Utiliza-se um
pediculo rectangular de tecido mole da superficie palatina da zona edéntula, realizado a 1-2
mm das papilas interproximais, que permanecem aderidas aos dentes adjacentes. Depois de
removido o epitélio do tecido dador, o retalno obtido e desepitelizado é enrolado e
posicionado por vestibular, de forma a preencher todo o defeito existente. Por fim, o enxerto é
estabilizado com suturas reabsorviveis e finalizado com a inser¢do de um pdntico provisorio,
com consultas regulares, até a cimentacdo da estrutura definitiva, que é realizada quando se

verifica um contorno agradavel da crista residual. (36, 59)

Esta técnica utiliza-se, principalmente, em pequenos defeitos Classe | de Seibert e
remodela uma concavidade vestibulo-lingual de um rebordo edéntulo, num rebordo convexo,

semelhante ao que é produzido pelas raizes das pecas dentérias adjacentes. (34)
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Procedimento de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial

Esta técnica, que recorre a um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, utiliza-se em
procedimentos mais amplos, uma vez que permite alcancar resultados superiores, em defeitos

mais marcados. (34)

No estudo levado a cabo por Studer et al., foram avaliados 24 pacientes com defeitos
na crista Gssea residual, dos quais metade foram corrigidos com procedimentos de enxerto
gengival livre de espessura total e os restantes 12 com enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial. Em duas avaliacdes (a primeira apdés 1 més e a segunda apds 3,5 meses),
verificou-se um ganho volumétrico superior no segundo grupo (104 mm? e 159 mm?

respectivamente), na Gltima avaliacdo. (65)

Nesta técnica, é elevado um retalho de espessura parcial na zona receptora por
vestibular, com uma incisdo horizontal em bisel longo do lado palatino e, se necessario, duas
verticais ligeiramente divergentes, na qual ndo estdo incluidas as papilas. Este retalho deve ser
manuseado cuidadosamente, de forma a evitar qualquer perfuracdo ao longo de toda a sua
extensdo. Do palato recolhe-se o enxerto dador, a partir de um retalho de espessura parcial
que expde o tecido conjuntivo. Depois de o enxerto estar posicionado e suturado com fio de
sutura reabsorvivel, o retalho vestibular é também estendido, de preferéncia, sem abrir fendas

na linha de inciséo e sem qualquer tenséo. (6, 65)

Existem duas formas de utilizar esta técnica: o procedimento de enxerto em bolsa, ao
qual se recorre principalmente na correccdo de defeitos Classe I, de forma a optimizar a
largura de um rebordo edéntulo que sofreu alteracGes vestibulo-linguais e o procedimento de
enxerto interposto, que constitui uma variacdo da técnica da bolsa, na qual um enxerto de
tecido conjuntivo em forma de cunha, retirado de uma regido dadora, é igualmente colocado

num preparo em bolsa na superficie vestibular. (6)

Contudo, o segundo procedimento utiliza-se para aumentos no sentido apico-
coronario, para além do aumento vestibulo-lingual. O enxerto nédo fica, portanto, totalmente a
nivel subepitelial; uma parte fica em contacto com a cavidade oral, na qual ndo existe a
necessidade de remocdo do epitélio. Concluindo, a presente técnica esta indicada para corrigir

defeitos Classe | e também defeitos Classe 1l pequenos a moderados. (34)
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Procedimento com enxerto livre de espessura total

De acordo com o estudo realizado por Studer et al. mencionado anteriormente, este
tipo de procedimento ndo permite alcancar resultados tdo favoraveis como a partir de enxertos

de tecido conjuntivo subepitelial, do qual resultam ganhos volumétricos superiores. (67)

Esta técnica cirurgica, exige a desepitelizacdo do local que ira receber o enxerto, que
se localiza por vestibular do defeito, removendo cerca de 1 mm de epitélio e uma quantidade
minima de tecido conjuntivo, tendo o cuidado de ndo atingir as papilas interdentarias. Da
regido dadora é retirado um enxerto constituido por epitélio e tecido conjuntivo, que é
posicionado e suturado na regido vestibular do defeito, previamente preparada. Neste caso, 0
objectivo primordial consiste no estabelecimento de contacto intimo entre o tecido conjuntivo

do enxerto e a zona receptora desepitelizada. (65)

O procedimento de enxerto aposto constitui uma das técnicas baseadas nesta forma de
actuacdo. Pretende-se a correc¢do de defeitos amplos Classe Il e 111, nos quais a quantidade de
aumento em altura que pode ser obtida, esta relacionada com a espessura inicial do enxerto,
com o processo de cicatrizagdo e com a quantidade de tecido que subsiste. Desta forma,
apesar de este procedimento apresentar um maior potencial para a correc¢do de defeitos,
comparado com 0 enxerto interposto, a sua continuidade depende da revascularizacdo, que
requer um preparo meticuloso do local receptor. Trata-se, portanto, de um enxerto livre que

ird receber nutricdo através do tecido conjuntivo desepitelizado da zona receptora. (6, 34)

Depois de anestesiar o paciente, no palato e no fundo do vestibulo, com o objectivo de
promover uma constricdo minima da zona receptora, segue-se a remocao do epitélio com uma
lamina de bisturi, em movimentos curtos, com remog¢do minima de tecido conjuntivo. Segue-
se a realizagdo de cortes paralelos e profundos, na ldmina prdpria exposta da area receptora,
de forma a promover sangramento abundante proveniente dos vasos, para encorajar a
revascularizacdo. Por fim, e depois de ajustar o enxerto a area receptora preparada, 0 primeiro

é suturado em posicdo. (6, 34)

No caso de defeitos Classe Il de Seibert, surge a necessidade de corrigir perdas a
nivel horizontal e vertical, que podem ser abordadas a partir de um procedimento combinado
aposto — interposto, com maior potencial de aumento vestibulo-lingual e/ou apico-coronario,

num Unico tempo cirdrgico. (34)
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Regido dadora

O palato duro é amplamente utilizado como regido dadora na cirurgia periodontal
plastica, com o objectivo de corrigir os defeitos da mucosa gengival. Este local é coberto pela
mucosa oral, composta por epitélio queratinizado e tecido conjuntivo subepitelial (Iamina
prépria). A camada de lamina prdpria contém o principal feixe neurovascular e, na metade

posterior do palato, existem glandulas salivares minor e tecido adiposo. (68, 69)

No ambito da cirurgia correctiva, trata-se de uma regido com maior interesse que a
tuberosidade maxilar, que também pode ser utilizada, no entanto, apresenta uma espessura de

tecido conjuntivo muito mais reduzida. (64)

O recurso a auto-enxertos apresenta elevadas taxas de sucesso, contudo, existe um
potencial risco de dano a artéria palatina maior, devido as variagdes anatomicas presentes,
facto que exige um estudo pormenorizado da sua topografia, percurso e ramificacdes, bem
como das dimensdes de enxerto possiveis, quer em espessura, quer em comprimento e

largura, prevenindo assim qualquer complicagéo. (68, 70)

Para Song et al., a espessura média da mucosa mastigatéria do palato é de 3,83 + 0,58
mm. Neste estudo, onde foram incluidos 100 pacientes, mediram-se 4 locais, entre a margem
gengival e a sutura palatina média, em cada peca dentaria, entre o canino e o segundo molar.
Verificou-se um aumento crescente na espessura, proporcional a uma maior distancia da

margem gengival, em direccéo a sutura palatina média, com excepc¢éo da regido canina. (58)

A espessura da mucosa mastigatoria do palato, de facto, sofre um aumento, da regido
canina para a zona dos pré-molares. Ao atingir o primeiro molar existe uma diminui¢do da
espessura devido ao maior diametro da artéria palatina e a protuberancia da raiz palatina dessa
peca dentaria, voltando a aumentar novamente, em direc¢cdo ao segundo molar. Concluindo, a
area adequada para recolha de um enxerto sera a regido entre o canino e os pré-molares. (58,
64, 69)

