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RESUMO

Introdugao: A perda dentéria leva a problemas funcionais, tais como dificuldades na
mastigacdo e na fonética e a problemas sociais como desagrado com a aparéncia, menor
facilidade de ingresso no mercado de trabalho, aceitacdo social reduzida e mudancgas
comportamentais.

Assim, ¢ de extrema importancia entender os motivos pelos quais se extraem um grande
namero dentes, com o objetivo de identificar os fatores de risco que levam a extragao
dentaria, procurando deste modo criar estratégias com a finalidade de prevenir as
extracdes dentarias.

Objetivo: O principal objetivo deste estudo visa fornecer dados epidemiologicos acerca
da prevaléncia e motivos para a extracao dentaria numa amostra de populagdo
portuguesa, com o objetivo de se definir medidas preventivas especificas.

Materiais e Métodos: Os dados foram obtidos a partir da consulta aleatéria dos
processos clinicos da Clinica de Medicina Dentéaria Egas Moniz. A amostra deste estudo
¢ constituida por 150 pacientes, 71 do sexo masculino e 79 do sexo feminino, com
idades compreendidas entre os 18 e os 91. Para tratar os dados recolhidos recorreu-se ao
programa statistical package for the social sciences(SPSS) versao 26.

Resultados: A maior percentagem de dentes extraidos ocorreu nos homens (55,47%) e
no grupo etario > 65 anos (36,74%).

A cérie e a doencga periodontal constituem os principais motivos de extragdo dentaria. O
sexo feminino registou uma percentagem superior de exodoncias por carie dentaria (142
dentes, 34,55%) em comparag@o com o sexo masculino (137 dentes, 33,33%). Nas
exodoncias por motivo de doenga periodontal verificou-se a situagdo inversa em que o
sexo masculino registou uma percentagem de exodoncias superior (65 dentes, 15,82%)
em comparagdo com o sexo feminino (27 dentes, 6,57%).

Conclusdes: Concluimos que os principais motivos que levam a exodoncia sdo a carie

dentaria, seguindo-se a doenga periodontal.

Palavras-chave: Exodoncia; Motivos de exodoncia; Fatores de risco; Estudo
transversal.






ABSTRACT

Introduction: Tooth loss leads to problems of a functional nature, such as difficulties in
chewing and phonetics and social problems such as dislike of appearance, less ease of
entering the job market, reduced social acceptance and behavioral changes.

Therefore, it is extremely important to understand the reasons why a large number of teeth
are extracted, in order to identify the risk factors that lead to tooth extraction, thus seeking
to create strategies and join efforts in order to prevent tooth extractions.

Objective: The main objective of this study aims to provide epidemiological data about
the prevalence and reasons for tooth extraction in a sample of the Portuguese population,
with the objective of defining specific preventive measures.

Materials and Methods: The data for conducting the study were obtained from the random
consultation of the clinical files of the Clinica de MédicinaDentariaEgas Moniz. The
sample of this study consists of 150 patients, 71 male patients and 79 female patients,
aged between 18 and 91 years and a total of 411 teeth were extracted.

To treat the collected data, the statistical package for the social sciences (SPSS) version
26 was used.

Results: The highest percentage of extracted teeth occurred in men (55.47%) and in the
age group > 65 years (36.74%).

Caries and periodontal disease are the main reasons for tooth extraction. The female sex
recorded a higher percentage of tooth extractions (142 teeth, 34.55%) compared to the
male sex (137 teeth, 33.33%). In the case of exodontics due to periodontal disease, the
opposite situation was observed, in which the male sex registered a higher percentage of
tooth extractions (65 teeth, 15.82%) compared to the female sex (27 teeth, 6.57%).
Conclusions: We conclude that the main reasons that lead to tooth extraction are dental

caries in the age groups older than 24 years, followed by periodontal disease.

Keywords: Exodontic; Exodontic reasons; Risk factors; Cross-sectional study.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A qualidade de vida refere-se ao padrao que a sociedade define e se esforca por alcangar,
consciente ou inconscientemente, ¢ ao conjunto das politicas publicas e sociais que
induzem e orientam o crescimento humano, pertencendo ao sector de saide uma parcela
de formulagao e responsabilidades relevantes (Mynaio et al., 2000).

Dessa forma, a saude, e nela a saude oral, representam um elemento essencial para uma
boa qualidade de vida, podendo ser definida como a inexisténcia de dor, mantendo um
auto-conceito positivo frente a vida e tendo em consideracao o grau com que uma pessoa

usufrui as possibilidades realmente importantes da sua vivéncia (Olchik et al., 2013).

A saude oral ¢ um elemento fundamental de uma boa satude, e uma saude oral de qualidade
¢ um direito humano fundamental (Glick et al., 2012).
A perda dentaria constitui um dos maiores problemas da atualidade a nivel de saude

publica (Alesia & Khalil, 2013).

A auséncia parcial ou total de dentes afeta a qualidade de vida, autoestima e a execugao

de tarefas diarias (Spalj et al., 2004).

A perda dentdria leva a problemas de natureza funcional tais como dificuldade na
mastigagdo e fonacao e a problemas sociais como desagrado com a aparéncia, menor
facilidade de ingresso no mercado de trabalho, aceitacdo social reduzida e mudangas

comportamentais (Vargas & Paixao, 2005).

Deste modo, deve ser efetuada uma correta indicagao da extragdao de um dente para que
nao se execute uma extragao desnecessaria, de uma peca dentaria passivel de recuperagao

(Medeiros et al., 2011).

Quando se procede a uma exodoncia, cria-se um espaco dentario num dos maxilares,
alterando a funcdo mastigatoria, a estética facial, podendo também contribuir para uma
disfuncdo da articulacdo temporo-mandibular. Deste modo, a localizacdo que o dente
perdido ocupa na arcada dentéria leva a uma consequéncia negativa na qualidade de vida
do individuo. Este facto relaciona-se quer com o ntimero de dentes perdidos quer com a

sua posicao (anterior ou posterior) (Batista et al., 2014).
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Os problemas dentarios que levam a perda total de dentes coadjuvam para uma perda de
dimensao vertical gradual, afetando de modo direto a harmoniada face (Jennifer, 2013).

Sado motivos para proceder a extracdo dentdria as cdries severas, necrose pulpar sem
tratamento endodontico viavel, doenga periodontal, causa ortoddntica, dentes mal
posicionados, dentes fraturados, extragdes pré-protéticas, dentes impactados, dentes

supranumerarios, dentes associados a lesdes patoldgicas e estética (Peterson et al., 2005).

A doenca periodontal e a carie sdo os problemas que mais atingem a cavidade oral a nivel

mundial (Figueiredo et al., 2004).

A céarie ¢ uma doenca oral que afeta os dentes e que pode evoluir até necrose pulpar e
abcesso periapical agudo. Durante o processo evolutivo pode levar o paciente a extrair o
dente, em especial pela dor originada por uma pulpite, pela fratura dentaria
posteriormente a uma grande carie dentaria ou pelo processo inflamatorio apos o avango

da infegdo por via pulpar além do dpice entre outros motivos (Cardona et al., 2002).

As patologias periodontais atingem os tecidos que envolvem e sustentam o dente e podem
originar a perda de dentes, pois com a sua progressao produzem mobilidade dentéria que
torna a fun¢do dolorosa ou porque originam abcessos através das bolsas periodontais

(Cardona et al., 2002).

Existem problemas médico-sistémicos que podem ser acentuados quando ha limitagdes
na mastigacdo ou no consumo de uma dieta equilibrada. As proteses dentarias permitem
uma melhoria na realizacdo dessas fungoes ¢ do restabelecimento da estética, contudo a
adaptagao das proteses requer cuidados, visto que a modificagdo morfo-funcional pode

dificultar a acomodacao ¢ a estabilidade, sobretudo nos casos de reabilitagdo com proteses

totais (Olchik et al., 2013).

