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RESUMOS



Resumo

Desgaste dentario € o termo usado para designar a perda de tecido duro
dos dentes ndo provocada por defeitos do desenvolvimento, carie dentaria ou
traumatismos. E um fenémeno progressivo, cumulativo e irreversivel
caracterizado pela alteragdo da forma anatémica dentaria original.

Existem trés etiologias para o desgaste dentario — atricdo, abrasao e
erosdo. As caracteristicas associadas a cada um destes processos s&o unicas,
mas raramente actuam de forma isolada. As diferentes etiologias podem agir
em sincronia, sequencialmente ou aditivamente na iniciagdo ou progressao das
lesdes de desgaste.

Quando o desgaste resulta das fungdes dentarias designa-se por
fisiolégico e é inerente ao processo de envelhecimento; quando prejudica a
sobrevivéncia dentaria ou é motivo de queixas por parte do paciente é
considerado patologico.

A prevaléncia exacta do desgaste dentario ndo é conhecida — tém sido
apresentados valores desde 13% a 98%. No entanto, os casos patologicos que
justificam uma intervengao restauradora sédo uma minoria.

O tratamento do desgaste dentario € complexo e demorado pois, na maior
parte dos casos, implica uma modificagdo do esquema oclusal dos pacientes.
Em pacientes parcialmente desdentados, além do desgaste, hd que ponderar a
substituicdo das pegas dentarias perdidas. Nestes casos, a reabilitagdo pode
ser realizada recorrendo a protese fixa convencional ou implanto-suportada, a
protese removivel, a solugbes combinadas de prétese fixa com protese
removivel ou a prétese removivel e resinas compostas.

Face aos pressupostos (complexidade e multiplicidade do planeamento e
das opgdes de tratamento) fomos despertados a estudar esta patologia, pondo
énfase particular na adequacdo das diferentes modalidades de tratamento a
cada caso especifico, nomeadamente no que respeita a relagao custo/beneficio
e custo/eficacia.

Com essa finalidade desenvolvemos um trabalho sobre desgaste dentario
dividido em trés partes:

1- Na primeira, realizamos um estudo retrospectivo na populagdo que
recorreu ao segundo curso de Mestrado em Reabilitagdo Oral com vista a

determinacdo da prevaléncia do desgaste dentario patoldgico, da necessidade




de tratamento e da sua relagdo com os factores sbcio-econdémicos.

Constituiram a nossa amostra 65 individuos, de ambos os sexos, com dentigdo
completa ou desdentados parciais, que realizaram tratamento de reabilitagdo
oral. A informag&o foi recolhida através da consulta dos processos clinicos que
incluiam: ficha clinica, ortopantomografia, diapositivos e modelos de estudo. A
edigdo e analise dos dados foi realizada numa folha de céalculo do Microsoft
Excel® 2000.

2- Na segunda parte, atendendo as frequentes duvidas que surgem
relativamente ao diagnéstico e plano de tratamento, bem como a dificuldade na
seleccao da(s) técnica(s) restauradora mais indicada, especialmente em
pacientes com limitagbes socio-econémicas, realizamos uma pesquisa
bibliografica na MEDLINE/PubMed, que visou:

- rever os factores etiolégicos do desgaste dentario, os factores
condicionantes de monitorizagao/tratamento e as técnicas restauradoras
disponiveis;

- comparar os resultados obtidos no estudo retrospectivo com os
dados existentes na literatura;

- indicar vantagens, desvantagens e condicionantes do tratamento do
desgaste dentario com protese removivel.

3- Finalmente, com o objectivo de facilitar a abordagem do tratamento do
desgaste dentario, propusemos protocolos de avaliagdo clinica, de
planeamento, de execugdo e de monitorizagdo, com enunciado de critérios
minimos para cada uma destas fases.

Dentro dos factores condicionantes do nosso trabalho, na populagio
estudada, a analise de resultados permite concluir que:

- a prevaléncia do desgaste dentario patologico, na populagdo estudada é
de 27,7%,;

- 0 desgaste dentario patolégico € mais frequente nos homens (39,1%) do
que nas mulheres (21,4%);

- 0 desgaste dentario patolégico ocorre em todas as faixas etarias, mas o
nuamero de casos aumenta com a idade;

- a necessidade de tratamento das situagbes de desgaste patologico na

populagdo estudada foi de 78,8%;




- a utilizagao de protese removivel no tratamento do desgaste dentario foi
mais frequente nas classes sociais média e média-baixa.

Com base na andlise da bibliografia consultada e nas informagoes
recolhidas do nosso estudo, indicamos as seguintes vantagens, desvantagens
e condicionantes do tratamento do desgaste dentario com prétese removivel:

vantagens — relagdo custo/beneficio, relacdo custo/eficacia, técnica
reversivel e pouco invasiva;

desvantagens — necessidade de cooperagdo do paciente, limitagoes
estéticas, durabilidade;

condicionantes — factor econémico, nimero de dentes remanescentes,
salde geral e/ou oral, motivagao do paciente.

Como protocolos minimos propomos:

protocolo minimo de avali¢cao clinica — o exame (observagao, analise) das
facetas de desgaste com determinacao de etiologia(s), das determinantes
oclusais, das articulagdes temporomandibulares e dos muisculos da
mastigacao, do estado periodontal de todos os dentes e das motivagoes do
paciente para o tratamento; .

protocolo minimo de planeamento — analise dos seguintes elementos:
histéria e exame clinicos detalhados (dados obtidos no protocolo minimo de
avaliacao clinica), modelos de estudo montados em articulador semi-ajustavel
na dimensao vertical de oclusao e na posigao de referéncia para a reabilitagao,
ortopantomografia e rx periapicais de dentes com prognéstico duvidoso;,

protocolo minimo de execucao — respeitar rigorosamente a sequéncia de
procedimentos clinicos e laboratoriais, observar o tempo necessario para
estabilizacdo oclusal e harmonizacao estética e estabelecer medidas de
controlo do desgaste;

protocolo minimo de monitorizagao — realizagdo de consultas periddicas
de controlo, com intervalo maximo de 6 meses, nas quais seja efectuada a
avaliacao de eventuais caries, a verificacado do estado periodontal, o exame
oclusal, o controlo do desgaste dentario e a realizagao de tratamentos de

suporte, se necessario.




Summary

Tooth wear is a general term used to denote the surface loss of dental
hard tissues from causes others than development ones, dental caries and
trauma.

It is a progressive, cumulative and irreversible phenomenon, characterized
by the loss of the original anatomical tooth form.

There are three different aetiologies to tooth wear — attrition, abrasion and
erosion. The features associated to each one of these processes are unique but
not often appear isolated. The different aetiologies may act synchronously,
synergistically or additively in the initiation and progression of the lesions.

The tooth wear which results from dental functions and which is inherent to
ageing process is called physiologic; when the tooth survival is damaged or it is
a motive of complaints for the patient it is considered pathologic.

The right prevalence of tooth wear is not known — there has been reported
to be between 13% and 98%. However, the pathologic situations that need a
restorative intervention are rare.

Tooth wear treatment is complex and lasting because the majority of the
situations involve an occlusal scheme change. In partially dentate patients, we
must take into consideration, not only the tooth wear, but also the tooth
substitution. In these situations we can use in the rehabilitation, conventional or
implants bridgework, removable prosthesis, and combination of fixed and
removable prosthesis or removable prosthesis and adhesive techniques.

Based on the presumptions (complexity and multiplicity in planning and
options of treatment) we were awaken to study this pathology, emphasising the
adaptation of different possibilities, in each case, in which concerns to cost-
benefit and cost-effectiveness. With that finality we developed a tooth wear
study divided in three parts:

1- In the first, we made a retrospective study in the population who came
to the second course of the Oral Rehabilitation Master to obtain the pathologic
tooth wear prevalence, the treatment need and the relation to socioeconomic
conditions. Our sample had 65 persons (full dentition or partially dentate, from
both sexes) that realized oral rehabilitation. The information was obtained by

consultation of the clinic processes, which include: clinical file, panoramic X-




Ray, slides and study casts. The edition and the data analysis were made in the
Microsoft Excel® 2000.

2- In the second part, attending to the frequent doubts that appear
relatively to the diagnosis and treatment planning, as well as, the difficulty in the
selection of the most indicate restorative techniques, specially with patients with
socioeconomic limitations, we carry out an extent bibliographical research in the
MEDLINE/PubMed, that had in view:

- reviewing the etiologic factors of tooth wear, the
maintenance/treatment conditions and the available restorative
techniques;

- to compare the obtained results in the retrospective study with the
existent data in the literature

- indicate the advantages, disadvantages and the conditions of
tooth wear treatment with removable prosthesis.

3- Finally, with the purpose of making easy the approach of tooth wear
treatment, we proposed protocols of clinic assessment, planning, execution and
maintenance, with the statement of guidelines for each one of these phases.

With the analysis of the data, for population of our study, we conclude:

- the pathologic tooth wear prevalence is 27,7%:

- the pathologic tooth wear is more common in men (39,1%) than in
women (21,4%);

- the pathologic tooth wear occurs in all ages, but the number of
cases increases with age;

- in the situations of the pathologic tooth wear the restorative
treatment need was 78,8%;

- the use of removable prosthesis in tooth wear treatment was more
frequent in medium and lower-medium social classes.

Based on the bibliographic analyse and on the information collected in our
study, we indicate the following advantages, disadvantages and conditions of
tooth wear treatment with removable prosthesis:

advantages — cost-benefit relation, cost-effectiveness relation and being a
reversible technique and not much invasive;

disadvantages — the need of patient collaboration, aesthetic limitations,

durability;




conditions — economic factor, number of remaining teeth, general and/or
local health, patient motivation.

As minimal protocols we propose:

minimal clinical assessment protocol — the exam (observation, analyse) of
the wear surfaces with aetiological determination, the occlusion determinants,
the temporomandibular articulations and chewing muscles, the periodontal
status of all teeth and the patient motivation to the treatment;

minimal planning protocol — analyses of the following elements: detailed
clinical history and exam (data achieved in the minimal clinical assessment
protocol), study models mounted in a semi-adjustable articulator in the vertical
dimension of occlusion and in the reference position of rehabilitation; panoramic
X-Ray and periapical X-Rays of teeth with uncertain prognosis;

minimal execution protocol — respect strictly clinical and laboratory
sequence of proceedings, observe the necessary time to the occlusal
stabilization and aesthetic harmonization and establish wear monitoring
measures;

minimal maintenance protocol — periodic maintenance appointment with
maximal interval of 6 months; in those appointments the clinical must evaluate
possible tooth caries, periodontal status, occlusal contacts, monitoring tooth
wear and the accomplishment of support treatments, if necessary.
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1 INTRODUGCAO




Introdugao

‘Ha wuma forga, cujo mecanismo nao
compreendemos completamente, que parece
funcionar normalmente na maioria das pessoas, que
protege e incentiva a sua salude fisica mesmo nas

condigbes mais adversas”

M. Scott Peck in “O caminho menos percorrido”
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Introdugao

O termo desgaste pode ser definido como a deterioracdo sofrida por uma
superficie solida, normalmente envolvendo uma perda progressiva de material,
devida ao contacto em movimento com outra superficie [1]. Todas as
substdncias que contactam, em movimentos relativos, estdo sujeitas a
desgaste. A ciéncia e tecnologia que estuda o comportamento das superficies
interactuantes designa-se por tribologia [2,3]. Os processos que ocorrem nos
seres vivos e que incluem diversos fenomenos de friccdo designam-se por
processos biotribologicos [4].

Na cavidade oral, os dentes, as suas restauragbes e a mucosa de
revestimento estdo, mais ou menos, em constante movimento relativo e, por
isso, sujeitos a desgaste. Enquanto que a descamagdo da mucosa é
compensado pelo turnover celular, o desgaste dos tecidos duros dos dentes e
o material das restauragdes dentarias ndo beneficiam de nenhum processo
fisiologico de substituigdo directa [1].

Desgaste dentario € um termo genérico para designar a perda dos tecidos
duros dos dentes ndo provocada por defeitos do desenvolvimento, carie
dentéria ou traumatismo [5]. Foi introduzido por Smith e Knight [6] de modo a
abranger todas as situagbes que levassem a perda de estrutura dentaria,
independentemente da etiologia.

O desgaste dentario € um fenémeno progressivo, cumulativo e
irreversivel, caracterizado pela perda da forma anatémica dentéria original
[6,7]. Este processo pode resultar de condigbes fisiologicas ou patoldgicas
[8,9].

O desgaste fisiolégico resulta das fungées inerentes ao uso dos dentes e
é caracterizado por uma perda muito lenta da convexidade das cuspides, pelo
desaparecimento das cristas de desenvolvimento e pela reducdo do
comprimento das arcadas [10,11]. Existe uma efectiva redugdo na altura e na
dimensdo mesio-distal dos dentes que sdo compensadas por mecanismos
fisioldgicos — compensagdo dento-alveolar e pressdo anterior que mantém os
contactos interproximais [11,12].

O desgaste pode ser considerado patoldgico se prejudicar a sobrevivéncia
dentaria ou se for motivo de preocupagao para o paciente [6]. Estamos na
presenca de desgaste dentario patolégico quando se verifica, pelo menos, um

dos seguintes sinais/sintomas: alteragdo inaceitavel da estética dentaria, perda
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Introducéo

da dimensao vertical de oclusdo (DVO), perda de estabilidade oclusal, dor e/ou
sensibilidade dentaria [7,11,12].

1.1 Classificagao e etiologia

Existem frés etiologias para o desgaste dentario — atrigdo, abrasao, e
erosdo. As caracteristicas associadas a cada um destes processos s&o Unicas,
mas raramente actuam de forma isolada, especialmente nos pacientes mais
idosos [5]. Uma revisdo da literatura [13] aponta para a interacgéo destas trés
entidades na iniciagdo ou progressé@o das lesdes de desgaste, o que nos faz
crer que as diferentes etiologias podem agir em sincronia, sequencialmente ou
aditivamente.

A identificag&@o da(s) causa(s) primaria(s) de desgaste pode ser dificil, mas
€ essencial para o estabelecimento de medidas de prevencao, do progndstico e

quando necessario, das técnicas restauradoras [5,12,14,15].

1.1.1 Atricao

O termo atrigdo deriva do verbo latino aftriftum que significa a acgao de
friccionar contra alguma coisa [13,16]. A atricdo dentaria é referida como sendo
o desgaste mecénico resultante da mastigagdo ou parafungdo, limitado as
superficies contactantes dos dentes [10]. Usualmente ocorre nas superficies de
contacto incisais e oclusais, podendo ocorrer nas superficies axiais quando
existe uma ma-oclusao [5,15].

Ao contrario do que acontecia com o homem primitivo, a frequéncia e
intensidade dos contactos dentarios quando se come uma dieta moderna sdo
provavelmente insuficientes para causar uma atrigdo significativa durante a
vida [17,18]. Em condicdes fisiolégicas, raramente o desgaste vertical do
esmalte & superior a 50 pm/ano [19]. Contudo, existem poucos estudos
longitudinais que permitam avaliar a atrigdo do ponto de vista cumulativo
[13,19]. Logicamente, a atricdo fisiolégica ndo requer tratamento visto que a
formacgdo de dentina secundaria e a compensagdo dento-alveolar mantém o
equilibrio do sistema estomatognatico [3].

A causa mais frequente de atricao patologica €, provavelmente, o
bruxismo [17]. No entanto, Seligman e Pullinger [20] concluiram que a atrigdo

tem uma origem multifactorial na qual a idade e as caracteristicas geométricas
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Introdugéo

da guia anterior juntamente com as parafungdes, os apinhamentos, os
contactos deslizantes, as mordidas cruzadas, os habitos de mastigagéo e a
dieta, desempenham um papel importante.

