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RESUMO

Introducédo: a protese parcial removivel é uma das solugdes para reabilitar a cavidade
oral de pacientes parcialmente desdentados. Na fase pré-protética devem-se preparar 0s
nichos na superficie do dente pilar, pois permitirdo a adaptacdo do apoio oclusal para
um correto suporte da protese em boca. Contudo, a execugdo do nicho é considerada por
muitos profissionais como uma iatrogenia, suscetivel a lesdes de cérie.

Objetivos: avaliar a prevaléncia de caries dentarias nos nichos dos dentes pilares das
préteses parciais removiveis. Verificar se existe relacao entre os nichos protéticos, carie
nos dentes pilares e ndo pilares, indice de placa e prematuridade/interferéncia no apoio.
Determinar se existe uma diferencga significativa entre os nichos e os restantes dentes
homologos/antagonistas da cavidade oral, ao nivel da presenca de carie dentaria.
Material e métodos: foram contatados, para efetuarem uma consulta de controlo, os
pacientes que colocaram proteses parciais removiveis esqueléticas na Clinica
Universitaria da UCP-Viseu, entre 2010 e 2013. Numa ficha clinica especificamente
preparada para estas consultas, foram registados dados referentes & cavidade oral e a
prétese. A analise estatistica foi efetuada com recurso aos testes t de Student,
coeficiente de correlacdo de Pearson e teste de Fisher (p<0,05).

Resultados: a taxa de adesdo foi de 35,6%. Nos 53 pacientes analisados, a média de
idades foi de 60 anos. Cerca de 62,3% dos casos estudados apresentavam reabilitacdo
bi-maxilar. O indice de placa dos dentes pilares (1,49), foi maior, comparativamente ao
dos néo pilares (1,31). Dos 255 nichos avaliados, 23 apresentavam cérie. Verificou-se
que havia uma relacdo significativa, entre 0 nimero de nichos e o nimero de caries.
Né&o se verificou associacdo entre as caries nos nichos, o indice de placa dos dentes
pilares, prematuridade/interferéncia no apoio, indice de cariados, perdidos e obturados
dos dentes pilares, bem como no parametro carie dos dentes ndo pilares.

Conclusdo: dentro das limitagdes deste estudo, podemos concluir que o0s nichos
protéticos ndo apresentam mais lesdes de cérie dentaria do que os restantes dentes da
cavidade oral. Contudo, quanto maior o nimero de nichos de uma reabilitacdo, maior a

possibilidade de se verificarem lesGes de caries.

Palavras-chave: Protese parcial removivel, apoio oclusal, nicho, caries dentarias e

higiene oral.






ABSTRACT

Introduction: the removable partial denture is one of the solutions to rehabilitate the
oral cavity from partially edentulous patients. In the pre-prosthetic stage, the rest seat is
prepared in the surface of the abutment tooth, which will allow the adaptation of the
occlusal rest for a correct support of the denture. The implementation of the rest seat is
though considered, by many professionals, as an iatrogenic, leading to caries lesions.
Objectives: to evaluate the prevalence of dental caries in rest seats of abutments teeth
from partial removable dentures. To check whether there is a relationship between the
prosthetic rest seats, caries in the abutment and non-abutment teeth, plaque index and
prematurity or interference in the occlusal rest. To determine if there is a significant
difference between the presence of dental caries in rest seat in comparison with other
homologous/antagonists teeth in the oral cavity.

Material and methods: the patients, who were placed in skeletal removable partial
dentures at University Clinic of Catholic University-Viseu between 2010 and 2013,
were contacted to make a control visit. Data regarding the oral cavity and the prosthesis
were collected and recorded in a specifically prepared protocol. Statistical analysis was
performed by using the t test Student, Pearson correlation coefficient and Fisher
(p<0.05).

Results: the accession rate was 35.6%. The average age of the 53 analyzed patients was
60 years old. About 62.3% of the evaluated patients had bi-maxillary rehabilitation.
The plaque index of the abutment teeth (1,49) is bigger when compared to the non-
abutment teeth (1,31). From the 255 rest seat evaluated, 23 had dental caries. It was
found that there was a significant relationship between the rest seat and the number of
dental caries. There was no association between caries in rest seats, the plague index on
abutment teeth, prematurity/interference in the support, dentition status of abutment
teeth as well as in the caries parameter of non-abutment teeth.

Conclusion: within the constraints of this study it can be concluded that prosthetic rest
seats do not have more dental caries lesions that the remaining teeth of oral cavity.
However, the bigger the number of rest seats of a rehabilitation, the bigger the

possibility of occurring caries lesions.

Key-words: Removable partial denture, occlusal rest, rest seat, dental caries and oral
hygiene.
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1. INTRODUCAO

Em Portugal, a esperanca media de vida tem vindo a aumentar, estando neste
momento situada nos 79,78 anos.?) Este aumento é acompanhado de um incremento da
faixa etaria acima dos 65 anos (populacgdo geriatrica). Em 2011, 24% da populacao tinha

mais de 60 anos, sendo expetavel que em 2050 a populacdo geriatrica represente 40%.?

Naturalmente, esta populacdo apresentara um nivel maior de perdas dentéarias
comparativamente a populacdo jovem/adulta. Perante isto, a fase de intervencédo
Médico-Dentéria na populacdo idosa é sobretudo a nivel da reabilitagdo oral protética,
em que a atuacdo do Meédico Dentista (MD) visa limitar o dano e conseguir
reestabelecer as funcGes do complexo maxilo-mandibular. A fonética, a mastigacédo e a
degluticdo dos pacientes sdo restituidas, assumindo uma importancia fundamental na
salde geral e bem-estar dos pacientes, melhorando a sua autoestima e a capacidade de

socializagéo.

1.1. APROTESE PARCIAL REMOVIVEL NA REABILITACAO ORAL

As proteses removiveis (PR) sdo, em muitos casos, a reabilitacdo pretendida pelo
paciente, uma vez que ndo envolve procedimentos invasivos e 0 custo € muito reduzido
comparativamente a reabilitagdes fixas.®) Estas PR permitem melhorar a mastigacéo, a
estética e a fonética, prevenindo também o movimento indesejado dos dentes
remanescentes, assim como uma correta distribuicdo da carga oclusal pelas estruturas

naturais e protéticas.

A PR divide-se em protese parcial (PPR), que substitui dentes numa arcada
parcialmente desdentada e em proétese total (PT), que visa a reabilitacdo de uma arcada

totalmente desdentada.®

A correta execucdo de uma PPR exige o cumprimento rigoroso de varios

parametros de forma a evitar insucessos.®

Para tal, serd essencial elaborar um correto diagnostico, tendo por base
principios biomecanicos como o suporte, retencdo e estabilidade da futura PPR. Apenas
um correto diagndstico da situacdo permitird o estabelecimento de um plano de
tratamento que englobe todas as fases de desenho protetico, preparacdo pré-protética, e

todas as etapas clinicas e laboratoriais inerentes & execucéo de uma PPR.("®



1.2. CLASSIFICACAO DA DESDENTACAO PARCIAL

As PPR podem ser classificadas de acordo com diferentes classificagoes,

distribuicdo dos dentes pilares, tipo de suporte e tipo de protese a utilizar.

A classificacdo de Kennedy tem por base a distribuicdo topogréafica dos dentes
sendo a mais utilizada.®™" Encontra-se dividida em quatro tipos de desdentagéo parcial:
desdentacéo bilateral posterior (Classe I); desdentacdo unilateral completa (Classe I1);
desdentacdo unilateral incompleta (Classe Ill) e desdentacdo anterior (Classe V).
Quando existem zonas desdentadas para além desta classificacdo, as modificacfes de
Applegate devem ser associadas.”

Relativamente a classificacdo do tipo de suporte estas PPR podem ser: dento-

suportadas; muco-suportadas; dento-muco suportadas.

Quanto ao tipo de protese refere-se ao material com que é fabricada. Quando a
estrutura protética é em metal, cromo-cobalto, é considerada como definitiva. Quando

em acrilico é uma prétese provisoria.®

A estrutura em metal é considerada definitiva devido as boas propriedades
mecanicas. O desenho do esqueleto deve ter em consideracdo a saude dos dentes pilares
e do periodonto, a estética e o conforto do paciente."Y Quando a satde dos dentes
pilares e do periodonto ndo garantem a sobrevivéncia da PPR esquelética, opta-se por
uma protese acrilica, que deve ser considerada de caracter provisério, visando a
adaptacdo do paciente para posterior confecdo de uma prétese total.*? Devido as
propriedades mecanicas inferiores, estas proteses podem ter de ser reparadas em maior
namero de vezes. Apesar disso é muito utilizada em pacientes geriatricos pois é menos
dispendiosa e facilmente pode ser modificada. Desde que sejam desenhadas e
confecionadas corretamente poderdo ser utilizadas como definitivas, sendo uma solucéo
para quando o paciente ndo tem possibilidades financeiras para uma PPR de cromo-

cobalto.*?



1.3. PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Os principios biomecanicos ajudam a planear corretamente o esqueleto
protético, uma vez que tém em consideracdo a distribuicdo vertical e horizontal das
forcas ao longo dos dentes pilares e da mucosa. Dessa forma conseguem evitar-se falhas
mecanicas como fraturas dos conetores e ganchos, assim como a sua deformagéo. Sao
quatro os principios fundamentais a considerar e a serem respeitados no desenho do

esqueleto; Y

1. As selas devem ser suportadas pelos dentes O suporte das selas é
influenciado pelos componentes associados ao dente, devendo evitar selas
de extremidade livre, quando possivel;

2. Devem ser preparados nichos oclusais e linguais de forma a impedir a
inclinagéo dos dentes pilares;

3. Arrigidez dos conetores maiores e menores deve ser garantida, assim como
do braco reciproco e o apoio oclusal que fazem parte dos ganchos, de forma
a resistirem e distribuirem adequadamente as forcas;

4. Classes | e Il devem ser desenhadas segundo principios estéticos e
mecanicos. Em selas com extensdes distais, para além da retencdo direta, é

fundamental a utilizacdo de retentores indiretos opondo-se a linha de fulcro.