Assim sendo ¢ de extrema importancia entender os motivos pelos quais se extraem um
grande numero de dentes, com o objetivo de identificar os fatores de risco que levam a
extracdo dentaria, de modo a criar estratégias e unir esforgos com a finalidade de se evitar

as extracdo dentérias (Balderas et al., 2010)
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Carie Dentaria

A cérie dentéria pode ser definida como uma desmineralizagdo irreversivel do esmalte
causada pelo desequilibrio repetido do fendmeno de desmineralizagdo-remineralizagdo,
ao longo de um periodo de tempo, criada por a¢do de acidos com origem na placa

bacteriana, causando dano ao individuo (Lima, 2007).

A cérie dentaria ¢ uma doenga de origem multifatorial, infecciosa, transmissivel e que

esta dependente da dieta (Lima, 2007).

A céarie ¢ uma doenca oral que afeta os dentes e que pode evoluir até necrose pulpar e
abcesso periapical agudo. Durante o processo evolutivo pode levar o paciente a extrair o
dente, em especial pela dor originada por uma pulpite, pela fratura dentaria
posteriormente a uma grande carie dentaria ou pelo processo inflamatorio apos o avango
da infe¢do por via pulpar além do apice entre outros motivos (Cardona et al., 2002).

Os primeiros dentes a erupcionar sdo os primeiros molares permanentes, assim sendo
estes tém um alto risco de carie quando ndo existem medidas de prevencdo adequadas

(Dixit et al., 2010).

Nos jovens existe uma maior predominancia de caries coronarias e nos individuos com

mais idade predominam as caries radiculares (Aida et al., 2006).

1.1.Etiologia

A cérie dentéria ¢ uma patologia multifatorial e com origem polimicrobiana, sendo
necessaria a interacdo de varios fatores, ao longo de um periodo de tempo para que a
doenca tenha expressao clinica (Lima, 2007).

O conceito de carie é baseado na interacdo de fatores como dente suscetivel, dieta,

microrganismos e tempo (Newbrun, 1961).
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tempo

dente suscetivel

cdrie

dieta

microrganismos

Figura 1- Interago dos fatores etioldgicos da carie (adaptado de Lima, 2007).

Para que a cérie dentaria se desenvolva tem de existir placa bacteriana sobre a superficie
dentéria. A placa contém bactérias, Streptococcus mutans e Lactobacilos, estas bactérias

sdo acidogénicas e fermentam a sacarose, glicose e frutose (Loesche, 1986).

A metaboliza¢do dos carbo-hidratos produz acido lactico, acético e propidnico, por sua
vez estes acidos levam a uma descida de pH na interface placa-esmalte e deste modo pode
ocorrer a dissolugao do fosfato de calcio presente no esmalte (Featherstone, 1999).

Quando sao ingeridos carbo-hidratos ocorre este mecanismo, e os dcidos produzidos pelas
bactérias acidogénicas ocasionam uma diminuicdio do pH no meio oral por
aproximadamente quarenta e cinco minutos. O acido difunde-se pelo esmalte permeével
dissolvendo os minerais ocorrendo a libertacao de fosfato e calcio para o meio externo

(Featherstone, 1999).

Bactérias da placa Carbohidratos Acidos capazes de
desmineralizar a
St. Mutans e + Glicose. sacarose, = R AmETe
Lactobacilos frutose, etc Acido Iactico. acético
efc.
Acidos da placa Minerais dentarios Desmineralizagdo dos
. cristais dentarios
Acido lactico, acético + Hidroxiapatite =
etc carbonatada e fosfato Dissolucdo dos ides de
de calcio calcio e fosfato

Figura 2- Acidos produzidos pelas bactérias da placa e desmineralizagdo da estrutura dentéria (adaptado
de Melo et al., 2006).
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Desenvolvimento

Os processos de desmineralizacdo e remineralizagdo e o desenvolvimento ou ndo de céarie
estdo dependentes do balango entre os fatores predisponentes e os fatores protetores da

doenga carie (Melo et al., 2006).

Fatores predisponentes da Fatores protectores da carie
carie
- Fluxo salivar
-Bactéria acidogénicas
-I6es de fluor, calcio e fosfato
-Frequéncia do consumo de
hidratos de carbono -Adocantes

-Funcéo das glandulas
salivares diminuida

s s

Sem lesdo de carie A Com lesido de carie

-Protéinas antibacterianas

Figura 3 - Balanco entre fatores protetores e predisponentes da carie dentaria (adaptado de Melo et al.,
2006).

A primeira manifestacao clinica da cérie dentaria sdo as lesdes brancas que surgem como
resultado da desmineralizagao do esmalte, estas manchas brancas resultam da perda de
conteudo mineral, o que provoca a alteracao do indice de refracdo comparativamente com
o esmalte higido. Neste tipo de lesdes a superficie externa estd aparentemente integra,
com a regido sub-superficial (imediatamente abaixo) com uma perca de contetdo mineral

de aproximadamente 50% (Melo et al., 20006).

Nesta fase ainda € possivel reverter o processo de desmineralizagdo sem que se forme
uma cavidade, caso ndo haja intervencao a lesdo ira progredir até atingir a dentina. Num
determinado momento, as bactérias infectam a polpa causando uma resposta inflamatoria
dos tecidos peri-apicais e pulpares, causando odontalgia. Caso esta infe¢do ndo seja
tratada pode atingir o 0sso, o tecido subcutdneo e a circulagdo sanguinea, podendo em

casos raros colocar a vida do individuo em risco (Melo et al., 2006).
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1.2.Etapas de formacao da placa bacteriana

A placa bacteriana ¢ constituida por comunidades de microrganismos que estdo unidos
entre si e a uma superficie, organizados numa estrutura dindmica e tridimensional,
embebidas numa matriz de polimeros extracelulares que sdo produzidos por eles (Sala &

Garcia, 2013).

1.2.1. Pelicula adquirida

E uma camada amorfa e acelular com menos de 1 pm de espessura que se forma sobre a
superficie dos dentes poucos minutos ap0s a realizacao da higiene oral. A saliva banha o
esmalte e forma a capa de hidratacdo de Stern constituida por ides célcio e fosfato. Sobre
esta capa adsorvem glicoproteinas e proteinas salivares como a mucina e a prolina (Sala

& Garcia, 2013).

1.2.2. Transporte bacteriano para a pelicula adquirida
Quase simultaneamente & formagdo da placa, comecam a chegar a ela microrganismos
gragas ao fluxo salivar (Sala & Garcia, 2013).

1.2.3. Adesao reversivel a pelicula adquirida

E estabelecida entre as 0 e as 4 horas apds a formagao da pelicula adquirida. As bactérias
superam as forgas repulsivas com a superficie da placa bacteriana, pois ambas possuem

carga eletronegativa (Sala & Garcia, 2013).

1.2.4. Colonizac¢ao primaria

Na colonizag¢dao primaria ocorre uma adesao irreversivel entre os receptores da placa
bacteriana e determinadas moléculas localizadas na superficie das bactérias conhecidas

como adesinas. Esta etapa dura entre 4 e 24 horas (Sala & Garcia, 2013).

1.2.5. Colonizac¢ao secundaria e terciaria

Nesta fase ha uma multiplicagdo ativa por agregacdo (bactérias que se ligam a outras
relacionadas taxonomicamente) e co-agregacao (bactérias fixadas a outas com as quais
ndo estdo relacionadas taxonomicamente). Esta fase pode durar entre 1 e 14 dias (Sala &

Garcia, 2013).
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1.2.6. Placa Madura

Nesta fase surge a maturagdo da placa bacteriana com predominio de microrganismos

anaerobios (Sala & Garcia, 2013).

