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RESUMO

Introducfo: As indicacdes clinicas sobre a remog¢do das proteses durante o sono sao
numerosas mas por vezes controversas, no entanto a maioria apontam para a necessidade
de remover a protese durante a noite. Ainda assim, muitos doentes continuam a dormir
com protese, impedindo que haja um efeito reparador da saliva e a massagem dos tecidos
subjacentes a protese. Quando para além deste fator temos uma ma higiene, o risco de

lesOes orais aumenta.

Objetivos: Avaliar a prevaléncia do uso da protese durante a noite e a sua relagdo com a

presenca de lesdes orais.

Materiais e Métodos: Numa amostra de 100 individuos, reabilitados com proéteses
removiveis, que recorreram a consulta de Clinica de Reabilitagdo Oral na Clinica de
Medicina Dentéria do ISCSEM, apds o cumprimento de pressupostos ético-legais, foram
observadas 157 arcadas dentarias e proteses e aplicado um questiondrio para recolha de

dados, estes foram submetidos a uma analise estatistica em SPSSS.

Resultados: O grupo G1 (dorme com protese) era formado por 45% da amostra e
apresentava uma prevaléncia de lesdes orais de 62%, o grupo G2 (dorme sem protese)
com 55% da amostra registou 21%. As varidveis “dorme com protese” e “lesdes orais”
sao dependentes (p=0,000). As lesdes orais mais comuns foram a estomatite protética

(56%), tlcera traumatica (20%), les@o hiperplasica (9%) e queilite angular (5%).

Conclusao: Existe relagdo direta entre o habito de dormir com protese removivel e a
prevaléncia de lesdes orais, estas foram maiores no sexo feminino e em idades < a 65
anos. Por outro lado, o tipo de protese ndo influenciou a prevaléncia de lesdes. Destas, a
estomatite protética foi a mais presente e a queilite angular a menos. Os médicos dentistas

devem encorajar a remogao das proteses durante a noite.

Palavras-Chave: Lesdes Orais; Protese Removivel, Dormir com Protese; Estomatite

Protética.






ABSTRACT

Introduction: The clinical indications about the denture removal during the night are
numerous, but sometimes they are contentious, however most of those indications point
to the need of removing the denture during the night. Still some of the patients still sleeps
with denture, preventing the existence of a reparative effect of saliva and tissues massage
underlying to the denture. When in addition to this factor we have poor hygiene the risk

of oral lesions increases.

Objectives: Evalue the prevalence of the use of the dentures during the night and its

relationship with the presence of oral lesions.

Materials and Methods: In a sample of 100 individuals, rehabilitated with removable
dentures, partial or total, which resorted to consultation at the Oral Rehabilitation Clinic,
in the Clinic of Dental Medicine of the ISCSEM, after the fulfillment of legal and ethical
assumptions, were observed 157 arches and dentures and a questionnaire to collect data,

these were submitted to a statistical analysis SPSSS.

Results: The G1 (sleeps with denture) was formed by 45% of the sample and had a
prevalence of oral lesions of 62%, G2 (sleeps without denture) with 55% of the sample
recorded 21%. The variables "sleeps with denture" and "oral lesions" are dependent (p =
0.000). The most common oral lesions were denture stomatitis (56%), traumatic ulcer

(20%), hyperplastic lesion (9%) and angular cheilitis (5%).

Conclusion: There are a direct relationship between the habit of sleeping with removable
denture and the prevalence oral lesions, these were more prevalent in women and in aged
< 65 years. The type of prosthesis does not influence the prevalence of lesions. Of these,
the denture stomatitis was the more present and angular cheilitis less. Dentists should

encourage the removal of the dentures overnight.

Key Words: Oral Lesions; Removable dentures; Sleep with Denture; Denture Stomatitis.
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Introducao

I. INTRODUCAO

1. Reabilitacao oral do doente desdentado
1.1. Consideracoes protéticas

1.1.1. Edentulismo

O edentulismo ¢ definido como “o estado de ser desdentado” (The Academy of
Prosthodontics, 2005). A perda de dentes, acompanhada de consequéncias biomecanicas
e estéticas, pode resultar de fatores etioldgicos tais como cdries, doengas periodontais,
traumatismos, tratamentos ortodonticos, lesdes quisticas ou neopldsicas, entre outras

(Abdel-Rahman, Tahir & Saleh, 2013).

