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RESUMO

O sucesso do tratamento da perda dental esta diretamente associado a um correto e
criterioso planejamento. Porém, de modo geral, a tomada de decisdo por parte do
profissional baseia-se em sua experiéncia clinica e em publicagcbes que muitas
vezes ndo passam de observacdes clinicas de pouco valor cientifico. Este trabalho
teve como objetivo avaliar, comparativamente, as consequéncias da perda dental
unitaria, na regiao posterior, entre individuos sem tratamento e individuos tratados
com proétese parcial fixa. Cinglenta e seis participantes com idade média de 42,86
anos, apresentando perda de um unico dente posterior permanente ha no minimo 3
anos sem tratamento protético (Grupo 1 / n=28), ou com tratamento através de
prétese parcial fixa realizado ha no minimo 3 anos (Grupo 2 / n=28), foram
selecionados consecutivamente a partir de clinicas odontologicas publicas e
privadas. Os participantes foram avaliados sob os aspectos objetivo (idade, sexo,
grau de escolaridade, indice CPOD, indice de placa, indice gengival e relacbes
oclusais), e subjetivo (grau de satisfacdo com a condicdo oral e capacidade
mastigatoria). O teste qui-quadrado e o teste exato de Fischer foram aplicados para
analisar os parametros qualitativos, e o teste t foi utilizado para os parametros
quantitativos. Fixou-se o nivel de significancia em 0,05. De modo geral, ndo houve
diferenca estatistica entre os dois grupos. Com os parametros analisados, 0s
resultados deste trabalho revelaram que a auséncia de um dente posterior

permanente ndo provoca alteracdes que tornem indispensavel sua reposicao.

Palavras-chave: Perda de dente; protese parcial fixa; epidemiologia.



ABSTRACT

The successful treatment of tooth loss is directly associated with a correct and
systematic planning. However, in general, the decision-making process is based on
the dentist’s clinical experience and on publications that usually are no more than
clinical observations with low scientific value. The purpose of this study was to
evaluate, comparatively, the consequences of tooth loss in subjects presenting one
missing tooth, in the posterior region, without treatment and subjects treated with
fixed partial denture. Fifty-six subjects with a mean age of 42.86 years, who had lost
one posterior tooth for at least 3 years without receiving any prosthetic treatment
(Group 1 / n=28), or treated with fixed partial dentures for at least 3 years (group 2 /
n=28) were consecutively selected from public and private dental clinics. Subjects
were assessed for objective (age, sex, educational level, DMFT index, plaque index,
gingival index and occlusal relationships) and subjective variables (satisfaction with
the oral condition and chewing ability. The chi-square test and Fischer exact test
were applied to analyze categorical parameters, and t test was used for numerical
parameters. The significance level was set at 0.05. In general, there was no
statistical difference between the two groups. With the parameters analyzed, the
results of this study revealed that the absence of a permanent tooth does not cause
changes that demand its replacement.

Key words: tooth loss; fixed partial denture; epidemiology
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1 INTRODUCAO

Na clinica odontoldgica, o sucesso do tratamento da perda dental esta diretamente
associado a um correto e criterioso planejamento (BONACHELA, 1998; DECOCK,
1996; MEZZOMO; OPPERMANN, 1994; SELBY 1994). O plano de tratamento
odontoldgico e a tomada de decisdo baseiam-se numa série de fatores inerentes ao
paciente (condicdo local e geral, grau de higiene oral, expectativas, nivel sécio-
econdbmico) e ao dentista (conhecimento e técnicas disponiveis) (BADER;
SHUGARS, 1993; DAVIS et al., 2001; FISKE et al., 2001; KAY; NUTTALL, 1995a, b,
c, d, e, f; NARBY et al., 2005; SCOTT et al., 2001).

Muitas vezes, a opcao pelo ndo tratamento ou pelo tratamento com prétese fixa,
protese parcial removivel ou implante é estabelecida pelo proprio dentista, com base em
sua experiéncia clinica e em publicacdes, que, com freqiiéncia, ndo passam de
observacbes clinicas de pequeno valor cientifico (RHONDA, 2000; RICHARDS;
LAWRENCE, 1995; ROBBINS, 1998; TROVIK; KLOCK; HAUGEJORDEN, 20023, b, c).

O artigo de Hirschfeld (1937) € um exemplo desse tipo de publicacdo, no qual,
baseado em observacdes clinicas, o autor apresenta uma série de aproximadamente
40 complicacdes acarretadas pela perda do primeiro molar permanente (carie dental,
doenca periodontal, perda de continuidade do arco dental e da funcdo local,
extrusdo do antagonista, impaccdo alimentar, tumores linguais, disfuncéo
temporomandibular, entre outras) e, por meio desses achados, julga imprescindivel a
reposicao do elemento perdido.

Desde entéo, os poucos trabalhos que existem com relacdo a perda de um elemento
dental posterior preconizam sua reposicao protética, alegando que este espaco
edéntulo pode levar a danos que resultam na perda do dente vizinho, migracdes
dentérias, interferéncias oclusais, disfungcdo temporomandibular, abertura dos
contatos proximais (LUBOW; COOLEY; KAISER, 1982; LYKA et al. 2001; SIMON,
1984; STERN; BRAYER, 1975).

Entretanto, com o aparecimento de novas técnicas para reposicdo de dentes
perdidos e novos dados cientificos (HEMMINGS; HARRINGTON, 2004; MCCORD,
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2003; PALMER; PALMER; BAKER, 2008; TAVARES; BRANCH; SHULMAN, 1990),
0 processo de planejamento do tratamento tem se tornado mais complexo
(MALAMENT, 2000). Segundo Rich e Goldstein (2002), em revisao de literatura
sobre os novos paradigmas do planejamento protético, certas formas tradicionais de
tratamento sdo questionaveis, em termos de validade e eficacia. Owall, Kayser e
Carlsson (1997) relatam que, no passado, os dentistas tratavam a doenga ou o que
se acreditava ser doenca. Com o passar do tempo, surgiram muitas formas de
tratamento a se escolher, incluindo o ndo tratamento, que, em muitas situacoes,
pode ser uma abordagem razoavel. Ainda de acordo com os autores, existem dados
suficientes indicando que o0s pacientes se adaptam bem a uma denticdo incompleta.

Fenbmenos de compensacao natural e adaptacdo podem ocorrer no arco dental
para suprir a perda de um dente (pequena inclinagdo dos dentes vizinhos em
direcdo ao espaco edéntulo e extrusdo do antagonista (OWALL; KAYSER;
CARLSSON, 1997). Esta compensacdo pode, algumas vezes, proporcionar um
equilibrio funcional quando a denticao € saudavel, o espaco desdentado é pequeno,
as mudancas sao discretas e o periodonto é sadio (LOVE; ADAMS, 1971). Assim
sendo, a substituicdo imediata do dente perdido pode néo ser necessaria para todos
os casos (LOVE; ADAMS, 1971; TEOFILO; LELES, 2007).

Segundo Narby et al. (2005), os conceitos de necessidade e demanda, apesar de
tdo importantes, dispensam pouca atencao ao conforto pessoal e a qualidade de
vida do individuo; necessidade e demanda por tratamentos protéticos sao dificeis de
mensurar, uma vez que a necessidade do tratamento protético € altamente individual
e ndo esta intimamente relacionada ao edentulismo. Ainda segundo os autores, a
necessidade € estabelecida pela interacéo entre o paciente e o dentista, e faz com
que a demanda seja dependente das opcdes de tratamento disponiveis. No
processo de tomada de deciséo clinica, o didlogo entre o paciente e o dentista € de
fundamental importancia para o sucesso do tratamento. Os autores concluem ainda
gque nao existem necessidades subjetivas ou objetivas e a necessidade €

estabelecida pelo dialogo com respeito matuo entre o profissional e o paciente.

Em vista do que foi exposto, € grande a necessidade de se desenvolver estudos

epidemioldgicos com metodologia adequada, capazes de fornecer dados confiaveis
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bY

quanto a qualidade dos diversos tipos de tratamento disponiveis, abordando os
varios aspectos dos procedimentos realizados quando da perda de um elemento
dental, como grau de sucesso, riscos e beneficios. Dados desse tipo podem auxiliar
o profissional na tomada da decisdo clinica no que diz respeito a indicacdo da
substituicdo ou ndo de um elemento dentério perdido e, em caso positivo, qual a

melhor forma de tratamento protético.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A reposicado de dentes posteriores perdidos através de préteses parciais fixas € um

assunto polémico na literatura.

Por um lado, os estudos que avaliam o desempenho das préteses parciais fixas
demonstram um grau de sucesso em torno de 74 + 2,1% apds 15 anos, resultado
obtido por Creugers, Kayser e van 't Hof (1994), em uma meta-andlise sobre a
durabilidade das proteses fixas convencionais. Este pode ser considerado um prazo
bastante razoavel para uma prétese em funcionamento em um meio tdo hostil como

0 meio bucal.

Segundo Cheung et al. (1990), que estudaram clinicamente o desempenho de 169
proteses parciais fixas convencionais, as mais frequentes causas de falha dos
tratamentos através de protese fixa apontadas na literatura sdo de origem pulpar,

seguidas por perda de retencao e dor persistente.

Falhas provocadas por caries secundarias também sao freqientemente citadas na
literatura. Karlsson (1986) avaliou 238 proteses, confeccionadas por clinicos gerais,
cimentadas ha mais de dez anos, e apontou os defeitos marginais como os mais
sérios problemas das proéteses, freqientemente associados a caries. Da mesma
forma, Foster (1990) examinou 130 pacientes portadores de préteses parciais fixas
com idade média de 62 anos e detectou a carie secundaria como sendo a maior

razdo de fracasso das proteses.

Valderhaug (1991) acompanhou 102 pacientes portadores de préteses parciais fixas
metaloplasticas ao longo de 15 anos. Observou que a taxa de falha aumenta com o
passar do tempo, e suas principais razbes sao a falta de retencdo e carie

secundaria.

Leempoel et al. (1995) analisaram retrospectivamente a influéncia de varios fatores
na longevidade de 1.674 préteses parciais fixas. Encontraram uma taxa de sucesso
de 87% em doze anos, e fatores como sexo, idade, extensao da protese, presenca
de pinos intrarradiculares ou elementos suspensos nao alteraram a sobrevida das

proteses avaliadas.
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Napankangas, Salonen e Raustia (1997), em estudo retrospectivo clinico e
radiografico avaliando a condicdo de proteses parciais fixas metaloceramicas em 60
pacientes, consideraram a adaptacdo marginal insatisfatoria em 13% dos casos.