1.3.Suscetibilidade

A suscetibilidade ¢ determinada por fatores extrinsecos e intrinsecos. Os fatores
extrinsecos estdo relacionados com aspetos socioculturais, como por exemplo, as
diferencas das pessoas que vivem numa cidade de determinado pais e as que vivem numa
cidade diferente de outro pais. Sabemos que a suscetibilidade esta subjugada a diferencas
culturais, que interferem no comportamento do individuo com influéncia no controle e
incidéncia da carie dentaria (Lima, 2007).

Os fatores intrinsecos sao fluxo, composicao e capacidade tampado da saliva, aspetos
imunologicos e hereditarios e que apesar de muito importantes sdo dificeis de serem

controlados (Lima, 2007).

1.4.Tratamento

Se a lesdao de carie afetar apenas o esmalte, a mancha branca do dente pode sofrer uma
reparagao espontanea. Se a lesdo de cdarie atingir a dentina, a parte do dente com a lesao
cariosa deve ser removida e substituida por uma restauracao. As lesdes de carie devem
ser tratadas numa fase inicial de modo a preservar a estrutura do dente e evitar os possiveis

danos pulpares (Dohme & Sharp, 2006).

1.5.Prevencio

As estratégias preventivas passam pelo controle mecanico da placa que potencializa a
funcao remineralizadora da saliva, mantendo a lesdo de esmalte no estagio reversivel por

um periodo indeterminado (Lima, 2007).

Relativamente 4 alimentacdo, deve reduzir-se a quantidade e frequéncia da ingestdo de
acucares, reduzir a ingestdo de alimentos adesivos, promover a substituicdo da sacarose
por adogantes ndo cariogénicos € aumentar o consumo de alimentos que favorecam a

remineralizacdo como o queijo e alimentos carioestaticos (Sala & Garcia, 2013).
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As préticas preventivas com maior sucesso sdo: dentifricos com fluor, bochechos com

fluor, selantes de fissura e dieta (Chaves & Vieira-da-silva, 2002).

2. Doenca periodontal

A doenca periodontal ¢ uma doenga de origem inflamatoria crdénica, provocada por
bactérias gram negativas, constituindo a segunda causa de patologia dentdria na

populacao mundial (Almeida et al., 2006).

A doenga periodontal inclui a gengivite e a periodontite, estas atingem os tecidos que
sustentam o dente, e que em estadios mais avancados podem provocar a perda do

periodonto de forma irreversivel (Aratijo & Sukekava, 2007).

Esta provado que a doenca periodontal ¢ o motivo mais comum de exodoncia em

pacientes com idade superior a 45 anos (Aida et al., 2006).

Os dentes mais atingidos por esta patologia sdo os incisivos inferiores. Relativamente ao
género, os pacientes do sexo masculino foram os que efetuaram mais exodoncias por

doenca periodontal (Balderas et al., 2010).

2.1.Etiologia e Patogénese

A resposta imunologica e inflamatéria a placa bacteriana constituem a caracteristica
preponderante da gengivite e periodontite (Botero & Bedoya, 2010).

As doencas periodontais resultam da colonizagdo das superficies dentarias por
microrganismos que existem na placa bacteriana (nos dentes ou superficies epiteliais) e
lhes promovem caracteristicas metabolicas € um ambiente propicio ao seu

desenvolvimento (Lindhe et al., 2010).

A placa dentaria acumulada nas superficies dentarias ira proporcionar o contacto de
enzimas, produtos residuais e componentes da superficie das bactérias com as células que
constituem o epitélio do sulco e o epitélio juncional, originando a formacdo de
mediadores quimicos do processo inflamatério. A ativagao da resposta inflamatdria gera

acumulagdo de fluidos e edema originando deste modo a gengivite, havendo nesta fase
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um predominio de neutrofilos (leucocitos polimorfonucleados ou PMN) (Lindhe et al.,

1997).

Os PMN sio atraidos para locais com acumulagao de bactérias, acumulando-se assim no
sulco gengival, levando deste modo a mudangas no tecido conjuntivo contiguo ao epitélio

de unido (Botero & Bedoya, 2010).

No sulco gengival com existéncia de leucocitos (monocitos, macrofagos e linfocitos)
sucede a libertagdo de enzimas nocivas para os tecidos do hospedeiro. Ocorrendo deste
modo a perda de componentes estruturais do periodonto para que se crie um espaco fisico
para os leucocitos infiltrantes, visto que o infiltrado imunolégico necessita de espaco no

periodonto (Lindhe et al., 1997).

Assim o epitélio vai sendo destruido e acontece o desenvolvimento do epitélio nas areas

mais apicais, levando ao desenvolvimento das bolsas periodontais (Lindhe et al.,1997).

Se for produzida uma maior quantidade de infiltrado, este necessitara de mais espago,
ocorrendo uma reabsorcao ossea. O tecido de granulacdo possui plasmocitos e células em
maior numero a produzir citoquinas, que vao danificar a matriz, levando assim a uma

destruicao do osso e tecido conjuntivo (Lindhe et al., 1997).

2.2.Gengivite

A gengivite pode ser definida como um estado inflamatério superficial da gengiva, na
qual o epitélio de unido se mantém aderido ao dente, ndo existindo perda de insercao

(Almeida et al., 2006).

A gengivite ¢ uma inflamacao reversivel, para acontecer a sua reversdo os seus fatores

etioldgicos (bactérias) tém de ser removidos (Almeida et al., 2006).

2.3.Periodontite

Na periodontite ocorre uma inflamagdo com destruicdo do periodonto, esta situacdo
acontece como resultado da progressdao das alteragdes patologicas da gengivite que

prosseguem até ocorrer destrui¢do do ligamento periodontal (Almeida et al., 2006).
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A placa acumula-se ao nivel dos tecidos mais profundos, levando & destrui¢do do tecido
conjuntivo e reabsorcdo do osso alveolar, causando perda de inser¢do (Almeida et al.,

2006).

A periodontite é sempre antecedida de uma gengivite, mas a gengivite nao implica sempre

a ocorréncia de uma periodontite (Almeida et al., 20006).

2.4.Parametros clinicos periodontais

2.4.1. Profundidade de sondagem

As bolsas periodontais sdo consideradas o ponto mais importante da andlise na doenca

periodontal (Listgarten, 1980).

As bolsas sdo o espaco que se forma ao redor dos dentes, entre a gengiva e a superficie
da raiz, estas devem ser medidas cuidadosamente em milimetros, tendo como referéncia
a margem gengival, que na maioria dos casos coincide com a linha amelocementaria
(Listgarten, 1980).

Na inexisténcia de inflamagao este espaco pode medir de 1 a 3 milimetros (Caton et al.,

1981).

Na pratica clinica as bolsas sdo consideradas quando temos uma profundidade de
sondagem superior a 4 mm e devem ser acompanhadas de hemorragia a sondagem, perda

de inser¢ao tecidular e dssea (Matuliene et al., 2008).

Medidas superiores a 4 mm evidenciam sinais de destruicdo periodontal (Listgarten,

1980).

2.4.2. Hemorragia a sondagem

A hemorragia a sondagem pode em conjunto com os sinais clinicos da inflamagao ser
considerado um indicador de doenga periodontal (Lang et al., 1991).

A hemorragia a sondagem ¢ induzida pela penetragdo da sonda, assim devemos considerar
aspetos da sondagem que podem fazer variar a sua interpretacdo como a forga, o didmetro

da sonda e o grau de inflamagao gengival (Lang et al., 1991).
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Assim a hemorragia a sondagem deve ser interpretada cuidadosamente e analisada em
conjunto com 0s outros parametros clinicos ja que a sua precisdo nao ¢ indicativo absoluto

de doenca periodontal (Almeida et al., 2006).

2.4.3. Mobilidade dentaria

O ligamento periodontal confere aos dentes uma mobilidade fisiologica (Salvi et al.,

2008).