Kim et al., em 2013, determinou um comprimento maximo de 9,3 mm de tecido que
pode ser recolhido da mucosa do palato. Além disso, refere 4 mm como a espessura maxima
conseguida. Para a recolha de enxertos na regido do palato, aconselha, igualmente, a regido
dos pré-molares, em especial do segundo pré-molar, na qual o médico dentista pode trabalhar

sem risco de atingir estruturas nobres durante a recolha. (69)

41



Na fase pré-cirurgica, € essencial uma medicao cuidada da espessura da mucosa para o
enxerto. Para tal, existe uma série de métodos, como o recurso a sondas periodontais, limas
endodonticas, agulhas de anestesia, medi¢des histoldgicas, radiograficas, ou a partir de um
dispositivo ultrassénico, considerado um método menos invasivo. Todos eles oferecem

garantias quanto a presenca de um volume razoavel de tecido a obter na cirurgia. (58)

Segue-se o delineamento da dimens&o do enxerto com o bisturi, de forma a eshbocar as
margens na superficie. Para a dissec¢éo do tecido necessario, € importante destacar que a base
do enxerto devera assumir a forma de U ou V, para se adaptar a forma do defeito do rebordo.
(34)

Importa também referir que, de facto, o sucesso clinico apds cirurgia periodontal
plastica é menor quando se recorre a enxertos gengivais livres. Para Orsini et al., um ano
depois de recorrer a este tipo de abordagem, o tecido enxertado pode sofrer uma retraccdo até
43,25%, mais evidente nas primeiras 4 semanas (valor que se espera mais elevado em
pacientes fumadores). Apenas decorrido esse periodo, a espessura do enxerto ira estabilizar.
(71) Além disso, as alteracBes dimensionais do enxerto a nivel horizontal nunca se
apresentam téo significativas quanto as alteracGes verticais. Estas Gltimas afectam o sucesso

clinico do tratamento de forma mais marcada. (72)

Assim, partindo deste tipo de procedimento, para além da estabilizacdo da ferida e da
sua cicatrizacdo, que esta dependente do restabelecimento da vascularizacdo, entre o enxerto e
a superficie receptora, também o grau de retraccdo apresenta uma grande influéncia no
sucesso do tratamento periodontal correctivo. Para Hatipoglu et al., o grau de retraccdo pode
variar entre 45 e 47%. Enxertos finos tendem a sofrer uma retraccdo mais marcada, contudo,
revascularizam mais rapidamente e ainda com melhor cor, em harmonia com os tecidos
adjacentes. No caso de enxertos espessos, estes promovem uma maior resisténcia, contudo,
sdo mais dificeis de cicatrizar e adaptar na zona receptora. Existe um maior risco de
hemorragia pos-operatoria e pode ainda nao ser possivel alcancar resultados tdo estéticos.
Desta forma, a espessura ideal recomendada a nivel funcional para esta abordagem, ndo deve
ultrapassar os 2 mm, sendo que, até este valor, as queixas pds operatorias por parte do
paciente séo consideradas minimas. (58, 72)

No caso de procedimentos com enxertos de tecido conjuntivo subepitelial, o pos-
operatorio e o resultado clinico final sdo mais favoraveis. Apesar da necessidade de uma

maior extensao em profundidade nos tecidos moles do palato, devido a necessidade de manter
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tecido conjuntivo no retalho, a cicatrizacao efectua-se por primeira intengdo, com o completo
encerramento da ferida cirdrgica, diminuindo a morbilidade do paciente durante o poés-
operatorio. Para garantir o conforto do paciente, deve também manter-se uma espessura de
tecido mole residual, com o objectivo de cobrir 0 0sso do palato, que ndo deve ter menos que
2 mm. Espessuras inferiores a este valor estdo associadas a dor e a um aumento consequente
na toma de analgésicos. (73)
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Solucgbes protéticas

A estética dentaria ndo se pode basear apenas no dente. Deve também considerar a
porcdo gengival, uma vez que, em conjunto, constituem 0s componentes essenciais para 0

sucesso da reabilitacdo oral. (74)

A substituicdo de pecas dentédrias na regido anterior da maxila, perante defeitos
extensos, com perdas significativas de 0sso e tecidos moles na crista residual edéntula é
especialmente dificil. A harmonia gengival, entre 0 espaco edéntulo e os dentes adjacentes
torna-se dificil de alcancar e, estas dificuldades sdo exacerbadas quando o paciente apresenta

uma linha de sorriso elevada. (75, 76)

Na zona considerada estética, delimitada geralmente pelos segundos pré-molares, a
presenca de tecidos moles com uma arquitectura incorrecta conduz, muitas vezes, a
deficiéncias anatomicas no trabalho protético. A coroa clinica ira apresentar um maior
comprimento, para alcancar o rebordo insuficiente; os dentes serdo rectangulares, com uma
anatomia incorrecta devido a necessidade de estender os pontos de contacto na zona
interproximal para evitar os “tridngulos negros” e a linha do sorriso estard invertida, uma vez
que o técnico tentara compensar a coroa clinica alongada, com uma diminuicdo do bordo
incisal dos dentes anteriores, de forma a alcancar propor¢des razoaveis. Estas caracteristicas

conduzem a uma situacdo disforme entre o dente e o labio. (77, 78)

Apesar dos diversos procedimentos cirdrgicos existentes, os resultados nem sempre
sdo satisfatorios. No caso de perdas de volume suaves, é possivel criar uma estética agradavel
e uma anatomia correcta, contudo, em perdas severas e na auséncia de grandes volumes de
tecido, este método torna-se imprevisivel, podendo ndo ser possivel alcancar a topografia
ideal e um correcto perfil de emergéncia. (74, 75) Além disso, existem pacientes que nédo
respondem ao tratamento ou que apresentam uma histéria clinica na qual ndo estdo indicadas

cirurgias invasivas ao nivel da cavidade oral. (77)

Este tipo de restauracdo esta indicado em algumas situag@es clinicas comuns, como a
perda de papilas interdentarias ou situagdes de perdas horizontais e verticais severas, com
deficiéncias na arquitectura dos tecidos localizados na zona anterior. Reconhecer as

limitacOes da cirurgia periodontal de aumento e ponderar este tipo de tratamento, desde o
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inicio do planeamento, permite ao medico dentista perceber e alcancar as expectativas do

paciente, num menor periodo de tempo e com um menor custo. (78)

Para este tipo de situacOes, a substituicdo protética dos tecidos perdidos surge como
uma abordagem mais previsivel, que permite restaurar defeitos maxilofaciais, compensar
relacdes maxilo-mandibulares inadequadas e, em situagdes severas, promover a vedagdo do ar
durante o discurso. Desta forma, é oferecida ao paciente a oportunidade de readquirir estética,

fonética e funcéo. (78)

A protese gengival torna-se, assim, uma solucdo bastante procurada, por se tratar de
um tratamento minimamente invasivo, com menores custos que a cirurgia periodontal, que
exige mais tempo e um periodo prolongado de cicatrizacdo dos tecidos, a par de um certo
desconforto e imprevisibilidade nos resultados. (74) Perante defeitos verticais e horizontais
marcados, a solucao protética é, portanto, mais favoravel e permite melhorar as propor¢des do
pontico, conferindo uma aparéncia relativamente natural na regido das papilas interdentarias.