O espaco desdentado, resultante dessa perda de dentes naturais, pode ser parcial
ou total, sendo que, um individuo desdentado parcial apresenta a auséncia de alguns
dentes naturais em uma ou nas duas arcadas dentarias, enquanto que um individuo
desdentado total tem a perda de todos os dentes numa ou nas duas arcadas (McGarry et

al., 2002).

A incidéncia de doentes desdentados varia em todo o mundo (Sachdeo, Haffajee
& Socransky, 2008). Nas ultimas décadas, devido a crescente valorizagdo da saude oral,
tém-se observado uma manutengao das pegas dentarias por mais tempo em boca, levando
a uma redu¢do do edentulismo, em especial nos paises do norte da Europa (Carlsson &
Omar, 2006; Emami, Souza, Kabawat & Feine, 2013; Felton et al., 2011; Mojon,
Thomason & Walls, 2004). Os cuidados de saude tem evoluido, no caso especifico do
controle da doenga cariosa, diminuindo o grau de edentulismo, mas tem também
aumentado a esperanca de vida, acompanhada de um maior niimero de pessoas idosas
(INE, 2014). Este aumento da esperanca de vida e as melhorias neste campo traduzem-
se, claro estd, em melhoria dos cuidados de saude oral e aqui temos a necessidade de
intervir na reabilitacdo de dentes que possam ter sido perdidos ao longo dos anos

(Douglass & Watson, 2002).

1.1.2. Classificacio dos desdentados parciais

Segundo os autores Carr e Brown (2012), existem multiplas combinagdes
possiveis de espacos desdentados, podendo ser possivel encontrar-se mais de 65000

hipdteses. Assim, uma correta abordagem terapéutica necessita que haja uma forma de
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Prevaléncia de lesoes orais associadas ao habito de dormir com protese removivel

organizar os varios tipos de desdentados, para os classificar, mas também para ajudar no

delineamento do plano de tratamento a instituir, entre outros aspetos.

A classificagdo dos desdentados parciais facilita entdo a comunicacao entre
estudantes, médicos dentistas e técnicos de protese, possibilitando estabelecer um

diagnostico, prognostico e o plano de tratamento a adotar (Forjaz & Félix, 2015).

Dos varios sistemas de classificacdo, o método de Kennedy, originalmente
proposto pelo Dr. Edward Kennedy, em 1925, ¢ o mais utilizado e o considerado aceite
pela comunidade académica e clinicos dada a sua simplicidade. Este método baseia-se na
posicao dos espacos edéntulos em relagdo aos dentes remanescentes na arcada, segundo
um critério topografico (Galagali & Mahoorkar, 2010; Niarchou, Ntala, Karamanoli,

Polyzois & Frangou, 2011; Todescan, Silva & Silva, 2003).

A classificacdo de Kennedy agrupa as arcadas parcialmente desdentadas em
quatro categorias basicas consoante a sua frequéncia, em ordem descendente a data da
classificagdo (figura 1) (Galagali & Mahoorkar, 2010). Estas quatro classes sdo

representadas por algarismos romanos (Fiore ef al., 2010).

Classe I

« Area  desdentada  bilateral localizada
posteriormente aos dentes remanescentes
naturais, portanto com auséncia de dentes
pilares posteriores bilateralmente;

Classe 11

* Area desdentada unilateral localizada
posteriormente aos dentes remanescentes
naturais, portanto com auséncia de dente
pilar posterior;

Classe 111

« Area  desdentada  unilateral  que
apresenta dente ou dentes pilares tanto
anteriores como posteriores (intercalar);

J

Classe IV

» Compreende uma unica area desdentada,
localizada anteriormente aos dentes
naturais remanescentes, sendo que o
espaco desdentado deve cruzar a linha
média dentaria,

Figura 1- Classificacdo de Kennedy (adaptado de Carr & Brown, 2012).
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As éreas desdentadas adicionais, ndo aquelas que determinam as classes basicas,

sdo consideradas suplementares e definem espacos de modificacdes dentro da mesma

classe, ficando representadas por algarismos arabes (figura 2). Com excecao da Classe

IV, todas as outras classes podem apresentar modificacdes (Todescan et al., 2003).