A doenca periodontal confere aos dentes uma mobilidade patologica, porem nao € a inica
causa de mobilidade dentaria. O trauma oclusal, os movimentos ortodonticos € a
inflamacao do ligamento periodontal provocam mobilidade dentéaria. O que distingue a
mobilidade fisiologica da patologica € que esta ultima ¢ irreversivel (Salviet al., 2008).

A mobilidade dentéria ¢ medida aplicando pressao no sentido vestibulo-lingual com dois

instrumentos metalicos (Botero & Bedoya, 2010).

Classificagao da mobilidade dentaria (Preshaw, 2015):

Grau 0: mobilidade fisiologica, < 0.2 mm em dire¢do horizontal;
Grau 1: movimento até 1 mm no sentido horizontal;

Grau 2: movimento superior a 1 mm no sentido horizontal;

Grau 3: movimento no sentido horizontal e vertical.

2.4.4. Perda ossea radiografica

As radiografias periapicais ddo-nos informacao importante durante a analise periodontal

(Botero & Bedoya, 2010).

Os parametros que estdo associados com patologia periodontal sdo: perda da continuidade
da radiopacidade das corticais e cristas Osseas, perda de altura ossea e formagao de
defeitos Osseos, aumento do espaco do ligamento periodontal, radio-translucidez nas

zonas apicais e de furca (Almeida et al., 2006).
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2.4.5. Linha mucogengival

A quantidade de gengiva queratinizada ¢ dada pela distdncia desde a margem gengival
até a linha mucogengival (Lang & Loe, 1972).
A gengiva inserida ¢ dada pela distdncia desde o fundo da bolsa até a linha mucogengival

(Lang & Loe, 1972).

A primeira pode ser afetada pelas recessdes de tecido marginal e a segunda ¢ afetada

principalmente pela perda de inser¢ao (Botero & Bedoya, 2010).

2.5.Progressiao da doenca periodontal

Virios estudos evidenciaram que na auséncia de tratamento da doenca periodontal a perda

anual de insercdo e perda oOssea variam entre 0.04 ¢ 1.01 mm (Tonetti & Claffey, 2005).

Os parametros que devem ser analisados para determinar que existe uma progressao da
doenca periodontal sdo: hemorragia a sondagem, profundidade de sondagem e nivel de

insercao (Tonetti & Claffey, 2005).

Se em duas examinagdes consecutivas, tivermos pelo menos 2 sitios com perda de
insercao maior ou igual a 3 mm e com sinais inflamatodrios, serdo consideradas areas que

apresentam atividade podendo ocorrer a perda de inser¢ao (Tonetti & Claffey, 2005).

Uma perda 6ssea, em pelo menos 2 sitios proximos com perda 6ssea maior ou igual a 2

mm, demonstra também a progressao da doenca (Tonetti & Claffey, 2005).

2.6.Prevencio e tratamento da doenca periodontal

As patologias periodontais podem ser prevenidas e tratadas com éxito em quase todos os
estadios, caso ainda ndo tenha ocorrido uma grande destruicao Ossea.

A eliminagdo periodica do biofilme e calculo dentario e de substincias incorporadas no
cimento, através da raspagem e alisamento radicular, constitui o tratamento de elei¢do de
modo a conseguir uma superficie radicular limpa e compativel com a satde do tecido

periodontal (Carraro, 2008).
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A remocao cuidadosa da placa bacteriana supra-gengival conjugada com a raspagem e o
alisamento radicular proporciona melhorias clinicas e microbioldgicas nos sitios tratados

(Faveri et al., 20006).

Os cuidados de higiene oral por parte do paciente constitiuem uma das partes mais
importantes no controlo da doenga periodontal devendo abranger trés etapas diarias: a
escovagem dos dentes, a utilizagdo de fio dentario e o aumento do controlo do biofilme

(Douglas, 2006).

2.7.Lesoes de furca

A lesao de furca ocorre em dentes multirradiculares como resultado da destruicao dos
tecidos de suporte que ocorre horizontalmente no complexo radicular (Deliberator et al.,

2008).

Classificagao das lesdes de furca (Sanchez-Pérez & Moya-Villaescusa, 2009):

Grau I: indica a perda horizontal dos tecidos de suporte que ndo excede um ter¢o da
largura do dente;

Grau II: indica a perda horizontal dos tecidos de suporte que excede um terco da largura
do dente, mas que ndo chegam a atravessar a totalidade da area da furca;

Grau III: indica destrui¢ao horizontal de um lado ao outro da area da furca.

2.7.1. Tratamento de lesoes de furca

O tratamento das lesdes de furca tem dois objetivos (Lindhe et al., 2010):
- A eliminagao do biofilme acumulado sobre as raizes expostas;
- Restabelecer uma anatomia radicular que torne possivel o adequado autocontrolo do

biofilme.

Nas lesdo de furca de Grau I os tratamentos recomendados sdo raspagem e alisamento
radicular e plastia de furca que permite melhorar a anatomia das raizes nas areas de furca,
facilitando a auto higienizagdo. Nas lesdes de furca de grau Il temos como possibilidades
de tratamento a plastia de furca, tunelizacdo, resseccao radicular, regeneracao guiada em

molares inferiores e extragcdo da peca dentaria. E por ltimo, nas lesdes de grau III temos
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como tratamento a tunelizacdo, ressec¢do radicular e a extragdo dentaria (Lindhe et al.,

2010).

3. Fracasso endodontico

O fracasso endodontico pode ser originado por diversas causas como a instrumentagao
deficiente ao nivel dos canais, irrigagdo e obtura¢do inadequadas, perfuracdes, degraus,
falsos trajetos, infiltragdo coronaria, infiltragdo da restauracdo definitiva, fraturas e
colocagdo inadequada de espigdes intrarradiculares (Oliveira et al., 2006).

Outro caso que contribui para o insucesso € a nao identificacdo de canais, ndo sendo

removidos os restos pulpares, favorecendo o aparecimento de lesdo apical (Fachin, 1999).

A maioria dos fracassos em endodontia deve-se a fatores microbioldgicos, visto a
impossibilidade de serem removidas algumas espécies de microrganismos com a
instrumentagdo dos canais radiculares. A infiltragdo por microrganismos pode ocorrer
através do esmalte, cemento, tibulos de dentina expostos, carie, lesdes por trauma e lesdes

periodontais (Gabardo, 2009).

3.1.Sinais e sintomas

Os sinais sugestivos de um fracasso endodontico sao dor, fistula e edema (Fachin, 1999).

3.2.Diagnostico

O diagnéstico do fracasso endodontico € realizado com recurso a radiografia periapical,

neste tipo de radiografia € possivel a observacao de patologia periapical (Fachin, 1999).

Nas radiografias periapicais em situacdo de dente sauddvel observamos uma estrutura
Ossea periapical normal (lamina dura homogénea, espaco do ligamento periodontal

normal e auséncia de reabsor¢ao radicular) (Almeida et al., 2006).

3.3.0p¢oes terapéuticas

Existem trés tratamentos possiveis para um fracasso endodontico: retratamento ndo

cirutigico, cirurgia apical ou extra¢dao (Choen & Hargread, 2007).
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A extragdo ¢ uma opc¢do valida, devido aos progressos que ocorreram nas areas da
implantologia e reabilitagdo protética. No entanto ha que ter em consideracdo que a
necessidade de recorrer a tratamentos conservadores com implantes e reabilitacdo
implanto suportada implica maiores custos e tratamentos mais prolongados no tempo
quando comparamos com situagdes em que preservamos o dente natural (Cohen &

Hargread, 2007).

A extracdo estd igualmente indicada quando existe inviabilidade da restauragao, fraturas
da coroa proximas ou que abranjam a regido da furca ou o espago biologico, doenca
periodontal em estados avangados (bolsas grandes ou mobilidade), infecao endoddntica
que comprometem a viabilidade do dente, fratura radicular, fratura de instrumentos,
degraus, proximidade de estruturas vitais anatomicas como o nervo alveolar inferior que

inviabilizam o tratamento endodontico (Cohen & Hargread, 2007).