A manifestagdo clinica mais precoce de atrigdo € o aparecimento de
pequenas facetas de desgaste com aparéncia muito polida, numa cuspide,
crista ou bordo incisal, que tem correspondéncia com as facetas da arcada
antagonista na intercuspida¢gdo maxima ou nos movimentos excéntricos [5,13].
Nas lesdes de atricdo o grau de desgaste do esmalte é igual ao da dentina e ao
das restauragbes que existam na area [3,21]. Quando a dentina exposta se
apresenta cOncava, apesar das facetas do esmalte interarcadas se
corresponderem, é sinal que associada a atricdo estdo fendmenos de abraséo
efou erosao. A atricdo que ocorre apos exposi¢cédo dos dentes a ataque erosivo
ou por acgao abrasiva das particulas do bolo alimentar designa-se pelo termo
demastication [13,16,18].

1.1.2 Abrasao

O termo abrasdo deriva do verbo latino abrasum que significa o desgaste
de uma substancia ou estrutura atraves de um processo mecanico [13,16].

A abrasao dentaria é o desgaste fisico de uma superficie dentaria atraves
de um processo mecanico, excluindo o desgaste resultante do contacto
dentario [5]. Ela pode ser resultante de um processo anormal, habito ou acgéo
de substancia abrasiva [13].

Algumas formas de abrasdo podem estar relacionadas com habitos ou
actividades profissionais [5,13,15]. Segurar o cachimbo durante horas entre os
incisivos ou partir sementes de abobora ou avelas sao habitos associados a
lesbes de abrasdo nos dentes utilizados para o efeito [5,13,15]. Estao descritas
lesbes de abrasdo em alfaiates, cabeleireiros, carpinteiros, musicos de
instrumentos de sopro, por manterem entre o0s dentes anteriores,
respectivamente, alfinetes, ganchos do cabelo, pregos ou o bucal do
instrumento [5,13,15].

No entanto, a localizagdo mais frequente das les6es de abrasao ocorre na
regido cervical, a nivel da jungdo amelocementéaria, e estd associada a
escovagem dentaria [5,15,17]. Um artigo de revisdo [13] refere que, nas

décadas de 70 e 80, muitas foram as investigagées in vitro e in vivo que
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demonstraram a existéncia de uma correlagdo positiva entre o aparecimento
destas lesdes e a utilizagdo de uma técnica horizontal vigorosa, a maior
frequéncia e duragdo da escovagem, a dureza das cerdas das escovas e a
abrasividade dos dentifricos.

A localizagdo destas lesdes depende essencialmente da mao utilizada na
escovagem e do alinhamento dentario na arcada [15,18]. Ocorrem mais no lado
contrario a mao utilizada e nos caninos e pré-molares maxilares, devido a sua
posicdo proeminente no arco dentario [5] € &8 menor espessura do 0sso
vestibular nesta regido [15].

Existe uma evidéncia crescente a favor de varios mecanismos poderem
actuar como iniciadores ou promotores do desenvolvimento destas lesdes
[22,23]. Cada vez mais se relaciona a dieta e a escovagem, tendo surgido uma
nova designagao para a abrasédo por escovagem dentaria apos ataque erosivo
— abrosion [18].

Nos ultimos anos, tem surgido um interesse crescente sobre o papel das
cargas oclusais no desenvolvimento de lesdes cervicais. Inclusive foi proposto
um termo proprio para as designar — abfragdo [24]. A explicagdo etiopatogénica
parece residir na concentragéo das forgas de flexdo ao nivel da regido cervical
do dente e na diferenga dos modulos de elasticidade entre dentina e esmalte
[25]. O facto da dentina ser mais elastica, quando o dente é sujeito a cargas
oclusais, sofre uma flexdo ndo acompanhada pelo esmalte provocando a
fractura dos prismas da regido cervical [18]. A subsequente exposicdo de
dentina nesta zona torna-a mais susceptivel a accédo erosiva e a abrasio,
fazendo com que o processo de instalagdo das lesbes ocorra ainda mais
rapidamente [26].

Clinicamente as lesbes de abrasdo podem manifestar-se de forma
cuneiforme, discéide, como uma depresséo irregular e céncava [13]. Segundo
o estudo de microscopia de varrimento de Brady e Woody [27] podem ser
encontradas dois tipos de lesdes cervicais: anguladas e profundas ou redondas
e ligeiramente depressivas, que os autores associavam a maior importancia do

mecanismo mecanico ou erosivo, respectivamente.
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1.1.3 Erosao

O termo erosao deriva do verbo latino erosum que significa a destruigao
gradual de uma superficie, por um processo electrolitico ou quimico [13,16]. A
erosdo dentaria é definida como a perda de estrutura dura por um processo
quimico ndo bacteriano [5,10,13,17,28,29]. Os acidos responsaveis pela erosao
ndo sido produto da flora oral; podem ter origem intrinseca, na dieta/medicagao
ou no meio ambiente [15,16]. Clinicamente, a erosdo dentaria € um fenomeno
de superficie, ao contrario da carie que tem origem numa desmineralizagao
sub-superficial [13].

O fenémeno de erosdo dentaria € complexo e as causas da diminuigdo do
pH intra-oral podem ser multiplas, podendo actuar de forma combinada.
Existem numerosos factores predisponentes, tais como a morfologia dentaria, a
acgdo dos tecidos moles e as caracteristicas da saliva, que podem alterar a
susceptibilidade individual [30,31]. Esta complexidade também se estende a
classificacdo. Sdo multiplas as formas de classificar a erosdo dependendo do
grau de desgaste, da origem dos acidos, da actividade patogénica de
progressao e da localizagao (Tabela 1.1). No entanto, a que tem mais interesse
é a classificagdo etiolégica. Conhecer a origem do acido, permite-nos uma
abordagem preventiva e o estabelecimento do prognéstico e das medidas
terapéuticas, quando necessarias [15].

1.1.3.1 Erosao proveniente da dieta

Bebidas e comidas, tais como, sumos de fruta, refrigerantes, citrinos e
pickles podem conter uma grande variedade de acidos [5,13,15,17,28,32]. O
acido citrico, em particular, € um dos agentes encontrados na dieta com maior
potencial erosivo [17,32]. A sua ac¢do como quelante aumenta a taxa de
dissolugdo da hidroxipatite, estando esta capacidade activa mesmo depois da
subida de pH intra-oral [17].

Outra fonte de acidos na dieta estd associada a administragao oral de
medicagdes: tonicos de ferro, pastilhas mastigaveis de aspirina e vitamina C e
terapéutica de substituicdo, com acido cloridrico, nos casos de acloridria [14-
16,28,33].
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Tabela 1.1- Diferentes classificagbes da erosdo dentaria
“Classificagao ~ [Nomenclatura | Etiologia Caracteristicas clinicas
Grau de dés-gast'e | Classe | ' -Qualq.Uer- Leséés superﬁchiais- cblrﬁ -
envolvimento apenas de
esmalte
Classe Il Qualquer Lesdes localizadas
envolvendo menos de 1/3
da dentina
Classe llI Qualquer Lesbes generalizadas
envolvendo mais de 1/3
da dentina
Origem dos acidos Extrinseca Dieta, medicacao, ambiental | Classe | a lll,
(piscina, industrial) predominantemente
Desordens alimentares, labiais e oclusais
desordens gastrointestinais,
gravidez, alcoolismo
Intrinseca Desconhecida Classe | alll,
predominantemente
perimolise
Idiopatica Classe | a lll
Actividade patogénica de | Activas Qualquer Lesdes com bordos de
progressao esmalte finos e aparéncia
baca
Latentes Qualquer Lesdes com bordos de
esmalte espesso e
aparéncia lustrosa
Localizagéo Perimolise Intrinseca Predominantemente nas

superficies palatinas e
oclusais maxilares e
superficies vestibulares e
oclusais de pré-molares e

molares mandibulares

Adaptado de Imfelt™ e Litonjua et all

1.1.3.2 Erosédo com origem nos sucos gastricos

O suco gastrico tem um pH de aproximadamente 1 que, se entra na

cavidade oral de forma regular, tem potencial para danificar os dentes [34]. E o

que acontece nos casos de vomito recorrente, regurgitagdo ou da doenca do

refluxo gastroesofagico [16,34-37].
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As desordens alimentares de origem psicossomatica, vomito de origem
nervosa, anorexia nervosa ou bulimia, sdo causas frequentes de regurgitacdo
ou vomito e do aparecimento de lesbes de erosdo na superficie palatina dos
dentes maxilares designadas por perimdlise [8,13-15,17,28,38-42].

A gravidez [13,28,40], o alcoolismo cronico [5,8,13-15,17,28,39,40], a
doenga do refluxo gastroesofagico [8,13-15,17,28,38-41], s&o causas de
origem somatica que levam a entrada frequente de sucos gastricos na

cavidade oral.

1.1.3.3 Erosao ambiental

A erosdo ambiental ocorre quando um individuo € exposto a acidos no
seu local de trabalho ou de divertimento [16]. Trabalhadores de fabricas de
baterias, ou fabricas onde se realizam outros processos electroliticos com
libertagcao de vapores acidos, frequentemente apresentam lesées de desgaste
nas superficies vestibulares de incisivos maxilares e mandibulares [14,15,17].

A frequéncia de piscinas onde é utilizado o cloro pode levar a erosao

generalizada dos dentes de nadadores [5,28].

1.1.3.4 Caracteristicas clinicas das lesoes de erosao

Clinicamente, as lesdes de erosdo podem manifestar-se das seguintes
formas: aparéncia polida e plana [3,21,28,39]; auséncia de cristas de
desenvolvimento [21,28,38,39]; dentes arredondados [21,28,39]; diminuicdo da
translucéncia devido a reducdo de espessura do esmalte [21,39]; aparéncia de
taca ou sulco [21,28,39]; les6es sem correspondéncia em dentes antagonistas
[3,21]; restauragbes sobre-elevadas [3,39]. No entanto, o que clinicamente
parece ser uma perda erosiva de substancia dentaria, muitas vezes, tem
origem numa combinagdo de factores. Quando uma superficie dentaria é
sujeita a erosdo, ela amolece tornando-se mais susceptivel a influéncias
mecanicas de atricdo e/ou abraséo [29].

A perda de estrutura dentaria desproporcional a idade do paciente [28] e
as evidéncias da origem do acido pela localizacdo das lesdes [29] sdo outras

das caracteristicas do desgaste erosivo.
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1.2 Epidemiologia do desgaste dentario

O desgaste dentario € um fenémeno encontrado em todas as civilizagdes,
afectando menos as populagbes contemporéneas do que as populagdes
primitivas [43]. Se hoje em dia associamos a origem do desgaste dentario
essencialmente a atricdo e a eroséo [13,15,17], nas civilizagbes primitivas ha
evidéncia de que a abrasividade e os métodos de preparagdo dos alimentos
estariam na origem do desgaste [43]. Apesar desta diferenca quanto a etiologia
major, € aceite, quer para as civilizagdes modernas quer para as primitivas, que
a prevaléncia do desgaste dentario aumenta com a idade [6,15,43,44]. No
entanto, nos jovens existem algumas condicoes que podem acelerar o
desgaste dentario, nomeadamente habitos [8,40] e desordens alimentares
[38,42], o que justifica a elevada prevaléncia nestas faixas etarias, encontrada
em varios estudos [8,45-49].

A prevaléncia exacta do desgaste dentario ndo é conhecida devido a
discrepancia de critérios de avaliagdo; tém sido apresentados valores desde
13% a 98% [8,44-50]. Também tem sido descrito que &€ maior nos homens do
que nas mulheres [44,45] e que, a auséncia de dentes posteriores ndo tem
qualquer relagdo com o aumento de desgaste dos dentes anteriores [45].

Relativamente a Portugal, até ao presente, nido existem estudos
epidemiologicos publicados.

Um dos problemas dos estudos de desgaste dentario é a definicdo das
condigoes e parametros de medida. Os registos sdo muitas vezes confusos e
nao comparaveis, porque alguns autores fazem uma avaliacdo diferente da
mesma situacgdo. Isto foi o que se verificou, antes de 1998, com os estudos
realizados na Europa e nos Estados Unidos. Bartlett et al. [17] publicaram, em
1999, um artigo de modo a esclarecer diferengas de terminologia quanto ao
factor major do desgaste dentario na Europa e nos Estados Unidos. O trabalho
de Deery [46], veio confirmar que a erosao dentaria nos adolescentes era tao
prevalente no Estados Unidos como no Reino Unido

Os indices sdo o método mais seguro de avaliar o desgaste dentario por
periodos longos de tempo e j& provaram ser efectivos na medigdo da
prevaléncia em grupos populacionais [51]. Muitas tém sido as tentativas para
definir um indice que seja aceite, quer em investigagcao cientifica, quer na

pratica clinica [6,29,44,51,52]. Para a maior parte dos autores, o melhor indice
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para registo de desgaste dentario é o de Smith e Knight [6]. E designado como
“Tooth Wear Index” (TWI) e tem sido considerado satisfatério para estudos
epidemiologicos que incluam todos os grupos etarios [45], bem como, para
registo individual e seguimento de lesdes na pratica clinica [53]. Este indice
inclui a avaliagdo de todas as superficies dentarias (maximo de 128
superficies) e classifica-as numa escala de 0 a 4, sendo o zero correspondente
a inexisténcia de desgaste. Os registos podem ser obtidos clinicamente ou
através de fotografias. Smith e Knight propuseram ainda valores maximos de
desgaste aceitaveis para cada faixa etaria, o que permite avaliar se os
pacientes sofrem de desgaste dentario patologico. A partir do TWI é possivel
obter perfis de distribuicdo de desgaste em pacientes individuais, em grupos
especificos de pacientes com etiologia comum e também a escala populacional
[6]. Além disso permite a avaliagao do grau de desgaste [6].

Apesar disso, o valor dos estudos de desgaste dentario € questionavel,
especialmente no que se refere a taxa de progressao. Normalmente o desgaste
€ um processo lento, mas por vezes evolui por surtos, exigindo estudos
longitudinais a longo prazo [13]. O maior problema em medir o desgaste
dentério correctamente, num determinado intervalo de tempo, é a identificagéo
de uma referéncia reprodutivel que ndo se altere em fungdo do tempo ou dos
proprios agentes de desgaste [51]. Tém sido utilizados modelos de gesso
sequenciais para avaliar quantitativamente, quer a area das facetas, quer a
perda vertical de substancia dentaria. Apesar de precisos, estes métodos [53-
55] utilizam instrumentos sofisticados e réplicas de modelos que ndo podem
ser aplicados de forma realista aos estudos epidemiologicos. Além disso sao

pouco informativos quanto ao grau de desgaste dentario, uma vez que a
identificacdo da exposigdo dentinaria & dificil ou mesmo impossivel, pelo que

estes métodos nao tém aplicabilidade na prética [51].

1.3 Porqué tratar e quando tratar as situacoes de desgaste dentario

A diminuigdo da carie dentaria e o melhor controlo da doenca periodontal
faz com que cada vez seja maior o numero de pessoas com idade avangada
que mantém parte ou toda a denticdo natural [6,56,57]. Se a prevaléncia do
desgaste dentario aumenta com a idade [6,15,43,44], sera de esperar um

aumento na prevaléncia de denticbes com desgaste patologico [6]. Por outro
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lado, mesmo em jovens, é frequente a existéncia de desgaste dentario, embora
moderado [17]. Provavelmente, as alteragcGes no estilo de vida, nomeadamente
da dieta, tém contribuido para esta situagao [39].