1.4. ESQUELETO PROTETICO EM PPR

Para a elaboracdo de um correto esqueleto protético é preciso ter em
consideracdo os diferentes componentes (conectores, retentores e selas) que dele fazem
parte, e dessa forma conseguir cumprir trés principios fundamentais. Primeiro, o suporte
deve ser obtido através dos tecidos resilientes. O tipo de desdentacdo e a técnica de
impressao tém influéncia no abrangimento das areas de suporte. Segundo, a retencdo
direta devera impedir os movimentos indesejados das selas, devendo ser componentes
flexiveis, pois transmitiram as forcas aos dentes pilares. Terceiro, a retengdo indireta é
essencial para impedir a rotacdo dos apoios oclusais que assentam nos nichos
preparados a nivel dos dentes, mas também em casos em que estdo presentes selas de

extenséo distal, impedindo os movimentos indesejados da extremidade.™



1.4.1. CONETOR MAIOR

O conetor maior permite a conexdo das selas e a unificagdo de todo o esqueleto
protético, conectando os componentes de um lado da arcada com o lado oposto. A sua
rigidez permite resistir e distribuir as forcas de flexdo assim como agrupar 0S outros
componentes.*” Na maxila o conetor mais utilizado é a placa palatina,*¥ exceto se
verifique a presenca de torus palatino ou rafe palatina proeminente, sendo o conetor em

anel o mais indicado.® *®

Na mandibula, por norma, o mais utilizado é a barra lingual, devido a sua
simplicidade.™ Contudo, em casos especificos podera utilizar-se a barra sublingual,

placa lingual ou a barra de Kennedy.*

1.4.2. CONETOR MENOR

Conectores menores tém como funcdo unir todos os outros componentes ao

conetor maior, assim comao distribuir as forcas pelos tecidos de suporte e dentes pilares.
Existem quatro tipos de conetores menores:**

1.  Que unem o0s ganchos ao conetor maior;

2. Que unem os retentores indiretos ou apoios auxiliares ao conetor maior;
3. Que unem as bases ao conetor maior;
4

Que funcionam como brago em ganchos de aproximagédo gengival.

Se os conetores menores tiverem falhas ou forem mal desenhados, as forgas
permanecerdo localizadas no local onde foram geradas, contudo, se estes forem bem

desenhados irdo contribuir para a estabilizacdo horizontal e reciprocidade/suporte.®®

1.43. RETENTORES DIRETOS

Os retentores indiretos sdo componentes que utilizam o dente pilar para criar
resisténcias ao deslocamento da protese, assegurando a retencdo e minimizando a
transmissdo de forgas prejudiciais aos tecidos de suporte e dentes pilares, durante a

funcéo. Existem dois tipos os retentores: intra-coronais e os extra-coronais.*”



Os intra-coronais estdo em contato com o normal contorno do dente pilar, séo
compostos por duas partes “fémea/macho”, estando um destes elementos na parte fixa e
0 outro na parte removivel de uma prétese combinada. Quando dois ou mais retentores
intra-coronais sdo utilizados numa Unica PPR, é essencial que se verifiqgue um rigoroso
paralelismo entre “fémea/macho”. Quanto ao método de fabrico podem ser de preciséo,
componentes pré-fabricados ou entdo de semi-precisdo em que o componente é

confecionado em laboratério.*”

Os extra-coronais, estdo localizados fora do normal contorno da coroa do dente
pilar, e sdo designados por ganchos. Da sua constituicdo fazem parte, um ou dois
apoios, um braco retentivo e um brago reciproco e um ou mais conetores menores. Tém
como fungdo providenciar: suporte que lhes € conferida pelos apoios oclusais,

estabilidade através dos conetores menores, reciprocidade e retengéo.*®

Existem dois grupos de ganchos estando divididos por ganchos de aproximacao
gengival, em barra, em que os mais utilizados s&o em I, T e Y e ganchos de
aproximagédo oclusal, designados por circunferenciais, sendo o mais comummente

utilizado o gancho Akers.®"

Em termos comparativos a nivel da retencdo, os ganchos circunferenciais séo
mais retentivos e s6 a parte terminal do braco retentivo deve ultrapassar o equador do
dente pilar, ja nos ganchos de barra, este contata a superficie dentaria apenas na ponta
do braco, sendo a sua retencdo menos eficiente. Sdo também estes que tém melhores
propriedades estéticas devido a aproximacao ser por gengival, contudo ao atravessarem
a gengiva marginal poderdo conduzir a problemas periodontais e lesGes de carie a nivel
do colo dentéario. Uma vez que ndo atravessam a superficie dentaria, ndo é necessaria
qualquer preparacdo pré-protética no que diz respeito a interferéncia com a oclusdo, o

mesmo ja ndo acontece com os circunferenciais.*®

1.4.4. RETENTORES INDIRETOS

Os retentores indiretos tém especial importancia quando estdo presentes classes,
I, Il e IV extensas de Kennedy, as quais ndo estdo delimitadas totalmente por dentes
naturais, pelo que tém tendéncia a mover-se quando uma forca é aplicada. Utilizam-se

quando existem movimentos de rotagdo da protese a volta de um eixo, que passa nas



pontas dos ganchos em lados opostos, a chamada linha de fulcro. Caso exista mais de
uma linha de fulcro, deve ser considerada a que se encontra mais perto da sela, pois é a
partir dessa que se conseguird uma eficiente retencdo indireta. Apos determinada a linha
de fulcro é tracada uma linha perpendicular, a qual correspondera a localizacdo do

retentor indireto.

Existem situacbes em que a localizacdo determinada pode ir ao encontro de
zonas desdentadas ou de dentes periodontalmente comprometidos, neste caso é
necessario selecionar outro dente mais adequado. Em termos praticos 0s incisivos
maxilares e mandibulares ndo sdo aconselhados para tal, ja os caninos e pre-molares sao

normalmente a escolha preferencial.

Caso ndo haja a preocupacdo do planeamento dos retentores indiretos,
essencialmente em classe | e Il, quando sujeitas a forcas de desinsercao da PPR, na falta
destes, as selas desencerem-se dos tecidos de suporte ou 0 segmento anterior do conetor
maior poderd ir contra os tecidos moles adjacentes, pelo que resulta na transmisséo de
forgas indesejaveis aos tecidos duros e moles da arcada dentdria. Quando planeados

corretamente podera ento evitar-se os efeitos indesejados.”

1.4.5. APOIOS OCLUSAIS

Os apoios oclusais sdo responsaveis pela transmissdo das forcas paralelamente
ao longo do eixo do dente pilar. Estes assentam a nivel dos nichos preparados na
superficie dentéria. As forcas provocadas sdo absorvidas pelas fibras do ligamento

periodontal sem que este fique danificado assim como o tecido dsseo.
Sé&o trés os apoios que poderao ser planeados:

1. Apoios oclusais - preparados na superficie oclusal dos dentes
posteriores;

2. Apoios cingulares ou linguais - preparados na superficie lingual dos
dentes anteriores (geralmente em caninos maxilares);

3. Apoios incisais - preparados no angulo incisal dos dentes anteriores.

Em PPR dento-suportadas, todas as for¢as sdo direcionadas para o dente pilar. Ja

em PPR dento-muco-suportadas, as forgas ndo sdo so distribuidas pelos dentes pilares,
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sendo estas uma pequena parte relativamente as distribuidas pela area desdentada.
Quando se verifica um bom interface entre o apoio e o nicho, constata-se que os efeitos
indesejados a nivel dos tecidos moles séo reduzidos, uma vez que o movimento vertical

da protese € minimizado.

Existem apoios primarios e auxiliares. Sdo primarios, quando fazem parte da
constituicdo dos ganchos, permitindo que estes permane¢cam na sua posi¢do. Caso nédo
tivessem este suporte iriam perder a capacidade de reter as préteses na sua devida
posicdo. Previnem igualmente o movimento vertical da prétese contra os tecidos de
suporte, assim como distribuem as forcas pelos dentes pilares. A transmissdo das forcas
laterais pode ser aumentada, quando se aprofunda a preparacdo dos nichos, contudo s6
podera ser efetuado em proteses dento-suportadas. Os apoios auxiliares sdo utilizados
como retentores indiretos em PPR com selas de extensdo livre (classe I; Il e IV
extensas). Quanto a sua localizacdo sdo colocados anteriormente ou posteriormente ao

eixo de rotacéo, prevenindo a desinsercéo da sela.™

1.4.6. SELAS

As selas sdo o componente localizado sobre a crista alveolar, dela fazem parte,
o0s dentes e a gengiva artificiais. Tém como funcao transferir as forcas oclusais ao longo
das estruturas orais de suporte. A extensdo da base da sela nas PPR é importante
sobretudo a nivel das classes | e Il, em que a sela deve ser estendida a regido anterior da
papila piriforme nas PPR inferiores assim como ao fundo dos sulcos vestibulo e linguo-

alveolares.*”

1.5. PREPARACAO PRE-PROTETICA EM PROTESE PARCIAL
REMOVIVEL

As proteses séo elementos ‘estranhos’ a cavidade oral, e a sua confecdo tem de
ser um processo minucioso, de forma a poderem ser um prolongamento dos dentes

naturais, e assim o paciente sentir-se confortavel e satisfeito.

Na analise dos modelos de estudo (conjuntamente com as informagdes

recolhidas durante o exame clinico) devem ser decididas as intervencdes que irdo ser



feitas a nivel das superficies dos dentes pilares. Para isso sera essencial que os modelos

sejam analisados em paralelémetro e montados em articulador.® 819

A preparagdo pré-protética em PPR esqueléticas engloba uma série de
procedimentos que visam modificar as superficies dentarias para posterior adaptacdo da
protese,® podendo ser necessario ajustar o plano oclusal, preparar nichos, criar
superficies guias, modificar os contornos axiais, procedendo a alteracdo do equador

dentario ou criando areas retentivas.® & 2029

No ambito desta investigacdo serdo abordados apenas os nichos, enquanto

elementos da preparacdo pré-protética.