Mesmo assim, nenhum dos participantes apresentou carie nos dentes suporte.

Hammerle (2000), em revisédo de literatura sobre o sucesso e fracasso de proteses
parciais fixas, classificou as possiveis falhas como sendo causadas por fatores
inerentes ao paciente, fatores bioldgicos, e fatores técnicos, e sugeriu que tais
fatores seriam cruciais para a longevidade das préteses.

Muitos autores preconizam a manutencdo de alguns espacos edéntulos, em
situacdes que variam de acordo com a idade, sexo, grau de escolaridade e nivel

socioecondmico:

Owall (1986), em um trabalho publicado sobre epidemiologia protética, sugeriu
mudancas nos conceitos de indicacdes de préteses parciais fixas, relatando que
20% dos dentes perdidos ndo necessitam de reposicéo protética.

Witter et al. (1994) avaliaram a estabilidade oclusal em pacientes parcialmente
desdentados e concluiram que, desde que o0s pré-molares estejam presentes e

periodontalmente sadios, a estabilidade oclusal estad assegurada.

De acordo com Rosenoer e Sheiham (1995), o ensino e a pratica da Odontologia, no
passado consideravam necessaria a reposicdo de todos os dentes perdidos,
assumindo que o arco dental completo seria fundamental para a funcédo. As razbes
até entdo apresentadas para a reposicdo dos dentes extraidos eram inumeras,
incluindo correcdo da estética e fonética, melhora da eficiéncia mastigatoria,
prevencéo de extrusao dos dentes antagonistas, e de inclinagcdo, migracao e rotagao
dos dentes, desvios mandibulares, prevencédo de desordens temporomandibulares e

outras.

Baseados na suposicéo de que a falta de reposicado de um dente perdido é capaz de
romper o equilibrio do sistema mastigatorio e desencadear uma cascata de efeitos
adversos, Shugars et al. (2000) realizaram um estudo longitudinal retrospectivo,

usando radiografias de 111 pacientes com auséncias dentarias nao tratadas, com o
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objetivo de determinar a extensdo das possiveis consequéncias adversas. Os
autores concluiram que, dentro do periodo de acompanhamento estabelecido (6,9
anos), os pacientes nao exibiram os efeitos adversos esperados, hem com a
freqiéncia, nem com a severidade supostamente associadas a perda dental néo

reposta.

Segundo Owall, Kayser e Carlsson (1997), estudos confidveis sobre as
consequéncias das mudancas estruturais e funcionais apos a perda dental s&o
escassos. Lasky (1994), discutindo a epidemiologia na pratica clinica, relata que a
falta de dados sobre até que ponto tais mudancas podem representar uma
adaptacdo a nova situacdo ou uma condicao patologica tem influenciado na deciséo

clinica de tratar ou nao tratar a perda de um elemento dentério.

Lyka et al. (2001) conduziram um estudo através de um questionario, com o objetivo
de investigar o processo de avaliacdo e tomada de deciséo por parte dos dentistas,
em uma situacdo clinica recente de um molar sem antagonista. O questionario,
composto por questdes de multipla escolha, foi respondido por um grupo de 200
dentistas, selecionados aleatoriamente. Varias perguntas foram feitas sobre o qué,
provavelmente, ocorreria com o dente em dez anos, qual tratamento seria proposto
em tal situacdo, e as indicacbes para o tratamento proposto. A maioria (85%)
respondeu que haveria acentuada extrusdo. Mais da metade sugeriu alguma forma
imediata de tratamento, para prevenir o risco de extrusdo, prejuizo da funcéo

mastigatoria e desordens temporomandibulares.

Ao longo dos anos, para prevenir danos futuros, o profissional tem optado por
substituir o elemento perdido por proteses fixas, removiveis ou implantes,

desconhecendo a real necessidade do tratamento para cada caso.

Alguns autores, entretanto, ndo compartilham desta opinido. Rosenoer e Sheiham
(1995), estudando o impacto da condicdo dos dentes na rotina diaria de individuos
adultos, observaram uma grande discrepancia na definicdo da necessidade de

tratamento entre o dentista e paciente.

A cadeia de eventos do tipo causa-efeito, que resulta da perda do primeiro molar

inferior, culminando no colapso da denticdo (Figura 1), sugerida por Hirschfeld
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(1937), foi questionada por Kaiser (1997), justificando que os fenémenos de
compensacao natural e os fenbmenos de adaptacdo ndo eram conhecidos naquela
época (Figura 2). Segundo o autor, por exemplo, a maioria dos adultos com até 24
dentes estariam satisfeitos com sua condicdo dental (capacidade mastigatoria,

estética e fonética), ndo necessitando de qualquer tipo de tratamento protético.

Alegando a escassez de embasamento cientifico sobre a correlagdo entre a perda
de dentes molares e a funcao oral, Battituzzi (2007) desenvolveu sua tese sobre a
denticdo mutilada. O autor concluiu que uma denticdo sadia, apresentando no
minimo 20 dentes (incisivos, caninos e pré-molares), seria satisfatéria funcional e
esteticamente, assumindo que, para esses casos, ndo existiria nenhuma razéo para

a reposicao protética.

Ocluséo normal

Com a perda de um
elemento, os dentes
remanescentes migram
(desarranjo oclusal)

Colocagéo de protese
para devolver

forma e fungdo ao
dente perdido

Figura 1: Oclusédo normal (A), condicdo patolégica supostamente decorrente da perda dental (B) e
sua prevencao através de protese parcial fixa (C).
Fonte: Mattos et al (2004).
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Figura 2: Adaptacéo funcional apds a perda dental ndo reposta
Fonte: Adaptado de Owall, Kéyser e Carlsson (1997).

Owall (1986), ainda discutindo sobre epidemiologia protética, preconizou que a
confeccdo de uma protese ndo deve ser analisada em termos da simples reposicao
de um dente perdido. A prevaléncia, localizacdo e importancia dos espacos
edéntulos sdo de interesse fundamental. O autor chamou a atencdo para a
diferenca, do ponto de vista protético, entre um dente ausente e um espaco
protético, justificando-se no fato de que até 20% de dentes ausentes ndo geram

espacos protéticos, ou seja, com real necessidade de reposicao por préteses.

Considerando o grau de satisfacdo com o estado bucal, Rosenoer e Sheiham (1995)
propuseram-se a avaliar a relacéo entre a satisfacdo dos pacientes com os dentes e
com a boca, e o0 nimero, a posicdo e a condicdo dos dentes naturais presentes.
Concluiu-se que, para a satisfacdo de modo geral, ndo existe nenhuma correlacéo
com o numero de dentes, especificamente, indicando que o namero de dentes

presentes na boca ndo é o maior determinante do bem-estar individual.

Meeuwissen et al. (1995), estudando uma populacdo de idosos com dentigao
reduzida, concluiram que a maioria dos participantes estava satisfeita com seu

estado dental, bem como com sua fungdo mastigatoria e fonética.

Ainda para Rosenoer e Sheiham (1995), com relagcéo a estética e fonética, 0 nimero

de dentes ausentes apresenta alguma importancia, mas a condicdo restauradora e
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funcional dos dentes presentes parece estar mais relacionada a insatisfacdo dos
individuos com esses dois aspectos, do que propriamente o nimero de dentes

ausentes.

Oosterhaven et al. (1988) analisaram o impacto da perda dental na funcéo
mastigatoria, avaliando trés grupos: o primeiro, apresentando dentes ausentes
substituidos por préteses; o segundo, com perdas dentais ndo repostas; e o terceiro,
um grupo controle, sem dentes ausentes. A quantidade de contatos oclusais
revelou-se um fator importante na avaliagdo da capacidade mastigatéria em
individuos com dentes naturais e ndo apenas o numero de dentes perdidos. Na
realidade, o nUmero de dentes ausentes foi considerado um mau predictor da funcéo

mastigatoria.

Leake (1990), ao testar um indice para medir a capacidade mastigatoria, verificou
que o numero de pares oclusais funcionais e a necessidade de procedimentos
odontoldgicos de urgéncia foram considerados fatores que influenciam a capacidade

mastigatoria em individuos dentados.

Molares mesializados ja foram considerados como o fator causal, ou pelo menos
como um fator agravante, para um potencial colapso periodontal no futuro (STERN;
BRAYER, 1975). Simon (1984) apresentou razdes para a verticalizagdo de molares
mesializados e descreveu uma técnica de verticalizacdo simples e que interfere

minimamente com a higiene oral.

Entretanto, em um estudo com 58 individuos, Ehrlich e Yaffe (1983) néo
encontraram uma maior prevaléncia de doenca periodontal ao redor de molares

inclinados.

Da mesma forma, Lundgren et al. (1992) compararam intra-individualmente 69
individuos selecionados aleatoriamente, analisando a condi¢do periodontal ao redor
de molares com no minimo 30° de mesializacdo e seu correspondente contralateral
na posicao correta. Nao houve diferengas significantes entre os dentes mesializados
e seus respectivos controles no que diz respeito ao indice de placa ou gengival. Os
autores concluiram que a mesializacdo de dentes para os espacos edéntulos nao

constitui um risco maior para o desencadeamento ou agravamento da doenca
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periodontal destrutiva e, portanto, ndo justifica a distalizacdo por meio de
movimentos ortodénticos. Os autores discutiram as implica¢des clinicas deste fato

sob o ponto de vista ortodéntico, periodontal e protético.

Ramfjord (1974), discutindo os aspectos periodontais da odontologia restauradora,
opoOs-se, radicalmente, a confeccdo de proteses, e sugeriu que a reposicao de
molares perdidos seria uma "[...] causa comum de doenca periodontal iatrogénica
[...]", devendo ser evitada quando os requisitos estéticos e de estabilidade funcional

puderem ser atendidos.

Por outro lado, McCord (2003) estudou os efeitos anatdémicos e fisiolégicos da perda
dental, relatando que existe uma evidéncia abundante de mudancas pos-extracdes
relacionadas a alteracdes morfoldgicas nos maxilares e nas relacdes inter-maxilares.
O autor salienta que essas possiveis alteracbes, se nao prevenidas, devem ser
relatadas ao paciente durante a apresentacdo de um correto termo de

consentimento informado.

Sobre o aspecto oclusal, Love e Adams (1971) relataram que a perda de um dente

posterior permanente predispde a migracdo dos dentes vizinhos e ao possivel

aparecimento de interferéncias oclusais.