Proporciona também vantagens ao nivel do contorno e da textura. (79)

Ainda relativamente a papila interdentaria, mesmo com procedimentos cirdrgicos,
torna-se complicada a sua reconstrugdo total, de forma agradavel e natural. Assim, a papila
artificial pode ser projectada de diferentes formas. Na auséncia total de papila entre um EED,
esta sera totalmente artificial. Pode ainda possuir apenas uma porcao artificial, na presenca de

papilas parcialmente reabsorvidas. (80)

Contudo, a cor gengival é dificil de reproduzir e, em pacientes com linhas de sorriso
elevadas, a juncdo da protese gengival com a gengiva natural torna-se muito evidente e pode
ndo ser esteticamente aceitavel. A solucdo, estender a ceramica ao longo da crista, torna-se
dificil de higienizar. (75)

Neste sentido, surge a importancia da protese dento-gengival provisoria, que constitui
como que uma segunda oportunidade para o técnico testar o desenho da prétese (sendo a
primeira o enceramento diagndstico). Com o provisorio, a jungdo entre a gengiva artificial e a
gengiva natural deve ser testada, de forma a garantir que a transicdo seja coberta, mesmo em
sorriso. Deve ainda ser avaliada a fonética, com a protese em posicdo. E também importante
aferir a capacidade do paciente, em relacdo aos correctos procedimentos de higiene oral, de
forma a assegurar a manutencdo saudavel do local e, por fim, obter a aprovacao do trabalho,

por parte do mesmo. (79) Importa realgar que é de facto fundamental, que o mascarar dos
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defeitos gengivais seja contrabalancado com a capacidade dos pacientes em higienizar a zona

abaixo dos ponticos. (74)

A protese gengival esta disponivel em varios materiais, como o silicone, a resina
acrilica ou a ceramica colorida, dependendo do tipo de prétese pretendida, fixa ou removivel.
Esta decisdo estd dependente da extensdo dos tecidos perdidos e deve ser planeada na fase de
diagnéstico. (74, 77)

Se os tecidos perdidos forem tdo extensos que o plano de tratamento adequado seja
direccionado para a prétese removivel, os materiais seleccionados sdo o silicone ou o acrilico.
Por outro lado, no caso da protese gengival fixa, 0 material de eleicdo é a ceramica colorida.
Confere ao paciente algumas vantagens, nomeadamente um maior conforto e confianca,

devido a sua superficie macia e imobilidade da restauracéo. (74, 81)

Por fim, relativamente & cor de uma gengiva saudavel, esta pode variar entre rosa
palido, rosa, vermelho escuro ou roxo. Existe ainda uma série de factores que influenciam a
tonalidade gengival, como a idade, o género, a localizacdo na cavidade oral, a raca, o teor de
melanina, bem como altera¢cdes hormonais, presséo arterial ou inflamagdo gengival. Factores
externos podem também influenciar a sua tonalidade, como o tabaco ou determinado tipo e
localizacdo de restauragdes. Contudo, diversos técnicos trabalham apenas com uma cor de
gengiva, desconsiderando a relacdo Optica criada pelo conjunto dente-tecidos moles, que

termina numa reproducao incorrecta de tonalidades. (82)

Conclui-se assim que a gama de cores gengivais existente é ainda mais vasta que a cor
das estruturas dentérias, que apresenta também amplas variacGes. Assim, os efeitos dpticos
dos tecidos moles circundantes da cavidade oral, constituem um factor que importa considerar
na reabilitacdo oral. Desta forma, a escolha da cor gengival protética, 0 mais aproximada
possivel da cor natural, revela-se essencial para o sucesso do trabalho, devido ao seu contraste

com o dente. (82)
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OBJECTIVOS






Os objectivos do presente trabalho sao:

- Criacdo de uma estrutura organizada (Grelha de Avaliacdo Clinica), que permita a
simplificacdo da recolha de dados clinicos, tendo em vista a elaboracdo do diagnostico, plano
de tratamento e progndéstico dos pacientes com necessidade de reabilitacdo protética fixa em

espacos edéntulos delimitados.

- Aplicacdo da referida grelha em pacientes da Clinica Universitaria da UCP-CRB, durante a

realizacdo da primeira consulta na area da Prostodontia Fixa.
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MATERIAIS E METODOS






MATERIAIS

Para o preenchimento da Grelha de Avaliacdo Clinica e avaliacdo dos EED, foi

necessario o recurso ao seguinte material de trabalho:

- Grelha de Avaliacéo Clinica;
- Magquina fotogréfica;

- Sonda periodontal,

- Stops endodonticos;

- Régua endodbntica;

- Fio dentario;

- Espelhos oclusais;

- Modelos de estudo;

- Declaracdo de consentimento informado: os individuos envolvidos foram devidamente
informados acerca do objectivo do estudo, bem como da auséncia de qualquer encargo ou
consequéncia. Esta declaracdo, depois de lida, foi voluntariamente aceite e assinada pelo

proprio. (p115, ANEXOS)
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA — CENTRO REGIONAL DAS BEIRAS
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

GRELHA DE AVALIACAO CLINICA
AVALIA(;AO DA QUALIDADE DE ESPACOS EDENTULOS DELIMITADOS (EED) PARA REABILITA(;AO COM PROTESE FIXA

1. GRAU DE VISIBILIDADE (5, 6, 18, 19, 22, 24-26)

©) Nao visivel

Visibilidade | @ Visivel em sorriso

@ Visivel no didlogo

2. EXTENSAO DO ESPACO A REABILITAR (relativamente ao dente perdido)
(5-7, 10, 11)

Dimenséo mesio- | (o) Dimens&o corresponde ao espaco dos dentes perdidos

distal do espaco | 1) Dimens&o ndo corresponde ao espaco dos dentes perdidos

edéntulo Quantificacdo: dentes perdidos

3. ALTERACOES DIMENSIONAIS DOS TECIDOS DE SUPORTE
(26-30, 34, 36, 48)

©0) Auséncia total de defeitos
3.1. Classificacédo

o @) Defeitos vestibulo-linguais (horizontais)
qualitativa

N _ (2) Defeitos apico-coronarios (verticais) ou defeitos horizontais
(Classificacéo de Seibert) o
e verticais

©0) Sem defeitos (0 mm)

3.2. Classificagéo i .
@) Defeitos até 2 mm (horizontais e/ou verticais)

quantitativa i i
2) Defeitos superiores a 2 mm (horizontais ou verticais)

3.1 3.2.

Classificacao final:

(Definida pelo pior resultado obtido em qualquer um dos parametros)

EXCEPCAOQ: Perante um EED néo visivel, de Classe 1 ou 2, deve ser atribuida a classificacéo de 0.

Lidia Cangueiro Mora — Aluna do Mestrado Integrado em Medicina Dentdria
Sob a orientag¢do do Mestre Helder José Martins Esteves e a co-orientag¢do da Mestre Ana Margarida Silva






METODOS

2.1. Tipo de estudo

Realizou-se um trabalho de revisdo da literatura, com ilustragdo pratica em casos

clinicos.

As consequéncias que se afiguram em EED, durante médios a longos periodos sem
qualquer reabilitacdo foram relatadas e utilizadas para produzir uma Grelha de Avaliacéo

Clinica com aplicacdo prética. (p55, GRELHA DE AVALIACAO CLINICA)

Depois da reunido de todas as caracteristicas referidas, seguiu-se a descricdo dos
tratamentos pré-protéticos disponiveis (solucBes cirurgicas e protéticas), os seus beneficios e

possiveis inconvenientes, bem como as indicag¢fes para a sua utilizacéo.

Sucedeu-se a aplicacdo pratica da Grelha de Avaliagdo Clinica elaborada com base na
revisdo da literatura, em pacientes da Clinica Universitaria da UCP-CRB com EED, com

apresentacdo de 3 casos clinicos ilustrativos.

2.2. Estratégia de pesquisa

1. Procedeu-se a pesquisa electrénica nas bases de dados MEDLINE - Pubmed e
Scirus, para aquisicdo de artigos publicados, escritos em inglés, delimitados entre os anos
2000 e 2013.

Com base nesta pesquisa, na qual foram utilizados os termos MeSH a seguir citados,

foram reunidos 111 artigos, que relatam caracteristicas, diagnostico e tratamento de EED.