1.5.1. NICHOS - TIPOS, DIMENSOES, COMO PREPARAR

Os nichos sdo preparacdes dentéarias criadas na superficie dentaria, ou numa
restauracdo, que permitem a correta adaptacdo do apoio oclusal, cingular ou incisal.®
Estas preparacdes sdo fundamentais para a correta elaboragdo das PPR,?? tendo como

funcdes: ¥

1. Direcionar as forgas de mastigagcdo paralelamente ao longo do eixo do
dente;

2. Servir como um stop para o apoio oclusal, de forma a evitarem lesdes
na mucosa a nivel das bases e/ou selas;

3. Atuar como retentor indireto, sobretudo em dentes anteriores, para
evitar forcas rotacionais;

4. Manter a PPR em posicéo, contrariando forcgas cervico-oclusais;

5. Prevenir a impatagéo alimentar assim como a extruséo do antagonista.

Existem critérios que definem qual deverd ser o desgaste dentario a efetuar,
como por exemplo no que diz respeito ao tipo de liga metalica utilizada.®”
Considerando que a liga metélica na confecdo do esqueleto é de cromo-cobalto, as
dimensdes ideais, relativamente a forma exterior do nicho sdo: um triangulo com os
vertices arredondados, em que a base € sobre a crista marginal devendo ter cerca de 2 a
2,5 mm e a espessura devera ser de 1,5 mm tanto a nivel de molares como de pré-

molares. Em relacédo a largura, deve ser 1/3 a 1/2 da largura da coroa sendo que o apice
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do triangulo deve estar direcionado para o centro da superficie oclusal. O triangulo deve
ser tdo largo quanto comprido. Quanto & forma interna, o pavimento deve ser céncavo
ou em forma de colher sem ter qualquer ressalto. A medida que se avanca para o centro
da superficie oclusal devera ser mais profundo no centro. Todos os angulos existentes
devem ser arredondados.*® 22 % 26) Caso néo seja possivel efetuar o desenho, segundo
as dimensoes ideais, foram igualmente estabelecidas modificagfes que permitem a
confecdo dos nichos (Tabela 1). Para que as forcas de mastigacdo possam ser
transmitidas, segundo o longo eixo do dente, é essencial que o angulo formado entre o

conector menor e o apoio oclusal, seja inferior a 900, (8 2226.27)

Tabela 1 - Valores recomendados para o desenho dos nichos oclusais ®8 22 2425.28)

Forma Desenho Largura Espessura

Mesio-distal Vestibulo-lingual

Codncava Cléssico 1/3 - 1/2

(Forma de colher) 2-2,5mm 1-15mm

da largura da coroa
Modificado 2mm 1 mm 1,5mm

2mm 2mm 1 mm

A espessura referida anteriormente para estas preparacdes estd naturalmente

relacionada com a espessura do esmalte, pois os nichos ndo devem invadir a dentina.®

Para a preparacdo de dentes posteriores devem ser utilizadas brocas esféricas
diamantadas de turbina, devendo a broca estar inclinada para que a parte mais profunda
da esfera esteja direcionada para o centro do dente. Dessa forma consegue-se obter a
forma cbncava, pois a medida que a broca ¢ arrastada ao longo da face vestibular e de
seguida lingual/palatina ira ter menor profundidade comparativamente com o &pice do
triangulo. Posteriormente, confirma-se a profundidade na parede proximal e, uma vez
que esteja correta, o esmalte que ainda possa estar na base do nicho é removido. Os

angulos sio arredondados e é efetuado o polimento.®®

Casos em que seja necessaria a realizacdo de nichos em dentes que tenham
adjacentes, deverdo ser efetuados desgastes adicionais em lingual para permitir espago

para o conector menor, de forma a que este assegure a unido com 0 apoio e com 0S
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bracos do gancho sem que ocorram interferéncias oclusais. Assim, as vertentes das
ctspides préximas do nicho devem ser rompidas, sem remover os pontos de contacto,®”
podendo, mesmo assim ser necessario efetuar desgastes nas cuspides dos dentes

antagonistas.”

A preparacdo em dentes anteriores pode ser a nivel incisal, mas é sobretudo
preparado a nivel do cingulo, contribuindo ndo sé para um resultado estético, como
também fica posicionado mais proximo do centro de rotacdo da raiz, favorecendo a

transmissao de forcas, derivadas da mastigacdo, ao longo eixo do dente.®

Na preparacdo do nicho cingular, pode utilizar-se uma broca de cone
invertido,“® seguida de uma broca cilindrica de extremidade arredondada, uma vez que
a broca esférica tem tendéncia a criar retencdes indesejadas.*” A preparagdo deve
seguir o contorno da superficie palatina e formar um “V” arredondado em que o apice
estd direcionado para incisal. A extremidade da broca deve efetuar o corte a nivel
cingular para dar forma ao pavimento ficando assim perpendicular ao longo eixo do
dente,®® e executam-se movimentos laterais para dar forma ao nicho, sendo a
profundidade inciso-apical de 1,5 mm. Em ultimo as arestas sdo arredondadas e €

efetuado o polimento.®®

Este tipo de preparacdo pode ser adotado a nivel dos caninos maxilares devido a
proeminéncia do cingulo.*® 2 Contudo, de acordo com Zanetti et al.?” apés avaliacio
de 20 nichos cingulares preparados sobre caninos maxilares, constataram que em 30%

das preparacdes houve exposicdo dentinaria e em 85% a profundidade era insuficiente.

Em dentes anteriores a espessura de esmalte na face lingual/palatina €
insuficiente, pelo que torna-se invidvel a preparacdo do nicho ao nivel do cingulo, uma
vez que a dentina ficaria exposta, para que tal ndo aconteca podera utilizar-se um
material restaurador,®Y que simule o nicho, sendo a opgdo mais conservadora a
aplicagdo de uma resina composta na zona onde se pretende colocar o nicho.®?3® Para
tal, efetua-se o procedimento adesivo, condicionamento acido, adesivo, por Gltimo o

compdsito ¢ inserido dando-Ihe a forma de um nicho.®?

A efetividade das resinas compostas foi comprovada através de testes de
cisalhamento e fadiga, os quais permitiram concluir que resistia as forgas de

mastigacdo,®” permitindo a sua longevidade. De acordo com Alarcon et al. possuem
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boas propriedades estéticas, uma boa condutividade térmica assim como uma boa
ligagdo & estrutura dentaria.®® Maeda et al.®® constataram que ao fim de 8 anos, as
preparag0es em resina, ndo comprometiam periodontalmente o dente, assim como nao
se verificou nenhum insucesso, verificando-se apenas abrasdo. Quanto aos apoios
incisais, sdo0 menos utilizados uma vez que sdo inestéticos e originam movimentos
ortodénticos dos dentes pilares. Com uma broca tronco-conica efetua-se a preparacéo a
nivel dos angulos incisais com a forma de uma chanfradura com cerca de 1,5 mm de
largura e 1,5 mm de profundidade, a preparacdo ndo deve envolver o ponto de

contacto, *6: 1820

1.6. COMUNICACAO ENTRE MEDICO DENTISTA E TECNICO DE
PROTESE DENTARIA

Para a obtencao de um bom trabalho protético é essencial que o MD e o Técnico
de Prétese Dentéria (TPD) comuniquem durante toda a fase clinica, de forma a diminuir
0s erros na execucdo da PPR. Ambos sdo importantes para a correta execugdo da uma

PPR. Contudo, desempenham diferentes fungdes ao longo de todo o procedimento.®”

Existem situacOes recorrentes em que o MD ndo cumpre as fases de
planeamento protético, sobretudo ao nivel do desenho da protese e da preparacdo pre-
protética, transferindo responsabilidades suas para o TPD,®Y pelo que podem surgir

varias complicacBes derivadas de um incorreto desenho/confecio da prétese.©”

O MD deve fazer impressGes/modelos precisos, devendo posteriormente envia-
-los para o laboratério com informagdes precisas do desenho protético, bem como
informacdes relevantes sobre os dentes pilares, ou outras que considere necessarias. O
TPD deverd elaborar meticulosamente um esqueleto metélico/dentes protéticos,

permitindo uma boa adaptacdo aos dentes naturais assim como aos tecidos moles.™®

Compete ao MD ap0s finalizagéo do trabalho em laboratério, analisar o tipo de
protese requerida, instrugdes fornecidas e verificar a qualidade do trabalho laboratorial,

podendo assim esclarecer algumas falhas presentes na PPR.®

Vaérios estudos demonstram que ainda se verifica uma comunicagéo insuficiente

entre 0s MD e os TPD a este nivel.® 28 3841
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1.7. COMPLICACOES EM PPR

Existem dois tipos de complicagdes em PPR: as mecénicas e as bioldgicas.

As complica¢fes mecanicas estdo na maioria das vezes associadas a fratura dos
componentes protéticos (ex. ganchos, conectores) devido & fadiga por cargas ciclicas.*
*) Quanto & fratura dos apoios,*> em muitas situagdes esta relacionada com o desgaste
devido as interferéncias oclusais. Quando ndo calculado, o apoio fica fragilizado
acabando por fraturar.“® No que diz respeito & descoloragdo da resina acrilica pode
dever-se a fatores intrinsecos como as variacfes de temperatura e humidade, e a fatores

extrinsecos como a absorcdo e adsorcdo. "

Relativamente as complicagcfes bioldgicas, as mais comuns sdo: dor dentaria,

desconforto no palato mole e/ou duro e dificuldade em comer e/ou falar.“®

As lesbes que envolvem a mucosa estdo relacionadas com o desenvolvimento
de estomatite protética, hiperplasia papilar inflamatoria, hiperplasias fibroepiteliais,
Ulceras traumaticas e queilite angular. Contudo, sdo lesdes mais frequentes em
portadores de proteses totais, com falta de retencdo, desadaptadas e/ou com diminuicéo

da dimensdo vertical, devido & reabsorcéo do rebordo residual.%?

Uma vez que, as proteses dentdrias tém tendéncia para acumular grande
quantidade de placa, a halitose pode estar presente nos pacientes portadores de PPR.®%
Geralmente, os dentes pilares apresentam grande acumulacdo de placa, o que pode estar

relacionado com o desenvolvimento de céries dentarias e de doenca periodontal.® 3469

Sdo vérias as complicacBGes que podem surgir, nesse sentido, é importante fazer
uma avaliacéo do trabalho protético. Foi desenvolvido pela Universidade de Séo Paulo,
o Indice de Qualidade Protético (IQP), através do qual é possivel efetuar uma avaliagio

dos aspetos biomecanicos e consequéncias clinicas.®?