Apesar da elevada prevaléncia do desgaste dentario, os casos
patologicos, que justificam uma intervengao restauradora, variam entre os 0,5%
e os 4%, segundo Wigren, citado por Dahl e @ilo [1]. De facto, o tratamento é
necessario quando por motivo estético o paciente o exige; quando os dentes
estdo dolorosos efou sensiveis e nao respondem aos tratamentos
dessensibilizantes convencionais; quando os dentes estdo de tal forma
fragilizados que a continuacdo do desgaste ird dificultar a sua restauragao
futura [56]. Nas outras situagdes, o desgaste dentario deve controlar-se, tal
como na carie dentaria e na doenga periodontal, com o diagndstico precoce e
identificagdo da(s) etiologia(s); com medidas preventivas apropriadas e
consoante com a(s) etiologia(s); com periodos de monitorizagdo (modelos de
estudo, fotografias e registos sequenciais) de modo a avaliar a acgao das
medidas preventivas ou, se estes registos nao forem informativos, com a

avaliacao da taxa de progressao de desgaste [56].

1.4 Diagnéstico e monotorizagao das situagoes de desgaste

Para o diagndstico de qualquer situacdo de desgaste dentario é
necessario realizar uma historia e um exame clinico minuciosos, que permitam
identificar a localizag&o, as causas e avaliar o grau e a extensdo de desgaste
[12].

Na recolha da histéria clinica deve utilizar-se um questionario normalizado
que inclua todas as etiologias possiveis (Tabela 1.2) e informe o clinico sobre o
grau de preocupacao do paciente.

O exame clinico deve incluir o exame intra-oral das lesées, tomada de
impressdes com vista a obtengdo de modelos de estudo em gesso extra-duro,
fotografias intra-orais, bem como, um exame ocluso-funcional completo (Tabela
1.3). Quando se suspeita da erosdo como principal factor etioldgico, pode estar
indicado a realizagao de testes salivares [32]. Os modelos e as fotografias sdo
elementos, que juntamente com os registos de quantificagdo do desgaste,
permitem realizar o seguimento clinico dos pacientes, avaliar o resultado das

medidas preventivas e a taxa de progressdo do desgaste [58]. Todos os
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pacientes deviam ser sujeitos a um periodo de observagao, mesmo que esteja
indicado o tratamento restaurador, para se saber se o desgaste dentario esta
em fase estatica ou dindmica [12]. Isto pode influenciar as estratégias
preventivas e terapéuticas a adoptar [1]. Quando tal ndo for possivel, o

tratamento restaurador deve ser efectuado com o maximo de precaugéo [58].

Tabela 1.2 Dados da histdria clinica de individuos com desgaste dentario

Daos = e s Questoes

Dados pésébais - ' Idade
Sexo
Profissao

Ambiente profissional/ lazer

Comidas e bebidas Tipo (ex. citrinos, comida abrasiva, refrigerantes,
vinho)
Frequéncia diaria

Periodo de consumo

Habitos parafuncionais Tipo (ex. bruxismo, onicofagia)
Frequéncia
Duragéo

Escovagem dentaria Técnica de escovagem

Tipo de escova
Intensidade e frequéncia

Abrasividade do dentifrico

Doengas sistémicas Diagnostico
Duracao

Medicagéo

Articulagao temporomandibular (ATM) Dor orofacial
Fungao mastigatoria
Inicio

Duragao

Preocupacdes do paciente Sintomas objectivos/subjectivos
Duragao do desgaste

Necessidades de tratamento

Adaptado de Johansson e Omar™, Davies e all'?
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Tabela 1.3 Dados do exame clinico de individuos com desgaste dentério

Dados Procedimento

Modelos de estudo Impressbes em alginato vazadas a gesso extra-duro

Fotografias intra-orais Vista anterior, posterior esquerda e direita, oclusal superior e
inferior

Exame e registo das caracteristicas |Facetas de desgaste: localizagéo; extensao;

de desgaste difusas/demarcadas; coincidéncia com facetas antagonistas;

textura do esmalte/dentina; exposi¢do de dentina secundaria

Registo da intensidade Pela conjugagao exame intra-oral, fotografias e modelos de
estudo

Analise da saliva pH, quantidade de secregao, capacidade tampao

Avaliagdo da ATM Exame articular e muscular

Dindmica mandibular

Ocluséo dentaria

Adaptado de Johansson e Omar®™

1.4.1 Medidas preventivas

Quando falamos de prevengédo de desgaste dentario temos de pensar a
dois niveis: comunitario e individual. A alta prevaléncia de desgaste erosivo |
referida em alguns estudos faz-nos pensar que este tipo de desgaste, em |
alguns paises, atingiu um &mbito comunitario [59]. A propria Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) aconselha que a quantidade e a frequéncia de
ingestdo de bebidas acidas deve ser limitada [60]. No entanto, as estratégias |
preventivas que dependam da participagdo activa da populagdo, por exemplo |
campanhas que impliguem a mudanca de habitos, tais como a restricdo ao :
consumo de refrigerantes ou a modificagdo dos constituintes de certas bebidas, |
dificilmente atingirdo sucesso semelhante ao das estratégias preventivas para
a carie [59].

Assim, apesar do valor social da perspectiva comunitaria, & importante
que cada médico dentista saiba motivar os pacientes para medidas preventivas
individualizadas, de modo a controlar a progressao do desgaste dentario [21].

Quando o desgaste se relaciona com desordens alimentares ou
desordens gastrointestinais a abordagem do problema deve ser efectuada em
conjunto com o medico assistente [57,61]. Entretanto, como estas situagdes se
relacionam com a descida de pH na cavidade oral estido recomendadas as

seguintes medidas: bochechos alcalinos p6s-vomito, com bicarbonato de sédio
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[21] ou leite[38]; que se espere por um periodo de pelo menos 60 minutos
antes de proceder & escovagem dentaria [62] de modo a que se dé a
remineralizagdo do esmalte [36]; que se utilize um bochecho de fluoreto de
sodio neutro para evitar sensibilidade [18,38,63]; que se fagam restrigbes no
consumo de comidas e bebidas potencialmente erosivas — é preferivel ingerir
os alimentos potencialmente erosivos (soélidos e liquidos) durante uma refeicéo
principal do que nos intervalos, e nunca antes de deitar [59,64]. A utilizagdo de
uma palha de pequeno calibre, colocada na porgao posterior da cavidade oral,
esta indicada pois diminui o contacto das bebidas potencialmente erosivas com
os dentes [65].

Relativamente as actividades parafuncionais o ideal seria elimina-las. No
caso do bruxismo, a utilizagdo nocturna de uma goteira pode evitar os danos
provocados pela atrigdo e pela abfracdo [57,59,66].

Uma técnica de escovagem correcta e a utilizagao de dentifricos em forma
de gel estdo indicados para prevenir as les6es de abrasao [3,57]. Nas lesoes
cervicais mais profundas, a aplicacdo de ionomero de vidro ou compésito &

uma forma de prevenir a continuagao do desgaste [39].

1.5 Tratamento do desgaste dentario

A abordagem destes pacientes, como ja vimos, deve iniciar-se por um
periodo de monitorizagdo. A adesdo dos pacientes as medidas preventivas,
com estabilizagdo do desgaste, indicia um bom prognéstico relativamente ao
tratamento restaurador [67]. Nesta fase devem também ser extraidos os dentes
irrecuperaveis, instituido o efectivo controlo da placa bacteriana e eliminadas
as lesbes activas de carie [67]. A partir do momento em que estas situagoes
estdo controladas, podemos proceder ao estabelecimento do plano de
tratamento.

Devemos comecar por efectuar uma avaliagao da oclusao [68], uma vez
que o controlo do equilibrio oclusal esta directamente relacionado com o
sucesso dos tratamentos e com o prognostico dentario [69]. S6 depois
podemos saber qual ou quais os parametros a modificar com vista a obtengao
de uma oclusao fisiologica [70].

A seguir interessa saber qual ou quais os procedimentos a utilizar na

obtencdo de espago para a restauragdo. A seleccdo destes meios é
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dependente da localizacdo e do grau de desgaste dentario [71-73], bem como,
da avaliagdo da prépria ocluséo [74].

O dltimo factor de decisdo tem a ver com a(s) técnica(s) a utilizar na
restauragcdo. S&do multiplas aquelas a que se pode recorrer, no entanto é dificil
dar recomendagdes acerca de qual o tratamento a seleccionar em cada caso
padrdo [1]. Segundo Dahl [3], quando se utilizam resinas compostas, proteses
parciais removiveis e sobredentaduras, os tratamentos das denticbes
desgastadas podem ser considerados parcialmente irreversiveis, sendo
totalmente irreversiveis quando se realizam restauragdes fixas, como coroas
totais, pontes, coroas parciais ou facetas. A seleccao da técnica a utilizar
depende da(s) etiologia(s) do desgaste, da fase estatica ou dindmica em que
se encontra, da extens&do e localizagdo do desgaste dentario; da idade do
paciente versus intensidade do desgaste; da sua motivagdo e condigdo socio-
econdmica [1,3,58,75].

1.5.1 Avaliagao da oclusao

O sinal clinico mais evidente de desgaste dentario é a redugéo da coroa
clinica. Seria de esperar que a acompanhar esta redugdo ocorresse uma
diminui¢éo da altura facial no entanto, em mais de 80% dos casos de desgaste
dentario patologico, a DVO nao esta afectada devido a mecanismos fisiolégicos
de compensagao [12]. Na maior parte dos casos, ocorre uma erupgao dentaria
passiva acompanhada quer pelo osso alveolar, quer pelo complexo periodontal
[76], que € designada por compensagao dento-alveolar.

Este fendbmeno coloca-nos perante uma contradicdo — sendo um dos
objectivos do tratamento do desgaste dentario a reposicdo da anatomia
perdida, como é que vamos arranjar espacgo para as restauragoes, se 0 mesmo
foi compensado?

Este raciocinio sugere que devemos comegar a avaliagdo oclusal pela
DVO para saber se o desgaste foi compensado ou ndo. A determinagéo da
DVO nao é um processo exacto e por isso ha multiplas formas de a avaliar. Os
metodos de avaliagdo subjectiva (posigdo fisioldgica de repouso, deglutigdo,
fonetica) devem ser utilizados em conjugagdo com técnicas objectivas de
proporgoes faciais, e da combinacdo destas resulta, na maior parte dos
pacientes, uma determinacgao aceitavel da DVO [77-79].
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Apos a avaliagao da DVO, segundo Turner e Missirlian, citados por
Rivera-Morales e Mohl [75], os pacientes com desgaste dentario intenso e sem
desordem temporomandibular, podem ser classificados em trés categorias:
com diminuicado da DVO (categoria 1); sem diminuicdo da DVO, mas com
espago para a restauragdo (categoria 2); sem diminuicdo da DVO e sem
espaco para restauragéo (categoria 3).

Os pacientes da categoria 1 serdo tratados, independentemente da
técnica restauradora, repondo a DVO. Os pacientes da categoria 2, sdo
aqueles em que o desgaste dentario afecta um sector, habitualmente os dentes
anteriores, e em que, um ajuste oclusal na posi¢ao de oclusdo em relagao
céntrica (PORC), podera ser suficiente para a obtencdo de espago. Os
pacientes em categoria 3 serdo aqueles em que teremos de aumentar a DVO,
baseados no principio defendido por Rivera-Morales e Mohl [80] de que
pequenas alteragdes na DVO, normalmente, ndo sao lesivas para o sistema
estomatognatico. Naturalmente que o aumento da DVO tem que respeitar
limites de tolerancia neuromuscular de cada individuo, ao mesmo tempo que o
esguema oclusal deve ser estabelecido a partir da posigao de relagdo céntrica
(PRC) [81].

A classificagdo ndo contempla os casos de desgaste moderado, em que
também ndo ha perda de DVO. Nestas situagbes, o ajuste oclusal dos dentes
ou dos seus antagonistas [82], técnicas como o alongamento coronario [83]
e/ou técnicas ortoddnticas [84-86] podem ser suficientes para a obtengao do
espago necessario a reabilitagdo, ndo havendo necessidade de alterar o
esquema oclusal, ao contrario do que acontece para as 3 categorias de Turner
e Missirlian.

A avaliagdo da DVO implica, de forma indirecta a tomada de outra decisdo
que consiste em saber se 0 esquema oclusal do paciente deve ser mantido ou
restabelecido [70]. Depois destas decisbes procede-se a montagem de dois
pares de modelos, com arco facial, em articulador semi-ajustavel, na DVO e na
relagdo intermaxilar em que se pretende realizar a reabilitagdo [75,87]. A
programacao do articulador com valores médios, nesta fase, é suficiente [75].
Um dos pares de modelos funciona como controlo da situacdo inicial e, no
outro, fazem-se as alteragdes com vista a determinagéo da melhor sequéncia

de tratamento e das técnicas restauradoras a utilizar.
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1.5.2 Meios para a obtencao de espago para as restauragdes

Quando mantemos o esquema oclusal do paciente, podemos obter
espaco reduzindo a estrutura dentaria dos dentes da arcada a reabilitar ou dos
dentes da arcada antagonista, com técnicas de alongamento coronario ou de
osteotomia segmentar. Nos casos em que vamos alterar o esquema oclusal do
paciente podemos obter espago através do reposicionamento mandibular,

movimentos dentarios axiais localizados ou pelo aumento da DVO [82].

1.5.2.1 Redugao dentaria

A reducgado da estrutura dentaria dos dentes da arcada a reabilitar ou da
arcada antagonista € sempre uma opcdo aparentemente contraditoria, na
medida que se vai diminuir a estrutura de dentes ja debilitados. Esta técnica
tem indicacdo nos casos de desgaste dentario localizado, especialmente

quando se trata de restauragdes unitarias [82].

1.5.2.2 Alongamento da coroa clinica

Uma das formas de obter mais estrutura dentaria é através do
alongamento coronario [82]. Devido & compensacéo dento-alveolar associada
ao processo de desgaste verifica-se um aumento de largura da gengiva
aderida, mas uma manutencao do espago biolégico. Por isso, regra geral, é
necessaria a remogao de tecido gengival e de osso alveolar de modo a obter o
aumento da coroa clinica [88]. Existem limites estéticos e anatémicos a
utilizagéo desta técnica [83] que, apesar disso, esta indicada em casos de
desgaste localizado anterior ou posterior [71,73].

1.5.2.3 Osteotomia segmentar

Nas situagbes de desgaste dentario anterior em que a compensagéo
dento-alveolar antero-inferior foi extensa, dando origem a uma linha de sorriso
reversa, a osteotomia segmentar pode ser uma opgédo para a obtengéo de
espago [11,73]. Nestes casos é realizado o reposicionamento cirlrgico do
segmento dento-alveolar antero-inferior, como alternativa ao alongamento
coronario. Alem disso, com esta opcao evita-se o tratamento endodéntico dos

dentes deste sector [11].
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1.5.2.4 Reposicionamento mandibular

Esta técnica tira partido da diferenga entre a PORC e a posicdo de
intercuspidagdo maxima (PIM) [1,3,89]. A correccdo desta diferenga pode
proporcionar espago a nivel anterior harmonizando a oclusdo com a relagao
céntrica. No entanto, a sua utilizagao esta limitada ao tratamento de pacientes
com desgastes de localizagdo anterior que, ao mesmo tempo, tenham uma
significativa discrepancia entre a PORC e a PIM, e em que a sua harmonizagao
nao impligue uma diminui¢cdo da DVO [82].

1.5.2.5 Movimentos dentarios axiais localizados

Dahl [84] foi o primeiro a descrever a utilizagdo de movimentos axiais
localizados no tratamento do desgaste dentario. Preconizou a utilizagdo de um
plano de mordida anterior removivel em cromo-cobalto que promovia a intruséo
dos dentes incisivos € a erupgdo dos dentes posteriores, criando espago a
nivel anterior para a colocagdo da restauragdo definitiva. Tém sido descritas
outras variantes tais como: através de ortodontia fixa [86,90], cimentacao
definitiva de facetas palatinas em cromo-cobalto [85,91], ouro [92] ou ceramica
[93], restauracdo definitiva a compésito das faces palatinas dos dentes
anteriores [94] ou ainda, através da utilizagdo placas de Sved [95]. Apesar
deste procedimento ser utilizado principalmente em situagbes de desgaste
anterior, também pode ser uma opgdo viavel no tratamento do desgaste
localizado posterior [71,85].