Termos MeSH: Bounded Edentulous Space, Overeruption, Tipping, Alveolar Bone
Resorption, Mucogingival Defects, Periodontal Plastic Surgery, Gingival Prosthesis.
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2. Seleccionaram-se, dos artigos inicialmente reunidos, aqueles que ofereciam a
relevancia necessaria, tendo em vista a elaboracdo do trabalho de revisdo proposto, com a

descri¢do pormenorizada dos critérios de avaliacdo de um EED. Reuniram-se 77 artigos.

Detectaram-se 8 critérios indispensaveis a elaboracdo deste trabalho, nos quais se

agruparam os referidos artigos, que seguidamente se expdem:

- Qualidade de vida relacionada com a saude oral: 8 artigos;
- Sobrerupcdo e inclinacdo dentéaria: 11 artigos;

- Sorriso e exposicao dentaria: 3 artigos;

- Osso e tecidos moles: 7 artigos;

- Cirurgia atraumatica e preservacdo do alvéolo: 14 artigos;
- Taxas de sucesso dos tratamentos protéticos: 6 artigos;

- Cirurgia periodontal plastica: 18 artigos;

- Prétese gengival: 10 artigos.

3. Realizou-se a sintese da informac&o recolhida para elaboracdo de uma Grelha de
Avaliacédo Clinica Preliminar, tendo como base 0s tdpicos mais relevantes presentes nesta

metodologia, cujo resultado se apresenta a seguir:
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GRELHA DE AVALIACAO CLINICA PRELIMINAR

1. GRAU DE VISIBILIDADE

@) Nao visivel

Visibilidade | @ Visivel em sorriso

@) Visivel quando fala

2. INTERESSE DO PACIENTE NA REABILITACAO

@) Indiferente

Interesse / compliance na reabilitacdo | (2 Média

) Elevada

3. EXTENSAO (EM FUNCAO DO DENTE A SER SUBSTITUIDO)

@) Menor do que a dos dentes perdidos

Dimensé&o do Quantificago: dentes perdidos

Espaco Edéntulo

2) Dimensé&o corresponde aos dentes perdidos

4. ALTERACOES DIMENSIONAIS (ALTURA E LARGURA)

1) 0 a3 mm (suave)

Defeitos verticais da

. . ()3 @ 6 MM (moderado)
crista residual

(3) > 6 MM (severo)

. . . ()] 0a3mm (suave)
Defeitos horizontais da

. . ()3 @ 6 MM (moderado)
crista residual

(3) > 6 MM (severo)

Classificacao final:
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4. Realizou-se um estudo piloto, com a aplicacdo da Grelha de Avaliacdo Clinica
Preliminar em 3 pacientes, durante a primeira consulta de Prostodontia Fixa, de forma a

avaliar o seu desempenho e funcionalidade e avaliar a possivel necessidade de alteracées.

5. A etapa anterior permitiu concluir a presenca de alguns parametros que deveriam
ser aperfeicoados, de modo a alcancar o objectivo final com sucesso, que consiste na
possibilidade de obter uma classificacdo final passivel de ser traduzida num diagndéstico e

prognostico relativamente ao tratamento de reabilitacéo.

- O primeiro parametro que suscita alguma discussdo prende-se com o interesse do
paciente na reabilitacdo protética. Este parametro, por diversas vezes referido na literatura

actual, torna-se algo subjectivo na apreciacao realizada antes do inicio do tratamento.

Por se tratar da avaliacdo de espacgos edéntulos delimitados, isto €, com uma extensao
limitada, a necessidade funcional poderd estar minorada, uma vez que a capacidade

mastigatdria constitui um factor que se pode apresentar, nestes casos, pouco prejudicada.

N&o se trata apenas do numero de pecas dentarias perdidas mas também da sua
localizacdo e distribuicdo, que pode afectar a qualidade de vida associada a salude oral.
Acredita-se que, mesmo individuos com arcos dentérios reduzidos, apresentem uma
capacidade adaptativa com pelo menos quatro UO e ainda se admite, apesar de alguma
controvérsia, a auséncia de diferencas significativas, quando se comparam arcos dentarios

com 3 a5 UO e arcos dentarios completos. (2)

Fica assim atenuada a necessidade funcional da reabilitacdo, a par de uma acrescida
motivagdo estética, que, desta forma, se encontra influenciada pelo grau de visibilidade do
espaco. E exactamente por este motivo que o interesse do paciente ndo se encontra incluido na
Grelha de Avaliacdo Clinica final, uma vez que este pode ser compreendido com base na

localizacgdo e visibilidade do EED.

- Quanto as alteracOes das estruturas de suporte, estas encontravam-se inicialmente

divididas segundo a classificacdo de Allen (1985), contudo, esta divisdo de 3 a 6 mm, nos
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quais os defeitos sdo classificados em suaves, moderados e severos, ndo permite uma

concluséo téo precisa quanto ao tipo de abordagem pré-protética a adoptar. (35)

Assim, depois de determinar qual o defeito presente, segue-se o parametro 3.2. O valor
introduzido na Grelha de Avaliacéo Clinica final pretende fazer a transicédo entre uma solugédo
cirurgica correctiva de defeitos presentes na crista edéntula e uma solucdo protética, sugerida
em defeitos mais marcados, atentando também a imprevisibilidade caracteristica da primeira

opcao.

E precisamente com base nesta condicdo que lhe é patente, que foi definido um valor
de apenas 2 mm. Seria possivel a correccdo de defeitos mais severos, acima dos 2 mm,
partindo da recolha de enxertos mais espessos, enxertos dobrados para alcangar uma maior
espessura, realizacdo de um segundo tempo cirtrgico para alcancar o resultado pretendido ou
mesmo 0 recurso a outro tipo de materiais de enxerto. (58, 62, 63, 83) Contudo, estas
abordagens sdo consideradas pouco exactas e, para além disso, principalmente no caso da
utilizacdo de enxertos mais espessos, estes irdo conferir ao paciente um pds-operatdrio mais

doloroso e menos confortavel. (73, 83)

6. Chegou-se a uma verséo final da Grelha de Avaliacdo Clinica, que foi aplicada em
3 pacientes da Clinica Universitaria da UCP-CRB. Esta grelha é apresentada em “Materiais”
(055, GRELHA DE AVALIAGCAO CLINICA).
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2.3. Instrucdes para o preenchimento da Grelha de Avaliacao Clinica

Aquando da realizacdo de um tratamento protético fixo num EED, na Clinica
Universitaria da UCP-CRB, pretende-se o preenchimento da Grelha de Avaliacdo Clinica
desenvolvida para o efeito, durante a primeira consulta. Esta grelha consiste na reunido de
todas as caracteristicas abordadas na literatura, de forma a alcancar uma visdo geral e
padronizada de cada EED, com avaliacdo dos parametros considerados essenciais para uma
reabilitacdo bem-sucedida com recurso a PF.

Os parametros abordados estéo divididos em niveis, sendo o nivel O considerado como
a situacdo ideal. A grelha sofre uma gradacdo até ao nivel 2, que classifica condi¢fes pouco

favoraveis para o tratamento.