Martinez-Canut et al. (1997) relacionaram significativamente a migracao dentéria
patoldgica a perdas dentais, podendo esta ocorrer mesmo longe da regido da perda.
Na presenca de perda 6ssea, tal relacdo pode tornar-se mais forte.

Kiliaridis et al. (2000) publicaram um estudo sobre extrusdo vertical, giroversdo e
mesializacdo de dentes sem antagonistas. Segundo 0s autores, existe uma crencga
de que dentes permanentes nesta situacdo podem sofrer extruséo, criando
problemas clinicos consideraveis apos algum tempo. Com o propdsito de testar a
hipotese de que todo dente sofre extrusao se permanecer sem antagonista durante
um longo tempo, os autores examinaram 53 individuos portadores de molares sem
antagonistas h4 mais de dez anos, e concluiram que nem todos 0s molares sem

antagonistas sofrem extrusdo, nem mesmo numa perspectiva em longo prazo.
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Rieder (1978) discutiu a prevaléncia e a magnitude do deslize mandibular da posicao
de relacdo céntrica para a intercuspidagcao habitual em pacientes adultos. De acordo
com o autor, contatos prematuros e interferéncias causadas por migracdo podem
forcar a mandibula a fechar em uma nova posicao (mais anterior) para se adaptar ao
padrdo oclusal alterado, de maneira saudavel, o que diminui a forca da associa¢éo
entre perda dental, migracdes e desordens temporomandibulares.

Segundo Okeson (1992), 80% da populacao apresenta algum deslize mandibular da
posicao de relacdo céntrica (RC) para a maxima intercuspidacao habitual (MIH), sem
consequéncias clinicas significativas, sendo a distancia deste deslize comumente de
1 a 1,5mm. Entretanto, mesmo com a mandibula na posicdo habitual, os contatos
bilaterais simultdneos s&o importantes para a manutencdo da estabilidade da
posicdo mandibular, durante a maxima intercuspidacdo, evitando sobrecargas
musculares, articulares e traumas dentarios, sendo essa uma das condi¢cdes para
gue a diferenca entre a posicdo de RC e MIH esteja dentro dos limites de tolerancia

fisiolégica.

Da mesma forma, Seligman e Pullinger (1989), procurando relacionar variaveis
oclusais a presenca de desordens temporomandibulares, consideraram os desvios
simétricos de RC para MIH (menores que 1 mm) e a presenca de contatos oclusais

bilaterais fatores importantes para a normalidade.

A estabilidade mandibular foi considerada por Okeson (1992) como um fator
importante para o equilibrio oclusal, por minimizar a forca aplicada sobre cada dente.
Foi definida pelo autor como sendo a condicdo ideal de oclusdo durante o
fechamento mandibular, fornecida pelo contato simultdneo e homogéneo de todos

0s dentes posteriores possiveis.

Segundo Celenza (1984a), a MIH é uma posi¢édo na qual a mandibula esta suspensa
pela oclusdo, sendo limitada e determinada pela intercuspidagédo dos dentes. De
acordo com o autor, a estabilidade mandibular é mantida pela MIH e, ao longo da
vida, a posi¢do espacial da MIH se modifica, mas a estabilidade & preservada, a

menos que a oclusao seja alterada por fatores externos como a iatrogenia.
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Um aspecto importante, observado na literatura que trata das perdas dentais, € a
falta de padronizacdo dos estudos publicados. Segundo Gordon (1991), medidas
inadequadas da condic&o oral e da necessidade de tratamento tém, adversamente,
afetado as pesquisas clinicas e epidemioldgicas na protese dentaria e odontologia

restauradora.

A falha em criar indices confiaveis e validos impede a extracdo e a comparacao de
dados dos diferentes estudos, dificultando a visualizagéo das variagdes significativas
entre eles, tanto no que se refere ao plano de tratamento das perdas dentais, quanto
da longevidade das proteses fixas (SODERFELDT; PALMQVIST, 1998).

Segundo Scurria, Bader e Shugars (1998) existem na literatura poucas estimativas
dos resultados associados com a reposicao de dentes ausentes através de proteses
parciais fixas. Apesar dos inumeros estudos sobre longevidade das proteses, esses
estudos utilizam diferentes definicbes para insucesso e diferentes periodos de
acompanhamento. Os autores, numa revisdo sistematica desses trabalhos,
publicados em inglés, desde 1960, encontraram apenas oito que correspondiam aos

critérios de inclusdo estabelecidos.

A literatura sobre as consequéncias da perda dental e a necessidade de tratamento
€ vasta no que se refere as perdas mdltiplas, como no arco dental encurtado
(MEEUWISSEN et al., 1995; OWALL; KAYSER; CARLSSON, 1997; ROSENOER;
SHEIHAM, 1995; WITTER; VAN ELTEREN; KAYSER, 1987, WITTER et al., 1990,
1994, 2001). Porém, existem poucos estudos cientificos com respeito as perdas
unitarias ( DE BACKER et al., 2006; SHUGARS et al., 1998, 2000).
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3 PROPOSICAO

Com o intuito de avaliar a real necessidade de reposicdo protética da perda dental
unitaria, este estudo teve como objetivo comparar individuos com perda de um dente
posterior permanente sem tratamento protético, com individuos tratados com prétese

parcial fixa, verificando os efeitos, na regiao circunvizinha, no que diz respeito a:
a) condicao dos dentes;

b) higiene oral;

c) saude gengival;

d) satisfacdo com a condicédo dental;

e) mastigacao; e

f) aspectos oclusais.
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4 MATERIAL E METODOS

Este estudo, segundo a classificacdo de Freire e Patussi (2001), consistiu-se em um

estudo epidemiolégico observacional, analitico, do tipo caso-controle.

Ao comparar dois grupos heterogéneos (com e sem prétese), somente foram
considerados 0s parametros que estivessem presentes nos dois grupos, tornando,

portanto, possivel a comparacdo. Assim, as variaveis analisadas foram:

a) caracteristicas sécio-demograficas;

b) indice CPOD e CPOD)ucal;

c) indice de placa e indice gengival, e indice de placa e indice gengival locais;
d) grau de satisfacdo com a condicéo dental;

e) capacidade mastigatoria; e

f) relacdes oclusais.

4.1 AMOSTRA

Cinglenta e seis participantes, com idade média de 42,86 anos (min. 25; max. 65)
foram selecionados, consecutivamente, a partir de clinicas odontoldgicas publicas
(ambulatérios da Odontologia-UFES e Hospital da Policia Militar-ES) e privadas, em

Vitéria e Vila Velha, sendo classificados em dois grupos:

a) Grupo 1: individuos apresentando perda de um Unico dente posterior
permanente, ha no minimo trés anos, sem tratamento protético (n=28) (Figura
3); e

b) Grupo 2: individuos apresentando perda de um Udnico dente posterior
permanente, com tratamento atraves de protese parcial fixa, realizado ha no

minimo trés anos, para repor o dente perdido(n=28) (Figura 4).
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A selecdo dos participantes obedeceu aos seguintes critérios de inclusdo e

exclusao:

a) critérios de inclusao

— auséncia de apenas um dente posterior permanente sem tratamento protético
(Grupo 1), ou tratado através de protese parcial fixa (Grupo 2). Ndo foram

considerados os terceiros molares para o preenchimento deste critério;

— idade acima de 25 anos; e

— auséncia de proteses parciais fixas ou removiveis nos dentes adjacentes ou

antagonistas.

b) critérios de exclusao

— perda precoce de um dente posterior permanente no periodo de denticdo

mista;

— auséncia dos dentes adjacentes ou antagonistas ao espaco edéntulo

correspondente ao dente ausente (Grupo 1) ou a protese (Grupo 2);

— presenca de outros tratamentos protéticos para a perda do dente ausente
(prétese parcial removivel, implantes), que ndo constituam prétese fixa (Grupo
2);

— presenca de prétese parcial fixa com mais de trés elementos para repor o

dente ausente (Grupo 2); e

— presenca de doencgas sistémicas (ex. Diabetis mellitus), ou de doencas que
provoquem xerostomia, bem como a ingestdo de medicamentos com este

efeito.
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Figura 3: Grupo 1 (sem proétese) Figura 4: Grupo 2 (com protese)

4.2 VARIAVEIS

4.2.1 Variaveis Independentes

Foram incluidas como variaveis independentes 0s seguintes itens:

a) caracteristicas socio-demograficas (idade, sexo, escolaridade)

Estas varidveis foram incluidas com o objetivo de avaliar o grau de
homogeneidade entre os dois grupos estudados, uma vez que a amostra foi
selecionada de forma consecutiva, e ndo aleatéria, devido a quantidade limitada
de individuos que atendessem aos critérios de inclusdo e exclusédo

estabelecidos.

A faixa etaria utilizada foi bastante ampla, sustentando-se no estudo de Locker e
Miller (1994), que compararam quatro grupos etarios, utilizando indicadores
subjetivos de salde oral como capacidade mastigatoria, problemas fonéticos,
limitacbes das atividades didrias e outros. De maneira geral, adultos jovens

mostraram-se tdo comprometidos com a condi¢ao bucal quanto os mais velhos.

A variavel escolaridade foi incluida de forma que fosse possivel realizar algumas
inferéncias na condicdo socioecondmica dos participantes, uma vez que essa

altima necessita de um questionario especifico apropriado e validado para sua
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medicdo, o que foge ao propédsito deste estudo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

b) indice CPOD (Dentes Cariados/Perdidos/Obturados)

O indice CPOD foi registrado considerando-se os 32 dentes permanentes,
embora a presenga dos terceiros molares n&o tenha sido considerada

fundamental para inclusdo na amostra (Quadro 1).

O registro de dentes cariados foi conduzido por meio de exame visual, com o
auxilio de espelho clinico e isolamento relativo. Segundo Pitts (1991a, 1997), o
desempenho do método de exame visual-tati €& compardvel ao método
exclusivamente visual, e a utilizacdo de sonda exploradora ndo traz nenhum
beneficio adicional, ao contrario,b o emprego de instrumentos manuais
pontiagudos, na deteccdo de caries, é contra-indicado devido ao alto risco de

cavitacdo iatrogénica de "lesdes de esmalte estaveis".

Cada dente foi examinado quanto a presenca de carie, e classificado como sadio,
cariado, obturado ou ausente. Os dentes foram classificados usando-se o método
de niveis de classificacdo desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude
(1999), citada por Polk et al. (2008), no qual a cérie é registrada como: D1, para
lesBes pré-cariosas (ex. manchas brancas); D2, para caries de esmalte; D3, para
caries de dentina; e D4, para lesfes atingindo a polpa. Os dentes obturados, mas

que apresentavam carie foram considerados cariados.