1.5.2.6 Aumento da DVO

Esta é a técnica mais indicada para a obtengcdo de espaco para a
restauragdo, nos casos de desgaste patologico generalizado [72]. Apesar de
pequenas alteracbes na DVO de um individuo, normalmente ndo serem
prejudiciais para o sistema estomatognatico [80], independentemente da
técnica restauradora a utilizar, deve existir um periodo de adaptacado ao novo
esquema oclusal que pode consistir no uso continuo de uma goteira oclusal
[95], de uma protese acrilica [96] ou de provisérios de longa duragao [76], no
caso de reabilitagbes com prétese fixa. Este periodo visa avaliar a adaptagéo
do paciente a nova DVO [97], bem como, 0 ajuste e controlo do futuro esquema

oclusal [74].
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1.5.3 Técnicas restauradoras

A selecgdo da técnica a utilizar depende de mdltiplos factores, uns
relacionados com o individuo a ser tratado e outros com o0 médico dentista.

O individuo deve ser avaliado nas suas vertentes biologica, psicolégica e
social [98]. Do ponto de vista biolégico ha que ter em conta a salde geral, a
saude oral, o numero de dentes ausentes, bem como, os factores
condicionantes do desgaste (a etiologia, a localizacéo, a fase de actividade e a
extensao versus idade) [1,3,58,75]. Do ponto de vista psicologico tem de se
atender a motivacdo e expectativas do paciente [67,99]. A nivel social, ndo se
pode esquecer a actividade do individuo e a sua condigdo sdcio-econdmica
[98,99].

Para o médico dentista sdo factores de decisdo, as suas capacidades
técnicas, bem como, os recursos laboratoriais de que dispoe [98].

Um dos factores que mais influencia na decisdo da técnica restauradora é
a existéncia ou ndo de espagos desdentados e a sua extensdo. Perante um
caso sem perdas dentarias, a técnica seleccionada visa a substituicdo do
tecido dentario perdido pelo desgaste [11,73] e esta condicionada apenas pela
sua localizacdo [71-73]. Em pacientes parcialmente desdentados, além do
desgaste, ha que ponderar a substituigho das pecas dentarias ausentes.
Nestes casos a reabilitagdo pode ser realizada recorrendo a protese fixa
convencional ou implanto-suportada, a prétese removivel, a solugbes
combinadas de prétese fixa com prétese removivel ou a protese removivel e
resinas compostas [100]. A utilizagdo de implantes, como pilares de proteses
fixas ou de sobredentaduras, deve ser fomentada na reabilitagdo destes
pacientes [101,102], com a condigéo da sua correcta integragdo no esquema
oclusal definido para a reabilitagao [103].

1.5.3.1 Prétese Fixa

A utilizagéo de protese fixa convencional no tratamento de dentigbes
intensamente desgastadas € aparentemente contraditoria. Como ftratar o
desgaste dentario por um meio que implica um desgaste adicional da estrutura
dentaria? Hoje em dia, especialmente no tratamento de jovens, existe uma
tendéncia para a utilizagdo de técnicas menos invasivas nomeadamente

através de dentisteria adesiva [104]. Apesar disso, a utilizagdo de restauragdes
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fixas continuam a ter as suas indicagbes. Por um lado a cimentagao adesiva
permitiu a utilizagdo mais generalizada de facetas, infays e onlays, que
proporcionam uma abordagem mais conservadora relativamente a protese fixa
convencional [91]. Por outro, continuam a existir situagbes nas quais, a
protecgdo da estrutura dentaria remanescente, s6 é possivel através de coroas
totais [76].

A utilizagao de facetas tem uma das principais indicagbes no tratamento
de situagOes de desgaste anterior, especialmente quando ocorre em palatino.
De facto, esta descrita, no tratamento de desgaste dentério, a utilizagdo de
facetas palatinas [85,92], vestibulares [105,106] ou de ambas [107]. Uma das
vantagens desta técnica € a preparagao minima necessaria a sua realizacao e
a efectiva proteccdo dentaria que séo capazes de proporcionar [73]. Pode-se
utilizar na sua confecgdo cromo-cobalto, ouro tipo Ill, cerdmica ou resinas
compostas. As facetas de cromo-cobalto apresentam uma excelente
resisténcia ao desgaste e um custo economico baixo, no entanto, sao
inestéticas, induzem desgaste do esmalte antagonista, ndo sao reparaveis em
boca e sao dificeis de polir [73]. O ouro tipo Ill apresenta boa resisténcia ao
desgaste, nao induzindo desgaste no esmalte antagonista, € facil de polir e tem
elevada resisténcia a corrosdo [19]. Tem a desvantagem de ser dispendioso e
inestético [73]. Nos casos em que o desgaste anterior tem etiologia erosiva a
utilizagdo de materiais mais estéticos, ceramicas ou resinas compostas
[107,108], esta preconizado. A relagao custo-beneficio, a estética obtida e a
durabilidade, fazem com que as novas ceramicas sejam uma excelente
alternativa relativamente as facetas em composito [108,109].

Nas situacdes de desgaste localizado posterior com espaco interoclusal
esta indicada a utilizagdo de onlays em cromo-cobalto, ouro, cerdmica ou
resinas compostas [71,105,109]. A grande vantagem destes onfays indirectos,
face as restauragbes posteriores directas com resinas compostas € a
estabilidade oclusal que s&do capazes de proporcionar [108]. Com excepc¢ao
dos onlays em composito que podem ser reparados em boca, todos 0s outros
materiais apresentam limitagdes a esse nivel. A possibilidade de poderem ser
reparadas em boca torna este tipo de restauragdes promissoras, no entanto, a
sua resisténcia ao desgaste e o custo laboratorial semelhante aos onlays em

ceramica, faz limitar a sua utilizagdo [108]. No que se refere aos pacientes
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bruxémanos, o ouro tipo Il ou tipo Ill, continua a ser o material de elei¢cdo pois
apresenta a melhor relagéo custo-beneficio [109].

Relativamente as coroas e pontes convencionais € de esperar algumas
dificuldades na sua realizagdo nos casos de desgaste dentario patolégico.
Normalmente a estrutura dentaria remanescente é tdo reduzida que os
cuidados com as caracteristicas geomeétricas da preparagdo (paredes axiais
quase paralelas, sulcos e caixas), poderdo nao ser suficientes para obter uma
preparagdo dentaria com niveis de retencdo e resisténcia razoaveis [58].
Nesses casos o0 alongamento corondrio esta indicado, devendo-se evitar a
ferulizagdo das coroas como meio de aumentar a retengdo [1,3,58]. A
realizagdo de tratamentos endoddnticos com o proposito de obter retengdo
intra-radicular efou espaco protético sdo de excluir, sempre que possivel,

especialmente nos pacientes bruxémanos [72,110].

1.5.3.2 Dentisteria Adesiva

A natureza conservadora da dentisteria adesiva e a sua relativa
reversibilidade torna-a atractiva quer para restaurar dentes afectados por
desgaste dentario, quer para prevenir a progressdo do desgaste [91]. As
resinas compostas oferecem condigbes favoraveis ao tratamento do desgaste
dentéario: capacidade adesiva, facilidade de reparagdo e boa estética [111].
Tém sido utilizadas, nas suas formas microparticuladas e fluidas,
principalmente no tratamento de lesbes cervicais de abrasdo e abfragéo [108].
No entanto, a melhoria nas suas propriedades, verificada nos ultimos anos, tem
permitido a sua utilizagdo também no tratamento de situagdes de atricdo e
erosdao. Hemmings et al. [112] utilizaram resinas compostas para aumentar a
dimensé&o vertical em casos de desgaste anterior. Os resultados verificados
foram animadores, sugerindo que estas restauragdes a compésito sdo bastante
fiaveis a curto/médio prazo [113]. Os autores aconselham a utilizagdo de
compadsitos hibridos pois possuem uma razoavel resisténcia ao desgaste e, ao
mesmo tempo, proporcionam uma estética aceitavel [112]. Também
apresentam as vantagens de facilidade de manipulagéo e baixa contraccédo de
polimerizagdo [114]. As desvantagens da utilizagdo de resinas compostas para
aumento de DVO, s&o: o tempo de realizagdo das restauragdes (em média, 30

minutos por restauragao incluindo polimento), a necessidade de controlo
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oclusal continuado (1 semana, 1 més e depois de 3/3 meses), fracturas
marginais e desgaste que a curto/médio prazo necessitam de reparagéo [112].
Devido a este facto sdo designadas como restauragdes semi-permanentes
[115].

Um dos critérios para que se possam utilizar resinas compostas sobre as
superficies oclusais dos dentes € que haja esmalte remanescente [108]. E
frequente nos casos de desgaste dentario que a maior parte do esmalte oclusal
tenha desaparecido. Nestes casos, apesar de nos ultimos anos a capacidade
de ligagdo das resinas compostas a dentina ter melhorado muito, prefere-se a
realizacdo de onlays ou de coroas totais [108]. Outro dos critérios para a
utilizacdo destes materiais € o tipo de superficie que se vai opor a resina
composta. Dois aspectos a ter em conta aquando da selecgdo dos materiais a
utilizar nas superficies oclusais dos dentes a restaurar sdo: (1) a resisténcia do
material restaurador ao desgaste abrasivo; (2) a capacidade do material para
provocar desgaste das superficies oclusais antagonistas [4]. Quanto ao
primeiro aspecto as resinas compostas apresentam uma resisténcia a abraséo
média/baixa, pelo que, quando utilizados na face oclusal, necessitam de
controlos oclusais com intervalos curtos para que ndo sejam factor de
instabilidade [4]. Quanto a predisposicdo para desgastar os dentes
antagonistas, quer sejam naturais ou materiais restauradores, tais como, ouro,
cromo-cobalto, cerdmica ou amalgama, esta é extremamente baixa [19,115].
De modo a minimizar o desgaste destas restauragdes o ideal € que tenham
como antagonistas resina acrilica ou outras resinas compostas, devendo-se
evitar os contactos excéntricos [19].

Quanto a utilizacdo de resinas compostas nas faces oclusais dos dentes
posteriores desgastados, ndo foram encontrados estudos. No entanto, ha
autores que consideram que estas restauragdes sao incapazes de suportar as
cargas oclusais posteriores e apenas poderdo ser utilizadas em restauracdes

de desgaste dentario anterior [108].

1.5.3.3 Protese Removivel

A utilizagao de proteses removiveis (PR) no tratamento de pacientes com
desgaste dentario esta indicada nas seguintes situagbes: (1) o numero de

dentes pilares é insuficiente para uma protese fixa e a colocagcdo de implantes
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nao e possivel; (2) o desgaste dos dentes é muito acentuado favorecendo a
sua utilizagdo como meios auxiliares de suporte e/ou retengdo de uma
sobredentadura; (3) existem varios dentes com progndstico duvidoso ou que
nao permitem o restabelecimento correcto da situagéo e da orientagéo do plano
oclusal e das curvas funcionais; (4) pacientes com saude geral debilitada; (5)
como proteses provisorias; (6) em caso de dificuldades sécio-econémicas
[100].

As PR, como tratamento provisério, tém os seguintes objectivos:
determinar a DVO, confirmar a PORC, explorar possiveis alteragdes a realizar
do ponto de vista estético ou oclusal e, ainda, testar a motivagdo e tolerancia
do paciente a utilizagdo de uma PR definitiva [116].

No tratamento do desgaste dentario a PR pode ser utilizada em duas
situagdes distintas. Quando a aparéncia da dentigdo remanescente é aceitavel,
a fungao da protese parcial removivel (PPR), consiste em substituir os dentes
ausentes e contribuir para o suporte oclusal adequado, prevenindo a
progressdo do desgaste dentario [117-120]. A segunda possibilidade inclui os
casos em que o desgaste dentario € inaceitavel e a PR é utilizada: (1) sob a
forma de uma protese parcial com recobrimento dos bordos incisais e
superficies oclusais (onlay);, (2) sob a forma de overlay — na superficie
vestibular dos dentes remanescentes sao feitos biséis parcialmente recobertos
pela estrutura da protese; (3) sob a forma de sobredentadura parcial ou total,
com recobrimento dos dentes ou raizes remanescentes; (4) em combinagéo
com denstisteria adesiva; (5) em combinagdo com prétese fixa [72,117,120].

As préteses parciais tipo onlay estdo indicadas como tratamento
provisorio, de modo a avaliar-se a tolerdncia ao aumento da DVO e ao
esquema oclusal estabelecido [121]. A sua utilizacdo como tratamento
definitivo esta contra-indicada dado que a linha de unido dente/resina
normalmente € inestética e de grande fragilidade [72]. Além disso, surgem
dificuldades na obteng&o de retengdo [119]. Sd0 mudltiplas as referéncias na
literatura acerca das proteses parciais tipo overlay no tratamento de pacientes
que sofrem de desgaste dentario [122-126]. Elas tém a vantagem de serem um
procedimento reversivel e relativamente econémico, que ao mesmo tempo tem
a capacidade de restituir a estética e a fungdo [127]. Sdo constituidas por um

esqueleto que pode suportar recobrimento ceramico ou a compésito por
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vestibular e com as superficies oclusais em metal [125,127]. A transicdo dente-
protese é realizada de uma forma mais gradual relativamente as préteses tipo
onlay, obtendo-se proteses mais estéticas. As potenciais desvantagens deste
tipo de prétese sdo a estética quando estas sdo removidas da boca, a maior
incidéncia de carie e de doenga periodontal, se o paciente ndo conseguir
efectuar uma higiene conveniente, e a fractura do material de recobrimento
[127]. As sobredentaduras parciais ou totais constituem outro tipo de PR
utilizadas no tratamento das dentigbes intensamente desgastadas. Rogoff e
Grasser [128] introduziram uma variante a técnica classica que consiste em
realizar sobredentaduras sobre dentes sem proceder a alteragdes — 0s unicos
preparos admitidos sdo aqueles relativos a obtengdo de um eixo de insergao
para a protese. Esta técnica tem a vantagem de ser reversivel, simples e com
uma excelente relagdo custo-beneficio [129]. No entanto, é necessario que o
paciente admita um aumento substancial da DVO, de modo a que a protese
possa ter as caracteristicas minimas de resisténcia [129]. Além disso, quanto
maior o numero de dentes remanescentes, mais forgas de tens&o sdo geradas
sob a base protética, com maior risco de fractura [129]. Relativamente ao
prognostico dos tecidos duros e moles tém um comportamento semelhante as
sobredentaduras classicas, estritamente relacionado com o grau de higiene do
paciente [129].

As sobredentaduras totais classicas, com ou sem meios auxiliares de
retengdo supra-radiculares, continuam a ter utilizacao especialmente nos casos
em que o numero de dentes remanescentes € muito reduzido e estdo
fragilizados [130]. A manutengéo das raizes permite que, continue a existir o
mecanismo de feedback neuromuscular, se mantenha o o0sso na area
adjacente as mesmas e consiga um aumento na estabilidade, relativamente as
proteses totais convencionais [128,130,131]. As sobredentaduras parciais séo
uma variante, em que a manutencao de raizes, com ou sem meios auxiliares
de retencéo, melhora o comportamento biomecanico das proteses [131] .

As PR podem ainda ser utilizadas no tratamento do desgaste dentario em
conjugacdo com dentisteria adesiva ou prétese fixa [100]. Nestes casos,
normalmente as PR substituem os dentes ausentes, enquanto que a dentisteria
adesiva e a protese fixa visam a reposi¢do da estrutura dentaria perdida por
desgaste [132].
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Justificagao e Objectivos

2.1 Justificacao

O desgaste dentario € um fendmeno encontrado em todas as idades. No
entanto, a prevaléncia aumenta com a idade sendo nos idosos que s&o
encontrados os casos mais graves. Neste grupo, normalmente, o desgaste
patoloégico € acompanhado de auséncia de alguns dentes, o que acarreta um
défice mastigatorio e estético.