14



1.7.1. CARIE DENTARIA NOS NICHOS

Na populacdo geriatrica a prevaléncia de cérie dentaria é elevada, sendo a
incidéncia maior a nivel da superficie radicular,® °* 5% %6 62 83 comparativamente a

superficie coronal em que é preparado o nicho.

S8o varios os estudos que referem como um dos insucessos das PPR o
aparecimento de céries dentarias.® **® %) Contudo, sdo escassos aqueles que fazem
referéncia ao possivel desenvolvimento de céries nos nichos preparados.®* 2 63 )
Outros, ainda referem que ndo existe uma correlagédo entre o risco de desenvolvimento
de cérie dentaria e as PPR.® ® Contudo, neste Gltimo caso, todos os pacientes avaliados

seguiram um programa de reavaliacdo ao longo dos anos.

Uma vez que a preparacdo dos nichos envolve desgaste dentario, varios autores
(24.29.30) guestionam se os dentes preparados estardo mais suscetiveis ao aparecimento
de cérie. Deste modo, tém surgido na literatura alguns estudos no sentido de comprovar
ou refutar o desenvolvimento de cérie dentaria nos dentes pilares, mais especificamente

nos nichos preparados.

Jorge et al.®” reportaram o desenvolvimento de caries em dentes pilares,
contudo, ndo especificaram se havia afetacdo dos nichos. Na sua avaliacdo
estabelecerem dois grupos, desdentados de classe I, que apresentaram nos dentes pilares
44% de céries e 0 segundo grupo, desdentados classe I11 com céries em 46% dos dentes

pilares.

Vanzeveren et al.®® apés analise de PPR cuja insercdo variou entre o periodo de
4 a 17 anos, verificaram ndo ter havido alteragdo em 92,2% dos dentes pilares maxilares
e 85,8% nos mandibulares, sendo que em 3,1% dos dentes pilares tinham aparecido
novas/recorrentes caries, concluindo que a reabilitacdo protética com PPR ndo aumenta

o risco de desenvolvimento de cérie.

Drake et al.®” verificaram, nos dentes pilares a presenca de 16,6% de caries

coronais e 19,9% de caries radiculares.

Jones et al.®® verificaram a presenca de 11 caries numa amostra de 107 dentes
pilares. Em 107 nichos, 71 foram preparados sobre dentina higida sendo que somente

em 2 se verificou a presenca de carie dentaria. Yeung et al.®® observaram na
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generalidade uma baixa incidéncia de carie. Contudo, havia uma incidéncia
significativamente alta nos dentes que estavam em contato com a PPR. Verificaram
também, que a incidéncia de céries era significativa nas raizes mas ndo na superficie

coronal. Dos 339 nichos avaliados, foram observadas 5 novas caries e 8 secundarias.

Santos et al.®® verificaram que a preparacéo de nichos nio esta relacionada com

a presenca de cérie (p=0,404).
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1.8. CONSULTA DE CONTROLO

Faz igualmente parte do planeamento protético a instituicdo de consultas de
controlo periddicas. A longevidade da PPR esta dependente de uma boa saude oral, por
isso os MD devem explicar aos pacientes a importancia das visitas periddicas ao
consultério para manutencdo, motivacdo e instrugdo relativamente a como fazer uma

correta higienizago.®

Ap0s vinte e quatro horas da insercdo da prétese o paciente deve ser visto pelo
MD, uma vez que a protese podera ter causado irritagdo dos tecidos. Apesar do paciente
nestas primeiras horas ndo conseguir identificar essa mesma lesdo, o0 MD é capaz de a
detetar. Sendo detetada em estagios iniciais, o paciente ndo ficard sujeito a dor nem

desconforto que caso contrario poderia acontecer.“®

Pacientes portadores de PPR devem fazer consultas regulares nos primeiros 6 a

12 meses apos a insercdo, devendo o MD ter em conta o seguinte: ¢4 %7

1. Remover a protese e efetuar o diagnostico precoce de céries e doenca
periodontal;

2. Pacientes devem ser motivados a remover a prétese durante a noite, e
fazer a higiene dentéaria com pasta dentifrica fluoretada, colutdrio e fita
dentéria;

3. Pacientes devem ser motivados a remover e higienizar as proteses apos
cada refeicdo, utilizando uma escova de dentes apropriada, pasta de
dentes ndo abrasiva e/ou pastilhas/espuma de desinfecdo. Alertar os
pacientes para utilizarem produtos especificos para limpeza de préteses
removiveis, disponiveis em farmacias, evitando outras solugdes tipo
hipoclorito (p.ex. lixivia), devido a eventual corrosdo dos componentes
metalicos.

4. Quando os pacientes ndo seguem um programa de consultas de controlo
e manutencdo faz com que a sua saude oral se deteriore com o passar do
tempo, comprometendo 0s restantes elementos dentarios assim como a
prétese dentaria. Caso sejam efetuadas consultas regularmente, estdo

reunidas as condigdes ideais para a longevidade da PPR.
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Ap0s esse periodo, € igualmente importante, manter as consultas de controlo.
Neste sentido, estas deverdo ter um caracter singular, sendo estabelecidas de acordo
com o perfil do paciente. Uma vez mais devem ser reforcados os habitos de higiene

oral, e efetuadas avaliacdes cuidadosas das superficies em contato com a PPR.®?

18



2.PROBLEMA EM ESTUDO






2. PROBLEMA EM ESTUDO

Os objetivos definidos foram os seguintes:

1.

Avaliar a prevaléncia de caries dentarias nos nichos protéticos dos
dentes pilares das proteses parciais removiveis efetuadas na clinica
universitaria da U.C.P., de 2010-2013.

Determinar se existe relacdo entre a existéncia de carie nos nichos
protéticos e as variaveis: carie nos dentes pilares e nao pilares, indice de
placa, prematuridades e interferéncias.

Determinar se existe uma diferenca significativa entre os nichos
protéticos e os restantes dentes homologos/antagonistas da cavidade

oral, ao nivel da presenca de carie dentéaria.
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3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDO

O estudo aqui apresentado foi considerado como estudo piloto, pelo facto de ser
o primeiro a ser efetuado nesta area disciplinar na Universidade Catdlica Portuguesa, e

pela populacédo-alvo em que foi realizado.

Caracteriza-se por ser um estudo epidemiolédgico observacional transversal.

3.2. POPULACAO-ALVO

A populacdo-alvo teve por base, pacientes reabilitados com PPR, na Clinica
Universitaria da UCP-Viseu (CU-UCP), na area disciplinar de Prostodontia Removivel

no periodo compreendido entre 2010 e 2013.

3.3. PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Para a obtencdo da populacdo em estudo foi efetuada uma pesquisa no programa,
[Newsoft DS9®]*, da CU-UCP, na qual foram aferidos todos os pacientes reabilitados
com PPR entre 2010 e 2013. Desta pesquisa resultaram 149 pacientes.

Os critérios de inclusdo definidos para participacdo no estudo foram os
seguintes: pacientes com PPR esquelética, ha pelo menos um ano, que apresentem

nichos preparados na superficie dentéria.

A amostra final consistiu em todos 0s pacientes, que ap6s contacto telefénico,
acederam a realizacdo de uma consulta de controlo e compareceram na mesma, num

total de 53 pacientes.

O tipo de amostragem realizado foi ndo-probabilistico, dado que a probabilidade
de um determinado elemento pertencer a amostra ndo foi igual a dos restantes

elementos. A amostragem pode ser subcategorizada em acidental, casual ou

! Imaginasoft Lda, Porto, Portugal
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conveniente, na medida em que a comparecéncia na consulta de controlo foi realizada

de forma voluntéria por parte dos pacientes contatados.

3.4. DESENHO DO ESTUDO

Numa primeira fase, o paciente foi esclarecido da intencdo do estudo e auxiliado

no preenchimento do Consentimento Informado (Apéndice 1).

Posteriormente procedeu-se ao preenchimento do questionario (Apéndice 2) o

qual estava dividido em 7 grupos:
1 - Identificacdo do paciente: nome, nimero do processo, idade e género.

2 - Recolha de informac&o referente a protese esquelética, local em que foi feita,
se em clinica particular ou na CU-UCP, data de insercéo e classificacdo de Kennedy.

3 - Avaliacéo do trabalho protético, teve por base a metodologia adotada por Gil,
em 2000, no estudo intitulado: “indice de qualidade do trabalho protético (IQP): um
estudo metodoldgico” publicado na Revista da Pés-Graduacdo.®” Neste estudo, Gil
procurou compilar diferentes parametros, desde a avaliacdo da preparagdo pré-protética
até as caracteristicas do esqueleto em boca, os quais permitem uma avaliacdo

quantitativa do trabalho executado.

No presente estudo, foi excluida a avaliagdo da preparacdo pré-protético, uma
vez que seria inviavel a analise de modelos de estudo preconizada por Gil,®® visto que
0s mesmos ndo foram armazenados desde a execucdo da protese até aos dias de hoje.
Deste modo, optou-se por fazer a avaliacdo do desenho e esqueleto protético, assim

como uma avaliacdo clinica da cavidade oral.

4 - Célculo do indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO), tendo sido

respeitados os critérios recomendados pela Organizagdo Mundial da Satde.™

Foram calculados dois indices em separado, um para os dentes pilares e outro

para os dentes ndo pilares.
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A atribuicdo do cddigo aos remanescentes dentarios teve por base a avaliagdo
clinica, através da inspecdo visual direta e indireta, utilizando um espelho intra-oral e

uma sonda exploratoria.

5 - Foi efetuado o célculo do indice placa (IP) segundo os critérios estabelecidos
por Silness e Loe, em 1964.72 Foram calculados dois indices, um para os dentes pilares

e outro para os ndo pilares, em que a avaliacao teve por base a atribuicdo de codigos.

6 - Nos dentes pilares com nichos, foi avaliada a sensibilidade dentéria, tendo
como base a opinido do paciente. Ao nivel da prematuridade/interferéncia do apoio, foi

efetuado o teste de oclusdo com papel articular.

7 - Avaliacdo dos nichos relativamente ao comprimento e largura teve como
referéncia a metodologia utilizada por Rice, em 2010.%® Para a medic&o deste campo

foi utilizada uma sonda Williams’s probe.?