Neste estudo, o nivel de cérie do tipo D3 (céarie de dentina) foi adotado, de acordo
com as orientagbes da Organizacdo Mundial de Saude (1999), para estudos
epidemioldgicos. Nao foram consideradas as lesdes de esmalte. Foram
registradas as lesdes cariosas oclusais, vestibulares, linguais, proximais (quando
detectaveis ao exame clinico) e radiculares, primarias ou recorrentes, de acordo

com as orientacdes de Pitts (1991a, b, c; 1992).

Para otimizar o exame e a coleta de dados, foi realizada revelagdo de placa
bacteriana para avaliagdo do indice de placa, previamente ao exame para

deteccdo de caries, sendo este realizado apOs profilaxia para remocdo do
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revelador, garantindo dessa forma que as lesdes ndo fossem mascaradas pela
presenca da placa bacteriana (KIDD; RICKETTS; PITTS, 1993; PITTS, 1991b).

Ainda de acordo com os trabalhos de Pitts (1991c) e Kidd, Ricketts e Pitts (1993),
a utilizacdo de radiografias interproximais para a deteccdo de caries proximais
coronarias ou radiculares, de dificil acesso visual ou tétil, é de fundamental
importéancia no plano de tratamento do paciente. Entretanto, em estudos
epidemiologicos, a utilizacdo dessas radiografias torna-se anti-ética, onerosa,
demorada e desnecesséria, uma vez que o objetivo destes estudos é fornecer um
panorama da tendéncia da doenca na populacdo, e ndo, precisamente, no
individuo. Por essa razdo, ndo foram utilizadas radiografias interproximais,
mesmo reconhecendo-se que as lesdes cariosas proximais possam ter sido sub-

registradas.

Todos os dentes ausentes foram registrados como "perdidos”, e todos os dentes
restaurados, de maneira satisfatéria ou ndo, desde que livres de cérie, foram
registrados como "obturados". Os dentes que se apresentavam, simultaneamente,
restaurados e cariados, na mesma face ou em faces diferentes, foram registrados

como "cariados".

O indice CPOD foi calculado através do somatdrio dos registros de todos os
dentes (Quadro 1).

DENTES [8 |7 |6 [5 [4 [3 [2 |1 |1 [2 |3 |4 |5 |6 [7 [8 | Total
MAXILA
Cariado
Perdido
Obturado
MANDIBULA
Cariado
Perdido
Obturado

CPOD Final

Quadro 1: Quadro para registro do indice CPOD
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¢) indice de placa e indice gengival

O indice de placa e o indice gengival foram registrados em todos os dentes

presentes na boca (Quadro 2).

Estas duas medidas foram registradas de acordo com os critérios sugeridos pelos
trabalhos classicos de Loe e Silness (1963) e Silness e Loe (1964), expostos nos
Quadros 2 e 3.

Critérios para pontuacdo do indice de placa (SILNESS; LOE, 1964):

Pontuacéo Critérios

0 Auséncia de placa
Presenca de uma pelicula de placa aderida a gengiva marginal livre e a
area adjacente do dente. A placa pode ser vista in situ apenas apoés a

1 aplicacdo de solucdo reveladora ou através da utilizacdo da sonda na
superficie do dente.

5 Acumulo moderado de depdsitos moles dentro do sulco gengival, ou
sobre o0 dente e margem gengival, que podem ser vistos a olho nu.

3 Abundancia de material amolecido dentro do sulco gengival e/ou no

dente e margem gengival.

Quadro 2: Critérios para pontuacao do indice de placa
Fonte: Silness e Loe (1964)

Critérios para pontuacédo do indice gengival (LOE; SILNESS, 1963)

Pontuacéo Critérios

0 Auséncia de inflamacao

1 Inflamacéao leve — ligeira mudancga de coloragédo e poucas mudangas na
textura.

> Inflamacdo moderada — brilho, vermelhiddo, edema e hipertrofia
moderados. Sangramento sob presséo.

3 Inflamagao severa — Acentuada vermelhidao e hipertrofia. Tendéncia ao
sangramento espontaneo. Ulceracao.

Quadro 3: Critérios para pontuacao do indice gengival
Fonte: Loe e Silness (1963)

O Quadro 4 foi utilizado para o registro dos dois indices citados. O mesmo quadro
foi utilizado duas vezes para registrar cada indice, individualmente. A média final
correspondeu a média aritmética das medidas registradas em cada face de todos

os dentes presentes.
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Dentes 8 |7 |6 |5 |4 |3 |21 |1 |2 |3 |4 |56 |7 (8 | Total
MAXILA
Vestibular

Lingual

Mesial

Distal

MANDIBULA
Vestibular
Lingual
Mesial
Distal

Média Final

Quadro 4: Quadro para registro do indice de placa e indice gengival.

4.2.2 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes foram:
a) Indice CPOD)oca

O CPODoca foi medido nos dois dentes adjacentes ao espaco protético (Grupo 1),
ou nos dois dentes pilares das protese fixas (Grupo 2), e nos trés dentes
antagonistas em ambos 0s grupos, contabilizando um total de seis dentes
(incluindo o dente ausente) (Quadro 5). O indice local resultou do somatério dos

registros dos seis dentes.

O indice CPOD foi utilizado como referéncia, para comparagdo com 0 CPODgcq
intra-individualmente. Desta forma, foi possivel determinar a forca da associagao
causa-efeito entre a auséncia do dente (Grupo 1), ou a presenga de prétese fixa
(Grupo 2), e a prevaléncia de caries e/ou restauracdes na regido dos dentes
circunvizinhos. Isto foi feito com o objetivo de eliminar possiveis fatores de
confusdo na interpretacdo dos dados, uma vez que nao se pode atribuir uma alta
prevaléncia de caries ou restauragfes, localizadas na regido circunvizinha ao
dente ausente ou a protese, a fatores locais, quando o indice CPOD revela-se alto

em todos os dentes da boca.
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MAXILA
Dentes |8 |7 |6 |5 |4 |3 |2 |1 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 | Total
Cariado
Perdido
Obturado
MANDIBULA
Cariado
Perdido
Obturado K,

CPO D|oca| Final

Quadro 5: Quadro para registro do CPOD jgcq.
Nota: Exemplo: Paciente do Grupo 1, dente ausente: 46. CPOD .y registrado nos dentes
assinalados

b) indice de placa e indice gengival locais

Medidos nos dois dentes adjacentes ao espacgo protético (Grupo 1), ou nos dois
dentes pilares da protese fixa (Grupo 2), e nos trés dentes antagonistas,
contabilizando um total de cinco dentes, da mesma forma que para 0 CPODjgcq
(Quadro 6). Os indices locais resultaram do célculo da média aritmética dos

registros nos cinco dentes.

Da mesma forma que o indice CPODy.q, estes indices foram utilizados como
referéncia, para comparacéao intra-individuo dos indices de placa e indice gengival
e seus correspondentes locais. Dessa maneira, foi possivel determinar a forca da
associacado causa-efeito entre a auséncia de um dente (Grupo 1), ou a presenca
de protese fixa (Grupo 2), e a dificuldade de higienizagéo, prevaléncia de placa e
inflamacé&o gengival na regido dos dentes circunvizinhos. Por exemplo, naquele
individuo com alto indice de placa, caracterizando ma higiene, ndo se pode
afirmar que um acumulo de placa, localizado na regido de dentes ausentes ou de

préteses fixas, seja facilitado por um destes fatores locais (Quadro 6).
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MAXILA
Dentes 8 |7 |6

Vestibular

3 12{1 (1|2 |3 |4 (5|6 |7 |8 | Total

Lingual

Mesial

Distal
MANDIBULA
Vestibular

Lingual

Mesial
Distal

X X X| X

Média Final

Quadro 6: Quadro para registro do indice de placac € indice gengivalica.
Nota: Exemplo: Paciente do Grupo 1, dente ausente: 46. Registros realizados nos dentes

c) grau de satisfacdo com a condicéo dental

Foram utilizadas algumas questdes extraidas do questionario sugerido por
Meeuwissen et al. (1995), e as respostas obtidas foram analisadas sob a forma de

porcentagem.

No questionario, os participantes foram orientados a responder as perguntas da
seguinte forma: “As perguntas abaixo se referem a sua opinido sobre o
funcionamento da sua denticdo. Marque a resposta que melhor representa
sua opinidao”. As respostas foram fornecidas sob a forma de trés opc¢des: “Muito

satisfeito, satisfeito ou insatisfeito”.

As perguntas utilizadas no referido questionario foram:

- “Vocé esta satisfeito com o estado de seus dentes?”

- “Vocé esta satisfeito com a aparéncia de seus dentes?”

- “Vocé esta satisfeito com sua maneira de falar?”
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d) capacidade mastigatéria

Segundo Carlsson (1984), o termo capacidade mastigatoria refere-se a analise
subjetiva individual da propria funcdo mastigatéria. Este presente estudo utilizou o
meétodo criado e validado por Leake (1990), que corresponde a definicdo descrita
acima, pois representa uma analise subjetiva da funcdo mastigatoria através de
questionario (Quadro 7). Seguindo esse método, os participantes foram
solicitados a responder, de forma dicotdmica, a seguinte pergunta, preenchendo o
quadro correspondente:

"Normalmente vocé é capaz de mastigar ou morder os alimentos abaixo?"

Alimento Sim Nao

Vegetais macios (ervilha, cenoura e
feijdo cozidos)

Salada de alface e de espinafre

Tiras de cenoura e aipo frescos

Bifes, bistecas e carnes duras

Macas frescas inteiras

Quadro 7: Quadro para registro da capacidade mastigatéria

As respostas positivas receberam pontuacdao “1”, e as negativas receberam
pontuacao “zero”. O valor das respostas foi somado, determinando um valor
maximo de cinco. Os respondentes foram classificados em duas categorias, de

acordo com a capacidade mastigatoria:

— pontuacao de 0 a 4: incapacitados; e

— pontuacdo 5: competentes.

e) relacdes oclusais (exame clinico)

Os seguintes fatores foram verificados e registrados durante o exame clinico

oclusal dos patrticipantes:

— desvio de relagao céntrica (RC) para maxima intercuspidagéo habitual (MIH): A
manipulacdo da mandibula para a posicao de relacdo céntrica foi realizada

segundo a técnica descrita por Celenza (1984b). Foram registrados, somente,
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os deslizes céntricos em funcdo da presenca de contatos prématuros nos
dentes circunvizinhos ao espaco protético, ou na prétese. Foram registrados 0s

deslizes céntricos maiores que 1,5 mm.