Com a crescente sensibilizagdo para a salde oral e importancia da
estética na vida em sociedade, o numero de pacientes com desgaste dentario
que procura o tratamento e cada vez maior.

De todos os casos de reabilitagdo oral efectuados durante o segundo
curso do Mestrado em Reabilitagdo Oral (MRO Il), constatamos que as
situagées de desgaste dentario sdo das de tratamento mais complexo. Alem
disso, quando as solucdes de tratamento implicavam a realizagdo de protese
fixa efou implantes, envolviam recursos economicos que ndo estavam ao
alcance da maior parte dos pacientes. A protese removivel oferece uma boa
relacdo de custo-beneficio e de custo-eficacia, isto €, se efectuada com
critérios de qualidade constitui uma excelente opgdo com a qual podemos tratar
estes pacientes.

Esta constatagdo despertou-nos o interesse pelo o estudo do desgaste
dentario nos seus mais variados aspectos tais como a prevaléncia, a
etiopatogenia, o diagnéstico, a prevencédo, a monotorizagéo e as diferentes
formas de tratamento, com particular énfase nas que exigem menos recursos
econdmicos.
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2.2 Objectivos

O objectivo geral deste trabalho consistiu em indicar as condicionantes,
vantagens, desvantagens do tratamento do desgaste dentario com prétese
removivel e sugerir protocolos de procedimento para o tratamento do desgaste
dentario. Para tal dividimo-lo o em trés partes, com os seguintes objectivos
especificos:

1- verificar qual a prevaléncia de desgaste dentario patoldgico na
populagdo tratada durante o segundo curso do Mestrado de Reabilitagdo Oral
(MRO I1), através de um estudo retrospectivo; saber, de entre os individuos que
sofrem de desgaste patoldgico, qual a percentagem que necessitou de
tratamento; verificar se existe relagédo entre o tipo de técnica restauradora
utilizada e a classe socio-econdémica dos pacientes.

2- comparar os resultados obtidos no estudo retrospectivo com os dados
existentes na literatura e indicar vantagens, desvantagens e condicionantes do
tratamento do desgaste dentario com protese removivel, exemplificando com
0s casos clinicos tratados no MRO Il (Apéndice A).

3- propor, a luz da literatura actual, protocolos de avaliagao clinica, de
planeamento, de execucdo e de monitorizacdo do tratamento do desgaste
dentario, com o enunciado de critérios minimos para cada uma destas fases,
independentemente da técnica restauradora, mas dando énfase as

particularidades do tratamento com prétese removivel.
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Material e Métodos

3.1 Estudo retrospectivo

3.1.1 Amostra

3.1.1.1 Populagao

A populagdo deste estudo foi constituida por todos os individuos que
compareceram a consulta do MRO |l da Faculdade de Medicina Dentéaria da
Universidade do Porto, entre Setembro de 2002 e Margo de 2004, num total de

104. A recolha de dados foi feita através da consulta dos processos clinicos.

3.1.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que:

- apresentavam auséncia total bimaxilar de dentes naturais, podendo
apresentar raizes ou implantes - desdentados totais segundo o GTP-7
[10];

- nao aceitaram o plano de tratamento;

- desistiram durante os tratamentos;

- realizaram apenas consertos de proteses.

Assim, dos 104 individuos que constituiam a nossa populagéo de estudo,

foram excluidos 39 (37,5%).

3.1.1.3 Constituicao e caracterizagao da amostra

Dos 65 individuos que constituiam a amostra, 23 (35,4%) eram do sexo
masculino e 42 (64,6%) eram do sexo feminino.

As suas idades variavam entre 17 anos e 77 anos, sendo a idade média
de 49,4 anos.

A distribuicdo da amostra por sexo e faixa etaria consta da tabela 3.1.

A seleccdo dos intervalos para cada faixa etaria baseou-se nas

recomendacgdes da Organizagdo Mundial de Saude [60].
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Tabela 3.1 Distribuicdo da amostra por sexo e faixa etaria

Faixas etarias

<35 [35,44] [45,54] [55,64] [65,74] |>74anos | Total

anos
Feminino n 9 9 9 9 5 1 42

Sexe % | 13,8% 13,8% 13,8% 13,8% 7.7 1,5% 64,6%
Masculino | n 4 2 7 4 4 2 23

% 6,2 3.1% 10,8% 6,2% 6,2% 3,1% 35,4%

n 13 11 16 13 9 3 65

Total
% | 20,0% 16,9% 24,6% 20,0% 13,9% 4,6% 100%

3.1.2 Métodos gerais e critérios utilizados na recolha de dados

O procedimento utilizado na recolha de dados consistiu na avaliagdo dos
processos clinicos dos pacientes que incluiam: ficha clinica (Apéndice B),
ortopantomografia, diapositivos e modelos de estudo.

Os pacientes parcialmente desdentados que receberam tratamento
dirigido ao desgaste dentario, em consulta de controlo, foram inquiridos acerca
da principal fonte de rendimentos, tipo e zona de habitagdo, completando a
informagao das fichas clinicas.

A edigdo e analise de dados foi realizada numa folha de calculo do

Microsoft Excel® 2000 a qual s6 teve acesso a investigadora principal.

3.1.2.1 Identificagao dos participantes

Foram recolhidas as seguintes informagdes: identificagdo do paciente e
dados relativos a admissado na consulta do MRO Il (n° do processo FMDUP,

data da 12 consulta, residéncia e telefone).

3.1.2.2 Aspectos de ordem demografica e social

Foram recolhidos das fichas clinicas, de todos os pacientes, os seguintes
dados pessoais: sexo e idade (data de nascimento).

No grupo de pacientes que receberam tratamento dirigido ao desgaste
dentario foi avaliado a classe social, segundo a Classificacdo Social de Graffar
(Apéndice C).

Nesta classificagdo consideram-se 5 niveis para a profissdo, habilitagées

literarias, principal fonte de rendimentos, tipo e zona de habitagdo, a que
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correspondem 5 classes sociais diferentes (baixa, média baixa, média, media
alta e alta) [133].

Relativamente a profissao e habilitagdes literarias a informacao foi
recolhida directamente das fichas clinicas.

Habilitagbes literarias: considerou-se a escolaridade em numero de anos;
no caso de ter frequentado ou concluido um curso registou-se e fez-se a
distingao entre técnico e superior.

Profissdo: considerou-se a actividade profissional principal.

No que se refere a principal fonte de rendimentos, tipo de habitacéo e
zona de habitagdo a informacgao foi obtida directamente através dos pacientes

em consulta de controlo.

3.1.2.3 Classificagao da dentigcao/desdentagao

Foi recolhida informacdo do cronograma da ficha clinica,
ortopantomografia, modelos de estudo e pela avaliacdo dos dentes ausentes
classificamos, segundo o GTP-7 [10], os pacientes como apresentando:

- dentigdo completa - presenca de 28 dentes, excluindo a presenca dos 3°
molares.

- desdentagéao parcial - todo aquele que tinha auséncia de pelo menos um
dente em 28 dentes, excluindo os 3° molares.

3.1.2.4 Avaliagao do desgaste dentario patologico e necessidade de

tratamento

Os dados sobre o desgaste dentario foram recolhidos através da consulta
das fichas clinicas e complementados pela analise dos modelos de estudo e
diapositivos.

Como protocolo, nas fichas clinicas s6 era assinalado o desgaste quando
patologico. Foi critério no MRO |l considerar estar na presenca de desgaste
dentario patolégico quando se verificava pelo menos um dos seguintes
sinais/sintomas: alterag&o inaceitavel da estética dentaria, perda da DVO,
perda de estabilidade oclusal, dor e/ou sensibilidade dentaria [7,11,12].

Dentro do grupo de individuos com desgaste dentario patologico, foi
realizado o escrutinio dos pacientes que foram efectivamente tratados. Os

tratamentos foram realizados quando por motivo estético o paciente o exigiu;
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quando os dentes estavam dolorosos e/ou sensiveis e ndo respondiam aos
tratamentos dessensibilizantes convencionais; quando os dentes estavam de
tal forma fragilizados que a continuacdo do desgaste iria dificultar a sua

restauragao futura [56].

3.1.2.5 Técnicas restauradoras

No conjunto de individuos cujo tratamento protético envolveu a resolugdo
das situagbes de desgaste dentario recolheu-se, das fichas clinicas, a
informacéo relativa a principal técnica restauradora utilizada: prétese fixa ou

protese removivel.

3.2 Revisao bibliografica

A revisao bibliografica foi conduzida na MEDLINE/PubMed utilizando as
seguintes palavras-chave: tooth wear, dental abrasion, dental attrition,dental
erosion, tooth wear treatment, tooth wear and removable prostheses, tooth
wear and occlusion, removable prostheses and occlusion e seleccionados os
artigos publicados entre 1970 e Outubro de 2004. Da listagem de artigos obtida
pela pesquisa foram adquiridas cépias dos existentes nas bibliotecas da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto (FMDUP), da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa (FMDUL) e do
Departamento de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra (DMDFMUC). As copias de artigos publicados em
revistas ndo existentes em nenhuma das instituicées (e.g. Dental Update e The
European Journal of Prosthodontics and Restorative Dentistry) foram obtidos

via INTERNET (www.britishlibrary.com; www.infotrieve.com). Relativamente a

revistas ndo indexadas na MEDLINE/PubMed (e.g. Les Cahiers de Prothése),
procedeu-se a pesquisa manual dos artigos com as referidas palavras-chave,
desde o ano de 1991. Foram também incluidos os artigos publicados pelo
Departamento de Prétese e Oclusdo da FMDUP e pelos alunos do MRO que
incluiam as palavras-chave.

Dos artigos obtidos foram excluidos aqueles que:

- nao obedeciam aos conceitos actuais de desgaste patologico, atrigao,

abrasao e erosao;
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- referiam protocolos ou tecnicas restauradoras que actualmente ndo se
encontram preconizados no tratamento do desgaste dentario.

Além disso, foi efectuada uma pesquisa manual em livros que incluiam o
tema do desgaste dentario, bem como, em livros e revistas cientificas que

abordavam assuntos complementares.
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Resultados

4.1 Apresentacao de resultados do estudo retrospectivo

A populagdo estudada foi constituida por 65 individuos, 23 (35,4%) do
sexo masculino e 42 (64,6%) do sexo feminino. Na distribuicdo por faixas
etarias é de destacar que mais de metade da populagao (58,5%) tinha entre
45-74 anos (cf. Tabela 3.1).

Dos 65 individuos estudados, 63 (96,9%) eram desdentados parciais e 2

(3,1%) tinham a denticdo completa (cf. Tabela 4.1).

Tabela 4.1 Distribuigdo do tipo denticdo/desdentagdo por sexo

s Gl

i Total

~ | Feminino | n° 1 41 42
% 1,5% 63,1% 64,6%

Masculino | n°® 1 22 23
% 1,5% 33,8% 35,4%

ne 2 63 65

Total

% 3.1% 96,9% 100%

Dos 65 pacientes, 18 (27,7%) apresentavam desgaste dentario patoldgico
e eram todos desdentados parciais (cf. Tabela 4.2).

Nos 18 pacientes com desgaste dentario patolégico o numero de homens
e mulheres era idéntico (9) contudo, na distribuigao da populagao por sexo,
esse numero tem um peso distinto (cf. Tabela 4.3). Verificamos ainda que 14
(77,9%) destes tem entre 45-74 anos e que é crescente a percentagem de
individuos com desgaste nas trés faixas etarias incluidas neste intervalo (cf.
Tabela 4.4).

Tabela 4.2 Frequéncia de individuos sem e com desgaste dentario patologico no universo de
pacientes com dentigdo completa/desdentagao parcial

Total

3.1%
63

96,9%
65

100%
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Tabela 4.3 Frequéncia da variavel sexo na populagdo e a distribuicdo dessa varidvel nos
grupos sem desgaste dentario patologico e com desgaste dentario patolégico

Sem desgaste | Com desgaste dentario
dentério patolégico | patolégico
n (%) n (%) n (%)
Sexo Feminino 42 (64,6) 33 (78,6) 9(21,4)
n=65
Masculino 23 (35,4) 14 (60,8) 9(39,1)

Tabela 4.4 Distribuicdo da populagcdo que apresenta desgaste dentéario patolégico por faixas

etarias
Faixas etarias
<35 [35,44] [45,54] [55,64] [65,74] | >74 anos Total
anos
o n 1 0 2 3 3 0 9
Feminino
Sexo %| 55 0 11,1 16,7 16,7 0 50
n 1 1 1 2 3 1 9
Masculino
% 55 55 55 11,1 16,7 55 50
n 2 1 3 5 6 1 18
Total
% | 11,1 5,5 16,7 27,8 33,4 55 100

Dos pacientes que apresentavam desgaste dentario patologico, 14
(77,8%) tinham indicacao de tratamento e foram efectivamente tratados:

- 8 eram do sexo masculino e 6 eram do sexo feminino (cf. Tabela 4.5);

- 3 pertenciam a classe alta e média-alta, 7 a classe média, 4 a classe
média-baixa e ndo havia nenhum paciente da classe baixa (cf. Tabela
4.6);

- 10 foram tratados com prétese removivel e os outros 4 foram tratados
com protese fixa (cf. Tabela 4.6).

Dos 10 pacientes tratados com prétese removivel, 6 pertenciam a classe
média e 4 a classe média baixa (cf. Tabela 4.6). Dos 4 tratados com protese
fixa, 1 pertencia a classe alta, 2 pertenciam a classe média-alta e 1 a classe
media (cf. Tabela 4.6). Os restantes 4 (22,2%), dos 18 pacientes com desgaste
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dentério patologico, foram colocados sob monitorizagao, independentemente

do tratamento protético (cf. Tabela 4.5).

Tabela 4.5 Frequéncia da varidvel sexo na populagdo com desgaste dentario patologico e a
distribuigdo dessa variavel nos grupos que néo receberam tratamento e que receberam
tratamento

% .?‘:ﬁgﬁ' -

n (%)
Feminino 9 (50) 3(33,3) 6 (66,7)
Masculino 9 (50) 1(11,1) 8 (88,9)

Tabela 4.6 Classe social (segundo Graffar) dos pacientes que receberam tratamento dirigido
ao desgaste dentario e tipo de proteses utilizadas na reabilitagdo

Pacie

nte | Profissao

Habilitagdes
literarias

Principal
fonte de
rendimentos

Tipo de
habitagdo

Zona de
habitagao

Total |

familia

T

17 1

19 v

19 v

17 11

18 v

16 Ml

14 Ml

16 11

19 v

9 I

12 11l

10 Il
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4.2 Apresentacao de resultados da revisao bibliografica

PR - protese removivel

PF - prétese fixa

Da revisdo bibliografica efectuada obtiveram-se 324 artigos cientificos

distribuidos pelas seguintes principais areas de informagao:

- generalidades do desgaste dentario (etiologia, diagndstico, prevengédo) e

do desgaste de materiais dentarios — 159 artigos;
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- estudos epidemiolégicos de desgaste dentario — 36 artigos;

- tratamento do desgaste dentario — 27 artigos referiam-se ao tratamento
com proétese fixa, 18 com prétese removivel, 12 com dentisteria adesiva e 6 a
protocolos de tratamento;

- ocluséo e desgaste dentério ou ocluséo e protese removivel — 21
artigos;

- temas complementares — 45 artigos.

Foram consultados 14 livros de texto.