Tabela 1. Pardmetros de diagndstico de EED
PARAMETROS INCLUIDOS NA GRELHA DE AVALIACAO CLINICA
1. Grau de visibilidade Visibilidade do EED
Dimensdo MD do EED em relacéo ao(s)
dente(s) perdido(s)

2. Extensao do espaco a reabilitar

3. Alteracdes dimensionais dos Avaliacdo qualitativa dos defeitos do EED
tecidos de suporte Avaliacédo quantitativa dos defeitos do EED

2.3.1. Grau de visibilidade

A visibilidade de determinada pega dentaria estd dependente da sua localizacdo na
cavidade oral do individuo, da amplitude do seu sorriso e também da posi¢édo e espessura do
labio superior. (22) Assim, o EED pode ser “Nao visivel”, quando a pe¢a dentaria perdida
corresponde ao sector posterior ou perante sorrisos estreitos, incluindo portanto esta situacéo
no nivel 0. A auséncia dentaria pode ainda ser “Visivel em sorriso” ¢ classificada como nivel
1 ou “Visivel em dialogo”, considerada a situagdo mais critica, que leva 0 paciente a conter o
sorriso durante o dialogo, de forma a evitar a exposicdo do EED. (20) Este ultimo € incluido

no nivel 2, situagdo menos favoravel, que exige uma reabilitacdo mais cuidada.
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2.3.2. Extensdo do espaco a reabilitar

Um EED cuja dimensdo MD corresponda exactamente a dimenséo do dente perdido
(medida que pode ser analisada a partir da peca dentaria contra-lateral, se estiver presente na
cavidade oral), constitui uma situacdo favoravel a reabilitacdo, logo, classificada no nivel 0.
Contudo, na presenca de espacos edéntulos com dimensBes que ndo correspondam as
existentes num momento anterior a perda dentaria, provocadas, por exemplo, pela
mesializacdo ou distalizacdo dos dentes pilares, a classificacdo passa para o nivel 1,
considerada uma situacdo menos favoravel, que exige uma adaptacdo prévia da reabilitagéo.
(5, 10, 11)

Para a avaliacdo da extensdo do espaco, recorre-se a uma sonda periodontal com stop
endoddntico. O espago existente entre as pecas dentérias adjacentes mede-se a partir de uma

régua endodontica.

Imagem 5: Exemplificacdo do método

utilizado para medir a extensao do EED.
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2.3.4. Alteractes dimensionais dos tecidos de suporte

Para a avaliacdo de EED, é importante a classificacdo da crista residual, de forma
qualitativa (Classificacdo de Seibert) e quantitativa, com o objectivo de compreender,
primeiro, qual o defeito predominante — horizontal, vertical ou ambos — seguido da sua
severidade, quantificando o defeito, com o objectivo de determinar o tipo de tratamento pre-
protético adequado, se este for necessario. (34, 35)

Assim, a nivel qualitativo, situacBes com auséncia total de defeitos, introduzem-se no
nivel 0 do parametro 3.1. A complexidade das situacfes torna-se crescente na tabela, na qual a
presenca de defeitos vestibulo-linguais se introduz no nivel 1 e, se existirem defeitos apico-
coronarios ou defeitos no sentido horizontal e vertical, em simultaneo — apico-coronarios e

vestibulo-linguais, estes sdo classificados como nivel 2, situacdo menos favoravel. (34)

Para a classificagdo quantitativa, segue-se o parametro 3.2. da Grelha de Avaliacéo
Clinica. Este esta dividido em relacdo a possibilidade de corrigir o defeito ou ndo, com
recurso a cirurgia periodontal plastica, apesar a imprevisibilidade que Ihe é caracteristica. A
forma coerente de se determinar o sucesso clinico de uma correccdo cirdrgica passa por
avaliar todos os factores que podem influenciar o sucesso de um enxerto e 0 p6s-operatorio do

paciente.

Assim, considerando a hipdtese de um enxerto gengival livre de espessura total, é
importante avaliar a estabilidade ao nivel da cor e estabilidade dimensional, vascularizagéo,
resisténcia e adaptacdo. Tendo em atencdo todos estes parametros, a espessura recomendada e

considerada como funcionalmente ideal é de 2 mm. (72)

A opcdo pode também consistir num enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Este
procedimento é frequentemente adoptado, devido ao pds-operatério mais confortvel, com
cicatrizagdo de primeira intencdo na regido dadora. (73) Além disso, confere resultados mais
previsiveis na correccdo de defeitos na crista residual edéntula. (67) Neste tipo de
procedimentos, é necessaria uma maior extensdo em profundidade nos tecidos moles do
palato, devido a porcao de tecido conjuntivo que deve permanecer no retalho, com o objectivo
de manter a sua vitalidade. Deve também ser deixada uma espessura de tecido mole
remanescente de 2 mm para cobrir 0 0sso do palato. Abaixo desse valor, causado por uma

maior espessura do enxerto, provoca dor e, consequentemente, o consumo de analgésicos
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durante o pdés-operatério aumenta. (73) Verifica-se que até 2 mm as queixas por parte do

paciente durante o p6s-operatdrio sdo consideradas minimas. (72)

Assim, perante uma auséncia total de defeitos (0 mm), é obtido o nivel 0, defeitos até
2 mm sdo introduzidos no nivel 1, sendo necesséria a realizacdo de tratamento pré-protético
correctivo, com garantias de sucesso baseadas na literatura. A partir desse valor, obtém-se
situacdes classificadas no nivel 2, nas quais se pressupde uma certa imprevisibilidade no
ambito da cirurgia periodontal, devido a todos os factores acima referidos, que irdo implicar,
provavelmente, um segundo tempo cirdrgico. (83) Assim, a introducdo de uma compensacao
protética gengival deve substituir ou complementar o planeamento de uma cirurgia

periodontal correctiva, como procedimento Unico. (75)

Para a avaliagdo deste parametro, utiliza-se novamente a sonda periodontal com stop
endodoéntico e fio dentario. Este Gltimo é colocado, tendo como referéncia os zénites dos
dentes adjacentes. Posteriormente, a sonda ird medir o defeito vertical e/ou horizontal

observado.

NS R :'h'ﬁ‘ o

Imagem 6: Exemplificacdo do método Imagem 7: Exemplificacdo do método

utilizado para a medicdo de defeitos utilizado para a medicdo de defeitos
horizontais. verticais.
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Para terminar o preenchimento da Grelha de Avaliacdo Clinica, obtém-se uma
classificacdo final, que corresponde ao pior resultado obtido em qualquer um dos parametros

da grelha.

3.1. 3.2.

Classificacao final:

(Definida pelo pior resultado obtido em qualquer um dos parametros)

2.4. Interpretacdo da Classificacéo final obtida

Quando é obtida uma Classe 0, o0 EED ndo apresenta qualquer alteracdo anatémica. A
reabilitacdo ndo exige tratamentos pré-protéticos, o prognéstico é favordvel, com
previsibilidade de sucesso e, a partida, ausente de complicagbes. O grau de dificuldade é

baixo.

Perante uma Classe 1, apesar de se tratar de uma situagdo possivel de executar,
apresenta um prognostico reservado, influenciado por alguma consideracdo estética ou pelas
adaptacbes e tratamentos correctivos pré-protéticos necessarios, que visam minimizar

qualquer tipo de complicacdo. O grau de dificuldade considera-se, neste caso, intermédio.

Por fim, um EED categorizado na Classe 2 apresenta um progndstico mau ou um grau
de dificuldade elevado. Exige solucbes protéticas que mascarem defeitos impossiveis de
corrigir e, em alguns casos, pode mesmo ser impossivel a sua execugdo em Prétese Fixa,
surgindo assim a necessidade de tratamento em outras areas (ex.: Prostodontia Removivel).
Pode também tratar-se da reabilitacdo de um EED localizado na zona visivel e estética de um
paciente com elevado grau de interesse, que exige um trabalho minucioso por parte da equipa

médico-dentaria.
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Excepcéo

Existem situacbes nas quais surge a necessidade de realizar modificacbes a
classificacdo final obtida, como forma de evitar resultados que néo correspondem a realidade

do caso, evitando assim, conclusdes incertas.

A excepcao incluida na presente Grelha de Avaliacdo Clinica abrange um EED numa
localizacdo posterior, totalmente ndo visivel. Nestes casos, perante defeitos gengivais, ndo
estd preconizado o recurso a cirurgia periodontal plastica. Nao seria aconselhado sujeitar o
paciente a possiveis complicacfes pds-operatorias, quer na regido dadora, quer na regiao
receptora, aliado a imprevisibilidade deste tipo de abordagem em situagGes sem qualquer
comprometimento estético. (58, 83) Assim, perante defeitos ndo visiveis, classificacdes de 1
ou 2 sédo minoradas para a classificagdo 0O, traduzida numa ndo necessidade de tratamentos

pré-protéticos.
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RESULTADOS






De forma a garantir a aplicabilidade da Grelha de Avaliacdo Clinica apresentada em
“Materiais”, realizada com base na reunido das caracteristicas essenciais relatadas na
literatura actual para reabilitacdo de EED, procedeu-se ao seu preenchimento a nivel pratico,
em pacientes da Clinica Universitaria da UCP-CRB. O resultado final obtido pode ser
interpretado quanto a abordagem pré-protética, se necessaria e traduzido num melhor ou pior
prognostico relativamente a reabilitacdo de EED.
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PACIENTE 1

Historia Clinica

- Identificacdo: MJAA, homem, 66 anos.