4. Fratura radicular horizontal

As fraturas radiculares horizontais afetam simultaneamente cemento, dentina e polpa

(Andreasen & Hjorting-Hansen, 1967).

As fraturas horizontais podem ter localizagdo no terco cervical, médio ou apical, ainda
que na grande parte dos casos o ter¢o médio seja o mais afetado (Andreasen & Hjorting-

Hansen, 1967).

4.1.Etiologia

A fratura radicular horizontal surge na maioria das vezes como resultado de um impacto
horizontal provocado por um trauma pela pratica de desportos, acidentes de automoével
ou lutas. Este impacto horizontal, na maioria das vezes forca o fragmento coronal no
sentido palatino, com uma dire¢do ligeiramente extruida (Carvalho et al., 2006).

Os dentes mais afetados sdo os incisivos centrais superiores, em pessoas com idades

compreendidas entre os 11 e os 20 anos (Carvalho et al., 2006).
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4.2.Sinais e sintomas

A sensibilidade a percursdo esta presente em dentes com fratura radicular, deste modo
podemos identificar o dente traumatizado mas ndo a presenca de fratura (Carvalho et al.,

2006).

Na presencga de uma fratura radicular horizontal a coroa pode estar numa posi¢ao normal
ou extruida, na presenca de uma fratura no ter¢o cervical ha grande mobilidade, na
presenca de uma fratura no terco médio a mobilidade esta aumentada e na presenca de
uma fratura no terco apical, a mobilidade estd proximo da normalidade, ou seja a
mobilidade do fragmento dentario ¢ tanto maior quanto mais proximo do ter¢o cervical

ocorre a fratura (Soares & Goldberg, 2001).

4.3.Diagnostico

O diagnéstico tem como base o exame radiografico, e as caracteristicas clinicas como a
mobilidade dentaria, o deslocamento do fragmento e a sensibilidade a palpacdo na raiz

(Carvalho et al., 2006).

4.4.0pc¢oes terapéuticas

O tratamento imediato da fratura horizontal radicular consiste no reposicionamento e
imobilizacdo (contencdo rigida com resina fotopolimerizavel durante 3 meses) do
fragmento coronario com o objetivo de estabilizar o material calcificado neoformado

(Gurgel et al., 1996).

A monitorizagdo deste tipo de situagdes ¢ efetuada com exames radiograficos e testes de
sensibilidade (Gurgel et al., 1996).

A resposta positiva aos testes de sensibilidade e a inexisténcia de altera¢des patoldgicas
peri-radiculares nos exames radiograficos constituem os fatores de sucesso a longo prazo

(Gurgel et al., 1996).

Na presenca de sinais de necrose, tais como fistula, testes de sensibilidade negativos e
reabsor¢ao 6ssea ao nivel da linha de fratura deve ser realizado o tratamento endodontico

(Gurgel et al., 1996).
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As fraturas radiculares mais proximas do sulco gengival t€ém um prognéstico menos
favoravel pois existe um maior risco de contaminagdo da linha de fratura (Gurgel et al.,

1996).

5. Fratura radicular vertical

A fratura radicular vertical foi definida em 2007 por Choen como “uma completa ou
incompleta linha de fratura que surge longitudinalmente no longo eixo do dente em

direcao apical”

Este tipo de fraturas ¢ mais usual em adultos e mulheres e tém um maior predominio nos

dentes molares mandibulares e pré-molares maxilares (Cohen et al., 2007).

5.1.Etiologia

As fraturas radiculares verticais podem ocorrer por motivos traumaticos, prematuridades

oclusais, dentes fragilizados, habitos parafuncionais e reabsor¢des (Cohen et al., 2007).

No entanto a maioria dos autores considera que o stress causado dentro do canal pela
obturacdo e a colocacao de espigdes no canal sdo as principais causas para a ocorréncia

de fraturas radiculares verticais (Lertchirakam et al., 2003).

Também uma preparacao inadequada dos canais principalmente em dentes com raizes
curvas ou dentes com canais ovoides e a remo¢ao em demasia da estrutura dentaria
durante os tratamento endodonticos contribuem para um enfraquecimento global do
dente favorecendo deste modo a ocorréncia de fraturas radiculares verticais (Shemesh et

al., 2008).

5.2.Sinais e sintomas

As fraturas radiculares verticais sdo um desafio para os médicos dentistas uma vez que o
diagndstico € na maioria das vezes dificil e baseado em pardmetros subjetivos (Moule &

Kahler, 1999).
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A apresentagdo clinica deste tipo de fraturas ¢ muito varidvel. Nao existem sinais ou
sintomas patognomonicos ou caracteristicas radiograficas que permitam um diagnostico

simples e definitivo (Tsesis et al., 2010).

Os sinais e sintomas alteram consoante a posi¢do da fratura, o tipo de dente, o tempo
decorrido apos a fratura, o estado periodontal e a arquitetura do osso envolvente. Os
dentes com este tipo de fratura apresentam habitualmente uma longa historia de dor ou
desconforto normalmente associada a uma infecdo crénica. A severidade da dor ¢
normalmente entre leve a moderada , menos frequentemente ocorre dor aguda. Dentes
com este tipo de fratura podem apresentar histéria de dor a mastigacao (Moule & Kahler,

1999).

Em dentes sem tratamento endodontico, numa fase precoce os sintomas sao minimos ou

inexistentes (Wang & Su, 2009).

Os sinais e sintomas mais frequentes em dentes com fratura radicular vertical e tratados
endodonticamente sdo: dor, edema , presenca de fistula e bolsa periodontal profunda

(Furtado et al., 2010).

Na radiografia podemos observar um espessamento do ligamento periodontal, perda

Ossea localizada perirradicular e perda ossea vertical profunda e localizada (Furtado et

al., 2010).

5.3.Diagnéstico

A deteccao de uma fratura radicular vertical pode ser feita com recurso a varios meios de
diagnodstico: corantes que penetram no espaco da fratura, sondagem periodontal,
radiografia, transiluminagdo, testes de percursdo, avaliacdo cirirgica e examinacdo
microscopica. Estes meios de diagndstico possuem um sucesso limitado (Shemesh et al.,
2008).

As radiografias s6 podem relevar uma fratura radicular vertical se o cone de raios x for
posicionado paralelamente & linha da fratura, assim sendo o diagnostico deste tipo de
fraturas na maioria das vezes apoia-se noutros achados tais como forma, tamanho e

localizagdo da lesdo perirradicular (Shemesh et al, 2008).
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Visto que a linha de fratura pode ndo ser perceptivel se o cone de raio x ndo estiver
paralelo a linha de fratura ¢ indicado executar duas ou mais radiografias anguladas para
cada lado. A interpretacdo radiografica ¢ dificil sobretudo se os fragmentos ainda nao

estiverem separados devido ao edema e tecido de granulagdo (Ozer, 2010).

5.4.0pcoes terapéuticas

Os dentes com fratura radicular vertical normalmente tém um mau progndstico acabando

por serem extraidos na maioria das vezes (Takeuchi et al., 2009).

Nos dentes uni-radiculares o tratamento consiste na extracdo do dente (Lindhe et

al.,1997).

Nos dentes multirradiculares temos como op¢ao de tratamento a hemi-sec¢do e extragao

da raiz fraturada (Lindhe et al., 1997).

6. Dentes inclusos

Os dentes inclusos ficam encerrados parcial ou totalmente dentro do osso, nado

erupcionando na arcada dentaria na época normal (Farias et al., 2003).

Para Grazizni et al., (1995) a frequéncia da ocorréncia da inclusdo dentaria € a seguinte:
(1) Terceiros molares inferiores; (2) Terceiros molares superiores; (3) Caninos superiores;
(4) Caninos inferiores; (5) Pré-molares superiores; (6) Pré-molares inferiores; (7)

Incisivos; (8) Primeiro e segundo molar.