Desta revisao foram utilizadas 153 referéncias bibliograficas.
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“ “Compromise” in dentistry suggests a failure
to carry out satisfactory work, but this is only true if
dentists make compromises to suit themselves. If a
compromise is decided jointly by patient and dentist
after a complete diagnosis has been made, it may
represent a judgment of the patient's needs and how
to best fulfil them”

A. lacopino e W. Wathen in “Geriatric
prosthodontics: an overview. Part Il. Treatment

considerations”
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Até ao presente, ainda ndo é possivel conhecer com rigor a prevaléncia
do desgaste dentario. As investigagées sobre este tema ndo obedecem aos
mesmos critérios de avaliagdo (existem diferengas demograficas, de
metodologia ou de terminologia) o que dificulta a comparagéo dos resultados e
impede a sua extrapolag&o para grupos populacionais mais vastos.

Seligman [50], em 1988, nos Estados Unidos América (EUA), encontrou
uma prevaléncia de desgaste superior a 90%. Por sua vez, Smith e Robb [45],
no Reino Unido (RU), em 1996, encontraram uma prevaléncia de desgaste na
ordem dos 98%. No entanto, a comparagdo entre estes dois estudos néo é
possivel — o primeiro foi realizado numa amostra de 222 jovens adultos
enquanto o segundo tinha uma amostra de 1007 individuos distribuidos, de
forma mais ou menos equitativa por todas as faixas etarias. Por sua vez a
metodologia de avaliagdo do desgaste foi muito diferente — no primeiro caso foi
feita indirectamente em modelos de gesso e no segundo foi feita directamente
por exame intra-oral de todos os pacientes e complementada por diapositivos.

Relativamente ao grau de desgaste dentério, apesar de terem sido
utilizados diferentes indices, a percentagem de dentigdes intensamente
desgastadas enunciada nos diversos estudos € baixa [44,45,47,49]. Hugoson
et al. [44], em 1989, na Sueécia, avaliaram 585 individuos, divididos
equitativamente por faixas etarias e encontraram desgaste patolégico em 2%
dos individuos. No estudo realizado por Smith e Robb [45], no Sudeste de
Inglaterra, no grupo de individuos com menos de 26 anos foi encontrado uma
percentagem de 3 a 5% das superficies dentarias com desgaste patoldgico
para a idade; para os individuos com mais de 56 anos a percentagem subiu
para 8 a 9%. Nestes estudos [44,45], foi também verificado que o numero de
casos de desgaste patologico aumenta com a idade e que os homens sao mais
afectados que as mulheres.

A necessidade de tratamento do desgaste dentario ndo é conhecida, mas
parece estar culturalmente condicionada [1]. Até a data s6 foi encontrada uma
investigagdo em que tivesse sido estimada a necessidade de tratamento
protético de dentigdes intensamente desgastadas. Wigren, citado por Dahl e
Jilo [1], em 1993, na Suécia, indicou que a necessidade de tratamento de uma

populagéo com dentigdes intensamente desgastadas variava entre 0,5% e 4%.
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Quando decidimos estudar retrospectivamente a populagdo que havia
sido tratada no segundo curso do Mestrado de Reabilitagdo Oral (MRO II),
quanto ao desgaste dentario, tivemos consciéncia que a amostra (de
conveniéncia) ndo era representativa da populagdo em geral e que os
resultados obtidos poderiam estar limitados aos registos que a ficha clinica
contemplasse. Quando realizamos o levantamento dos dados verificamos duas
lacunas: (1) a ficha clinica ndo contemplava um item para o registo individual
do desgaste dentério; o registo do desgaste era incluido apenas quando
patolégico pelo que, somente a prevaléncia de desgaste dentario patolégico,
pode ser avaliado; (2) para a determinagdo da classe sdcio-econdmica dos
pacientes a ficha clinica incluia apenas o registo da profissdo e das
habilitagées literarias; esta lacuna foi colmatada inquirindo, em consulta de
controlo, os pacientes tratados acerca da principal fonte de rendimentos, tipo
de habitagdo e zona da habitac&o, para que pudéssemos utilizar a classificagdo
social de Graffar. De acordo com as normativas da OMS [134] esta
classificagdo pareceu-nos a mais informativa, sobre o contexto socio-
econémico dos pacientes. O facto de ter em conta a profissdo e habilitagdes
literarias consegue contextualizar o individuo do ponto de vista social. A
recolha de informacdes acerca da principal fonte de rendimentos, tipo e zona
da habitagdo situa o individuo do ponto vista econémico [134].

Da andlise dos resultados obtidos verificamos que a prevaléncia do
desgaste dentario patologico na populagdo estudada é de 27,7%. Este valor é
muito elevado relativamente aos resultados encontrados por Hugoson [44] e
Smith e Robb [45] — 2 a 9%. A diferenga pode ter a ver com o facto populagdo
do nosso estudo ser constituida por individuos que necessitavam de
reabilitagao oral e, por isso, ndo representativa da populagdo em geral.

Relativamente a distribuigdo por sexo verificamos que as situagbes de
desgaste patolégico sdo mais frequentes nos homens, o que esta de acordo
com os estudos de Smith e Robb [45], Dugmore e Rock [47], Hugoson [44] e
Al-Dlaigan [49].

No que se refere a distribuicdo do desgaste patologico por faixas etarias
verificamos que este foi encontrado em todas; contudo, o nimero de casos
aumenta com idade, tal como esta descrito nos trabalhos de Hugoson [44] e
Smith e Robb [45]. Quanto & necessidade de tratamento dirigido ao desgaste
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verificamo-la em 14 dos 18 (77,8%) pacientes que sofriam de desgaste
patolégico. Os critérios para o tratamento utilizados no MRO Il foram os
preconizados por Smith [56]: estética inaceitavel para o paciente,
hipersensibilidade que ndo responde aos tratamentos convencionais e denti¢gdo
fragilizada na qual a continuagao do desgaste compromete a viabilidade futura.
Esta elevada percentagem de pacientes cujo tratamento protético envolveu a
resolugdo das situagbes de desgaste (77,8%), contrasta com o trabalho de
Wigren, citado por Dahl e @ilo [1], relativamente a baixa necessidade de
tratamento que as populagbes que sofrem de desgaste dentario patolégico
apresentam. Com grande probabilidade isto deveu-se ao facto de a maioria dos
pacientes com desgaste dentario patolégico, terem sido enviados para o MRO
Il por apresentarem situagdes de tratamento complexo.

Ao analisarmos a distribuicdo dos individuos tratados por classe social
verificdmos que existe relagdo entre as classes sociais e a utilizagdo de
proteses removiveis (PR). Todos os pacientes tratados com PR eram da classe
media ou média-baixa. Isto corrobora a verificagdo de Stohler [135], Wolfaardt
e Maeda [136], Tache [137] e Mericske-Stern [138] de que o estrato sdcio-
econdmico influencia a possibilidade de reabilitagdo, bem como o tipo de
dispositivo protetico utilizado.

Os avangos tecnologicos tém feito com que haja um maior niumero de
hipéteses de tratamento para os doentes parcialmente desdentados e que,
além disso, sofram de desgaste dentario. No entanto, segundo Owen e Locker
[99], existe a necessidade de utilizar uma tecnologia apropriada do ponto de
vista do tratamento, mas também do ponto de vista social e econdémico — o
contexto sdcio-econdmico dos pacientes € um dos factores que mais influencia
a técnica restauradora a utilizar [99,139]. Mesmo que se verifiquem as
condigbes anatomicas e de saude geral para a colocagdo de implantes, a sua
utilizacdo s6 é possivel se o paciente for capaz de suportar financeiramente
esta opgdo. No grupo de pacientes que sofriam de desgaste dentario e que
recorreram ao MRO [l constatamos que o factor econémico foi o principal
condicionante na escolha da solugdo protética — a maior parte foi tratada com
prétese removivel. Esta se executada com rigor, apresenta uma boa relagio

custo-beneficio e custo-eficacia.
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Ao verificarmos que a percentagem de pacientes que recorreu a consulta
do MRO Il com necessidade de tratamento do desgaste dentario era elevada e
que os tratamentos exigidos sao extremamente complexos e morosos,
consideramos ser necessario saber reconhecer os sinais precoces desta
patologia (caracteristicas das facetas de desgaste), bem como, saber instituir a
medidas preventivas adequadas ao seu controlo. Segundo Smith [56], as
situacdes de desgaste dentario quando identificadas precocemente podem ser
controladas sem que haja necessidade de tratamento restaurador. A instituicdo
de medidas preventivas exige, no entanto, a identificagdo da(s) etiologia(s).
Para tal € indispensavel um exame clinico minucioso de todas as superficies
dentarias e uma historia clinica meticulosa. Para Smith [56] e Ibbetson [67] esta
€ sempre a primeira fase de tratamento de qualquer situacdo de desgaste
dentario. Quando se verifica a aceitagdo das medidas preventivas, como
aconteceu em 4 dos casos de desgaste patologico que recorreram ao MRO I,
os pacientes entram em fase de monitorizagcdo de modo a verificar se o
desgaste dentario se encontra em fase estacionaria, ou se voltou a evoluir [21].

Para Stewart [87], quando é necessario o tratamento dum paciente que
sofre de desgaste dentario, independentemente da técnica restauradora a
utilizar, deve-se comegar por fazer uma avaliagao clinica com a identificagéo de
etiologia(s) de desgaste, parametros oclusais a modificar e motivagdes para o
tratamento. Segundo Owen [139] para realizar qualquer tratamento, é
necessario obedecer a um protocolo minimo para cada uma das fases, de
modo a obter, no final, reabilitagbes que melhorem a qualidade de vida dos
pacientes.

Respeitando as indicagdes de Stewart [87] e de Owen [139], propde-se
como protocolo minimo de avaliagdo clinica, o exame (observagao, analise):
das facetas de desgaste com determinagao de etiologia(s), das determinantes
oclusais (DVO, PIM versus PORC, plano de ocluséo, curvas de Spee e Wilson,
guia anterior), das articulagdes temporomandibulares e dos musculos da
mastigagao, do estado periodontal de todos os dentes e das motivagdes do
paciente para o tratamento. A conjugacdo destas informagbes permite ao
clinico saber: (1) qual o sector ou sectores a reabilitar; (2) quais as técnicas a
utilizar na obtenc&o do espaco para repor a anatomia perdida pela acgao do

desgaste; (3) quais as expectativas do paciente relativamente ao tratamento.
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Chu [71,73], nos casos de desgaste dentario localizado, recomenda que a
técnica a utilizar na obtengdo de espago seja o menos invasiva possivel.
Conforme Dyer [82], das técnicas para obtencdo de espago localizado
podemos seleccionar uma, ou mais, das seguintes: redugdo dentaria (arcada a
reabilitar ou arcada antagonista), alongamento coronario, osteotomia
segmentar, reposicionamento mandibular e movimentos axiais localizados. Nos
casos clinicos tratados no MRO Il (ver Apéndice A) apenas um apresentava
desgaste localizado — sector anterior (caso clinico 13). O espago para a
reabilitagdo foi obtido por alongamento coronario e reducao dentaria.

Para Rivera-Morales e Mohl [75] em situagdes de desgaste dentario
generalizado, a técnica para a obtengdo de espago consiste no aumento da
DVO, desde que realizado dentro dos limites de adaptagdo neuromuscular do
paciente. A avaliacao clinica deste pardmetro indica-nos se, de uma forma
aparente, houve perda de DVO ou nao. Segundo Faigenblum [96], se houve
perda da DVO o desgaste dentario pode ter sido parcialmente compensado,
mas nao o foi na totalidade. Nestes casos, a colocagdo da mandibula na
posi¢ao de relag&o céntrica leva ao aumento da DVO ideal para a reabilitacao.
Foi o que se passou relativamente aos pacientes em que a avaliagao clinica
revelou uma aparente diminuigdo da DVO (casos clinicos 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9,
11). Nos casos clinicos 3, 10, 12 e 14, apesar de aparentemente ndo haver
diminuigdo da DVO, procedeu-se a um ligeiro aumento da mesma, com vista a
obtengao de espacgo protético. Esse aumento foi realizado dentro dos limites de
adaptag¢ao neuromuscular dos pacientes, sem que isso tenha trazido qualquer
tipo de desconforto. O caso clinico 13 foi tratado sem alteragéo da DVO.

O conhecimento das expectativas do paciente orienta-nos relativamente a
possibilidade de este vir a ser tratado bem como das técnicas restauradoras
que podem ser propostas. Para Davies [12] e Wickens [57] um paciente que
ndao se submeta a um periodo de monitorizagdo do desgaste esta contra-
indicado para o tratamento, pois também nao seré capaz de controlar o seu
tratamento restaurador. Woodley [116] e Packer e Davies [118] recomendam
que um paciente que tenha expectativas muito elevadas, por exemplo,
relativamente a durabilidade de um tratamento, necessita que |he seja
apresentado com clareza a durabilidade média do tratamento que vai realizar,

que, por motivos diversos, podera requerer substituicAo ou reparacoes.
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Segundo Rivera-Morales e Mohl [75], esta participagdo na decisdo e a
percepcao das limitagdes dos tratamentos restauradores é considerado factor
de sucesso dos tratamentos de desgaste dentario

Em consonadncia com Rivera-Morales e Mohl [75] propde-se como
protocolo minimo de planeamento do tratamento, dos casos de desgaste
dentario, a andlise dos seguintes elementos: historia e exame clinicos
detalhados (dados obtidos no protocolo minimo de avaliagéo clinica), modelos
de estudo montados em articulador semi-ajustavel na DVO e na posicéo de
referéncia para a reabilitagdo, ortopantomografia e rx periapicais de dentes
com prognostico duvidoso. Este foi o protocolo seguido no estudo de todos os
casos clinicos de desgaste dentario tratados no MRO Il. Com estas
informacdes e atendendo ao comportamento biofuncional e estético das
técnicas restauradoras elaboraram-se as hipdteses de planos de tratamento
possiveis que foram apresentadas aos pacientes.

Em todos os casos clinicos apresentados havia como objectivo a
substituicdo concomitante de dentes e de estrutura dentaria, a excepgdo do
caso clinico 13, em que se pretendeu apenas substituir a estrutura dentaria
perdida por desgaste, visto que a auséncia dentaria existente (dente 47) nio
tinha indicagao de substituigao.

O planeamento do tratamento dos pacientes nem sempre foi facil. Em
alguns casos, a idade avangada, o elevado nimero de dentes ausentes, a falta
de consciéncia da patologia de desgaste dentario e os recursos econdémicos
escassos, condicionaram a opcdo pela PR (casos clinicos 4, 5, 7, 9). Nos
restantes, todas as hipoteses de tratamento foram apresentadas. No entanto,
sO os casos clinicos 11, 12, 13 e 14 é que foram tratados com protese fixa
dado que o numero de dentes remanescentes era elevado (casos clinicos 11,
14), os dentes tinham uma distribui¢do simétrica e equilibrada (caso clinico 12)
ou o desgaste estava localizado a um sector (caso clinico 13) e, além disso,
todos os pacientes tinham recursos economicos capazes de suportar esta
opgao.

Para Faigenblum [96], quanto maior o numero de dentes ausentes maior a
probabilidade de reabilitar com recurso a préteses removiveis. No entanto, este
nao € o unico critério. Como ja vimos o factor econémico (casos clinicos 1, 2, 3,

4, 5, 6, 10), a idade (caso clinico 7), a saude geral e/ou local (caso clinico 8) e
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a propria motivagdo do paciente (caso clinico 9), podem ser, entre outros,
condicionantes na selecgéo deste tipo de protese.