- Historia Médica: ASA I1: Diabetes Melitos tipo 2 e hipertenséo arterial.

AVC ha 3 anos, com hemiparésia esquerda.

- Medicacgéao actual: Valsartan, Co-tareg fort, Adalat (anti-hipertensores);
Metformina e Risidon (antidiabéticos orais);
Trimetazidina (vasodilatador);

Omeprazol (protector gastrico).

- EED a avaliar: 1.6

4 5

ografia do Paciente 1.

iRk

Imagem 8: Ortopantom
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ILUSTRAGAO DO EED AVALIADO

Grau de visibilidade

e

}"'ﬁ’l x40

‘lmman:

Imagem 9: Fotografia extra-oral frontal

€m Sorriso estatico.

Extensdo do espaco a reabilitar

| Imagem 11: Fotografia intra-oral relativa

a avaliacdo da extensdo do EED.

Imagem 10: Fotografia extra-oral em

Sorriso espontaneo.

Imagem 12: Fotografia do modelo de

estudo, que confirma o observado a nivel

intra-oral.

Imagem 13: Medicdo da extensdo do EED, com 6,5 mm.



Alteracdes dimensionais dos tecidos de suporte

Imagem 14: Fotografia intra-oral, onde é Imagem 15: Fotografia do modelo de
possivel observar a perda horizontal. estudo, que confirma o observado a nivel
intra-oral.

Imagem 17: Fotografia do modelo de
Imagem 16: Fotografia intra-oral, onde é estudo, que confirma o observado a nivel
possivel observar a manutencdo da crista intra-oral.

edéntula no sentido apico-coronério.

Imagem 18: Medicdo do defeito horizontal, com 2 mm.
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PREENCHIMENTO DA GRELHA DE AVALIACAO CLINICA

Imagem 19: Preenchimento da Grelha de Avaliagéo Clinica do Paciente 1.
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PACIENTE 2

Histéria Clinica

- Identificagdo: CANCS, mulher, 35 anos.

- Historia Médica: ASA | (paciente saudavel, ndo medicada).

- EED a avaliar: 3.5

Imagem 20: Ortopantomografia do Paciente 2.
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ILUSTRACAO DO EED AVALIADO

Grau de Visibilidade

g

Imagem 21: Fotografia extra-oral em

Sorriso espontaneo.

Extensdo do espaco a reabilitar

Imagem 22: Fotografia intra-oral relativad  Imagem 23: Fotografia do modelo de
avaliagéo da extensédo do EED. estudo, que confirma o observado a nivel

intra-oral.

~ Imagem 24: Medicao da extensao MD do EED com 4 mm.
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Alteracdes dimensionais dos tecidos de suporte

Imagem 25: Fotografia intra-oral, onde é Imagem 26: Fotografia do modelo de
possivel observar o defeito dsseo no estudo, que confirma o observado a nivel
sentido vestibulo-palatino. intra-oral.

-Gy 2T T T e

Imagem 27: Fotografia intra-oral, onde é Imagem 28: Fotografia do modelo de
possivel observar o defeito Gsseo no estudo, que confirma o observado a nivel
sentido apico-coronario. intra-oral.

Imagem 29: Medicdo do Imagem 30: Medicdo do

defeito horizontal, com 3 mm. defeito vertical com 2 mm.
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PREENCHIMENTO DA GRELHA DE AVALIACAO CLINICA

Imagem 31: Preenchimento da Grelha de Avaliagéo Clinica do Paciente 2.
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PACIENTE 3

Histéria Clinica

- Identificacdo: ERCM, mulher, 56 anos.

- Historia Médica: ASA | (paciente saudavel, ndo medicada).

- EED a avaliar: 2.4

Imagem 32: Ortopantomografia do Paciente 3.
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ILUSTRACAO DO EED AVALIADO

Grau de visibilidade

Imagem 33: Fotografia extra-oral frontal Imagem 34: Fotografia extra-oral lateral

em Sorriso. em Sorriso.

Extens&o do espaco a reabilitar

Imagem 35: Fotografia intra-oral relativa a Imagem 36: Fotografia do modelo de
avaliacdo da extensdo do EED. estudo, que confirma o observado a nivel
intra-oral.

Imagem 37: Medicéo da extensdo MD do EED, com 7 mm.
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Alteracdes dimensionais dos tecidos de suporte

Imagem 38: Fotografia intra-oral, onde €  Imagem 39: Fotografia do modelo de
possivel observar a manutencdo das  estudo, que confirma o observado a nivel
estruturas, no sentido vestibulo-palatino. intra-oral, com auséncia de defeitos

horizontais.

Imagem 40: Fotografia intra-oral, onde é Imagem 41: Fotografia do modelo de

possivel observar a manutencdo das estudo, que confirma o observado a nivel

estruturas no sentido apico-coronario. intra-oral, com auséncia de defeitos
verticais.
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PREENCHIMENTO DA GRELHA DE AVALIACAO CLINICA

Imagem 42: Preenchimento da Grelha de Avaliagéo Clinica do Paciente 3.
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PACIENTE 1

No primeiro paciente apresentado no capitulo “Resultados”, pretende-se a avaliacéo
do EED correspondente ao primeiro molar superior do primeiro quadrante (1.6). O mesmo
ndo é visivel, nem durante o dialogo, nem no sorriso estatico. Esta condicdo ocorre, ndo sO
devido a localizag&o posterior do EED, como também devido a linha do I&bio superior baixa e
ao sorriso pouco amplo, caracteristico do género masculino, principalmente em idades
superiores a 60 anos, como acontece no presente caso. (5) Contudo, numa posi¢édo
ligeiramente lateral em relacdo ao observador, num sorriso espontaneo, observa-se uma
elevacdo do labio superior, deixando ligeiramente exposto o EED, mas nunca os tecidos
moles que o circundam. O que se consegue visualizar relativamente ao EED corresponde
apenas a regiao que sera ocupada pela ceramica do pontico, correspondente ao dente perdido,
logo, a visibilidade em sorriso é extremamente discreta. Classifica-se, portanto, no nivel 0 do

parametro 1. (Grau de visibilidade).

O EED apresenta dimensfes que ndo correspondem ao espaco deixado pela peca
dentéria perdida. O comprimento deste espaco ndo pode ser avaliado a partir do contra-lateral,
uma vez que foi perdida a mesma peca dentaria em ambos 0s quadrantes, facto que pode ser
confirmado a partir da Ortopantomografia. Contudo, é possivel deduzir que os 6,5 mm MD,
ndo correspondem a dimensdo comum para um primeiro molar superior, antes da sua perda.
Esta situacdo deve-se a inclinacdo dos dentes adjacentes, neste caso, a mesializacdo do dente
distal (1.7), que conduz a um encerramento do espaco. (11) A classificacdo atribuida no

parametro 2. (Extensdo do EED) ser4, portanto, o nivel 1.

Relativamente a avaliacdo das alteracbes dimensionais das estruturas de suporte,
iniciada com uma andlise qualitativa, observa-se a presenca de defeitos dimensionais na crista
edéntula, a nivel horizontal (Classe | de Seibert). Assim, no parametro 3.1. da Grelha de
Avaliacgéo Clinica, a classificagdo devera ser de nivel 1, com a presenca de defeitos vestibulo-

linguais.