/Modiﬁcag:()es da\ / \ /

Classe I de Kennedy | | Classe II de Kennedy Classe III de Kennetiy

D7)
)@ <
/
@ J\
Classe I de Kennedy, Classe II de Kennedy, Classe III de Kennedy,
modificagdo 1 modificagdo 2 modificagdo 1

~

Modificacoes da Modificacdes da

Classe I de Kennedy, Classe I de Kennedy, kClasse III de Kennedy,

modificacdo 2 / modificacio 2 j modificagdo 3 /

Figura 2- Exemplos de modificacdes das classes de Kennedy (adaptado de Kliemann & Oliveira, 2006).

A classificacdo de Kennedy seria dificil de utilizar em todas as situagdes sem

regras de aplicacao. Em 1960, Applegate forneceu oito regras adicionais que evitam o

surgimento de situagdes dubias durante a classificacdo de uma arcada edéntula (Fiore et

al., 2010; Niarchou et al., 2011), que sdo as enumeradas de seguida.

1.

A classificacdo deve ser feita apds quaisquer extragdes de dentes necessarias
que possam alterar a classificagdo original;

Se os 3% molares estdo ausentes e ndo irdo ser substituidos, a regido
desdentada correspondente nao deve ser considerada;

Se os 3% molares estdo presentes e serao utilizados como suporte, devem ser
considerados na classificacao;

Se um 2° molar esta ausente e ndo sera substituido, ndo é considerado na
classificacdo (por exemplo, se o0 seu antagonista também esta ausente);

A area desdentada mais posterior ¢ que determina a classe;
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6. As areas desdentadas, com excecdo daquelas que determinam a classe, sao
denominadas modificac¢des e representadas por um nimero arabe;

7. A determinacdo da modificacdo de uma classe depende, unicamente, do
numero de regides e ndo da sua extensao;

8. A classe IV ndo aceita modificagoes.

1.2. Tipos de reabilitacao: conceitos e terminologia

A palavra protese deriva do grego e latim prothexis: “pro” em lugar de, e “thexis”
colocar. Significa a colocagao de alguma coisa em algum lugar (Assaoka, Cesar &

Oliveira, 2014; Turano & Turano, 2004).

A prétese ¢ uma pega ou aparelho de substitui¢do que, quando aplicada a Medicina
Dentaria, recebe o nome de protese dentaria e apresenta como objetivo a substituicdo de
dentes naturais através de dentes artificiais (Phoenix, Cagna & DeFreest, 2003). Pode ser
classificada quanto ao nimero de elementos constituintes e a relacdo com as estruturas,

como demonstrado na figura 3 (Soares, 2009; Turano & Turano, 2004).

[ Protese dentaria

—1
g
Relacdo com as Fixa Removivel
estruturas
. I 1 I 1 J
1 1 1 1
f e
i Parcial Total Parcial Total
Numero de elementos
. J

Figura 3- Classifica¢do dos tipos de protese dentdria quanto ao nimero de elementos e relacdo com as

estruturas (adaptado de Soares, 2009).

Dos tratamentos reabilitadores disponiveis, as proteses removiveis sdo aparelhos
destinados a substituir dentes ausentes ou tecidos adjacentes da maxila, mandibula ou
ambas, através de elementos artificias, podendo ser removidas pelo utilizador (Assaoka

et al., 2014; Kliemann & Oliveira, 2006).

O tratamento protético removivel continua a ser um dos mais utilizados (Carlsson

& Omar, 2006; Chen, Ahmad, Li, Swain & Li, 2015), com menos riscos cirargicos e
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custos monetdrios associados comparativamente com a protese fixa ou a implantologia

(Montero, Castillo-Oyague, Lynch, Albaladejo & Castan, 2013).