Foi também indicada, a superficie em que o nicho foi preparado, assim como a
profundidade, no sentido de verificar se tinha havido invaséo ou ndo da dentina, tendo

como base a inspecéo visual.

Numa segunda fase, de forma a poder-se efetuar uma analise estatistica
conducente ao cumprimento dos objetivos definidos, foram considerados os seguintes

grupos:

= Grupo experimental: foram considerados todos os dentes com nichos
preparados.
= Grupo de controlo: foram considerados todos os dentes homdlogos e

antagonistas aos dentes com nichos preparados.

A cada grupo de dentes correspondeu uma variavel, definida com os seguintes
valores, 1 (sem cérie em qualquer dente); 2 (com carie em pelo menos 1 dente) e 3 (com

carie em todos os dentes.

? Asa Dental®
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Todos os dados foram introduzidos no programa IBM SPSS Statistics, v.20

(Software Statistical Package for the Social Science), através do qual se efetuou a

analise estatistica descritiva e inferencial.

As hipdteses nulas consideradas neste estudo, através das quais se realizaram

testes de hipoteses (com nivel de significancia < 0,05) foram as seguintes:
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HO: ndo hé relacdo entre o indice de qualidade protético e a presenca de

carie dentéaria nos dentes pilares com nichos.
HO: ndo ha relacdo entre o indice de placa e o CPO dos dentes pilares.

HO: os dentes pilares com nichos cariados ndo apresentam um nimero
de lesdes de cérie dentaria superior ao valor do parametro “carie” nos

dentes néo pilares.

HO: ndo ha relacédo entre o indice de placa e a presenca de carie dentaria

nos nichos.

HO: ndo ha relacdo entre a presenca de prematuridade/interferéncia no
apoio oclusal e a existéncia de lesdes de céarie na area dentaria onde

estdo colocados.

HO: os nichos ndo apresentam maior nimero de lesBes de carie, quanto

maior for o seu nimero.

HO: ndo ha relacdo entre a invasdo dentinaria na preparagdo do nicho e

a presenca de cérie dentaria.

HO: os dentes com nichos ndo apresentam maior nimero de lesdes de

carie do que os dentes homdlogos na cavidade oral.

HO: os dentes com nichos ndo apresentam maior nimero de lesdes de

carie do que os dentes antagonistas na cavidade oral.
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4. RESULTADOS

Dos 149 reabilitados com PPR entre os anos de 2010 e 2013 foram incluidos 53

pacientes neste estudo (35,6%) (Figura 1).

149 pacientes reabilitados com PPR entre 2010 e 2013

Contacto telefénico

2 pacientes com os dados de
contaco incorrecto

48 ndo atenderam

Solicitagdo para comparecer
numa consulta de controlo

71 pacientes
aceitaram

1 paciente ja tinha falecido

27 pacientes ndo aceitaram
comparecer na consulta

Consulta de controlo

(47,7%)

55 pacientes

16 faltaram

Avaliagdo clinica

2 pacientes excluidos devido a
auséncia de nichos

compareceram
(36,9%)

Pacientes incluidos no

estudo
53 pacintes
(35,6%)

Figura 1 - Selecdo dos pacientes e taxa de adeséo
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4.1. ESTATISTICA DESCRITIVA

A andlise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva: frequéncias

absolutas e relativas, médias e desvios padréo.

A amostra é relativamente equilibrada em termos de distribuicdo por géneros,

com uma ligeira preponderancia do género feminino (55,0% vs 45,0%).

Na distribuicdo da amostra por grupos etérios, verificou-se que a maioria dos
participantes no estudo, 35,8% apresentava idades compreendidas entre 51-60 anos. A
média de idades foi de 60 anos, variando entre um minimo de 33 anos e um maximo de

86 anos (Figura 2).

100,0% -
80,0% -
60,0% -
40,0% -

20,0% - . -

0,0% -

31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Figura 2 - Frequéncia das idades por escaldo etario

A maioria dos pacientes n=33 (62,3%), apresentava reabilitacdo bi-maxilar com
PPR esquelética (Tabela 2). O tempo médio entre a insercdo e o ultimo controlo foi de
24,5 meses (6=9,3 meses), com um minimo de 12 meses e um maximo de 44 meses
(Tabela 3).

Tabela 2 - Arcadas reabilitadas com PPR esquelética

n (%)
Superior 4 (7,5%)
Inferior 16 (30,2%)
Bi-maxilar 33 (62,3%)
Total 53 (100%)
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Tabela 3 - Diferenca entre a data de insercao da prétese e do Gltimo controlo (meses)

n Minimo Maximo X o
Diferenca em meses 53 12 44 245 93

Relativamente a classificacdo de Kennedy predominaram as Classes Il no

maxilar superior e as Classes | e 11l na mandibula (Tabela 4).

Tabela 4 - Classe de Kennedy maxilar e mandibular

Maxilar Mandibular
Classe | 6 (16%) 18 (37%)
Classe Il 18 (49%) 12 (24%)
Classe I 13 (35%) 18 (37%)
Classe IV 0 (0%) 1 (2%)
Total 37 (100%) 49 (100%)

Verificou-se que a maioria dos pacientes apresentava trabalhos protéticos

‘aceitaveis’ n=34 (64%). Apenas 1 caso foi classificado como ‘pobre’ (Tabela 5).

Tabela 5 - Indice de Qualidade Protético

n (%)
Pobre 1 (2%)
Aceitavel 34 (64%)
Bom 18 (34%)
Total 53 (100%)

Quando questionados relativamente a higiene oral (através do indice IQP),
60,4% referiram que efetuavam a higiene oral duas vezes ao dia (Tabela 6), e nenhum

dos pacientes utilizava fio dentario.
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Tabela 6 - Higiene oral

Higiene oral  n (%)
Pobre 20 (37,7%)
Aceitavel 32 (60,4%)
Bom 1(1,9%)

Total 53 (100%)
Pobre - 1x/dia; Aceitavel - 2x/dia; Bom - 3x/dia

Foram avaliados 676 dentes ndo pilares e 249 dentes pilares. (Tabela 7). Em
média os dentes pilares apresentam maior acumulagdo de placa relativamente aos néo
pilares (1,49 vs 1,31) (Tabela 8). A média do indice de placa de ambos os grupos de
dentes foi atribuido, por paciente, o parametro qualitativo correspondente, tendo-se
verificado que 51% dos dentes pilares apresentava placa visivel. A maioria dos dentes

ndo pilares (68%) apresentava placa visivel apos passagem da sonda (Tabela 9).

Tabela 7 - NUmero de dentes pilares e ndo pilares

N.° minimo de dentes  N.° maximo de dentes _ N.°
pilares por reabilitagdo pilares por reabilitacdo °  total
Dentes pilares 53 2 9 5 200 249
Dentes ndo pilares 53 4 24 13 46 676

Tabela 8 - Média do indice de placa dos dentes pilares e nédo pilares

n Minimo Maximo x c

IP pilares 53 0,34 2,56 1,49 0,48
IP néo pilares 53 0,56 2,34 131 0,39
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Tabela 9 - Par@metros qualitativos atribuidos a média do indice de placa dos dentes
pilares e ndo pilares por paciente

Dentes
Pilares Néo
pilares
n (%) n (%)
Sem placa 1 (2%) 0 (0%)
Placa visivel a passagem da sonda 24 (45%) 36 (68%)
Placa visivel 27 (51%) 17 (32%)
Placa abundante 1 (2%) 0 (0%)
Total 53 (100%) 53 (100%)

Verificou-se que os dentes ndo pilares, ttm em média, um CPO mais elevado
(13,21) a contrastar com os 2,71 dos pilares (Tabela 10). Os dentes pilares, tém em
média, o item cérie (C) mais elevado (0,43), comparativamente aos ndo pilares (0,23).
Quanto ao item restaurados (O) sdo igualmente os dentes pilares que apresentam maior
namero de restauracdes (2,28) (Tabela 11). Restringindo o CPO total ao item carie

verificou-se a existéncia de 35 lesdes de carie (Tabela 12).

Tabela 10 - CPO dos dentes pilares e ndo pilares

n Minimo Maximo X Y
CPO pilares 53 0 7 2,71 1,62
CPO néo pilares 53 7 22 13,21 4,36

Tabela 11 - Médias dos parametros do CPO para os dentes pilares e ndo pilares

n xC(o) XP(c) x0O(o)

CPO pilares 53 0,43(0,64) 0,00 (0,00) 2,28 (1,39)

CPO ndo pilares 53 0,23 (0,51) 11,21 (4,80) 1,77 (2,85)
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Tabela 12 - Apresentacéo do parametro cérie do indice CPO total

N Minimo Maximo Total de ciries X ©

CPO total - carie 53 0 3 35

0,66 0,81

Relativamente a presenca ou auséncia de cérie nos dentes pilares com nichos, em

64,2% dos pacientes observou-se a auséncia de cérie dentaria em qualquer dente e

nenhum paciente apresentou carie em todos os dentes. Quanto aos dentes homologos, a

maioria dos pacientes 86,8% ndo apresentou carie em qualquer dente (Tabela 13). Em

relacdo aos dentes antagonistas, a avaliacdo sé foi feita em 28 pacientes, uma vez que

25 pacientes ndo apresentavam dentes antagonistas naturais, mas sim reabilitacOes

protéticas (Tabela 14).

Tabela 13 - NUumero de pacientes que apresenta presenga/auséncia de céries nos dentes
pilares com nichos e respetivos homologos

Dentes
Pilares com nichos Homdlogos
n (%) n (%)
Sem carie em qualquer dente 34 (64,2%) 46 (86,8%)
Com cérie pelo menos 1 dente 19 (35,8%) 5(9,4)
Todos os dentes com cérie 0 (0%) 2 (3,8%)
Total 53 (100%) 53 (100%)

Tabela 14 - NUmero de pacientes que apresenta presenca/auséncia de caries nos dentes
antagonistas dos pilares

n (%)

Sem carie em qualquer dente
Com cérie pelo menos 1 dente
Todos os dentes com cérie

Total
N&o aplicével
Total

25 (47,29%)
3(5,7)
0 (0%)

28 (52,8%)
25 (47,2)
53 (100%)
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No que diz respeito a invasdo dentinaria presente nos nichos, 86,8% dos
pacientes ndo apresentavam invasdao em nenhum dente e 3,8% apresentavam em todos
0s dentes (Tabela 15).