Quanto aos defeitos verticais, de referir que néo se verificam. Ao avaliar a manutencao
dos tecidos no sentido vertical, tendo como referéncia o zénite dos dois dentes adjacentes ao

EED, é possivel concluir, neste caso, a completa preservacao da papila interdentéria.
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Ao realizar a mensuracao dos defeitos existentes de forma quantitativa, conclui-se que
sdo apenas ligeiramente marcados, ndo ultrapassando os 2 mm, valor incluido no nivel 1 da

classificacdo para o parametro 3.2.

Depois de finalizar o preenchimento da Grelha de Avaliacdo Clinica, o Paciente 1
apresenta uma classificacdo final Classe 1, motivada pelo defeito horizontal de 2 mm e pela
perda de espaco MD. Ora, esta classificacdo traduz-se num caso clinico possivel de ser
executado que exige, contudo, tratamentos pré-protéticos, com o objectivo de minimizar o

defeito existente.

Porém, ndo faria sentido partir para a correccdo de um defeito posterior ndo visivel,
sem a presenca de qualquer consideracdo estética, devido ao sorriso baixo do paciente, que
n&o permite a visualizagio do mesmo em nenhuma situagdo do dia-a-dia. E possivel observar,
apenas, a regido que sera preenchida pelo pontico, uma vez que o labio superior cobre todo o

tecido gengival.

Assim, recorrendo a excepcao incluida na grelha, a classificacdo do individuo sofre
uma minoracdo para Classe 0, onde ndo existe a necessidade de tratamentos pré-protéticos.
Considera-se necessaria a introducdo de um pontico de dimensdes reduzidas, que ndo ird
apresentar as dimensfes padronizadas para um molar superior, contudo, ndo se justifica a

correcgdo do defeito mucogengival ndo visivel.

Existe ainda o Sistema de Classificacdo desenvolvido em 2002 pelo ACP, para o
paciente parcialmente edéntulo. (12) Pode também ser aplicado neste caso, apesar de 0 seu
preenchimento permitir alcancar apenas uma abordagem geral, que ndo esta direccionada para

a Prostodontia Fixa nem para qualquer outro tratamento especifico.

Com base nesta classificacdo, quanto a extensdo e localizacdo da area edéntula, o
paciente encontra-se substancialmente comprometido, com a auséncia de mais de trés pecas
dentarias na zona mandibular, além da auséncia dos primeiros molares superiores,

classificando-se assim na Classe IlI.

Esta classificacdo deve-se a avaliacdo da cavidade oral do paciente de uma forma
generalista e ndo apenas do local do EED, como preconizado no presente trabalho, onde é
unicamente avaliado o local a reabilitar com PF. O maxilar inferior serd também reabilitado,
no entanto, com recurso a uma PPR esquelética, uma vez que a extensdo ocupada pelo espaco

edéntulo excede dois dentes posteriores contiguos, com a auséncia das pecas dentarias a partir
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do primeiro pré-molar. (5) Por este motivo, a regido mandibular ndo se encontra incluida e

avaliada pela Grelha de Avaliacdo Clinica.

Quanto a oclusdo e a condicdo dos dentes pilares, o paciente sera avaliado em Classe |

(ideal ou minimamente comprometido), sem necessidade de qualquer terapia pré-protética.

No critério relativo a crista residual, este Sistema de Classificacdo preconiza a
medicdo da menor altura vertical presente na zona edéntula da mandibula, numa radiografia
panoramica. Desta forma, terd que se recorrer a regido edéntula inferior do paciente, que nao
sera reabilitada na Prostodontia Fixa, para o classificar em Classe Il, na qual se incluem
medidas dos 16 ao 20 mm, como se sucede no presente caso, com aproximadamente 18 mm

de altura.

L

Imagem 43: Avaliagdo da crista residual edéntula do Paciente 1,

preconizada no Sistema de Classificacdo em Pacientes Parcialmente
Edéntulos do ACP.

Por fim, e em concordancia com a presente grelha elaborada, o paciente é classificado
no pior resultado obtido nos quatro critérios de diagndstico incluidos no Sistema de
Classificagdo do ACP. Assim, a classificacdo final sera uma Classe I11.

Pelo contrério, o objectivo da Grelha de Avaliacdo Clinica difere da que se pretende
com o referido Sistema. A primeira tem como objectivo a avaliacdo especifica do EED que
sera reabilitado com PF, com um resultado final direcionado para o tratamento que se
pretende realizar e com uma possivel interpretacdo quanto ao progndéstico e plano de

tratamento adequado.
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PACIENTE 2

O EED a avaliar no segundo caso, corresponde ao segundo pré-molar inferior do
terceiro quadrante (3.5). Por se tratar de uma paciente jovem, a exposicdo da arcada inferior
torna-se pouco evidente, mesmo no sorriso amplo e espontaneo demonstrado na imagem,
caracteristico da paciente, que deixa expostas as pecas dentarias do maxilar superior, a papila
interdentéria e ainda uma pequena por¢do gengival. (24) Assim, no parametro 1. (Grau de

Visibilidade) é obtida uma classificacao nivel 0.

De facto, em individuos jovens, observa-se uma pequena porcdo de pecas dentérias
inferiores, como acontece no presente caso e, com a idade, esta exposicdo aumenta, uma vez
que os tecidos que circundam a cavidade oral irdo ceder a forca da gravidade. (5) Mesmo
assim, apesar de ocorrer uma exposi¢cdo gradual, esta podera evidenciar apenas o EED mas
ndo permitira a visibilidade dos defeitos presentes nas estruturas de suporte, que serdo sempre

cobertos pelo labio inferior.

Este EED ndo manteve o comprimento MD correspondente a peca dentaria perdida,
factor que pode ser comprovado a partir do pré-molar contra-lateral, do quarto quadrante,
presente na cavidade oral e higido. (11) Este apresenta uma largura MD de 7 mm, que néo
correspondente a largura do EED, com apenas 4 mm. Conclui-se assim, a movimentacdo das
pecas dentarias adjacentes, pelo que, a classificacdo atribuida no parametro 2. (Extensdo do

EED) sera o nivel 1.

Segue-se a avaliacdo das alteracbes dimensionais das estruturas de suporte, tendo
como base a avaliagdo qualitativa, inicialmente requerida na tabela. Observa-se a presenca de
uma Classe Il de Seibert, com defeitos em ambos os sentidos, vertical e horizontal. Desta
forma, a classificacao atribuida no parametro 3.1. da tabela € o nivel 2.

Numa avaliagdo quantitativa, o defeito horizontal, superior ao vertical, apresenta 3 mm
e 0 segundo 2 mm. Assim, no parametro 3.2., a classificacdo deve ser atribuida no nivel 2,

devido a presenca de defeitos superiores a 2 mm.

A classificagdo final obtida depois do preenchimento completo da Grelha de
Avaliacdo Clinica consiste numa Classe 2, motivada pelo defeito horizontal e vertical, bem
como pela perda de espaco MD. Ora, esta classificacdo traduzir-se-ia num caso clinico com
grau de dificuldade elevado, que poderia ter consequéncias estéticas e que pode sugerir a
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aplicacdo de uma solucdo protetica para mascarar os defeitos 0sseos e gengivais de dificil
correc¢do. Contudo, trata-se de uma regido ndo visivel, sem qualquer consideracdo estética.
Por este motivo, volta-se a recorrer a excepcdo incluida na grelha e a classificagdo do
individuo sofre novamente uma minoracdo para Classe 0, onde ndo existe a necessidade de
tratamentos pré-protéticos. E necessaria apenas a introducdo de um pontico de dimensoes
menores as do pré-molar anteriormente presente na cavidade oral, sem que este facto

apresente prejuizo estético ou funcional.