Zitzmann, Hagmann e Weiger, numa revisao sistematica publicada em 2007 sobre
o tipo de reabilitagdes dentérias realizadas em populagdes europeias, concluiram que nos
grupos etarios jovens a realizagdo de restauracdes fixas ¢ mais frequente, no entanto as

proteses removiveis sao o tipo de tratamento dominante nos grupos etarios mais idosos.

Ainda assim, as proteses parciais removiveis (PPR) nao foram idealizadas para
substituir as proteses fixas, mas para repor os dentes e a fibromucosa gengival perdidos

quando nao ¢ possivel recorrer a protese parcial fixa (Turano & Turano, 2004).

1.3. Protese removivel

1.3.1.Objetivos

A reabilitacdo com protese removivel apresenta como objetivo a substituicdo de
dentes e estruturas orais ausentes, de forma a restaurar a func¢ao perdida e a forma facial

(Hundal & Madan, 2012; Witter, Elthrhnt, Kase, & Rossum, 1989).

As fungdes como a fala, a mastigagdo e a degluticdo devem ser restituidas e a
estética reposta, preservando os dentes remanescentes e os tecidos de suporte do dente
contribuindo para uma fun¢do normal do sistema estomatognatico, assim como para a
melhoria do estado geral da cavidade oral (Montero, Lopez, Galindo, Vicente & Bravo,

2009; Niarchou ef al., 2011).

1.3.2.Indicacgoes e contraindicacoes

Os limites para a indicacdo das proteses removiveis sdo na realidade muito amplos

e portanto dificilmente se conseguem estipular regras (Todescan et al., 2003).

As indicagdes e contraindicagdes ndo podem, por isso, ser estritas. O que se sabe
na atualidade ¢ a importancia de reabilitar os dentes e as estruturas orais perdidas, nao sé
para solucionar o problema atual como para prevenir futuras complicagdes (Carr &

Brown, 2012).

Desta forma, as indicagdes para o uso de protese removivel sdo subjetivas e
normalmente utilizadas aquando da impossibilidade de protese fixa, por questdes

funcionais ou por condi¢des econdmicas (Wostmann et al., 2005).
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Por sua vez, as contraindica¢des sao relativas e mais associadas a fatores como
doentes com problemas motores e/ou mentais, presenga de xerostomia, alergia ao material
protético ou reabilitagdes com exigéncias estéticas muito elevadas (Kliemann & Oliveira,

2006; Todescan et al., 2003; Wostmann ef al., 2005).

1.3.3. Tipologia

Segundo Turano e Turano (2004) as PPR s3o uma das reabilitacdes mais antigas,

porém, como medida terapéutica mantém-se recentes.

O Glossario de termos Prostodonticos define como PPR “uma prétese dentaria
que restaura um ou mais, mas ndo todos os dentes e/ou estruturas associadas a estes”
(Gopt-8, 2005). Na figura 4 estdo ilustradas algumas PPR relacionadas com o tipo de

desdentado parcial, tendo como base a classificacdo de Kennedy.

Classe III de Kennedy Classe IV de Kennedy

Figura 4- Exemplos de PPR relacionadas com o tipo de desdentado parcial.

Por outro lado, quando todos os dentes e/ou as estruturas a eles associadas estao
ausentes, estamos perante a necessidade de uma reabilitagdo com protese total (PT)

(Assaoka et al., 2014), como exemplifica a figura 5.
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PT superior PT inferior

Figura 5- Exemplos de PT removiveis.

Nestes casos, as referéncias de suporte, posicionamento muscular, dimensao
vertical, fungdo mastigatoria e estética facial encontram-se comprometidas, o que torna a

reabilitacdo com PT bastante complexa (Assaoka et al., 2014).

A PT substitui todos os dentes perdidos da maxila, mandibula ou ambas, assim
como o osso alveolar e a fibromucosa gengival, devolvendo a fun¢do mastigatoria e
restabelecendo a estética, a fonética e o conforto do paciente (Turano & Turano, 2004).
As forgas oclusais sao transmitidas ao 0sso € a mucosa e por isso ¢ definida como protese

muco-suportada (Assaoka et al., 2014).