Tabela 15 - NUmero de pacientes com invaséo dentinaria no nicho preparado

n (%)
Sem invaséo em qualquer dente 46 (86,8%)
Com invaséo em pelo menos 1 dente 5 (9,4%)
Todos os dentes com invasao 2 (3,8%)
Total 53 (100%)

Foram avaliados 255 nichos em 249 dentes pilares com uma média por paciente
de 5 nichos (Tabela 16).

Tabela 16 - Numero de nichos

n Minimo Maéaximo Soma ¥ c
NUmero de nichos 53 1 10 255 5 2,237

Dos 255 nichos avaliados, 23 apresentavam carie dentéria, 109 estavam higidos
e 123 restaurados (Tabela 17).

Tabela 17 - Niumero de nichos cariados, higidos e restaurados

Numero de nichos (%)

Cariados 23(9%)

Higidos 109 (43%)
Restaurados 123 (48%)
Total 255 (100%)
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Relativamente as dimensdes dos nichos preparados, verificou-se que tanto a
nivel mésio-distal como vestibulo-lingual/palatino, a preparacdo dentaria ficou restrita a
1/3, na maioria dos nichos preparados (Tabelas 18 e 19).

Tabela 18 - Largura/comprimento M/D

<1/3 1/3 <1/2
Largura/comprimento M/D 84 144 27

Tabela 19 - Largura/comprimento V/(L/P)

<1/3 1/3 <1/2 >1/2

Largura/comprimento V/(L/P) 66 117 67 5

Em 114 nichos a preparacdo ndo atingiu a dentina. Contudo, a maioria 123
(48%) estavam preparados sobre restauragdes. (Tabela 20).

Tabela 20 - Profundidade - invasdo da dentina

Sim (%) Né&o (%) Sobre restauragao (%)

: R : 18 114 123
Profundidade - invasdo da dentina (T%)  (45%) (48%)
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4.2. ESTATISTICA INFERENCIAL

Na analise estatistica inferencial deste estudo, utilizou-se o teste t de Student
(quando se comparou a média de variaveis quantitativas em dois grupos). O coeficiente
de correlacdo de Pearson para variaveis quantitativas e o teste de Fisher quando se
relacionou duas variaveis de tipo qualitativo. Os pressupostos do t de Student,
nomeadamente o pressuposto de normalidade de distribuicdo e o pressuposto de
homogeneidade de variancias foram analisados com os testes de Kolmogorov-Smirnov
e teste de Levene. Aceitou-se a normalidade de distribuicdo, de acordo com o teorema
do limite central, para as amostras com dimenséo superior a 30. O nivel de significancia

foi fixado em (o) < 0,05.03 7

4.2.1. HO: ndo ha relacdo entre o indice de qualidade protético e a presenca de

carie dentaria nos dentes pilares com nichos

Uma vez que a estatistica descritiva do indice de Qualidade Protética apresentou
apenas 1 caso classificado como fraco, ndo foi possivel efetuar uma andlise estatistica

inferencial para a primeira hipotese nula descrita na metodologia.

4.2.2. HO: ndo ha relacdo entre o indice de placa e o CPO dos dentes pilares

Os dentes pilares com nichos com placa visivel a passagem da sonda tém em
média um CPO de dentes pilares ligeiramente mais elevado (2,83 vs 2,59). Contudo, as
variaveis ndo sdo dependentes entre si, p>0,05 (p=0,606), pelo que ndo se rejeita a
hipbtese nula (Tabela 21) (Apéndice 3 -Tabela 25).

Tabela 21 - Analise comparativa do indice de placa dos dentes pilares com nichos e 0 CPO
dos dentes pilares

n x ) o
CPO dentes pilares
Placa visivel a passagem da sonda 24 2,83 1,31
Placa visivel 27 2,59 1,91

t Student para amostras independentes: t(49) = 0,519, p = 0,606
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4.2.3. HO: os dentes pilares com nichos cariados ndo apresentam um numero de
lesBes de cérie dentaria superior ao valor do parimetro “carie” nos dentes

néo pilares

O coeficiente de correlagdo, entre o parametro “C” do indice de CPO, dos dentes
pilares e ndo pilares € ndo significativo, negativo e muito fraco (r=-0,072). As duas
variaveis ndo sdo dependentes entre si, p>0,05 (p=0,607), pelo que, ndo se rejeita a
hipo6tese nula (Apéndice 3 -Tabela 26).

4.2.4. HO: ndo ha relacédo entre o indice de placa e a presenca de carie dentaria

nos nichos

N&o se verificou a existéncia de uma relaco estatisticamente significativa entre
a presenca de cérie nos dentes pilares com nichos e o indice de placa desses mesmos
dentes (p>0,05; p=0,569), pelo que ndo é possivel rejeitar a hipotese nula (Tabela 22)
(Apéndice 3 - Tabela 27).

Tabela 22 - Anélise comparativa entre os dentes pilares com nichos e o IP dos dentes
pilares

Dentes Pilares com nichos IP dentes pilares Total
Placa visivel & pjaca visivel
passagem da

sonda
Frequéncia 15 19 34
. % Dentes Pilares com
Sem cérie em . 44,1% 55,9% 100,0%
nichos
gualquer dente .
% IPpilares 62,5% 70,4% 66,7%
% do total 29,4% 37,3% 66,7%
Frequéncia 9 8 17
L % Dentes Pilares com
Com cérie pelo nichos 52,9% 47,1% 100,0%
menos 1 dente .
% IPpilares 37,5% 29,6% 33,3%
% do total 17,6% 15,7% 33,3%
Frequéncia 24 27 51
% Dentes Pilares com
. 47,1% 52,9% 100,0%
Total nichos
% IPpilares 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 47,1% 52,9% 100,0%
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4.2.5. HO: ndo ha relacdo entre a presenca de prematuridade/interferéncia no

apoio oclusal e a existéncia de lesdes de carie na area dentéria onde estédo

colocados

A

relacao

das  variaveis

dentes

pilares

com nichos e

a

prematuridade/interferéncia no apoio, ndo sdo dependentes entre si, p>0,05 (p=0,736),

pelo que ndo se rejeita a hipotese nula (Tabela 23) (Apéndice 3 - Tabela 28).

Tabela 23 - Andlise comparativa dos dentes pilares com nichos e a
prematuridade/interferéncia no apoio

Prematuridade/Interferéncia no

! Total
apoio
sem com
prematuridade  prematuridade
em qualquer  em pelo menos
dente 1 dente
Frequéncia 27 7 34
. % Dentes Pilares com nichos 79,4% 20,6% 100,0%
Sem carie em .
% Prematuridade /
qualquer dente . 65,9% 58,3% 64,2%
Interferéncia
% do total 50,9% 13,2% 64,2%
Frequéncia 14 5 19
. % Dentes Pilares com nichos 73, 7% 26,3% 100,0%
Com cérie pelo .
% Prematuridade /
menos 1 dente . 34,1% 41,7% 35,8%
Interferéncia
% do total 26,4% 9,4% 35,8%
Frequéncia 41 12 53
% Dentes Pilares com nichos 77,4% 22,6% 100,0%
Total % Prematuridade /
. 100,0% 100,0% 100,0%
Interferéncia
% do total 77,4% 22,6% 100,0%

Teste exato de Fisher, p = 0,736.
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4.2.6. HO: os nichos ndo apresentam maior numero de lesdes de carie, quanto

maior for o seu ndmero

Quanto as variaveis, numero de nichos e carie nos nichos, ha uma média
significativamente mais elevada de nimero de nichos nos dentes pilares com cérie em
pelo menos 1 dente (6 vs 4) e estas ndo sdo independentes entre si, p<0,01 (p=0,005),

pelo que se rejeita a hipotese nula. (Tabela 24) (Apéndice 3 -Tabela 29).

Tabela 24 - Andlise comparativa entre os dentes pilares com nichos e o nimero de nichos

n Meédia do n.° de

nichos
Sem cérie em qualquer dente pilar 34 4
Com céarie em pelo menos 1 dente 19 6
pilar

t(51) = -2,96, p = 0,005

4.2.7. HO: ndo ha relacdo entre a invasao dentinéria na preparacao do nicho e a
presenca de cérie dentéria

Uma vez que, a estatistica descritiva da invasao dentinaria nos nichos apresentou
apenas 7 pessoas com invasdo da dentina, ndo foi possivel efetuar uma analise

estatistica inferencial para a sétima hipotese nula.
4.2.8. HO: os dentes com nichos nichos ndo apresentam maior nimero de lesdes de
carie do que os dentes homologos na cavidade oral

A estatistica descritiva dos dentes homdlogos apresentou apenas 7 pessoas com
caries, dessa forma ndo foi possivel efetuar uma analise estatistica inferencial para a

oitava hipotese nula.
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4.2.9. HO: os dentes com nichos ndo apresentam maior numero de lesdes de carie

do que os dentes antagonistas na cavidade oral

N&o foi possivel efetuar uma analise estatistica inferencial para a nona hipotese
nula, pois na estatistica descritiva dos dentes antagonistas, 25 pacientes nao

apresentavam este grupo de dentes, devido a sua substituicdo com dentes protéticos.
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5. DISCUSSAO

A amostra utilizada foi relativamente pequena e seletiva, uma vez que, o estudo
foi baseado apenas em pacientes reabilitados com PPR na CU-UCP. A taxa de adesdo
ao presente estudo foi de 36,9%, verificando-se inferior a obtida em outros estudos, em
que os pacientes foram solicitados a comparecer numa consulta de controlo, como no
estudo de Roda et al. ®® e de Jorge et al.,®” em que a taxa de adeséo foi de 60,4% e
70%, respetivamente. De realcar que 27 pacientes (18,1%) n&o aceitaram comparecer na
consulta de controlo e 16 faltaram (10,7%), apesar de terem aceite a consulta. Com a

aplicacdo dos critérios de incluséo participaram neste estudo 53 pacientes (35,6%).