Esta problemadtica tem uma incidéncia de 20% na populagdo (Chiapasco, 2004).
O motivo mais comum para a exodoncia de terceiros molares retidos € a pericoronarite.
Outros motivos para a exodoncia de terceiros molares sdo: indica¢des ortodonticas, dores

orofaciais, cérie, sintomatologia da ATM e tumores odontogénicos (Farias et al., 2003).

As contraindicagdes para a extra¢do de terceiros molares retidos sdo, potencial dano das
estruturas adjacentes, pacientes em idades limites, quer superiores que inferiores, com
dentes inclusos assintomaticos e quando existe a possibilidade de comprometer o estado

sistémico do paciente (Farias et al., 2003).
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6.1.Etiologia

Os dentes inclusos ndo erupcionam na sua posi¢do normal por diversas causas: mau
posicionamento, falta de espaco nas arcadas, interferéncias, anquilose, traumatismo e

hereditariedade (Maia & Maia, 2010).

6.2. Diagnostico

O diagnostico de dentes inclusos € feito com base em exames radioldgicos e inspegao

clinica (observacao e palpacao) (Crozariol & Habitante, 2003).

7. Ortodontia

Existem situagdes ortodonticas que requerem a extracao de dentes, que habitualmente sao
os terceiros molares e os pré-molares, como principal indicacdo temos a existéncia de
uma discrepancia dsseo-dentaria grande sendo necessario espago nos maxilares para um

correto alinhamento dos dentes (Cordona et al., 2002).

Nos casos em que temos falta de espago para alinhamento dentario, protrusao dentaria ou
assimetrias intra-arcada, em que a exodoncia de dentes permanentes esta indicada, os
molares podem ser extraidos em vez dos pré molares, caso os molares estejam mais

comprometidos relativamente aos pré-molares (Schroeder et al., 2011).

O tratamento ortodontico torna-se mais complexo aquando da extragdo dos primeiros
molares uma vez que o espago a ser fechado tem maior dimensao e a ancoragem ¢ critica,
exigindo esta situa¢do um tratamento mais prolongado no tempo e um controlo maior da

mecanica ortodontica (Schroeder et al., 2011).

8. Outros motivos

Sao outros motivos para indicagdes de exodoncia (motivos protéticos, trauma, abrasdo,
entre outros) (Houshmand et al., 2012).

Outro motivo de indicacdo para a extragdo dentaria sdo dentes que ndo estdo em fungao,
devido a inexisténcia do seu oponente, situacdo esta muito frequente com os
terceirmolares, nestes casos deve optar-se pela extracdo do dente para evitar a sua

extrusdo com o decorrer do tempo (Steed, 2014).
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III. OBJETIVOS DO ESTUDO

O principal objetivo deste estudo ¢ fornecer dados epidemioldgicos acerca da prevaléncia
e motivos para a extragdo dentdria numa amostra de populagdo portuguesa, com o

objetivo de se defenir medidas preventivas especificas. Deste modo temos como objetivo:

- Relacionar os motivos de extragdo dentaria com os fatores, idade, sexo e tipo de dente

extraido.

- Comparar os resultados obtidos neste estudo com outros estudos similares.
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IV. MATERIAIS E METODOS

1. Tipo de estudo

Foi elaborado um estudo transversal descritivo na clinica de Medicina Dentaria da

Universidade Egas Moniz.

2. Caracterizantes da amostra

2.1.Populacio em estudo

A populacdo em estudo sdo pacientes da clinica de Medicina Dentaria do Instituto

Universitario Egas Moniz.

2.2.Dimensao da amostra

A amostra € composta por 150 pacientes, 71 do sexo masculino e 79 do sexo feminino,

totalizando 411 dentes extraidos.

3. Critérios de inclusao

Neste estudo foram incluidos pacientes com idade superior a 18 anos que efetuaram

extragdes na clinica de Medicina Dentéria da Universidade Egas Moniz.

4. Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo pacientes com menos de 18 anos de idade e processos

clinicos com informagao incompleta.

5. Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através da consulta aleatdria de 150 processos clinicos e

da interpretacdo de exames radiograficos.
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Numa folha de excel registaram-se os dados recolhidos dos processos, nome, numero do

processo, idade, sexo, dente extraido e motivo da extracao.

Os motivos de extragdo incluidos neste estudo foram: carie dentaria, doenca periodontal,
tratamento endodontico fracassado, fratura radicular, motivos ortodonticos motivos

protéticos, e outros motivos.

Tabela 1 - Parametros usados para definir os motivos da exodoncia

Motivos da extragao Parametros

Carie dentaria Caries
Restos radiculares

Fraturas resultantes do enfraquecimento
do dente devido a cérie

Fracasso endodontico Lesao periapical

Dente fragilizado

Doenga periodontal Mobilidade dentéria
Perda de suporte dentério

Lesoes de furca

Fratura radicular Trauma
Motivos protéticos Indicagdes protéticas
Motivos ortoddnticos Falta de espago
Outros motivos Dentes retidos
Supranumerarios

Lesao periapical

6. Analise estatistica

A analise estatistica deste estudo foi realizada com o programa statistical package for the

social sciences (SPSS) vs 26.
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V. RESULTADOS

1. Relativamente a distribuicio da amostra por género

A amostra do estudo ¢ constituida por um total de 150 pacientes, havendo um predominio
do sexo feminino 52,67% (n=79) comparativamente com o sexo masculino 47,33%

(n=71) (Figura 4).

Figura 4- Distribuicdo de género da amostra.

2. Relativamente a distribuicdo da amostra por grupo etario

Podemos observar que o grupo etario com maior nimero de individuos ¢ 0 > a 65 anos,
com 34% dos individuos da amostra.

O Grupo etdrio mais jovem 18-24 anos representa apenas 8% da amostra (figura 5)
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Figura 5- Distribuicdo da amostra por grupo etario.

3. Relativamente ao grupo etario

De uma amostra de 150 individuos foram extraidos um total de 411 dentes.

O numero médio de dentes extraidos aumenta com o avangar da idade.

Verificou-se que o grupo etario com idade > 65 anos foi o que registou um nimero médio
de dentes extraidos mais elevado (151 dentes).

Porém no grupo etario 45-54 anos ocorreu uma diminui¢ao do niimero médio de dentes

extraidos (46 dentes) (Figura 6).

Média N° exodontias

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 >= 65

Grupo etario

Figura 6 — Numero médio de exoddncias por grupo etario
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4. Relativamente ao motivo da extracio

A carie dentaria foi o motivo que levou a maior percentagem de exodontias (67,88%),
seguindo-se a doenga periodontal (22,38%), motivo ortodontico (3,89%), motivo
protético (2,43%), dentes inclusos (1,70%), lesdo periapical (0,73%), dentes
supranumerarios (0,49%) e fracasso do tratamento endodontico e fratura radicular ambos

com (0,24%).
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Figura 7 — Numero de exodoncias em fungdo do motivo
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5. Relativamente a arcada dentaria

A percentagens de exoddncias na maxila 50,36% (n=207) foi superior a percentagem de

exodoncias na mandibula 49,6% (n=204) (Figura 8).

Arcada

W Maxila
W Mandibula

Figura 8 - Percentagem de exodoncias por arcada dentaria
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6. Relativamente ao tipo e localizacio do dente

O dente que sofreu um maior nimero de extragdes foi o terceiro molar inferior, dente 38
(22 extragdes), seguindo-se o primeiro molar superior, dente 26 e o primeiro molar
inferior, dente 46, que foram extraidos o0 mesmo numero de vezes (19 extragdes) (figura

9).

25

Valor N° Exodontias

Dente

Figura 9- Numero de exoddncias em fungdo do numero do dente
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Tabela 2 — Distribui¢do dos dentes extraidos.