1.3.4.Triade de Housset

A prétese removivel, quando em funcdo na cavidade oral, sofre forgas de
deslocamento. Assim, o planeamento do clinico deve objetivar o controlo dos
movimentos originados por essas forgas, para que nao ultrapassem os limites de tolerancia

tecidual e ndo causem lesdes ao sistema estomatognatico (Kliemann & Oliveira, 2006).

Para garantir o equilibrio protético durante a fun¢do, sdo indispensaveis trés
requisitos biomecanicos da protese removivel: retencao, suporte e estabilidade - triade de
Housset (Bessadet, Nicolas, Sochat, Hennequin & Veryune, 2013; Niarchou et al., 2011),

conforme demonstrado na figura 6.
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Retencao

h

Estabilidade

Triade
de
Housset

b —
—

Figura 6-Principios biomecanicos a observar na reabilitacdo com préteses removiveis (A) retencao; (B)

suporte; (C) estabilidade (adaptado de Phoenix ef al., 2003).

A retengdo ¢ a capacidade da protese removivel resistir as for¢as exercidas no
sentido cervico-oclusal (figura 6-A), impedindo a sua movimentagdo durante forcas
extrusivas que ocorrem durante a tosse, espirro, fala e mastigacdo, principalmente de
alimentos pegajosos (Fiore et al., 2010; Goiato, Castelleoni, Santos, Filho & Assungao,
2005; Noort, 2007), como se observa pela figura 7-A. Outra forga extrusiva que provoca

o deslocamento das proteses superiores € a gravidade (figura 7-B) (Carr & Brown, 2012).

R E Alimentos Pegajosos

@

i Gravidade

B R

Figura 7- Forcas extrusivas que atuam no deslocamento da prétese (A) Forga exercida pelos alimentos
pegajosos; (B) Forga da gravidade numa prétese superior. Em que E: forga; F: superficie dentaria com apoio

oclusal; R: retencdo promovida pelo retentor (adaptado de Carr & Brown, 2012).
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O suporte ¢ representado por um conjunto de elementos mecanicos e bioldgicos
que permitem a transmissao e rece¢ao da for¢a mastigatoria, neutralizando-a (Fiore ef al.,
2010). Os elementos que conferem suporte a PPR s3o os apoios e no caso de PPR com

extremidade livre ¢ também a fibromucosa (figura 6-B) (Kliemann & Oliveira, 2006).

A estabilidade ¢ definida como a resisténcia da protese removivel a movimentos
horizontais (rotacionais e obliquos), como ilustrado na figura 6-C, estando dependente de
fatores como a arcada antagonista, distribuicdo e numero de dentes remanescentes, tipo
de suporte, grau de resiliéncia da fibromucosa, relagdo dos dentes artificiais com a sela,
musculatura paraprotética e da relacdo interoclusal obtida (Kliemann & Oliveira, 2006;

Noort, 2007).

1.3.5. Materiais protéticos

A estrutura base da PPR pode ser confecionada recorrendo a estruturas metalicas
(figura 8-A), a resinas acrilicas (figura 8-B) e atualmente a resinas termoplasticas (figura
8-C), alternativa estética para substituir as proteses que apresentem ganchos metélicos

numa zona visivel (Carr & Brown, 2102; Kenji et al., 2014).

A - PPR com estrutura B - PPR em resina C - PPR em resina
metalica acrilica termoplastica

Figura 8 — Materiais protéticos para a confecdo de PPR.

No que concerne as PT, as suas bases podem ser também confecionadas em metal,
contudo a maioria ¢ fabricada recorrendo a polimeros (figura 9-A), podendo apresentar

refor¢os metalicos (figura 9-B e C) (Anusavice, Shen & Rawls, 2013).
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A - PT acrilica B - PT com refor¢o metalico C - PT com reforgo metalico

Figura 9 — Materiais protéticos para a confecao de PT.