— Interferéncias oclusais nos movimentos excursivos da mandibula provocadas

pelos dentes circunvizinhos ao espaco protético, ou pela protese.

— Contatos bilaterais simultdneos: os contatos oclusais foram registrados num
esquema das superficies oclusais dos dentes inferiores e superiores, na
posicdo de maxima intercuspidacdo. A estabilidade mandibular foi definida
como a presenca de pelo menos um contato oclusal em cada dente posterior

bilateralmente.

A andlise das relagdes oclusais foi realizada com o objetivo de verificar se os
contatos prématuros e interferéncias oclusais, causados por migracoes,
giroversdes ou extrusdes dos dentes circunvizinhos, ou pela protese, sdo capazes
de interferir com a posicdo mandibular ao fechamento, com os movimentos
mandibulares excursivos, e com a estabilidade mandibular na maxima

intercuspidacao.

4.3 PROCEDIMENTOS

Os procedimentos adotados foram:

a)

b)

cadastro: todos os participantes preencheram uma ficha de cadastro, contendo

as informagbes como: nome, enderego, sexo, idade e grau de escolaridade.

avaliacdo subjetiva: todos os participantes preencheram o0s questionarios
referentes ao grau de satisfacdo com a saude oral (MEEUWISSEN et al., 1995),

e a capacidade mastigatoria (LEAKE, 1990).

avaliacdo objetiva: o exame clinico foi realizado por um examinador treinado,

com relacéo as técnicas de exame especificas de cada variavel.
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Todos os participantes preencheram o termo de consentimento informado, sendo
devidamente esclarecidos quanto aos riscos e beneficios trazidos com a participacao

na pesquisa.

Essa pesquisa teve seu protocolo submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Biomédico da Universidade Federal do Espirito Santo, cumprindo as
exigéncias internas dessa instituicdo, bem como as exigéncias das Resolucdes
196/96 e 292/99, tendo sido aprovada em Reunido Ordinaria realizada em 04 de
setembro de 2002 (ANEXO A).

4.4 METODOLOGIA ESTATISTICA

Foi realizada a analise descritiva dos dados, através de tabelas de frequéncias, e
tabelas com médias e desvios. O teste qui-quadrado e o teste exato de Fischer
foram aplicados para verificar as diferencas estatisticas entre os grupos de sujeitos,
para os parametros qualitativos. O teste t foi utilizado para parametros quantitativos.

Na comparacao entre os indices gerais e locais foi utilizado o teste t pareado.

A tabulacdo e os dados foram obtidos utilizando o pacote estatistico Social Package
Statistical Science (SPSS), Verséo 8.0 (1997). Para os testes estatisticos fixou-se o

nivel de significancia em 0,05 ou 5%.
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5 RESULTADOS

Os resultados serédo apresentados de acordo com as variaveis analisadas.

a) caracteristicas sécio-demograficas

As caracteristicas socio-demograficas (sexo, idade e escolaridade) da amostra
estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1: Dados s6cio-demograficos da amostra

Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 Teste
N° % N° % x> p-valor
Sexo
Feminino 23 82,1 17 60,7
Masculino 05 179 11 393 > 0076
Total 28 100,0 28 100,0
Faixa etaria
< 41 anos 15 53,6 09 32,1
41 a 50 anos 08 28,6 14 50,0 3,13 0,208
> 50 anos 05 17,9 05 17,9
Total 28 100,0 28 100,0
Escolaridade
Primeiro grau 03 10,7 0 0,0
Segundo grau 14 50,0 6 21,4 9,86 <0,01
Terceiro grau 11 39,3 22 78,6
Total 28 100,0 28 100,0

Dos 28 participantes do Grupo 1 (sem prétese), 25 pertenciam ao sexo feminino
(82,1%), e apenas 5 (17,9%) ao sexo masculino. O Grupo 2 (com prétese)
apresentou-se um pouco mais homogéneo, com 17 participantes do sexo
feminino (60,7%), e 11 do sexo masculino (39,3%). Considerando-se um nivel de
significancia de 5% (p<0,05), a diferenca néo foi significante com a aplicacdo do

teste qui-quadrado (p=0,076).

A faixa etéria variou entre 25 e 65 anos, sendo que no Grupo 1, 15 (53,6%) dos
28 participantes apresentavam menos de 41 anos, 8 (28,6%) apresentavam entre
41 e 50 anos e somente 5 (17,9%) estavam acima de 50 anos. O Grupo 2
apresentou-se com 9 (32,1%) participantes com idade menor que 41 anos, 14
(50%) entre 41 e 50 anos e também 5 (17,9%) acima de 50 anos. O Grupo 1
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mostrou-se um pouco mais jovem mas, da mesma forma, o teste qui-quadrado

nao demonstrou significancia (p=0,208).

O grau de escolaridade foi mais baixo no Grupo 1, com 03 (10,7%) individuos
com primeiro grau completo, 14 (50%) com segundo grau completo, e 11 (39,3%)
com terceiro grau completo. Ja no Grupo 2, ndo houve nenhum participante com
apenas o primeiro grau completo, somente 06 (21,4%) com Segundo Grau
completo, sendo a maior parte (22) com terceiro grau completo (78,6%). O teste

qui-quadrado apontou uma diferenca significativa entre os dois grupos (p<0,01).

indice CPOD, indice gengival e indice de placa

A Tabela 2 traz os resultados estatisticos do indice CPOD, indice gengival e

indice de placa.

Tabela 2: indice CPOD, indice gengival e indice de placa

indice _ Grupo 1 _ Grupo 2 Teste
Média DP CV% Media DP CV% t p-valor
Indice CPOD 21 4 19,0 22 4 18,2 0,985 0,329
indice gengival 056 057 101,8 0,44 0,38 86,4 0,93 0,356
indice de placa 0,77 0,554 70,1 0,55 0,63 1145 1,42 0,161

A média do CPOD entre os Grupos 1 e 2 variou pouco (21 e 22, respectivamente,
com desvio padrdo igual a 4 para ambos 0s grupos), sem significancia estatistica

com o teste t aplicado (p=0,329).

A média do indice gengival registrada no Grupo 1 (0,56) também nao foi
estatisticamente diferente do grupo 2 (0,44), com p=0,356. O mesmo aconteceu
com as medias do indice de placa nos Grupos 1 e 2 (0,77 e 0,55,

respectivamente).

Com excec¢do do indice CPOD, chama a atengdo a grande variabilidade intra-
grupos dos indices de placa e gengival, com desvios-padrdo (DP) préximos, ou

até maiores que a média, gerando um alto coeficiente de variagao.
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c) indice CPOD, indice gengival e indice de placa jocais

Na Tabela 3 estdo descritos os valores dos indices CPODjoca, gengivalioca € de

placajocal-

A diferenca entre as médias do CPODyoco (Grupo 1: 5,09 e Grupo 2: 5,93) foi
considerada estatisticamente significante (p<0,01), com maior variabilidade entre
os individuos do Grupo 1 (desvio padrdo: 1,44 e coeficiente de variagcdo: 28,3%),
gue no Grupo 2 (desvio padrao: 0,26 e coeficiente de variacao: 4,4%).

Tabela 3: indice CPOD, indice gengival e indice de placa locais

indice Grupo 1 Grupo 2 Teste
Média DP CV% Meédia DP CV% t p-valor
indice CPODygcai 509 144 283 593 0,26 4,4 3,01 <0,01

indice gengivalipca 0,61 057 934 054 041 75,9 0,57 0,569
indice de placa,ca 0,89 057 640 060 0,76 1267 162 0,11

O teste t aplicado ndo determinou uma diferenca significativa entre as médias do
indice gengivalioca (Grupo 1: 0,61 e Grupo 2: 0,54) e do indice de placajca (Grupo
1:0,89 e Grupo 2: 0,60). Entretanto, manteve-se a alta variabilidade intra-grupos,
com desvio-padrédo de 0,57 no Grupo 1 (CV: 93,4%), e 0,41 no Grupo 2 (CV:
75,9%), para o indice gengivalicy, desvio-padrdo de 0,57 no Grupo 1 (CV:
64,0%), e 0,76 no Grupo 2 (CV: 126,7%) para o indice de placajoca.

O teste t pareado foi aplicado para verificar a compatibilidade entre os indices e
seus correspondentes locais, em um mesmo individuo, determinando a influéncia
localizada da perda dental, reposta ou néo, sobre a condi¢cdo de higiene e saude
gengival de cada participante, individualmente. Os resultados estdo demonstrados
na Tabela 4.
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Tabela 4. Comparacdo intra-individuos dos indices CPOD, indice gengival e indice de
placa e seus correspondentes locais

Comparacéo dos Grupo 1 Grupo 2
indices t pareado p-valor t-pareado p-valor
CPOD x CPODygca 23,3 <0,001 20,8 <0,001
Gengival x Gengivalica 0,79 0,437 3,07 <0,01
Placa x Placajycy 1,75 0,091 0,87 0,394

O CPODy.cq variou significativamente em relacdo ao CPOD de modo geral,
quando analisado intra-individualmente (p<0,001), tanto no Grupo 1, quanto no
Grupo 2. O indice gengivali,ca Variou significativamente apenas no Grupo 2, para
um nivel de significancia menor que 0,01. N&o houve diferenca estatistica intra-

individuos quanto ao indice de placaj,cas €m nenhum dos dois grupos.

d) grau de satisfagcdo com a condi¢éo dental

A Tabela 5 mostra os resultados obtidos com relacdo ao grau de satisfacdo com a
condicdo dental geral, a estética e a fonética. Um (01) participante do Grupo 2
nao respondeu ao questionario, portanto, foram contabilizados apenas 27
resultados neste Grupo. Os dois grupos mostraram-se bastante homogéneos
neste quesito.