8 1,95%
2,19%

13 3,16%
12 2,92%
17 4,14%
13 3,16%
16 3,89%
14 3,41%
1 0,24%
9 2,19%
10 2,43%
12 2,92%
9 2,19%
12 2,92%
19 4,62%
15 3,65%
17 4,14%
1 0,24%
1,46%

1,95%

1,95%

16 3,89%
14 3,41%
15 3,65%
14 3.,41%
22 5,35%
1,70%

5 1,22%
2,19%

16 3,89%
14 3,41%
19 4,62%
15 3,65%
16 3,89%
411 100,0%
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Mais de 50% dos dentes extraidos pertencem ao maxilar superior (50,36%), apesar
disso, o tipo de dentes que registou maior percentagem de extragdes foram os molares
mandibulares (24,57%).

Em seguida os dentes que registaram maiores percentagens de extragcdes foram os molares

maxilares (23,36%) e os pré molares mandibulares (14,59%) (tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra por tipo de dente.

Dente extraido Frequéncia Percentagens (%)
Incisivos Maxilares 36 8,76
Caninos Maxilares 25 6,08

Pré-Molares Maxilares 50 12,17

Molares Maxilares 96 23,36
Incisivos Mandibulares 26 6,33
Caninos Mandibulares 17 4,14

Pré-Molares Mandibulares 60 14,59

Molares Mandibulares 101 24,57
Total 411 100

7. Associacao entre variaveis

7.1.Motivo de extracio e género

A maior percentagem de dentes extraidos ocorreu nos homens (55,47%).

Comparando os individuos do sexo masculino e feminino, verificamos que as mulheres
apresentam um numero de exoddncias por carie dentaria (34,55%), dente incluso
(1,22%), fracasso do tratamento endodontico (0,24%), fratura radicular (0,24%), e lesdo
periapical (0,73%) superiores aos homens, enquanto que os homens apresentam um
nimero superior de exoddncias por doenca periodontal (15,82%), motivo ortodontico
(2,92%), motivo protético (2,43%) e motivo de dente supra-numerario (0,49%) (Figura

10).
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Figura 10- Motivo de exoddncia em fun¢édo do género

7.2.Grupo etario e motivo de extraciao

No grupo etario 18-24 anos o maior nimero de extragcdes dentarias ocorreu por motivo

ortodontico (40%).

Nos restantes grupos etarios, ou seja, nos individuos com idade superior a 24 anos o maior
numero de extracdes dentérias ocorreu por motivo de carie dentaria (25-34: 70,83%; 35-
44: 96,08%; 45-54: 69,57%; 55-64: 59,00%; > 65 anos: 66,89%).

Podemos ainda verificar que o nimero de exodoncias por doenga periodontal, vai
aumentando com o avancar da idade atingindo o seu valor méximo no grupo etario > 65

anos.
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Tabela 4 - Motivos de exodoncia em fung¢do do grupo étario

Motivo (%) 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 > 65 anos
anos anos anos anos anos
Cérie dentaria | 4 (26,67) | 34(70,83) | 49(96,08) | 32(69,57) | 59(59,00) | 101 (66,89)
Doenca 0 (0,0) 0(0,0) 1 (1,96) 14 (30,43) 33 (33,00) 44 (29,14)
Periodontal
Fracasso do 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (1,00) 0 (0,0)
tratamento
endodontico
Fratura 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (1,00) 0(0,0)
radicular
Lesiao 0(0,0) 1 (1,00) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(1,32)
periapical
Motivo 6 (40,00) 10 (20,83) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
ortodontico
Motivo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6 (6,00) 4 (2,65)
protético
Dentes inclusos | 3 (20,00) 3(6,25) 1 (1,96) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Dentes supra 2(13,33) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
numerarios
Total 15(100) | 48 (100) 51 (100) 46 (100) 100 (100) | 151 (100)

7.3.Motivo de extracio e tipo de dente

Por motivo de céarie os dentes mais extraidos foram os do maxilar superior (54,12%),
principalmente molares, ja por motivo de doenga periodontal os dentes mais extraidos
foram os da mandibula (54,35%) , principalmente os pré-molares.

Por motivo protético os dentes mais extraidos foram os mandibulares (90%),

principalmente os incisivos.

Nos restantes motivos os dentes mais extraidos foram os molares mandibulares (56,67%)

e molares maxilares (40%).
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Tabela 5- Motivos de exodoncia em fungdo do tipo de dente.

+
Dente Carie Doenca Fracasso do Fratura Lesdo Motivo Motive Dentes Dentes Total
extraido Dentdria Periodontal Tratamento Radicular Periapical Ortoddntico | Protético | Inclusos supra (%0)
(%) (°0) Endoddntico (%) (%) (%) (%) (o) Numeririos
(%) (%)
apastvos | 19¢s278) | 1747.22) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) | 0(0.0) 0(0.0) “30(?))
Caninos -
Mailares 18¢72.00) 6(24.00) 0(0,0) 0¢0,0) 0(0,0) 0(0,0) 100y 00.0) 0¢0,0) (12050 )
Pré-Molares

Maxilares 40(z0,00) 9(18,00) 0(0,0) 0(0,0) 1(2.00) 0(0,0) 0¢0,0) 0(0,0) 0¢0,0) “50%)
Molares 74 10¢10.42) 0(0.0) Lo | 00,00 6(6.25) 000.0) | 33.13) | 2(2.08) 96
Maxilares (17,08) (100)

Incisivos
Mangibatares | 9 3462 | 12(6,15) 00,0 0@o | 0.0 00 | Sa92n | 000 | 000 “20%)

Caninos
Mandibulares 11ea.71) 4(23,53) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 211,76) | 00,0 0¢0,0) “101)

Pré-Molares

Mandibulares | s§27j 18300) | 0.0 00 | 000 000 | 2333 | 000 | 000 “60%)

Molares
Mandibulares | 05(6733) | 16(15.84) 1(0.99) 0(0,0) 2(1,98) 100.90) | 00.0) | 4(3.96) 0¢0,0) (118(})
Total 279 92 1 1 3 16 10 7 2 411
(67,88) (22.38) (0.24) (0,24) (0,73) (3.98) (2,43) (1,70) (0,49) (100)
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VI. DISCUSSAO

A exododncia deve ser efetuada como ultimo recurso na Medicina Dentaria, pois a perda
dentéria leva a problemas de natureza funcional tais como dificuldade na mastigacao e
na fonética e a problemas sociais como desagrado com a aparéncia, menor facilidade de
ingresso ao mercado de trabalho, aceitacdo social reduzida e mudangas comportamentais

(Vargas & Paixao, 2005).

E de extrema importancia a obtencao de dados relativos aos motivos de extra¢dao dentaria
com o objetivo de definir estratégias e unir esforcos com a finalidade de evitar ou reduzir

as mesmas (Balderas et al., 2010).

E importante comparar os resultados dos estudos cientificos no entanto devemos ter em
conta esta comparagao pois existem desigualdades culturais nos cuidados de saude oral

disponiveis (Sharafat & Negrish, 2013).

Este estudo apresenta algumas limitagdes, tal como o tamanho da amostra, o que pode
acarretar erros aleatorios de amostragem, uma vez que uma amostra reduzida da
populagdo nao abrange toda a versatilidde da populacao. Assim, a forma de reduzir este

erro ¢ aumentar o tamanho da amostra populacional (Bonita et al., 2010).

Outra limitacao deste estudo foi a inexperiéncia dos estudantes, pois perante um dente
com mobilidade grau III e uma lesdo de carie grande, em alguns casos pode ndo existir
um consenso quanto ao motivo principal de extragdo dentaria ou considerarem que o
motivo de extragdao foi uma fratura quando a fratura do dente ocorreu por uma grande

perda de estrutura dentaria devido a uma carie.