1.3.5.1. Estruturas metalicas

Na PPR, a estrutura metalica fundida oferece algumas vantagens, uma vez que,
apresenta menos volume na cavidade oral, provocando menor desconforto ¢ por isso
maior satisfacdo por parte do paciente (Hundal & Madan, 2012; Montero et al., 2013).
Por outro lado, a presenca de retentores individualizados aos dentes pilares, permite
fornecer melhor suporte, estabilidade e retencdo da protese ao longo do tempo (Hundal

& Madan, 2012).

Sao vérias as ligas metalicas disponiveis para a confecdo da estrutura de uma PPR
(Kliemann & Oliveira, 2006), como demonstra a figura 10. No entanto, a liga Cromo-
Cobalto ¢ de longe a mais utilizada, principalmente devido a dificuldade superior das
restantes ligas serem laboratorialmente trabalhadas (Carr & Brown, 2012; Kliemann &

Oliveira, 2006).

Ligas metalicas para
confeciio de bases
protéticas de PPR

]
] ]
C Cobalt Cromo- Cromo- Titani A
romo-cobalto CObaltO-Niquel Niquel 1tanio urcas

Figura 10 — Classificagdo das ligas metalicas utilizadas como materiais para confe¢do de bases protéticas

(adaptado de O’Brien, 2008).
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1.3.5.2. Polimeros

Os varios tipos de polimeros que podem ser utilizados na confe¢do das bases

protéticas sao demonstrados no seguinte esquema:

Polimeros para
confecao de bases

protéticas
I
| T 1
PMMA termicamente PMMA auto- Moldagem
ativado polimerizavel por inje¢ao
I
[ 1 p
[ Convencionais J [ Alto impacto ] ] PMMA ]
I ] p
a L Policarbonat
Nao Reforcados olicarbonato ]
reforcados L
— Nylon ]
Carbono L

—[ Poli-Fibra ]

Figura 11 — Classificacdo dos polimeros utilizados como materiais para confecido de bases protéticas

(adaptado de O’Brien, 2008). PMMA — Polimetilmetacrilato

Segundo Noort (2007), desde 1940 que a resina acrilica derivada do mondmero

de metilmetacrilato (MMA), a polimetilmetacrilato (PMMA) € a mais utilizada.

Figura 12 — Formula estrutural do monémero de MMA (adaptado de Anusavice et al., 2013).
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As resinas acrilicas apresentam-se comercialmente sob a forma de p6 e liquido. O
p6 consiste em esferas de MMA pré-polimerizadas em pequenos polimeros (figura 12),
associadas a um catalisador, um plastificante e pigmentos adequados. O liquido compde-
se do mondémero, de um agente de ligacdo cruzada, um inibidor de polimerizagao, a
hidroquinona, que garante a estabilidade durante o armazenamento, e ainda um ativador

de polimerizacao (Assaoka et al., 2014).

A reacdo de polimerizagdo ocorre ao misturar o liquido e o pd, com conversao do
monoémero em polimero, desencadeando a sequéncia ilustrada na figura 13 (Assaoka et

al., 2014).

Figura 13 — Sequéncia da reagdo de polimerizacao das resinas acrilicas (adaptado de Assaoka et al., 2014).

Esta reagdo ¢ classificada como exotérmica devido a libertagao de calor durante o

processo (Assaoka et al., 2014; Noort, 2007).

Num material ideal de confecdo das bases protéticas, segundo Anusavice et al.

(2013) e Noort (2007), deveriamos encontrar os seguintes critérios:

. Auséncia de odor, sabor ou produtos toxicos;
. Biocompatibilidade;

. Aparéncia natural;

. Estabilidade da cor;

. Facil manipulacao;

. Fécil reparacdo em caso de fratura;

. Resisténcia a reprodugdo bacteriana;

. Radiopacidade;

. Limpeza e higienizagdo faceis;

. Resisténcia a absorcao pelos fluidos orais;

. Propriedades mecanicas, fisicas e térmicas adequadas.
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As resinas acrilicas sdo escolhidas por apresentarem alguns destes critérios, como
a resisténcia mecanica e a abrasdo, insolubilidade na saliva, biocompatibilidade com os

tecidos e facilidade de manuseamento (Assaoka et al., 2014; Noort, 2007).