Quanto a perda vertical, aquando da reabilitacdo fixa, surge a necessidade de estender
0 pontico até a crista residual, com a realizagdo de uma coroa alongada, para melhorar o
conforto da paciente, evitando a saida de ar durante o diadlogo e a impactacdo alimentar na

interface péntico-margem gengival. (63)

Uma outra sugestdo seria a compensacao gengival ceramica, que estara dependente do
grau de interesse do paciente. Por se tratar de uma zona ndo visivel, esta solucdo € aplicada
particularmente, quando a expectativa do paciente esta direccionada para um tratamento
estético. Contudo, é essencial que o médico dentista realize o balanco entre a estética da
reabilitacdo e a capacidade de higienizacdo da zona abaixo da ceramica gengival, por parte da
paciente. (74) E neste sentido que surge a importancia da protese proviséria por um periodo
alargado, de forma a avaliar a evolucdo do espaco reabilitado, relativamente a possivel
inflamacéo gengival. (79)

Empregando agora o Sistema de Classificacdo do ACP, o paciente encontra-se em
Classe I, quer relativamente a ocluséo e a condicdo dos dentes pilares, sem necessidade de
qualquer terapia pre-protética, quer relativamente a localizacdo e extensdo da area edéntula,
com um Unico arco dentario minimamente comprometido, devido a auséncia de apenas um

pré-molar.
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Na avaliacdo da crista residual, trata-se de uma Classe I, com uma altura superior a 21

mm na zona edéntula avaliada, tal como € instituido pelo ACP.

Imagem 44: Avaliacdo da crista residual edéntula do Paciente 2,

preconizada no Sistema de Classificagdo em Pacientes Parcialmente
Edéntulos do ACP.

Por fim, o paciente é categorizado na classe mais complexa obtida nos diferentes
parametros de diagnoéstico definidos neste Sistema, sendo portanto uma Classe | que, no
entanto, ndo caracteriza a perda verificada a nivel intra-oral, no sentido vertical e horizontal,

que leva a Classe 2 obtida pela Grelha de Avaliacao Clinica.
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PACIENTE 3

O EED a avaliar neste caso, correspondente ao primeiro pré-molar superior do
segundo quadrante (2.4), situa-se na regido considerada estética e torna-se facilmente visivel
no sorriso da paciente. (6) Verificou-se um impacto consideravel no seu bem-estar social,
com a presenga deste EED, sendo comum a tendéncia para conter o sorriso, situagdo habitual
em casos nos quais o espaco sem dente se localiza numa regido passivel de ser identificada.
(20) Trata-se de um sorriso relativamente amplo que, no geral, expbe dente, papila
interdentaria e alguma gengiva, factor que poderia ser uma agravante na presenca de defeitos
na arquitectura dos tecidos adjacentes. Durante a conversagdo, a auséncia dentaria ndo €
detectada, portanto, a classificacdo é atribuida no nivel 1 do pardmetro 1. (Grau de
visibilidade).

O EED manteve o espaco correspondente a peca dentaria perdida. Este factor é
passivel de ser comprovado a partir do pré-molar contra-lateral, do primeiro quadrante,
presente na cavidade oral, que apresenta uma largura MD de 7 mm, correspondente a largura
do EED. Conclui-se assim, a presenca de uma oclusdo estavel, sem qualquer movimentacao
das pecas dentarias adjacentes, pelo que, a classificacdo atribuida no parametro 2. (Extenséo
do EED) sera o nivel 0. (11)

Iniciando a avaliacdo das alteragdes dimensionais das estruturas de suporte, tendo
como base a avaliagdo qualitativa e quantitativa requeridas na tabela, observa-se a auséncia de
defeitos dimensionais na crista edéntula, a nivel horizontal e vertical (0 mm). A presente
situacdo é caracteristica de pacientes sem doenca periodontal e presenca de 0sso alveolar sdo
no momento da exodontia, que decorreu de forma atraumatica e nos quais as perdas se

observam, geralmente, menos marcadas. (30)
Assim, nos parametros 3.1. e 3.2., a classificagdo corresponde ao nivel 0.

Terminado o preenchimento da Grelha de Avaliacéo Clinica, a paciente apresenta uma
Classe 1, motivada apenas pela visibilidade do EED, situada numa regido considerada

estética.

Quanto as possiveis alteracdes anatomicas decorrentes de um EED sem reabilitacdo a

médio — longo prazo, estas ndo sdo observaveis neste caso, que se apresenta integro o
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suficiente para prosseguir com uma reabilitacdo, sem qualquer adaptacdo prévia ou tratamento

pré-protético.

Assim, a Classe 1 obtida pode traduzir-se na exigéncia estética patente neste caso,
tratando-se de uma reabilitacdo na regido visivel da paciente, que exige um trabalho cuidado e

minucioso. O prognostico é favoravel.

Ao recorrer novamente ao Sistema de Classificacdo do ACP, a Paciente 3 encontra-se
em Classe I, relativamente a oclusdo e a condi¢cdo dos dentes pilares. No que respeita a
localizacdo e extensdo da area edéntula, esta observa-se minimamente comprometida, uma

vez que nunca se verifica a auséncia de duas pecas dentarias contiguas.

Para a avaliacdo da crista residual, este Sistema de Classificacdo, que recorre a
Classificacdo do ACP para Desdentados Totais, ndo permite a avaliacdo desta paciente, por se
apresentar completamente dentada na maxila inferior, impedindo assim a classificagédo deste

critério de diagnostico.

Para além disso, o espaco edéntulo, quando delimitado, apresenta caracteristicas
particulares com necessidade de observacao clinica. Nao deve ser avaliado como um todo, a
partir de uma radiografia panoramica, como instituido pelo referido Sistema de Classificacéo,
principalmente quando se localiza na maxila superior anterior, onde existe uma maior

exigéncia esteética.

Assim, neste caso, ndo é possivel retirar uma conclusédo final com base neste Sistema

de Classificacdo, sendo por isso mais adequada a aplicacdo da Grelha de Avaliacéo Clinica.
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CONCLUSAO






O paciente com EED exibe um conjunto de caracteristicas e altera¢cdes anatomicas que
influenciam o tipo de abordagem a realizar durante a reabilitacdo protética, como o grau de
visibilidade, a extensdo do espaco edéntulo a reabilitar e as alteracbes dimensionais sofridas

nas estruturas de suporte, a nivel 6sseo e de tecidos moles.

A partir da analise particular de cada paciente apresentado no capitulo “Resultados” e
de todos os parametros incluidos como critérios de diagnostico essenciais, foi possivel chegar
a uma conclusdo quanto ao plano de tratamento adequado e prognostico em cada situagédo

especifica.

Assim, o Paciente 1 apresenta um EED classificado em Classe 1 e o Paciente 2 em
Classe 2. Ambos sdo minorados para Classe 0, por se tratar de situacdes ndo visiveis nas
arcadas dentérias, em qualquer situacdo do quotidiano. O EED avaliado no Paciente 3
apresenta uma Classe 1, uma vez que, apesar da manutencéo total da integridade do local, se

trata de uma situacdo considerada estética.

De facto, a abordagem multidisciplinar exigida para uma reabilitacio com Protese
Fixa, reunida numa s6 grelha esquematica, simples e uniformizada, permitiu abranger, de
forma sequencial, todos os factores que condicionam o tratamento protético dos pacientes
apresentados.

Este estudo inicial devera ser continuado, tendo em vista a sua validacdo e posterior
aplicacdo da Grelha de Avaliacdo Clinica na pratica médico-dentaria, na area da reabilitacdo

protética.
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LISTA DE ABREVIATURAS

(A ordem utilizada para a apresentacao das abreviaturas prende-se com 0 seu emprego
ao longo do texto).

UCP — CRB: Universidade Catolica Portuguesa — Centro Regional das Beiras
UO: Unidades Oclusais
ATM: Articulagdo Temporomandibular

EED: Espaco Edéntulo Delimitado
ACP: American College of Prosthodontists

PF: Protese Fixa

MD: mesio-distal

PPR: Protese Parcial Removivel
PBI: Papillary Bleeding Index

ASA: American Society of Anaesthesiologists
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