Tabela 5: Grau de satisfacdo com a condicao bucal (geral, estética e fonética)

. ~ Grupo 1 Grupo 2 Teste
Grau de satisfacéo NG % NO % " p-valor
Geral
Muito satisfeito 2 7,1 4 14,8
Satisfeito 19 67,9 14 51,9 1,65 0,437
Insatisfeito 7 25,0 9 33,3
Total 28 100,0 27 100,0
Estética
Muito satisfeito 1 3,6 5 18,5
Satisfeito 19 67,9 14 51,9 3,40 0,182
Insatisfeito 8 28,6 8 29,6
Total 28 100,0 27 100,0
Fonética
Muito satisfeito 23 82,1 23 85,2
Satisfeito 5 17,9 4 14,8 0,93 0,76
Insatisfeito 0 0,0 0 0,0

Total 28 1000 27 1000
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A maioria dos individuos mostrou-se satisfeita com o estado de salde geral dos
dentes (Grupo 1: 67,9%, Grupo 2: 51,9%), bem como com a condi¢do estética
(Grupo 1: 67,9%, Grupo 2: 51,9%), e o teste qui-quadrado revelou que ndo houve

diferenca estatistica entre os dois grupos (p>0,05).

Da mesma forma a maior parte mostrou-se muito satisfeita com a fonética
(Grupo 1: 82,1% e Grupo 2: 85,2%), poucos satisfeitos (Grupo 1: 17,9% e Grupo
2: 14,8%), e nenhum participante insatisfeito. Nao houve significancia estatistica

na diferenca entre as médias dos dois grupos (p=0,76).
e) capacidade mastigatéria

A Tabela 6 exp8e os resultados obtidos com relacdo a capacidade mastigatoria
através do teste estatistico qui-quadrado. Também neste item, um participante do

grupo 2 ndo respondeu ao questionario, permanecendo 27 individuos no total.

Tabela 6: Capacidade mastigatoria

Variavel: Grupo 1 Grupo 2 Teste
Capacidade mastigatéria No° % N© % X2 p-valor
Competente 21 75,0 21 77,8

Incapacitado 7 25,0 6 22,2 0,05 0,808
Total 28 100,0 27 100,0

O Grupo 1 apresentou 21 individuos considerados competentes (75%), e apenas
7 (25%), incapacitados. No Grupo 2, 21 (77,8%) individuos revelaram-se
capacitados, contra 6 (22,2) incapacitados. Observando-se os valores absolutos,
ja é possivel perceber que ndo houve diferencas significativas entre os dois

grupos, o que foi confirmado pelo teste qui-quadrado (p=0,808).
f) relacdes oclusais

A Tabela 7 traz os resultados estatisticos da analise oclusal. Somente nove
individuos do Grupo 1 (32,1%), e seis individuos do Grupo 2 (21,4%),
apresentaram diferenca de RC para MIH maior que 1,5 mm. Esta diferenca n&o

demonstrou significado estatistico (p=0,365).



Tabela 7: Relacdes Oclusais (a — Teste Exato de Fischer)

Grupo 1 Grupo 2 x? P
Diferenca de RC para MIH > 1,5mm N % n %
Sim 9 32,1 6 21,4
N0 19 679 22 786 282 0365
Total 28 100,0 28 100,0
Presenca de interferéncias
oclusais
Sim 15 53,6 12 42,9
N0 13 464 16 571 64 0422
Total 28 100,0 28 100,0
Estabilidade mandibular em MIH
Sim 27 96,4 28 100,0 a 1.00
Nao 1 3,6 0 0,0 !
Total 28 100,0 28 100,0
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A presenca de interferéncias oclusais foi detectada em 15 individuos do Grupo 1

(53,6%), e 12 do Grupo 2 (42,9%), e a diferenca encontrada também néo

apresentou significado estatistico (p=0,422).

Avaliando-se a estabilidade mandibular, vinte e sete individuos do Grupo 1

(96,4%), e todos (100%) do Grupo 2, apresentaram oclusdo com contatos

bilaterais simultaneos durante o fechamento. Neste caso, o teste Exato de Fisher

(a) substituiu o qui-quadrado por tratar-se de uma tabela 2x2 apresentando um

valor equivalente a zero. A diferenca encontrada (p=1), diga-se muito pequena,

nao apresenta significado estatistico.
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6 DISCUSSAO

Devido ao grande numero de variaveis e com 0 objetivo de facilitar a leitura da
discussédo, tornando-a mais clara e organizada, os dados colhidos neste estudo
foram discutidos separadamente, seguindo a ordem em que foram apresentados no

item de Resultados.

a) andlise das caracteristicas socio-demogréficas

A inclusdo da analise destas variaveis (sexo, idade e grau de escolaridade) tem
sua relevancia na verificagcdo da homogeneidade entre os dois grupos, o que
pdde ser constatado com relacdo ao sexo e a idade, uma vez que a diferenca nao
demonstrou significancia estatistica. Isto mostra que, no que se refere a estas
caracteristicas sécio-demograficas, os dois grupos sdo homogéneos e, portanto,
perfeitamente comparaveis entre si, ndo sofrendo influéncias isoladas de variaveis

externas como sexo e idade.

Conforme foi esclarecido na metodologia, a variavel escolaridade foi utilizada,
numa tentativa de retratar o panorama socioecondmico dos participantes, apesar
de suas limitagcdes (LOCKER; FORD, 1994).

Segundo Nakazono, Davidson e Andersen (1997), o nivel educacional caracteriza
uma boa valorizacdo das praticas preventivas e da importancia da saude oral. Por
esta razdo, a diferenca significativa entre os dois grupos no que diz respeito a
escolaridade ndo surpreende. O grau de escolaridade mais alto, presente no
Grupo 2, reflete o grau de esclarecimento do paciente sobre saude bucal, suas
exigéncias estéticas, além de sua provavel condicao financeira, capaz de arcar
com os custos de um tratamento protético. Esses fatores sdo importantes porque
determinam a atitude em relacdo a procura por tratamento odontologico para a

reposicao de um dente perdido.

No estudo de Teodfilo e Leles (2007), sobre o impacto imediato e tardio da perda
dental, dos 72,5% dos pacientes que expressaram necessidade imediata de
reposicao do dente extraido, apenas 8,1%, de fato, foram tratados proteticamente.
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A limitacdo financeira foi considerada o fator mais importante na restricdo do

acesso ao tratamento.

Da mesma forma, Shigli, Hebbal e Angadi (2007), estudando recentemente as
atitudes dos pacientes com perdas recentes em relacdo a reposicado dos dentes,
constataram que 19,7% dos pacientes reportaram impedimentos financeiros como

razdo para a ndo confecgao de proteses.

Esse dado foi amplamente discutido e explicado por Bagewitz (2007), em sua
tese de doutorado sobre a utilizacdo dos servigos protéticos e a qualidade de vida
relacionada a sua condicdo bucal. Seu estudo constatou a reconhecida
associacao entre o comprometimento da saude dental e a baixa condicéo social.
Segundo o autor, a baixa procura pelos servicos odontologicos co-existe com a
condicdo dental comprometida, bem como a necessidade de tratamento
percebida e sua inacessibilidade, em razdo da barreira financeira. Essa
interdependéncia entre os fatores socioeconémicos e a condicdo de saude bucal
demonstrou que o custo do tratamento dentario tem um papel importante na

procura e na utilizacdo dos servigos odontoldgicos.

Da mesma forma, Thomson et al. (2000), estudando jovens entre 18 e 26 anos,
observaram que a relacdo entre a condi¢cédo financeira e a perda dental ocorre
precocemente, e € modificada pelo status socioecondmico e o padrdo de visitas

ao dentista.

b) anélise dos indices gengival e de placa, e dos indices gengival e de placa |ocais

“I' “I’

A anadlise das variaveis “indice de gengival” e “indice de placa” retratou a
homogeneidade entre os Grupos, ndo havendo diferenca estatistica significante

entre eles.

Apesar da diferenca no grau de escolaridade, a semelhanca entre 0os grupos com
relacdo as variaveis acima retrata boa higiene e baixa prevaléncia de inflamacgao
gengival na populacdo analisada. Desta maneira, ficou assegurado que qualquer
variacao nestes indices, localizada nos dentes circunvizinhos a regido edéntula ou

a protese poderia, seguramente, ser atribuida a esses fatores locais.
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Entretanto, a grande variabilidade encontrada na comparagéo intra-grupos pode
comprometer os resultados estatisticos, no que se refere a esses indices. Quando
o desvio padrdo é muito alto, resultando em coeficientes de variacdo muito
grandes, o intervalo de confianca ao redor das médias é ampliado, podendo
sobrepor-se ao do outro Grupo. Essa sobreposicdo dificulta a deteccéo de
diferencas estatisticas entre os Grupos. Para contornar este problema,
eventualmente, pode ser utilizado um teste estatistico ndo paramétrico, que néo
utiliza médias, nem desvios-padrdao. Entretanto, o teste ndo-paramétrico s €
capaz de encontrar diferencas significativas quando o p-valor esta muito préximo
do nivel de significancia estabelecido, neste caso 0,05. Do contrario, as

diferencas ndo sao detectadas.

Nesta analise, os valores de p permaneceram distantes do nivel de significancia
(0,356 e 0,161, para os indices gengival e de placa, respectivamente), contra-

indicando a aplicacéo do teste ndo-paramétrico.

Portanto, para resolver esse problema, seriam necessarias amostras bem
maiores, para confirmar a variabilidade como uma caracteristica real da amostra,
ou para permitir que os valores mais discrepantes pudessem ser descartados,

diminuindo o intervalo de confianca ao redor da média.

O registro dos indices de placa e gengival foi realizado através do método visual,
cuja sensibilidade baixa pode também contribuir para a imprecisdo da medida

registrada. Isto explicaria, em parte, a variabilidade das medidas nos dois grupos.

O mesmo aconteceu com os indices de placaca € gengivalica. Houve grande
variabilidade intra-grupos, com coeficiente de variacdo atingindo 126% para o

indice de placajoca N0 Grupo 2.

Entretanto, comparando os dois indices com seus homologos locais, a
variabilidade manteve-se, proporcionalmente, constante, o que confere maior
validade as medidas. Por exemplo, no Grupo 1, o coeficiente de variacdo do
indice gengival foi de 101,8% e o do indice gengivalica foi de 93,4%, ou seja,

ambos variaram muito, numa razao de 1,1 aproximadamente. A razéo de variacao
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manteve-se praticamente a mesma no Grupo 2. O mesmo aconteceu com 0S

indices de placa nos Grupos 1 e 2.

Na comparacao intra-individuo, analisando o indice,ca €m relacdo a seu
correspondente, registrado em todos os dentes presentes, observou-se que apenas

o indice gengival variou significativamente (p<0,01), e, somente, no Grupo 2.