Apesar de muito desenvolvidos e amplamente utilizados estes materiais
apresentam algumas desvantagens que se prendem com a suscetibilidade a distor¢ao,
radiotransparéncia e baixa condutividade térmica. Contudo, o problema mais frequente ¢
a formacao de porosidades, sejam elas a porosidade de contragdo (figura 14-A), uma vez
que o mondmero contrai 20% do seu volume durante este processo, ou a porosidade
gasosa (figura 14-B), associada a uma reagdo exotérmica de aproximadamente 100°C

(Noort, 2007).

Figura 14 — Porosidade de contragdo (A) e porosidade gasosa (B) numa proétese inferior (adaptado de

Wilson et al., 1987, Carvalho & Félix, 2010).

Geralmente devido a biocompatibilidade da resina acrilica os doentes nao
apresentam grandes problemas associados. Contudo, por vezes surgem reagdes alérgicas
aos seus componentes, como monomeros residuais, acido benzoico, hidroquinona e
formalina. Estas ocorrem mais frequentemente em resinas autopolimerizaveis devido ao

maior conteildo em mondmeros residuais (Noort, 2007).

A reacdo alérgica tende a ser aguda, imediata e dolorosa com formagao de edema

ou eritema, nas areas de contacto da prdotese com a mucosa oral (Budtz-Jorgensen, 1981).

Quando os doentes sdo alérgicos aos metacrilatos a alternativa ¢ confecionar a
protese em policarbonato ou nylon, utilizados como método de processamento por injecao

(Noort, 2007), como demonstrado na figura 15.
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Protese superior Protese inferior

Figura 15- Exemplos de proteses de doentes alérgicos ao metacrilato.

1.3.5.3. Resinas termoplasticas

Em 2007, muitas das resinas termoplasticas foram aprovadas. Desde 1950 que,
nos Estados Unidos, tem vindo a ser utilizada a resina poliamida (nylon) para a confe¢ao
de PPR sem qualquer por¢ao metalica, como demonstrado na figura 16. Contudo, estas
podem ser utilizadas separadamente ou em conjunto com metal e t€ém vindo a apresentar
sucesso, sendo relatadas como mais estéticas e mais confortaveis pelos doentes (Suzuki

etal.,2011).

Superficie externa Superficie interna

Figura 16- Exemplo de protese removivel superior confecionada em resina poliamida.

Por outro lado, estas resinas apresentam desvantagens como a dificuldade de
retengdo, ajuste e conserto. Se forem autopolimerizdveis podem ser ajustadas, caso
contrario tornam-se dificeis de consertar, sendo necessario reparar em laboratorio através
de uma nova moldagem por inje¢do. Estes materiais sofrem ainda descoloracdo e
degradagdo com a sua utilizacdo, apresentando uma maior dificuldade de polimento,

quando comparados as resinas acrilicas (Kenji et al., 2014).
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1.3.6. Tempo de utilizacao

A longevidade de um tratamento protético depende das propriedades fisicas e
mecanicas dos materiais empregues mas também das alteracdes anatomicas e da
manuten¢do dada pelo doente. As cargas as quais a protese € submetida durante a sua

utilizagdo afetam significativamente o seu desempenho clinico (Goiato et al., 2005).

Desta forma, torna-se dificil generalizar o tempo de vida util das préteses. Dentro
de um periodo de uso de 1 a 10 anos pode-se encontrar uma variabilidade muito grande
entre os doentes, com relagdo a qualidade, conforto e satisfagdo, sendo necessaria uma

avalia¢do individual da protese (Cabrini, Fais, Compagnoni & Pinelli, 2008).

E sabido que o tempo de uso influencia a qualidade geral das proteses, sendo a
estética (cor e forma dos dentes), a retengdo, a estabilidade e as relagdes oclusais, as
caracteristicas clinicas que mais sofrem influéncia (Cabrini ef al, 2008; Goiato et al.,

2005).