A média de idades dos pacientes foi de 60 anos, o que pode estar associado ao

crescente envelhecimento populacional, que tem vindo a verifica-se em Portugal.™

O tempo que decorreu entre a insercdo e o Gltimo controlo foi, em média, de
24,5 meses (minimo de 12 meses; maximo de 44 meses). Este periodo foi pequeno
comparativamente & avaliacéo feita por Vanzeveren et al.®® que variou entre 4 a 17
anos, o que se pode considerar como uma limitacdo deste estudo. Deste modo, justifica-

se a continuacao desta investigacdo nos anos vindouros.

Poucos sdo os estudos publicados que utilizam o IQP para avaliar tanto 0s
principios biomecanicos como as consequéncias clinicas que podem surgir.®Y Com
base neste indice, verificamos que 64% dos pacientes possuiam trabalhos protéticos
aceitaveis, 34% bons e 2% pobres. Perante isto, e tendo em conta os esfor¢os conjuntos
da populacdo académica, docente e estudante, pode-se constatar que tem havido uma
crescente sensibilizacdo para um correto planeamento protético. A base de uma boa
reabilitacdo passa por efetuar um correcto diagnéstico do caso, especialmente ao nivel
do desenho protético e preparacdo pré-protética. Obrigatoriamente, este planeamento
deve ser seguido de uma comunicacdo eficiente com o laboratorio de protese dentaria e

da execucdo de um trabalho protético de qualidade.

Al-AlSheikh"® verificou que nas indicacdes fornecidas pelo MD numa amostra
de 70 trabalhos, 34 possuiam informac6es que orientavam a execucdo do trabalho, em
28 pormenores relativos ao desenho, foram deixados a consideragcdo do TPD, 6 eram
fracas e 2 inexistentes, pelo que, estd presente a possibilidade de haver

comprometimento do trabalho protético.
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A comunicacdo clara e consisa com o TPD € essencial para o sucesso do
trabalho protético. A incorreta distribuicdo de tarefas pde em causa a execucdo do
mesmo levando a complicagdes que podem ser evitadas.!’® Dessa forma, cada vez mais
na disciplina de Prostodontia Removivel da CU-UCP, se reinem condicdes para o

envolvimento de ambas as partes no tratamento protético dos pacientes.

As PPR sdo tidas como reabilitacdes, que com o passar dos anos tendem a
provocar lesGes fisicas, quimicas e bioldgicas.”” A sua utilizacdo pode conduzir a
mudancas na cavidade oral, como acumulacdo de placa em torno da protese e dos
tecidos circundantes. De acordo com Shimura et al.”"” séo os dentes pilares aqueles que

apresentam maior morbilidade.

Neste estudo, foram avaliados 925 dentes naturais, sendo 249 dentes pilares e
676 dentes ndo pilares. A longevidade dos dentes pilares tem vindo a ser estudada, uma
vez que a sua perda podera comprometer o trabalho protético. De acordo com
Vanzeveren et al.,®® a perda de dentes pilares é na ordem dos 9,8% (n=79), ndo sendo
considerado um valor elevado. No nosso estudo, com a limitacdo ja referida do tempo

de controlo, ndo se verificou a perda de nenhum dente pilar.

No presente estudo foi também avaliado o indice de placa para ambos os grupos
de dentes, tendo-se verificado em média o valor 2 (presenga de placa visivel) em 51%
dos dentes pilares e 1 (placa visivel, apenas a passagem da sonda) em 68% nos dentes
ndo pilares. Bergman et al."® verificaram que os dentes pilares em média apresentam
0,61 (n=39) de placa e os ndo pilares 0,51 (n=118). Estes valores sdo mais pequenos
comparativamente aos obtidos no presente estudo, 1,49 para os pilares e 1,31 para 0s
néo pilares. Contudo, em ambos os estudos se verificou maior acumulacgéo de placa nos
dentes pilares. Os resultados por nds obtidos estdo em concordancia com o descrito na

literatura, com um maior grau de acumulagdo de placa.®* 7" 7®)

Quanto ao CPO dos dentes pilares foi em média 2,71 e nos ndo pilares de 13,21.
Esta disparidade de valores esta relacionada com os dentes perdidos contabilizados para

os dentes néo pilares.

Foram avaliados 255 nichos, em termos de comprimento/largura e profundidade.
Verificou-se que a maioria dos nichos se encontram preparados de acordo com o

sugerido por Rice et al.®®, tanto em comprimento/largura ((M/D) e V/(L/P)). Quanto &
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superficie, na sua maioria estdo preparados sobre dente natural 132 (52%),
seguidamente sobre restauracdo 123 (48%). Quanto a profundidade, nos dentes naturais
114 (45%) ndo invadem a dentina e 18 (7%) invadem, valor inferior aos 45%,
verificados no estudo de Jones et al.”® Quando preparados sobre restauragdo, no

parametro da profundidade foram assim considerados, preparados sobre restauracao.

No total da amostra, verificou-se a presenca de 35 céaries dentarias. Nos 255
nichos avaliados, 23 (9%) estavam cariados. O valor obtido € aproximado ao verificado
por Jones et al.?® que observaram a presenca de céaries em 11 (10%), dos nichos
preparados. Yeung et al.®® ao estudarem uma populagdo com 339 nichos observaram
13 (4%) caries, em que 5 eram primérias e 8 secundarias. Contudo, Santos et al.®® no
seu estudo verificaram que a preparacdo de nichos ndo esta relacionada com a presenca
de cérie dentaria. Em nosso entender, a higienizacdo correta dos dentes pilares é

preponderante para evitar o aparecimento de caries.

No presente estudo, 4 das hipoteses nulas, ndo puderam ser testadas, face ao
tamanho da amostra. Na anélise descritiva do indice de Qualidade Protético, verificou-
se apenas um caso como fraco, inviabilizando qualquer analise com outra variavel, pelo
que a hipotese nula 1 ndo pode ser testada. As relacdes estabelecidas entre as variaveis
ndo foram efetuadas por dente, tendo estes sido agrupados em dentes pilares, dentes
homologos e dentes antagonistas. Contudo, com os dois ultimos grupos, nao se efetuou
qualquer analise uma vez que, os dados obtidos ndo eram suficientes para efetuar
cruzamento de variaveis, 0 mesmo se verificou com a varidvel invaséo de dentina. Deste
modo, as hipoteses nulas 7, 8 e 9 inicialmente definidas na metodologia, ndo puderam

ser avaliadas.

Perante isto, foi com a variavel dentes pilares com nichos (1 - sem cérie em
qualquer dente; 2 - com carie em pelo menos 1 dente; 3 - com cérie em todos os dentes)

a partir da qual se procurou efetuar uma analise estatistica.

Quanto ao IP e de CPO dos dentes pilares, verificou-se a ndo existéncia de uma
diferenca estatisticamente significativa (p=0,606), assim como entre os nichos e o IP
(p=0,569). Um dos fatores que conduz ao aparecimento de caries dentarias esta
relacionado com a formagao e maturacdo da placa bacteriana na superficie dentéria.

67. 79 As PPR s&o propicias & acumulacéo de placa,®* > sendo a nivel do interface
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gancho/superficie dentaria que se verifica maior incidéncia de lesées cariosas.®” E de
notar que o IP avaliado no dia podera ndo ser conducente com o dos restantes dias, pois,
0 paciente ao saber que iria a uma consulta de controlo poderia ter efetuado uma melhor
higiene oral, enviesando dessa forma o valor de IP obtido, assim como as associacdes

estabelecidas com este indice. Ainda assim, os valores obtidos foram elevados.

Relativamente a relacdo do parametro carie do CPO, dos dentes pilares com o
dos néo pilares verificou-se, que a diferenga foi ndo significativa, negativa e muito fraca
(r=-0,072).

A relacdo entre os dentes pilares com nichos e a prematuridade/interferéncia no
apoio ndo é estatisticamente significativa (p=0,736), pelo que qualquer desgaste dentario
proveniente das forcas exercidas sobre os apoios ndo tem, a partida, qualquer relacao
com o desenvolvimento de carie em nichos. Segundo a literatura, a transmissdo de
forcas excessivas, acompanhada de uma higiene oral insatisfatoria, podera levar a

(45)

problemas periodontais e cariogénicos, ™ pelo que, um correto assentamento do apoio

oclusal é fundamental para evitar falhas que possam pdr em causa o sucesso da PPR.®?

A relacdo entre o numero de nichos e o numero de caries nos nichos verificou-se
estatisticamente significativa (p=0,005). Esta observacdo, em parte contraria Santos et
al.,® que constataram que os nichos preparados ndo estavam associados ao
desenvolvimento de cérie (p=0,404).

Como referido anteriormente, a preparacdo dos nichos € efetuada idealmente ao
nivel do esmalte dentario. Dessa forma, se o paciente tiver um baixo indice de cérie, e
efetuar uma correta higiene oral, o desenvolvimento de cérie no nicho parece-nos pouco

provavel.®

No presente estudo cerca de 60,4% dos pacientes efetuava a higiene oral duas

vezes ao dia, e nenhum deles utilizava outro meio de higienizagéo.

Na literatura, cada vez mais, se di énfase ao estabelecimento de um programa
permanente de acompanhamento dos pacientes, de forma, a aumentar a longo prazo, o
sucesso da reabilitagdo com PPR. Nestas consultas de controlo, os MD deverdo reforgar
as instrucdes de higiene oral.® %> 063 64.68) £ ga notar, que quando adotadas medidas

que implementam uma cuidadosa higiene oral, as PPR ndo pdem em causa a saude
oral (4, 6, 65, 82)
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Na consulta de insercdo, os estudantes e docentes da CU-UCP, reforcam a
importancia de uma correta higiene dentéria e protética, assim como, sensibilizam o
paciente a comparecer regularmente em consultas de controlo. Contudo, ndo existe
propriamente um programa de acompanhamento ao mesmo, desse modo, ao longo dos

anos ndo sdo motivados, nem educados a fazerem uma correta higiene oral.