Varios estudos demonstram que as mulheres extraem um maior niumero de dentes
relativamente aos homens, Balderas et al., (2010), Medeiros et al., (2011) e Dixit et al.,

(2010).

Nesta investigagdo verificou-se que os homens extrairam um maior nimero de dentes
comparativamente com as mulheres, no sexo masculino encontramos 228 dentes

extraidos comparativamente aos 183 do sexo feminino, esta situagdo ¢ idéntica a estudos
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publicados, Aida et al., (2006) e Haseeb et al., (2012) e resulta do facto de as mulheres

serem mais preocupadas com a aparéncia (Haseeb et al., 2012).

A doenga periodontal e a carie sdo os problemas que mais atingem a cavidade oral a nivel

mundial (Figueiredo et al., 2004).

Varios estudos demonstraram que a carie dentéria e a doenga periodontal sdo os principais
motivos de extragdo dentaria Montandon et al., (2012) e Haseeb et al., (2012).

Nesta investigagdo verificamos também que a carie dentdria € o principal motivo de
extracdo (67,88%), seguindo-se a doenca periodontal (22,38%) o que vai de encontro ao
que encontramos na literatura publicada.

Observamos que as exoddncias por motivo de doenga periodontal aumentam
substancialmente com o avangar da idade, compardvel e em linha com o publicado em

estudos anteriores Montandan et al., (2012) e Chrysanthakopoulos, (2001).

Nos motivos, fracasso do tratamento endodontico, fratura radicular, lesdo periapical,
indicac¢do ortodontica, indicagdo protética, dentes supra numerarios ¢ dentes inclusos

obtiveram-se menores percentagens de exodoncias.

O sexo feminino registou um numero superior de exodoncias por carie dentaria (142
dentes, 34,55%) em comparagdo ao sexo masculino (137 dentes, 33,33%). Nas
exodoncias por motivo de doenga periodontal verificou-se a situagdo inversa em que o
sexo masculino registou um numero de exoddncias superior (65 dentes, 15,82%) em
comparagdo com o sexo feminino (27 dentes, 6,57%), comparavel com o estudo de
Balderas et al., (2010), que refere que os individuos do género masculino extraem mais

dentes por este motivo.

Relativamente ao grupo etario, no nosso estudo observamos que foi a partir dos 65 anos

que se verificaram as maiores percentagens de exodoncias por carie e doenga periodontal.
No escaldo etario 18-24 anos obtivemos um valor de exodoncias por motivo ortodontico

(40%) superior as exodoncias realizadas por motivo carie (26,67%). Nos restantes

escaldes etarios a exoddncia por motivo de carie foi sempre superior.
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A maior percentagem de exodoncias por motivo ortodontico neste estudo ocorreu no
escaldo etario 25-34 anos, resultados diferentes foram obtidos nos estudos de Jafarian &
Etebarian (2013) em que o maior nimero de extragdes por motivo ortodontico ocorreu no

grupo etario 18-24 anos.

Na clinica de medicina dentaria do Instituto Universitario Egas Moniz a faixa etaria com
maior prevaléncia de exodontias foi a partir dos sessenta e cinco anos de idade (36,74%),
resultados que estdo em concordancia com estudos publicados anteriormente por

Cardona, (2002); Spalj, (2004) e Montandom, (2012).

As percentagens de exoddncias na maxila (50,36%) e na mandibula (49,64%) apresentam
valores muito semelhantes, embora a percentagem de exoddncias na maxila seja
ligeiramente superior aos da mandibula, outros estudos publicados obtiveram resultados

similares como Travassos em 2009.

Neste estudo os dentes mais vezes extraidos por motivo de doenga periodontal foram os
pré-molares mandibulares (19,55%), resultado este que ndo esta em concordancia com a
maioria dos estudos anteriores. Aida et al. (2006), Thomas & Al-Maqdassy (2010) e Al-
Shammari, Al-Ansari, Al-Melh & Al-Khabbaz (2006) que referem que os dentes mais
extraido por motivos de doenca periodontal sdo os incisivos mandibulares. Segundo
Kalauz, Prpic-Mehicic & Katanec, (2009) este facto deve-se a morfolofia e localizacao
do dente na arcada. Ja segundo Al-Shammari et al., (2006) deve-se ao facto de estes
dentes serem menos suscetiveis a carie dentaria permanecendo assim mais tempo em boca
de pacientes com idades mais avancada. No estudo que realizamos encontramos doentes
com proteses removiveis, muitas delas ancoradas aos pré molares e que podem ter
contribuido para um aumento da patologia periodontal destes dentes e em consequéncia

levou a que tivessem de ser extraidos.

Os dentes que registaram percentagens mais elevadas de exoddncias foram os terceiros
molares inferiores (dente 38) com uma percentagem de 5,35%, seguindo-se o primeiro
molar superior (dente 26) e o primeiro molare inferior (dente 46) que registaram as
mesmas percentagens de exodoncias 4,62%, este resultado estd em concordancia com

estudos realizados anteriormente, Al-Sharafat & Negrish, (2008) & Olate, (2006).
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Segundo Kalauz et al., (2009) os molares sdo os dentes mais extraidos pelo facto de serem
os dentes mais implicados na mastigagdo, e como tal estdo mais sujeitos ao
desemvolvimento da cérie dentaria. A juntar a esta situacdo temos também o facto de os
individuos ndo higienizarem corretamente estes dentes visto que estes ndo estdo numa

zona estética (Thomas & Al-Maqdassy, 2010).

A nivel mundial houve um decréscimo da perda de pegas dentérias, como resultado de

politicas preventivas e de um maior acesso aos cuidados de satde oral (Montadon, 2012).
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Conclusdo

VII. CONCLUSAO

A perda dentaria constitui um dos maiores problemas da atualidade a nivel de saude
publica (Alesia & Khalil, 2013).

A auséncia parcial ou total de dentes afeta a qualidade de vida, autoestima e a execucao
de tarefas diarias (Spalj et al., 2004).

Deste modo, deve ser efetuada uma correta indicagdo da extracdo de um dente para que
ndo se execute uma extragdo desnecessaria, de uma pega dentaria passivel de recuperagao
(Medeiros et al., 2011).

A partir desta investigagao podemos concluir que :

- A carie dentaria € o principal motivo de exoddncia, seguindo-se a doenga periodontal;
- O motivo de carie dentaria levou a uma percentagem maior de exoddncias nas mulheres
(34,55%) comparativamente com os homens (33,33%);

- O motivo doenga periodontal levou a uma maior percentagem de exodoncias nos
homens (15,82%) comparativamente com as mulheres (6,57%);

- O nimero de exoddncias aumenta com o avancar da idade;

- O nimero médio de exodoncias ¢ maior em individuos com sessenta e cinco anos de
1dade ou mais;

- Os dentes que registaram percentagens mais elevadas de exodoncias foram os terceiros
molares inferiores (dente 38) com 5,35% , seguindo-se o o primeiro molar superior (dente
26) e o primeiro molar inferior (dente 46) que registaram as mesmas percentagens de
exododncias (4,62%);

- A maioria das exodoncias foram efetuadas na maxila (50,36%);

- Concluimos assim que deve ser feito um maior investimento nas medidas preventivas,
bem como na consciencializagao da populagdo no sentido de que saude oral faz parte da
satde em geral, com o objetivo de melhorar a satide da populagdo e reduzir o nimero de
exodoncias. A manutengdo das pecas dentarias dos pacientes traduz uma melhoria de
saude e conforto dos mesmos bem como uma reducdo de gastos em saude oral no médio
e longo prazo;

- No estudo realizado no Instituto Universitario Egas Moniz podemos concluir que a
maior percentagem de perda de dentes foi devida a carie dentaria situagdo patoldgica que
pode e deve ser prevenida e tratada com o recurso a programas bem estruturados de satide

oral.
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