A principio parece dificil explicar a presenca de gengivite ao redor de dentes
pilares de proteses fixas, sem a presenca de placa associada. Silness (1970a, b,
c), avaliando a condicdo periodontal em pacientes com préteses fixas, verificou
que, tanto nos dentes pilares das préteses, quanto em seus respectivos
homologos utilizados como controles, havia depdsitos de placa e presenca de
gengivite associada, principalmente na regido interproximal. Entretanto, observou-
se uma alta prevaléncia de gengivite nas areas onde a margem da coroa
localizava-se na regido intra-sulcular, area esta que, segundo o autor, dificulta a
deteccdo da placa. O mesmo acontecia nas regifes de linha de cimentacdo
espessa, ou bordas rugosas. Como, neste presente estudo, ndo foram registradas
a localizacdo e a qualidade da margem coronaria dos retentores, € possivel que
este fato venha a explicar a razdo pela qual o indice de placa tenha variado

menos, do que o indice gengival, no mesmo individuo.

Valderhaug e Birkeland (1976), também avaliando a condi¢do periodontal em
pacientes com préteses fixas apos cinco anos, observaram diferencas, embora
discretas, quando a margem se localizava dentro do sulco gengival. Segundo
Silness (1970a,b), ndo s6 a placa bacteriana € responsavel pela inflamacgéo
gengival encontrada nessas areas, mas também tecidos degenerados e
necréticos depositam-se na linha de cimentacéo, devido a sua rugosidade. Como
os procedimentos para determinacdo dos indices de placa e gengival sao
totalmente visuais, é possivel que ndo resultem em indices tdo sensiveis, capazes

de detectar a presenca de placa intra-sulcular.



45

c) analise dos indices CPOD e CPODgcal

Da mesma forma que para os indices gengival e de placa, o CPOD ndo mostrou

diferencas significantes entre 0s grupos.

A média do CPODj.y (medido apenas nos dentes imediatamente vizinhos e
antagonistas ao espaco protético, ou nos dentes pilares e antagonistas das
proteses fixas) mostrou-se significativamente maior no Grupo 2 (5,93), do que no
Grupo 1 (5,09). Este dado, certamente, encontra explicacdo no fato de haver um
maior numero de dentes pilares restaurados com os retentores das proteses fixas.
Denota também a necessidade de reflexado, por parte da Odontologia, sobre a real
necessidade de proteses fixas nesses pacientes, devido as implicacdes
anticonservadoras de preparo dos dentes pilares, muitas vezes sadios, com
finalidade protética convencional. Segundo Aquilino et al. (2001), falhas na
substituicdo de dentes posteriores ausentes podem acarretar uma variedade de
problemas nos dentes adjacentes, resultando até mesmo em outras perdas

dentais.

Uma analise comparativa, com individuos restaurados com proteses sobre
implantes (RAO; BENZI, 2007), possivelmente resultaria num decréscimo do
CPODyoca. Entretanto, em uma revisao sistematica, Salinas e Eckert (2007) néo
encontraram, na literatura cientifica, estudos realizando uma comparacéo direta
entre o comportamento clinico, a longo prazo, de coroas unitarias sobre implantes

e préteses fixas dento-suportadas, em individuos com perdas unitarias.

Infelizmente, o indice CPOD é um indice quantitativo, resultando num valor final
cumulativo, que é incapaz de discriminar dentes cariados e restaurados, e de
fornecer dados qualitativos sobre o tratamento restaurador e suas alteragdes ao
longo dos anos (LEWIS, 1996). A necessidade de avaliacdo quantitativa
especifica (referente ao numero de dentes restaurados), soma-se a necessidade
de avaliacdo qualitativa dos dentes pilares restaurados. Nesse sentido, Ericsson,
Nilson e Bergman (1990) pesquisaram a incidéncia de carie em pacientes
tratados com préteses fixas, e observaram que, de maneira geral, o

desenvolvimento da carie ndo esta diretamente relacionado a protese
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propriamente dita, embora, segundo Foster (1990), Libby et al. (1997), e De
Backer et al. (2006), a carie secundéria seja um dos principais indicadores da

necessidade de reposicéo das proteses.

Em contrapartida, os resultados do presente estudo, baseados nos valores do
CPODocat menores no Grupo 1, vém sugerir que, provavelmente, a ndo reposicao
protética de um dente posterior perdido também ndo seja capaz de acumular
placa bacteriana cariogénica suficiente para tornar os dentes adjacentes mais

suscetiveis a carie dental.

Porém, estes dados devem ser considerados com moderacdo, uma vez que as
préteses fixas ndo apresentam resultados insatisfatérios no que diz respeito a
carie primaria ou secundaria. Mediante os relatos da literatura (GLANTZ et al.,
1984; KARLSSON, 1986; SUNDH; ODMAN, 1997), sobre o bom desempenho das
préteses fixas, associados aos resultados deste estudo, seria prudente propor que
o0 possivel aparecimento de lesGes cariosas ndo seja um fator rigidamente
considerado, ao se indicar ou ndo o tratamento através de proéteses fixas. Isto
porque, quando os critérios basicos de adaptacdo marginal, cuidados na
cimentacao e controle de placa bacteriana forem devidamente respeitados, o risco
de infiltracdo marginal podera ser minimizado. Num estudo retrospectivo, sobre
préteses fixas metaloceramicas apds 10 anos, Napankangas, Salonen e Raustia
(1997) ndo encontraram caries nos dentes pilares das préteses. Segundo
Shugars et al. (1998), o tratamento com proteses resultou até mesmo num

modesto aumento na sobrevida dos dentes adjacentes ao espaco edéntulo.

No teste t pareado, comparando os indices CPOD e CPODjyq Intra-
individualmente, observou-se uma diferenca significante nos dois Grupos. No
Grupo 2, provavelmente a presenca dos retentores das préteses cimentados
sobre os dentes pilares interferiu com o aumento do CPODjy5 €m relagdo ao
registrado em todos os dentes. Porém, no Grupo 1 (sem proétese), era esperado
que ndo houvesse diferenca intra-individuo, uma vez que ndo existem coroas
atuando como retentores na regido edéntula. Uma possivel explicacdo para este

fato seria 0 peso do dente ausente na contagem do CPODiq, que pode ter,
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proporcionalmente, sobrevalorizado 0 CPODjyc5 em relacdo ao indice medido em

todos os dentes.

d) analise do grau de satisfacdo com a condicéo oral

Os resultados encontrados com relacdo ao grau de satisfagdo com o estado dos
dentes de modo geral estao ilustrados no Grafico 1.

Respondendo ao questionario sugerido por Meeuwissen et al. (1995), 02 (7,1%)
participantes do Grupo 1 (sem prétese), e 4 (14,8%) do Grupo 2 (com proétese)
apresentaram-se muito satisfeitos com o estado de seus dentes; no Grupo 1, 19
(67,9%) individuos e no Grupo 2, 14 (51,9%) julgaram-se satisfeitos com o
estado de seus dentes; enquanto que 7 (25%) apresentaram-se insatisfeitos no
Grupo 1, e 09 (33,3%) no Grupo 2.

Muito Satisfeito Insatisfeito

satisfeito

Grafico 1: Satisfacdo com estado dos dentes (em porcentagem) (Grupo 1 ] Grupo 2 E=

A diferenca entre os dois Grupos foi estatisticamente insignificante. De maneira
geral, nos dois Grupos, a satisfacdo com o estado dos dentes pode ser explicada
pelo fato de ambos apresentarem somente um dente ausente na boca, pois,
segundo Meeuwissen et al. (1995), o grau de satisfacado decresce a medida que o
namero de pares oclusais torna-se reduzido, ou uma prétese removivel esta
presente. De acordo com Rosenoer e Sheiham (1995), esta diferenca se torna

mais evidente quando existem menos de quatro pares oclusais posteriores.
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Tedfilo e Leles (2007), num estudo sobre o impacto percebido no momento da
perda dental e apOs trés meses, demonstraram que a perda dental estaria
associada com o impacto inicial estético, funcional, psicolégico e social.
Entretanto, nem todos os pacientes procuram por tratamento imediatamente apos
a perda dental, mesmo quando o desejo inicial é fortemente expressado. O
impacto percebido decresce ao longo do tempo. Os relatos dos autores
demonstraram ainda que a necessidade de reposicdo imediata do dente perdido
estd associada aos dentes anteriores (principalmente os superiores) e a extenséo

do espaco edéntulo.

Trovik, Klock e Haugejorden (2002a, b, c) também compartilham desta opiniéo,
apontando o tipo e o numero de dentes perdidos como 0s mais importantes
predictores da demanda para a reposicdo. Isso explica porque nao houve
variacao significativa entre os dois Grupos nos guesitos satisfacdo com a estética
e fonética, nos resultados deste presente estudo, pois 0s participantes

apresentavam perdas unitérias e, somente, na regido posterior.

Tervonen (1988) também observou que a necessidade subjetiva de substituicéo
de dentes é obviamente maior na auséncia de dentes anteriores e pré-molares.

Esta necessidade é ainda maior quando a falha localiza-se na arcada superior.

Mesmo assim, no Grupo 1, com relacéo a estética especificamente, somente um
(1) participante (3,6%) mostrou-se muito satisfeito, enquanto que dezenove
participantes (67,9%) responderam que estavam satisfeitos com a aparéncia de
seus dentes, contra oito (28,6%) insatisfeitos. Esse grau de satisfacdo com a
estética é intrigantemente baixo, uma vez que apenas um dente posterior esta
ausente, o que nos leva a crer que, possivelmente, outros fatores, como
restauracoes esteticamente deficientes, apinhamentos e recessbes gengivais
possam estar interferindo na percepcéo do paciente com relacdo a estética. Os
achados de Elias e Sheiham (1999) demonstram que a manutencédo de um certo
namero de dentes naturais, dependendo da sua posi¢cdo e condi¢do, traz maior
satisfacdo ao paciente do que a reposicao dos dentes ausentes por meio de

préteses.
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No Grupo 2, no quesito “satisfacdo com a estética dental”, cinco pacientes
(18,5%) mostraram-se muito satisfeitos e 14 (51,9%) satisfeitos com a estética
de seus dentes, contra oito (29,6%) insatisfeitos esteticamente. Embora esta
diferenca néo tenha significado estatistico, poderia ser explicada pelo fato de,
naqueles que se reportaram muito satisfeitos especificamente com a estética, a
condicéo estética geral dos dentes anteriores, em termos de auséncia de caries,
ou da boa qualidade das restauracoes, interfira positivamente em sua auto-
imagem. Como discutido no item anterior, infelizmente, o indice CPOD né&o é
capaz de identificar essas diferencas. Além disso, esse fato pode mais uma vez
refletir a condicdo socioecondmica do paciente, que l|he permitiu tanto a
confeccdo da protese, como de restauracbes anteriores esteticamente
satisfatorias. Esta idéia é compartilhada por Rosenoer e Sheiham (1995), que

relatam que, com relacdo a estética, o estado das restauracdes dos dentes

presentes parece ser mais importante do que o niumero de dentes ausentes.