Geralmente, 0 paciente procura consultas de controlo, quando sente desconforto
com a protese, procurando ajuda para eliminar o fator causal. Amorim,® observou que
nenhum paciente, reabilitado na CU-UCP, tinha auséncia de consultas de controlo. A
média de controlos foi de 5, e 0 méximo de 17 consultas de controlo. Deste modo,
parece-nos ser possivel afirmar que a sensibilizacdo que € efetuada aos pacientes, no
sentido de comparecerem aos controlos esta a funcionar. Ainda segundo este autor,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas em relacdo a higiene protética,
verificando que pacientes cuja insercao tinha sido feita em 2010, apresentavam piores
condicdes de higiene comparativamente a 2011 e 2012. Segundo Preshaw et al.,®* os
portadores de proteses removiveis, com o passar dos anos, tendem a diminuir os habitos
de higienizacéo oral e protética. Pacientes que vdo ao MD, uma ou mais vezes ao ano,
apresentam menor quantidade de placa dentaria.®® Neste sentido, é fundamental a
instituicdo de consultas de controlo. Estas devem ter em conta, o perfil do individuo, e
dessa forma poder-se motivar e instruir o mesmo, prestando-lhe um acompanhamento,

que visa o controlo da satde oral.®®

Teria sido pertinente, a inclusdo no presente estudo, de uma questdo sobre
consultas de controlo (avaliacdo oral e motivacdo) que o paciente frequentou desde a
insercdo da PPR. Dessa forma, poder-se-ia obter um feedback relativamente a
motivacdo e instrucdes fornecidas, e possivelmente fazer uma analise a nivel de

suscetibilidade cariogénica.
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6. CONCLUSAO






6. CONCLUSAO

Dentro das limitagGes deste estudo, sobretudo relacionadas com a proveniéncia e
tamanho da amostra, e com o tempo de controlo das reabilitacGes, foi possivel concluir

0 seguinte:

1. Nos 255 nichos avaliados, constatou-se, a presenca de 23 caries dentarias
(9%).

2. Verificou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre 0 nimero de
nichos e 0 nimero de caries.

3. Nao foi possivel estabelecer uma associacdo estatisticamente significativa
entre a existéncia de carie nos nichos, o parametro carie do CPO dos dentes
ndo pilares, o IP dos dentes pilares, e a prematuridade/interferéncia no
apoio.

4. O ltimo objetivo ndo pode ser estudado, uma vez que, os dados recolhidos
ndo eram suficientes, para estabelecer uma comparacdo entre os nichos

protéticos e os dentes antagonistas / homélogos.

Outra das limitacGes foi a nivel do tratamento de dados. Uma vez que, sendo as
avaliacdes clinicas feitas por dente, tornou o nimero de variaveis muito alto. Desse
modo, 0s dentes tiveram de ser agrupados, por forma a se poder efetuar uma analise

estatistica.

No futuro seria relevante a realizacdo de novos estudos com amostras maiores,
de diferentes instituicbes publicas e privadas, e com um periodo de utilizagdo protética

mais alargado.
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Apéndice 1 - Declaragao de consentimento informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

INVESTIGACAO: “Nichos oclusais em protese parcial removivel — serdo mais suscetiveis a
carie dentaria?”

O objetivo deste estudo passa por recolher dados relevantes para o desenvolvimento de
uma Tese de Monografia, no ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da
Universidade Catoélica Portuguesa.

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

Ao decidir participar pode efetuar todas as questdes que achar necessarias para 0 seu
esclarecimento ou facultar informagdes aos responsaveis pelo estudo em qualquer etapa do
mesmo. Em qualquer momento podera requerer informagdes sobre os resultados obtidos sendo
que estes lhe serdo facultados se assim o desejar.

A participagdo neste estudo € totalmente voluntaria, podendo retirar o seu
consentimento informado da participacdo em qualquer etapa do estudo sem necessidade de
facultar explicacOes aos seus responsaveis.

Todas as perguntas e eventuais dados fornecidos serdo apenas utilizados pelos
responsaveis pelo estudo.

A informagdo recolhida serd tratada com a méxima confidencialidade, sendo o seu
nome codificado e tendo apenas o investigador acesso a essa mesma informacao.

A investigacdo tem como responsdveis o Prof. Doutor André Correia, Mestre Ana
Margarida Silva e a estudante Ana Lucia Paula.

Eu, autorizo que o0s
dados do meu processo sejam usados para este estudo e declaro que fui devidamente
informado(a) e esclarecido(a).

Assino este documento de livre e espontanea vontade, estando ciente do seu contetdo.

Viseu, de de 2014

Prof. Doutor André Correia

Estudante Ana Lucia Paula Paciente
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Apéndice 2 - Questionario utilizado nas consultas de controlo

_ Area disciplinar de Protese Removivel
INVESTIGACAO: Avaliacdo da suscetibilidade de céarie dentaria em nichos
oclusais

1- NOME DO PACIENTE:
2 - PROCESSO N.°
3-IDADE:
4-SEXO: MoF o

5- PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (Esquelética)

5.1. SUPERIOR 5.2. INFERIOR

Efetuada na UCP o Externano Efetuada na UCP o Externao

Data de insercdo da atual PPR __ /[ Data de insercdo da atual PPR ___ /
Classe Kennedy Classe Kennedy

6 - INDICE DE QUALIDADE DO TRABALHO PROTETICO (IQP)

Forma de avaliag&o para o Indice Estrutural (IE)

Caracteristicas da Estrutura da PPR (CE)

Procedimento Pobre (2) Aceitavel (1) Bom (0)

Retencéo

Estabilidade

Suporte

Reciprocidade

Qualidade da liga metdlica

Caracteristicas dos apoios (O, |, C)

Braco de retencéo

Braco de reciprocidade

Conectores maiores e menores

Condigdo dos dentes artificiais

CE total =

Caracteristicas do Desenho da PPR (CD)

Procedimento Pobre (2) Aceitével (1) Bom (0)

Distribuicdo e localiza¢&@o dos apoios (O, |, C)

Localizac&o e forma do braco de retencéo

Localizag&o e forma do braco reciproco

Localizac&@o e forma dos conectores maiores

Localizac&o e indicagdo das bases ou selas

Avaliacdo da indicagdo dos ganchos

CD total =

Forma de exame para o Indice Clinico (IC)

Avaliacdo Clinica (AC)

Procedimento Pobre (2) Aceitavel (1) Bom (0)

Saude geral do paciente

Avaliacdo da higiene oral

Saude gengival e periodontal

Condicdo dos dentes pilares

Condic8es dos tecidos de suporte mucoso

Avaliagdo das restauracdes existentes

Andlise das interferéncias oclusais

Avaliagdo de problemas musculares

Grau de aceitacdo da prétese pelo paciente

AC total =

71



7 - INDICE CPO

> | @R DO XX XX XD

Geral
CPO
Pilares®
48 a7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
e | EHE @R XX XX XXX @R
Geral
CPO
Pilares*
*A atribuicdo de um valor para o CPO dos dentes pilares apenas sera considerada quando p.ex a restauragdo/cérie esta
diretamente relacionada com o nicho, caso contrario ndo devera ser atribuido qualquer valor.
8 - INDICE DE PLACA (SILNESS-LOE)
18 17 16 15 14 13 12 11 il 22 23 24 25 26 27 28 Média
Geral
IP
Pilares
48 47 46 45 a4 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 Média
Geral
IP
Pilares

9 - OUTROS DADOS (SENSIBILIDADE; PREMATURIDADES/INTERFERENCIAS
OCLUSAIS)

SUPERIOR INFERIOR
Sim Dentes n°: Nao Sim Dentes n°: | Nao

Sensibilidade dentaria

Prematuridade /
interferéncia no apoio
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10 - AVALIACAO DOS NICHOS

SUPERIOR Dente Pilar
Nichos
M/D
1 1
< /3 1/3 < /2
Largura/
comprimento VIP
1 1
< /3 1/3 <1/y>
Sim
Profundidade -
invasado da dentina Nao
Sobre
restauracao
INFERIOR Dente Pilar
Nichos
M/D
1 1
< /3 1/3 < /2
Largura/

comprimento

<1/3 1/3 <1/2>

Profundidade -
invasdo da dentina

Nao

Sobre
restauracao
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Apéndice 3 - Tabelas resultantes dos testes efetuados na analise estatistica

Tabela 25 - Teste de t Student para amostras independentes (Indice de placa e o CPO dos

dentes pilares)

Teste de Levene
para a igualdade de

t-test para a igualdade de médias

variancias
95% intervalo de
Sig. confianca da dif.
Desv.
F Sig ¢ df (bi-  Diferenga Padrdoda  Limite Limite
' caudal)  média diferenca  inferior  superior
Igualdade de
variancias 4,265 0,044 0,519 49 0,606  0,24074 0,46367 -0,69104  1,17253
assumida
Igualdade de
variancias 0,531 46,181 0,598 0,24074 0,45376  -0,67253  1,15402

nao assumida

Tabela 26 - Analise comparativa do parametro C do CPO dos dentes pilares e nao pilares

C néo pilares
Pearson Correlation -0,072
C pilares Sig. (2-tailed) 0,607*
N 53

r=-0,072, p = 0,607

Tabela 27 - Testes do Qui-quadrado (Indice de placa e carie dentaria nos nichos)

Valor gl Sig.

Pearson Chi-Square 0,354 0,552
Continuity Correction 0,089 0,766
Likelihood Ratio 0,354 0,552
Fisher's Exact Test 0,569
Linear-by-Linear

Association 0347 1 0,556
N of Valid Cases 51
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Tabela 28 - Testes do Qui-quadrado (Permaturidade/Interferéncia no apoio oclusal e a

existéncia de lesbes de carie na area dentaria onde estédo colocados)

Valor al Sig.

Pearson Chi-Square 0,228 1 0,633
Continuity Correction 0,018 0,892
Likelihood Ratio 0,225 0,635
Fisher's Exact Test 0,736
Linear-by-Linear

! . y ! 0,224 1 0,636
Association
N of Valid Cases 53

Tabela 29 - Teste t Student para amostra independentes (Carie nos nichos e o nimero de

nichos)

Teste de Levene
para a igualdade

de variancias

t-test para a igualdade de médias

95% intervalo de

Sig. confianca da dif.
Desv.
F Sig t of (bi- Diferenca Padrdoda  Limite Limite
' caudal) média diferenca  inferior  superior
Igualdade de
variancias 0,015 0,904 -2,96 51 0,005 * -1,771 0,597 -2,970 -0,571
assumida
Igualdade de
variancias ndo -3,02 39,78 0,004 -1,771 0,585 2,953  -0,589
assumida
*p<0,01
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