Tal como referem Watson [119] e Hemmings et al. [117], dispomos de
varios tipos de PR para o tratamento de pacientes com desgaste dentario: PPR
convencionais, proteses tipo onlay, proteses tipo overlay e sobredentaduras.
Segundo Watson [119], a \utilizagdo de PR pode ter caracter
interceptivo/provisorio, com vista a estabilizar a oclusao, ou caracter definitivo
como parte de uma reabilitagao. Para Dahl et al. [3] a utilizagdo de PR tem as
vantagens de serem pouco invasivas e, normalmente, reversiveis (nao
impedem que o paciente possa em qualquer altura optar por outro tipo de
tratamento, tendo, entretanto, impedido a progressao do desgaste).

Fenton [140] afirma que a grande desvantagem da utilizagdo da PR esta
na necessidade de cooperagdo do paciente. Este problema tem importancia
acrescida quando, para além da PR, alguns dos dentes desgastados sdo
tratados com resinas compostas. Nestas situacdes o paciente deve ser
advertido para a necessidade do uso das proteses de forma permanente — o
descanso das mucosas deve ser feito durante o dia e por um periodo curto de
tempo. Por isso Mazurat e Mazurat [141,142] insistem para que o médico
dentista e paciente estejam cientes das dificuldades e limitagbes de um
tratamento desta natureza, antes de proceder a sua realizagao.

Segundo Hemmings et al. [117] as duas principais razdes porgue um
paciente parcialmente desdentado e com desgaste dentario procura tratamento
séo a dificuldade de mastigacédo e a estética. Relativamente aos 14 pacientes
tratados no MRO IlI, os principais motivos apresentados para recorrerem ao
tratamento também foram as dificuldades mastigatérias (casos clinicos 1, 2, 3,
5,6,7, 8,12, 14) e a estética (casos clinicos 1, 3, 4, 10, 11, 12, 13, 14). Outros
motivos apontados foram: sensibilidade generalizada ou localizada (casos
clinicos 2, 9, 13), dificuldades fonéticas (casos clinicos 2, 8), dificuldade de
utilizagdo das proteses antigas (casos clinicos 12, 14), dores na face (caso
clinico 13) e diminui¢ao do desgaste dentario (caso clinico 1).

Quando se pretende melhorar a mastigagdo e/ou estética com recurso a
PR, Ivanhoe [143] recomenda gerar uma harmonia estética e funcional entre os
dentes remanescentes e os dentes artificiais 0 que exige conhecer os factores

que afectam a ocluséo do paciente e ter um cuidado particular na selecgéao do
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tipo de protese a utilizar e no esquema oclusal a estabelecer [143]. Para Begin
[144], Davies et al. [145], Derrien e Jardel [120], Henderson [146], lvanhoe e
Plummer [143] e Kohaut [68], em PR o esquema oclusal seleccionado deve
proporcionar ao paciente a restituicdo das fungdes diminuidas ou perdidas e,
ao mesmo tempo, ser factor de estabilidade protética.

O tratamento com PR apresenta limitagcbes estéticas, especialmente nos
casos em que alguns dos dentes remanescentes sdo tratados com recurso a
dentisteria adesiva. De facto, foi dificil harmonizar a cor dentaria, com a cor dos
dentes de acrilico e com a cor do composito, especialmente quando estavam
implicados dentes anteriores (casos clinicos 1, 4, 5, 7). Quando a reabilitagdo é
efectuada com recurso a sobredentaduras o factor estética € mais facil de
controlar, tal como referem Del Castillo et al. [127] e Burns [130]. Apesar disso,
nas sobredentaduras, pode levantar-se o problema estético da proeminéncia
que a falsa gengiva vestibular da protese pode provocar. Nessas situagdes
pode ser preferivel prescindir dessa extensdo de acrilico, correndo o risco de
reduzir a estabilidade e retengdo da prétese, mas melhorando o seu aspecto
estético (casos clinicos 2, 5, 6, 8, 10).

Segundo Mazurat e Mazurat [142] a eficidcia mastigatoria maxima com
uma PR é 60% da de um paciente com denticdo completa, mas os valores
médios, segundo Miyura et al. [147], rondam os 35% dessa eficacia. Apesar da
colocagdo de uma PR melhorar a eficacia mastigatéria do paciente, ainda
segundo Mazurat e Mazurat [142] ndo melhora a escolha alimentar nem a
dieta. Foi a percepgdo com que ficamos quando, nas consultas de controlo, os
pacientes que foram reabilitados com PR (casos clinicos 1 a 10) foram
inquiridos sobre este item.

Outro aspecto a considerar, com a utilizagdo de PR, é o da sua
durabilidade. Grundstrom [148], num estudo retrospectivo a 316 PPRs,
verificou que apenas 42% estava em utilizacdo apdés 8 anos. Resultados
semelhantes foram encontrados por Wagner [149], que refere uma taxa de
sucesso das PPRs, ao fim de 10 anos de utilizacao, de 36,6%. Relativamente a
esta questdao, ndo passou tempo suficiente para poder ser avaliada nos
pacientes reabilitados com PR. De qualquer modo, todos foram avisados da
possibilidade de haver necessidade de substituicdo das proteses a médio

prazo.
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Face ao exposto nos Uultimos paragrafos propde-se como protocolo
minimo de execugdo do tratamento: respeitar rigorosamente a sequéncia de
procedimentos clinicos e laboratoriais, observar o tempo necessério para
estabilizacdo oclusal e harmonizagdo estética e estabelecer medidas de
controlo do desgaste.

Para Theépin e Ravalec [97], quando se faz prétese fixa, a fase de
provisérios € o periodo ideal para obter a estabilizagao oclusal e aperfeicoar a
estética. Seguindo a recomendacé&o de Setchell [76] e de Briggs e Bishop [110],
nos casos clinicos 11, 12 e 14, procedeu-se a confecgdo de provisorios que
foram utilizados por periodo superior a 6 meses. Este tempo visou testar o
aumento de DVO, estabilizar o novo esquema oclusal e avaliar a estética. Sé
depois foram confeccionadas as proteses fixas definitivas. No caso clinico 13
foi efectuado o alongamento da coroa clinica, esperando-se 6 meses para
estabilizacao gengival, conforme recomendacgado de Ward [83]. Seguidamente
procedeu-se a fase de estabilizagdo oclusal com provisérios e, por fim, a
confecgdo das coroas definitivas. De acordo com Capp [95], nestes casos
procedeu-se a confec¢gao de uma goteira oclusal, com vista a controlar as
consequéncias do bruxismo, que era comum a todos eles.

No que refere a PR, a estética é avaliada durante as provas efectuadas.
No entanto, a estabilidade oclusal s6 & estabelecida verdadeiramente apoés a
colocagado das préteses. Foi descrito por Ogata et al. [150,151] que existe um
periodo designado de settling period quando se coloca uma nova PR e que
dura de 1 a 1,5 meses. Este periodo pensa-se que ocorre devido a alteragdes
do movimento mandibular no plano frontal, a adaptacdo dos tecidos a prétese,
as propriedades da mucosa de revestimento e do osso alveolar ou a alteracdes
no ciclo mastigatorio [152]. Ekfeldt e Karlsson [153] verificaram que apos a
reabilitagdo de denticdes intensamente desgastadas ocorrem alteragdes no
padrdo de movimento mandibular. Durante o ciclo mastigatério a duragdo do
movimento de abertura mandibular aumenta e a velocidade do movimento
mandibular decresce, tornando-se o angulo de fecho mandibular mais agudo
[153]. Por isso € de esperar que nos primeiros meses, apos a reabilitagao com
PR de pacientes com denti¢cdes intensamente desgastadas, possam aparecer
alteracOes nos contactos oclusais. Nos pacientes em que foram colocadas PR

verificamos, ao fim de 1 a 3 meses apos a colocagao destas, a ocorréncia de
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fractura de restauracbes a composito (caso clinico 5), fractura de dentes da
protese (caso clinico 10) e de instabilidade oclusal (casos clinicos 3, 7). Estas
situagOes, depois de se proceder ao equilibrio da oclusdo, ndo voltaram a
acontecer. Por este motivo, este periodo apés a colocagédo das PR deve estar
incluido no tratamento.

Com base nestes dados, propde-se como protocolo minimo de
monitorizacao a realizagdo de consultas periédicas de controlo, com intervalo
maximo de 6 meses, nas quais seja efectuada a avaliagdo de eventuais caries,
a verificagdo do estado periodontal, o exame oclusal, o controlo do desgaste
dentario e a realizagdo de tratamentos de suporte, se necessario.

Quando a reabilitagdo é realizada utilizando PR e resinas compostas o
intervalo de observagao deve ser de 3 meses, dado que, tal como refere
Hemmings et al. [112], a taxa de desgaste dos compdsitos exige intervalos de
observagdo mais curtos de modo a manter-se a estabilidade oclusal. Este foi o
intervalo recomendado aos pacientes que foram reabilitados por meio de PR e

resinas compostas (casos clinicos 1, 2, 4, 5, 7, 9).
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Limitados pelas condicionantes do nosso estudo podemos apresentar as
seguintes conclusodes:

- a prevaléncia do desgaste dentario patologico, na populacdo estudada é
de 27,7%;

- 0 desgaste dentario patolégico € mais frequente nos homens (39,1%) do
que nas mulheres (21,4%);

- 0 desgaste dentario patolégico ocorre em todas as faixas etarias, mas o
numero de casos aumenta com a idade;

- a necessidade de tratamento das situagbes de desgaste patolégico na
populagdo estudada foi de 78,8%;

- a utilizagdo PR no tratamento do desgaste dentario foi mais frequente

nas classes sociais média e média-baixa.

Com base na analise da bibliografia consultada e na informacdes
recolhidas do nosso estudo, indicamos as seguintes vantagens, desvantagens
e condicionantes do tratamento do desgaste dentario com prétese removivel:

vantagens — relagdo custo/beneficio, relagdo custo/eficacia, técnica
reversivel e pouco invasiva;

desvantagens — necessidade de cooperagdo do paciente, limitagoes
estéticas, durabilidade;

condicionantes — factor econémico, numero de dentes remanescentes,

saude geral e/ou oral, motivacao do paciente.

Como protocolos minimos propomos:

protocolo minimo de avaligao clinica — 0 exame (observagéo, analise) das
facetas de desgaste com determinagdo de etiologia(s), das determinantes
oclusais, das articulagdbes temporomandibulares e dos musculos da
mastigagdo, do estado periodontal de todos os dentes e das motivagbes do
paciente para o tratamento;

protocolo minimo de planeamento — analise dos seguintes elementos:
histéria e exame clinicos detalhados (dados obtidos no protocolo minimo de
avaliagdo clinica), modelos de estudo montados em articulador semi-ajustavel
na DVO e na posi¢ao de referéncia para a reabilitagdo, ortopantomografia e rx

periapicais de dentes com prognéstico duvidoso;
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protocolo minimo de execugdo — respeitar rigorosamente a sequéncia de
procedimentos clinicos e laboratoriais, observar o tempo necessario para
estabilizacdo oclusal e harmonizagcao estética e estabelecer medidas de
controlo do desgaste;

protocolo minimo de monitorizagdo - realizagdo de consultas periddicas
de controlo, com intervalo maximo de 6 meses, nas quais seja efectuada a
avaliagdo de eventuais caries, a verificagdo do estado periodontal, o exame
oclusal, o controlo do desgaste dentario e a realizacdo de tratamentos de

suporte, se necessario.
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Apéndices

Apéndice A- Casos clinicos

Todos os casos clinicos sdo descritos de forma sumaria, apenas trés séo

ilustrados dado que representam prototipos dos tratamentos utilizados.

Caso clinico 1

Idade: 60 anos

Data da 12 consulta: 2002/10/07

Motivo da consulta: estética deficiente(dentes pequenos); diminuir desgaste
dentario; dificuldades mastigatorias.

Historia clinica: utilizava protese acrilica maxilar a substituir dentes
ausentes; nunca utilizou protese mandibular; bruxismo excéntrico nocturno;
mastigagao anterior.

Exame clinico: aparente diminuigdo da DVO; facetas de desgaste nas
superficies oclusais de todos os dentes anteriores superiores e de todos os
dentes inferiores, excepto o 45, de possivel etiologia mista — atricdo, abraséo e
erosao.

Exame radiografico: Rebordos alveolares das areas desdentadas bem
desenvolvidos.

Tratamento:

— protese acrilica maxilar com 8 dentes;
— protese esquelética mandibular com 4 dentes;
— reconstrugdo a compdsito dos dentes 13, 12, 11, 21, 22, 23, 31, 32,
33, 34, 41, 42, 43 e 44 no dia de colocagao das proteses;
— goteira de oclusdo em relagao céntrica maxilar.
Data da conclusdo do tratamento: 2002/12/02

Controlo: 3/3 meses
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Figura 1 - Ortopantomografia inicial.

Figura 2 - Vista frontal. Notar a aparente
diminuigao da DVO.

Figura 4 - Arcada maxilar. Notar facetas Figura 5 - Arcada mandibular. Notar
de desgaste incisais/oclusais de possivel acentuado desgaste dos incisivos
etiologia mista. inferiores.

Figura 6 - Registos intermaxilares Figura 7 - Estabilizagéo do registo
na DVO terapéutica e na PRC. intermaxilar. ‘
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Figura 8 - Préteses em boca. Notar Figura 9 - Intercuspidagdo maxima apos
espagco interoclusal anterior. restauragao dos dentes em inoclusao.

Figura 10 - Protese maxilar e dentes Figura 11 - Protese mandibular e dentes
restaurados. restaurados.

Figura 12 - Vista final frontal. Notar Figura 13 - Sorriso final.
aparente recuperagao DVO.
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Caso clinico 2
Idade: 64 anos

Data da 12 consulta: 2002/11/08

Motivo da consulta: dificuldades mastigatorias e foneticas, sensibilidade
dentaria generalizada.

Histdria clinica: doenga do refluxo gastroesofagico sem tratamento durante
12 anos; bruxismo céntrico e excéntrico.

Exame clinico: aparente diminuigdo da DVO; relacao esquelética e dentaria
de classe lll; desgaste intenso da face palatina de todos os dentes maxilares e
das faces oclusais dos dentes 35, 36, 44 e 45 que se coaduna com etiologia
mista — erosdo e atricdo; intercuspidagdo maxima instavel; auséncia de guia
anterior; curvas funcionais alteradas.

Exame radiografico: extensa retracgao pulpar dos dentes 11, 12, 21

Tratamento:

— extraccdo de 23; endodontia de 13, 14 e 22; retratamento
endodontico de 24 e 25;

— sobredentadura total maxilar com encaixes supra-radiculares
(Nardi) em 13 e 24;

— protese esquelética mandibular com 3 dentes e reconstrucao a
compoésito da face oclusal dos 34, 35, 36, 44 e 45 no dia da
colocagéo das proteses;

— utilizagdo nocturna das préteses;

Data da conclusao do tratamento: 2003/07/07
Controlo:
o fractura do gancho do 45 ao fim de 6 meses — conserto.

e 6/6 meses
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Figura 1 - Ortopantomografia inicial.

Figura 2 - Sorriso inicial. Notar linha
do sorriso reversa.

Figura 3 - Vista lateral. Notar
perfil de classe Il e aparente
diminuigao da DVO.

Figura 4 - Intercuspidagdo maxima.

Figura 5 - Arcada maxilar. Notar
facetas de desgaste palatino de
possivel etiologia erosiva.

Figura 6 - Arcada mandibular.
Notar les&o de erosao no 36.
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Figura 7
cimentacao

radiculares e preparagdo justagengival

Arcada maxilar apoés

dos

Figura 8 - Arcada mandibular apos
encaixes supra- reconstrucdo a compoésito da face
oclusal dos 34, 35, 36, 44 e 45.

dos restantes dentes.

Figura 9 - Protese maxilar.

Figura 12

Sorriso  final. Notar

Figura 10 - Protese mandibular.

Figura 11 - Intercuspidagao maxima.
Notar auséncia de falsa gengiva e o
perfi de emergéncia dos dentes
anteriores.