Com relagdo a fonética, 23 pacientes do Grupo 1 (82,1%) relataram nao ter
problemas fonéticos, enquanto somente 5 (17,9%) relataram que “as vezes”
apresentam problemas para falar. Esse dado é também compativel com os
relatos de Rosenoer e Sheiham (1995), de que a auséncia de um Unico dente

posterior ndo é suficiente para provocar problemas fonéticos.

Ainda no Grupo 2, com respeito a fonética, 23 (85,2%) nao relataram problemas
para falar, enquanto somente 4 (14,8%) responderam que “as vezes” tém

problemas para falar.

Portanto, neste aspecto, 0s grupos se mostraram praticamente iguais, sem

diferenca estatistica entre os resultados (p=0,76).

d) analise da capacidade mastigatéria

Segundo Carlsson (1984), o termo “capacidade mastigatéria” descreve a analise
subjetiva, individual da funcdo mastigatéoria. O indice subjetivo de Leake (1990),
utiliza exemplos de alguns alimentos para caracterizar a capacidade mastigatoria,
classificando os individuos como “incapacitados” (graus 0 a 4) ou “competentes”

(grau 5).
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Neste estudo, 75% dos participantes do Grupo 1 (sem prétese) incluiram-se no
grau 5, enquanto no Grupo 2 (com protese), 77,8% individuos foram classificados
no grau 5. Na verdade, ao se analisar o resultado absoluto, tanto no Grupo 1,
quanto no Grupo 2, 21 participantes reportaram-se “‘competentes”. Nao houve
diferenca estatistica nos resultados obtidos, dado esse que ndo surpreende, pois,
baseando-se nos relatos da literatura, de que a capacidade mastigatéria estaria
relacionada ao reduzido numero de pares funcionais (AGERBERG; CARLSSON,
1981; ELIAS; SHEIHAM, 1999; MEEUWISSEN et al., 1995; WITTER et al., 1990)
seriam necessarias perdas mais extensas para resultar em queixas da funcdo

mastigatoria.

O trabalho de Leake (1990), para desenvolver e testar o indice de avaliacdo da
capacidade mastigatoria utilizado neste estudo, revelou que entre os pacientes
dentados varios fatores clinicos influenciaram a capacidade mastigatoria,
destacando-se a auséncia de pares funcionais de dentes naturais posteriores, e a
necessidade de tratamentos de urgéncia. Os resultados de Tedfilo e Leles (2007)
demonstraram que também a posicdo dos dentes perdidos estaria associada a

gueixa de limitacdo funcional.

Battistuzzi (2007) ndo encontrou nenhuma correlacdo entre o0 nimero de dentes
perdidos e a funcdo oral, nem mesmo na denticdo mutilada. Apenas uma fraca
correlacdo pode ser demonstrada entre o nimero de pares oclusais e capacidade
mastigatdria subjetiva.

A auséncia dos molares mostrou interferir na eficiéncia mastigatéria no estudo
objetivo de Oosterhaven et al. (1988), aumentando o0 numero de ciclos
mastigatorios, e o tamanho das particulas previamente a degluticdo. Entretanto,
foi necessaria a auséncia de varios molares, e ndo apenas uma perda unitéria.
Esse achado foi confirmado por Ciancaglini, Gherlone e Radaelli (1999), que
afirmaram que a presenca de suporte oclusal inadequado devido a perda dos
molares seria um fator relevante na manutencdo da eficiéncia mastigatoria.
Embora esse dado tenha importancia na medi¢do da fungdo mastigatoria objetiva
(eficiencia mastigatoria), para Witter, van Elteren e Kayser (1987), a avaliacao

subjetiva (capacidade mastigatoria), ndo parece sofrer alteracbes com a perda
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dos molares, nem mesmo no arco dental encurtado. Como, neste estudo, foram
avaliados pacientes com perdas unitarias, era de se esperar que diferencas entre

0s grupos nao fossem detectadas (Gréfico 2).

Competentes Incapacitados

Grafico 2: Capacidade mastigatdria (Grupo 1] , Grupo 253 )

e) analise das relacbes oclusais

Os dados obtidos referentes a analise das relacbes oclusais encontram-se
demonstrados no Gréfico 3.

Quando se considera a presenca de desvio da mandibula da posicéo de relacao
céntrica para a maxima intercuspidacgéo, 9 individuos no Grupo 1 (32,1%), e 6 no
Grupo 2 (21,4%) apresentaram desvio de RC para MIH maiores que 1,5 mm,
porém, esta diferenca revelou-se estatisticamente insignificante. Estes resultados
aproximam-se dos obtidos por Rieder (1978), que, numa populacdo de 323
pacientes, a maioria adultos, detectou a maior parte dos deslizes anteriores

menores que 1 mm.

De acordo com alguns relatos da literatura (AQUILINO et al.,, 2001,
HIRSCHFELD, 1937; STERN; BRAYER 1975), seria de se esperar que a
migracdo dos dentes adjacentes e antagonistas ao dente perdido, mesmo que
com carater adaptativo, provocasse 0 aparecimento de contatos prematuros
capazes de desviar a posicdo mandibular, ainda que dentro dos limites de

tolerancia fisiolégica.
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Os resultados deste presente estudo sdo compativeis com os achados de
Shuggars et al. (2000), que, estudando as consequiéncias da nao substituicdo de
um dente ausente, sugeriram que, para a maioria dos pacientes com perdas
posteriores unitarias, o tratamento imediato poderia ndo ser critico para a
manutencdo da estabilidade oclusal. Ao contrario, com acompanhamento regular
para monitorar alteracdes na estabilidade e no periodonto, a satde poderia ser

garantida.

Apesar disso, Compagnon e Woda (1991) estudaram a supra-erupcdo dos
primeiros molares superiores na auséncia dos inferiores, comparando com
um grupo controle com denticdo normal completa, e constataram a migracao
da margem gengival e o aumento da coroa clinica com o passar do tempo.
Seus resultados mostraram que a extrusdo acontece e € devida a erupc¢ao
dentaria ativa, independente da presenca ou ndo de doenca periodontal.
Craddock (2007) e Craddock et al. (2007) afirmaram que a extrusao acontece
mesmo quando existe um contato parcial com o antagonista, tendo sido
encontrada em 92% dos individuos com dentes sem antagonistas. Entretanto,
Kiliaridis et al. (2000) examinaram 84 molares sem antagonistas, dos quais 15
(18%) nédo revelaram nenhum sinal de extrusdo, 49 (58%) apresentaram
extrusdo menor que 2 mm, e 20 (24%) mostraram extrusdo moderada a
severa. Os autores concluiram que nem todos os molares sem antagonistas

sofrem extrusdo, nem mesmo a longo prazo.

A auséncia do dente, ou a reposicdo protética também ndo provocaram
alteracdes significativas no numero de interferéncias oclusais, durante os

movimentos excursivos da mandibula (Grupo 1: 46,4%; Grupo 2: 57,1%).

Da mesma forma, no que se refere a estabilidade mandibular (presenca de
contatos bilaterais em maxima intercuspidacdo), o Grupo 2 apresentou
estabilidade em 100% dos pacientes, e o Grupo 1, em 96%, diferenca esta sem
significado estatistico. Este resultado € importante clinicamente porque
demonstra que a estabilidade mandibular pode ser mantida, desde que os
dentes remanescentes sejam periodontalmente sadios (LOVE; ADAMS, 1971).

Isto acontece mesmo em arcos dentais reduzidos, que apresentam auséncia
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bilateral dos molares (WITTER; VAN ELTEREN; KAYSER, 1987; WITTER et
al., 2001).

Celenza (1984a) afirmou que uma coordenacao precisa entre as articulacdes,
as superficies oclusais dos dentes e o periodonto resulta em uma estabilidade
continua na posicdo de MIH, devido a constante remodelacao fisiologica das
articulacbes e as migracdes dos dentes para manter o equilibrio oclusal.
Baseando-se nessas afirmacgdes, os resultados deste estudo demonstram que,
provavelmente, as alteracdes provocadas pela perda dental ou pela presenca
da protese fixa sdo pequenas, e podem ser compensadas por alteracbes

adaptativas.

100
90
80
70 —
60
50
40 OGrupo 1
30 0O Grupo 2
20
10
0
Deslize Interferéncias  Estabilidade
Mandibular > 1,5  Oclusais Mandibular

Gréfico 3: Relagdes oclusais nos Grupos 1 e 2.
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7 CONCLUSOES

E importante afirmar que os achados deste estudo devem ser interpretados

cuidadosamente, considerando-se os limites naturais de um estudo dessa natureza.

Diante das proposicdes apresentadas, e dos resultados encontrados, conclui-se que:

a)

b)

d)

f)

0 Grupo 2 mostrou maior indice CPODieca, provavelmente devido ao maior

namero de dentes pilares restaurados com os retentores das proteses fixas;

a andlise dos indices gengival e de placa ndo detectou diferencas significativas

entre os dois grupos;

a andlise intra-individuo do indice CPOD/CPODi. detectou diferencas
significativas nos dois grupos, sendo o indice local proporcionalmente maior do
gue o geral. O mesmo aconteceu com o indice gengivalisca, SOmente no Grupo
2;

o grau de satisfacdo geral com a condicdo dental, e com a estética e fonética,
especificamente, ndo foi significativamente diferente entre os dois Grupos

estudados;

a andlise da capacidade mastigatéria ndo revelou diferencas significativas entre

os dois grupos analisados; e

também ndo foram observadas diferencas significativas, no que diz respeito a
desvios mandibulares de RC para MIH. Da mesma forma, as diferencas, no que
diz respeito a prevaléncia de contatos bilaterais simultdneos no fechamento, ou
interferéncias oclusais nos movimentos excursivos, ndo foram estatisticamente

detectadas.

Em resumo, com os parametros analisados, os resultados deste trabalho revelaram

que a auséncia de um dente posterior ndo provoca alteracbes que tornem

indispensavel sua reposicao.
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