Figura 13 - Vista lateral final.
correccao da linha do sorriso. Notar aparente correcgdo da

DVO.
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Caso clinico 3
Idade: 60 anos.

Data da 12 consulta: 2003/03/25.

Motivo da consulta: dificuldades mastigatoria e estética deficiente.

Histdria clinica: ndo utilizava qualquer dispositivo protético apesar de ter
varios confeccionados; bruxismo excéntrico nocturno.

Exame clinico: sem diminuicdo aparente da DVO; facetas de desgaste nas
superficies incisais de 11 e 21 e de todos os dentes inferiores de provavel
etiologia mista — atrigdo e abrasao; instabilidade da posi¢ao de intercuspidagao
maxima; curvas funcionais alteradas.

Exame radiografico: nada a assinalar.

Tratamento:

— sobredentadura esquelética maxilar com 11 dentes, com encaixes
supra-radiculares (Nardi) nos 11 e 21, ganchos de Ackers no 28 e
duplo Ackers nos 17 e 18;

— protese esquelética mandibular de 6 dentes.

Data da conclusao do tratamento: 2003/07/02

Controlo:

e em Outubro 2003 o paciente apresentou-se na consulta com queixa
de instabilidade das proteses durante a mastigacdo — equilibrio
oclusal.

e 6/6 meses
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Caso clinico 4
Idade: 69 anos
Data da 12 consulta: 2002/10/25
Motivo da consulta: estética deficiente.
Historia clinica: ndo utilizava qualquer dispositivo protético a substituir
dentes ausentes; sem limitagdes funcionais; bruxismo excéntrico nocturno.
Exame clinico: diminuicdo aparente da DVO; facetas de desgaste nas
superficies oclusais de todos os dentes sendo a etiologia provavelmente mista
— atricao, abraséao e erosao.
Exame radiografico: rebordos alveolares das areas desdentadas bem
desenvolvidos.
Tratamento:
— prétese acrilica maxilar com 9 dentes;
— prétese acrilica mandibular com 5 dentes;
— reconstrugdo a compadsito dos dentes 13, 14, 22, 23, 31, 32, 33, 34, 41,
42, 43 e 44 no dia de colocagao das proteses;
— goteira de oclusdo em relagdo céntrica maxilar.
Data da concluséo do tratamento: 2003/01/27

Controlo: 3/3 meses
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Caso clinico 5

Idade: 72

Data da 12 consulta: 2004/01/16

Motivo da consulta: dificuldades mastigatorias.

Historia clinica: ndo utilizava qualquer dispositivo protético a substituir
dentes ausentes; bruxismo excéntrico.

Exame clinico: diminuicdo aparente da DVO; facetas de desgaste nas
superficies oclusais de todos os dentes, com a excepgdo do 47, de provavel
etiologia mista — atricdo e abrasdo; mau estado geral da denticdo do ponto
vista periodontal e caries; lesbes brancas na mucosa .

Exame radiografico: rebordos das areas desdentadas mandibulares bem
desenvolvidos; grande pneumatizacao dos seios maxilares.

Tratamento:

— sobredentadura total maxilar com encaixes supra-radiculares
(Nardi) nos 13 e 23;

— sobredentadura parcial mandibular com encaixes supra-
radiculares (Nardi) nos 33 e 44;

— restauragado a compoésito dos dentes 31, 32, 41, 42 e 43 no dia
de colocagao das proteses.

Data da concluséao do tratamento: 2004/05/24

Controlo:

e ao fim de 1 més, fractura do compdsito do 31, 41 e 42.

¢ 3/3 meses
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Caso clinico 6

Idade: 58 anos

Data da 1® consulta: 2003/11/11

Motivo da consulta: dificuldades mastigatérias.

Histéria clinica: ndo utilizava qualquer dispositivo protético a substituir
dentes ausentes; bruxismo excéntrico.

Exame clinico: diminuigdo aparente da DVO; facetas de desgaste nas
superficies incisais de todos os dentes anteriores remanescentes de provavel
etiologia mista — atricao e abrasao; curvas funcionais alteradas; extrusdo dos
dentes 26, 27, 46, 47.

Exame radiografico: extrusao dos dentes 26, 27, 46, 47.

Tratamento:

— sobredentadura total maxilar com encaixes supra-radiculares (Nardi)
nos 13, 23,
— protese esquelética mandibular de 9 dentes.
Data da conclusao do tratamento: 2004/03/15
Controlo: 6/6 meses
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Caso clinico 7

Idade: 77 anos

Motivo da consulta: dificuldades mastigatérias.

Data da 12 consulta: 2002/10/16

Historia clinica: utilizava prétese esquelética maxilar e mandibular; bruxismo
excéntrico nocturno; nao utilizava as proteses durante a noite.

Exame clinico: diminuigdo aparente da DVO; intenso desgaste dos dentes
anteriores; facetas sugestivas de etiologia mista — atricdo e abrasao.

Tratamento:

— sobredentadura parcial maxilar com encaixe supra radicular (Nardy)
no 11 e gancho fundido circunferencial no 27;

— protese esquelética mandibular com 6 dentes;

— restauragdo a compdsito dos dentes 31, 32, 33, 41, 42 e 43 no dia
de colocacgao das proteses.

Data da concluséo do tratamento: 2003/07/21.
Controlo:

e um més apos a colocagao o paciente apresentou-se na consulta
com queixa de instabilidade das proteses durante a mastigagao —
balanceamento das préteses com recurso a técnica da rampa
posterior.

e 3/3 meses
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Caso clinico 8

Idade: 48 anos

Data da 12 consulta: 2002/11/26

Motivo da consulta: dificuldades mastigatérias e fonéticas.

Histéria clinica: bruxismo excéntrico.

Exame clinico: diminuigdo aparente da DVO; utilizagdo de proteses
esqueléeticas maxilar e mandibular desadaptadas e em inoclusao; facetas de
desgaste de todos os dentes presentes com excepc¢do do 46, de provavel
etiologia mista — atrigdo, abraséo e eroséo.

Exame radiografico: grande reabsorgdo Ossea maxilar com extensa
pneumatizagdo dos seios maxilares; fragmento radicular incluso no 3°
quadrante.

Tratamento:

— sobredentadura total maxilar com encaixes supra-radiculares
(Nardi) nos 13, 23;
— rebasamento protese esquelética mandibular e equilibrio oclusal.
Data da conclusao do tratamento: 2004/07/14

Controlo: 6/6 meses

Desgaste Dentario e Protese Removivel 74



Apéndices

Caso clinico 9

Idade: 71

Data da 12 consulta: 2003/09/10.

Motivo da consulta: sensibilidade dentaria generalizada.

Historia clinica: bruxismo excéntrico.

Exame clinico: diminuigdo aparente da DVO; utilizacdo de protese
esquelética mandibular desadaptada e em inoclusao com arcada antagonista;
faces palatinas dos dentes antero-superiores e bordos incisais dos dentes
antero-inferiores com facetas de desgaste de possivel etiologia mista — atricdo
e erosao.

Exame radiografico: tratamento endoddéntico no 26 deficiente; extensa
pneumatizagdo dos seios maxilares; rebordos mandibulares desdentados bem
desenvolvidos.

Tratamento:

— prétese esquelética mandibular com 7 dentes;
— restauragdo a composito da face palatina do 11, 12, 13, 21 e 23 no
dia de colocagao da protese.

Data da conclusao do tratamento: 2004/04/05

Controlo: 3/3 meses
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Caso clinico 10
Idade: 63 anos
Data da 12 consulta: 2002/11/08
Motivo da consulta: estética deficiente.
Historia clinica: bruxismo excéntrico; ndo utilizava qualquer dispositivo
protético a substituir dentes ausentes.
Exame clinico: sem diminuigdo aparente da DVO; facetas de desgaste com
possivel etiologia de atricdo nos dentes 11, 21,31, 32 e 41.
Exame radiografico: distribuicdo e estado de saude periodontal dos dentes
remanescentes favoraveis a sua utilizagdo como pilares de protese fixa.
Tratamento:
— sobredentadura maxilar parcial (8 dentes) com encaixes supra-
radiculares (Nardi) no 11e 23, coifas de protec¢ao no 21 e 22;
— protese esqueléetica mandibular com 3 dentes.
Data da conclusao do tratamento: 2003/07/30
Controlo:
e em Outubro 2003 o paciente apresentou-se na consulta por fractura
do 21 — conserto e equilibrio oclusal.

e 6/6 meses
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Caso clinico 11

Idade: 67 anos

Data da 12 consulta: 2003/01/29

Motivo da consulta: estética deficiente dos dentes anteriores.

Histéria clinica: bruxismo excéntrico.

Exame clinico: com diminuigdo aparente da DVO; utilizagao de proteses
desadaptadas; facetas de desgaste oclusal em todos os dentes superiores e
inferiores sugerindo etiologia mista — atricao, abrasao e erosao.

Exame radiografico: rebordos alveolares das areas desdentadas bem
desenvolvidos; dentes remanescentes extensamente restaurados.

Tratamento:

— cirurgia de alongamento coronario de todos os dentes antero-
superiores;

— protese fixa maxilar (dentes pilares 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23) e
mandibular (dentes pilares 31, 32, 34, 35, 41, 43, 45) — arcada
encurtada;

— goteira de oclusao em relagcdo céntrica maxilar.

Data da conclusao do tratamento: 2004/07/13

Controlo: 6/6 meses
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Caso clinico 12
Idade: 61 anos
Data da 12 consulta: 2002/10/10
Motivo da consulta: dificuldades mastigatérias, estética deficiente e
possibilidade de usar proteses mais confortaveis e estaveis.
Historia clinica: bruxismo céntrico e roncopatia.
Exame clinico: sem diminuicdo aparente da DVO; utilizagdo de proteses
desadaptadas; lesao cervical no 14 e desgaste da superficie incisal de 11 e 21.
Exame radiografico: distribuigdo e estado de saude periodontal dos dentes
remanescentes favoraveis a sua utilizagao como pilares de protese fixa.
Tratamento:
— protese total fixa maxilar (dentes pilares 15, 14, 11, 21, 24, 25) e
mandibular (dentes pilares 33, 34, 43, 44, 47);
— goteira para tratamento da roncopatia e bruxismo.
Data da conclusao do tratamento: 2004/02/13
Controlo: 6/6 meses
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Figura 1 - Ortopantomografia inicial.

Figura 2 - Vista frontal. Notar a
aparente nao alteragdo da DVO.

Figura 3 - Intercuspidagdo maxima com Figura 4 - Intercuspidagdo méxima

proteses antigas. inicial sem proteses. Notar lesdo de
cervical no 14 e desgaste incisal 11
e21.

Figura 5 - Intercuspidagdo maxima com

proteses provisorias. Fase de
estabilizagdo do esquema oclusal e
estética.
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Figura 6 - Intercuspidagdo maxima Figura 7 - Vista frontal final.
final.
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Caso clinico 13

Idade: 26 anos

Data da 12 consulta: 2002/31/10

Motivo da consulta: sensibilidade nos dentes superiores anteriores, dores
na face e estética deficiente.

Histéria clinica: bulimia desde os 12 anos; bruxismo céntrico diurno e
nocturno.

Exame clinico: sem diminui¢gdo aparente da DVO; lesbes do tipo erosivo na
face palatina do 11, 12, 13, 21, 22 e 23.

Exame radiografico: grande destruigdo coronaria do 11, 12, 21 e 22
proporcionalmente aos outros dentes, estando as lesdes de desgaste justa-
pulpares; 37 com tratamento endoddntico e grande destruicao coronaria.

Tratamento:

— alongamento coronario antero-superior;

— tratamento endoddntico dos 11,12, 21 e 22;

— coroas metaloceramicas no 11,12, 21 e 22;

— goteira de oclusao em relagao céntrica maxilar.

Data da conclusao do tratamento: 2004/07/20

Controlo: 6/6 meses
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Motivo da consulta: dificuldades mastigatorias, estética deficiente e
desconforto com proteses esqueléticas utilizadas.

Historia clinica: bruxismo excéntrico diurno e nocturno.

Exame clinico: sem diminuicdo aparente da DVO; utilizacdo de proteses
desadaptadas e em inoclusao; lesdes de desgaste dos bordos incisais de todos
os dentes anteriores superiores e inferiores que se coadunam com lesdes de
atrigao.

Exame radiografico rebordos alveolares desdentados bem desenvolvidos.

Tratamento:

— tratamento ortodéntico para reposicionamento distal do 15;

— duas pontes fixas maxilares (11 a 15; 21 a 27) e 2 pontes fixas
mandibulares (31 a 34; 41 a 43);

— protese acrilica mandibular provisoéria (5 dentes) e restauragdo a
compgsito nas faces oclusais 38 e 48no dia de colocagdo da
protese;

— (goteira de ocluséo em relagao céntrica maxilar.

Data da conclusao do tratamento: 2004/14/09.

Estda programada a colocagdo de implantes nos espagos desdentados
remanescentes.

Apéndices
Caso clinico 14
Idade: 41 anos
Data da 12 consulta: 2003/04/09
Controlo: 3/3 meses
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Apéndice B- Ficha Clinica MRO

MESTRADO DE REABILITAGAO ORAL

FICHA CLINICA
Caédigo n° Data : f /
Identificagao
Nome :
Data Nascimento : / / Estado Sexo: M F
Hab. Literarias : Profisséo :
Morada :
Cod. Postal : -
Tel. :
Sistema de Saude : benef. n°
Motivo da Consulta :
Historia Clinica
Esta gravida nao sim
Doencas Infectocontagiosas nao sim
Quais :
Doengas Cardiovasculares néo sim
Quais:
Doengas Gastrointestinais nao sim
Quais :
Doengas Hematolégicas nao sim
Quais :
Alergias nao sim
Quais:
Diabetes néo sim
Sofreu de alguma doenga grave nao sim
Quais :
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Medicagao que toma regularmente :

Médico Assistente :

Historia dentaria

Consulta regularmente o dentista sim nao
Data da ultima consulta Motivo

Acha que abre bem a boca sim nao
Sente estalidos ao abrir a boca sim nao
Sente ruidos ao mastigar sim nao
Sabe se range os dentes a dormir sim nao
Sente dores nas ATM sim nao
Costuma roer as unhas ou objectos sim nao
Aperta os dentes quando esta nervoso sim nao

Exame extra-oral

Assimetria facial nao sim
Abertura da boca com desvios nao sim
Fecho da boca com desvios nao sim

Abertura Maxima da boca :

|
|
Estalidos / ruidos articulares nao sim '
Palpagao das ATM dolorosa nao sim
Palpagao muscular dolorosa nao sim ‘
Aparenta alteracdo da DVO nao sim

Exame radiografico e odontograma
Achados radiologicos :
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Odontograma :
8 7 6 5 4 3 2 1 ‘ 1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 A1 ‘ 1 2 3 4 5 6 7 8

Simbolos:

A - ausentes ;C — carie; R — restauragao; RD - restauragao deficiente; F — protese fixa;
M — mobilidade (1,2,3); El — extrac¢ao indicada; | - incluso

Exame intra-oral
Higiene oral :

Estado do periodonto :

Local de intervengao protética :

Anomalias de posigéo

Dentes envolvidos:

Estado geral Suporte osseo(Rx) Tecidos moles

Implantes colocados:

Local Sistema ref. Diametro Comprimento Suporte osseo(Rx)

Analise de modelos :

Ocluséo :

Plano Oclusal :

Espaco protético :
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Outros dados relevantes :

Plano de Tratamentos pré-protético :

Periodontologia:

Endodontia:
Ortodontia:

Ocluséo:

Dentisteria:

Cirurgia:

Outros:

Plano de tratamento e orgamento :

Cronograma :

12 consulta :

23 [0

33_ “

42

53

63 ]

7a ]
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Apéndice C- Classificagao Social de Graffar
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