De acordo com Yoshizumi (1964), a qualidade das préteses tende a diminuir
muito com o tempo de uso, principalmente a partir do quarto ano. Sugere assim, que as
préteses deveriam ser trocadas a cada 5 ou 6 anos. Apos o oitavo ano de uso, a grande

parte dos doentes apresenta problemas mastigatorios.

2. Recomendagdes em portadores de protese removivel

2.1. Consultas de controlo

A conclusdo da confecdo das proteses ndo significa a independéncia do doente
(Fiore et al., 2010). A recomendagdo inicial a referir ¢ a necessidade de consultas de
controlo por parte do médico dentista (MD), para avaliagdo das proteses e explicagcdes
adicionais sobre o seu uso e limpeza (Peracini, Andrade, Paranhos, Silva & Souza, 2010;
Shay, 2000), garantindo que desta forma, o MD e o paciente dividem a responsabilidade

para o sucesso final de uma protese removivel (Carr & Brown, 2012).

Apo6s 24 horas da entrega da protese € indispensavel uma consulta para efetuar
todos os ajustes necessarios assim como para avaliar a resposta das estruturas orais.
Depois disto, a frequéncia das consultas de controlo depende da condicdo oral e fisica do

doente. A regra deve ser a cada seis meses, se as condi¢des forem normais. Caso 0s
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doentes sejam suscetiveis a carie ou apresentem tendéncia para doenga periodontal ou

para atrofia alveolar devem ser examinados mais frequentemente (Carr & Brown, 2012).

2.2. Métodos de limpeza

Os cuidados frequentes de higiene oral e limpeza da prétese estdo associados ao
sucesso da manuteng¢do da saude oral e do tratamento protético removivel (Dikbas, Koksal
& Calikkocaoglu, 2006). Portanto, ap0s a reabilitacdo com prétese removivel, os doentes
necessitam de ser instruidos e motivados para a higiene e manuteng¢ao desta, sendo o MD
o responsavel pelo ensino do cuidado diario necessario (Budtz-Jorgensen, 1979; Sadig,

2010; Takamiya et al., 2011).

A cavidade oral apresenta numerosas superficies para a colonizagdo microbiana
de biofilmes com complexidades inicas que variam entre individuos e consoante os locais

no interior da boca (Sachdeo et al., 2008).

A presenca de placa nas proteses ocorre num processo similar ao da denti¢ao
natural (Felton et al., 2011; Ramage et al., 2004). Quando ocorre uma falha de limpeza,
na sua superficie, dd-se a acumulagdo de comunidades microbianas estruturadas com
agregados complexos de bactérias, fungos e outros microrganismos, denominadas
biofilme (Coco ef al., 2008; Duyck, Vandamme, Muller & Teughels, 2013; Felton et al.,
2011).

Desta forma, o biofilme coloniza a superficie da protese e penetra nas fissuras e
porosidades do material, como ¢ ilustrado na figura 17 (Gendreau & Loewy, 2011;

Salerno et al., 2011; Ramage et al., 2004).

PT superior PPR superior PPR inferior

Figura 17 — Presenca de placa na superficie das proteses removiveis.
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Assim, ¢ de extrema importancia o cuidado didrio na remocdo do biofilme
bacteriano e fungico presente na cavidade oral e na prétese, contribuindo para uma correta
saude oral e geral, sendo também fundamental para impedir o desenvolvimento de

estomatite protética (EP) (Felton et al., 2011).

Devido a relagdo 6bvia entre a formagao de biofilmes e a EP, estudos confirmam
que as proteses nao devem ser utilizadas continuamente por um periodo de 24 horas por
dia. Assim, os MD devem instruir o paciente a remover a protese durante, no minimo, 6
a 8 horas por dia e elucida-lo sobre os métodos de limpeza e de manutengdo da mesma,

de forma a diminuir a EP (Felton et al., 2011; Zissis, Yannikakis & Harrison, 2006).

Os métodos disponiveis atualmente podem ser agrupados em mecanicos

(escovagem e ultrassom), quimicos ou a combinagdo dos dois (Peracini ef al., 2010).

2.2.1.Métodos mecanicos

O método mecanico € o mais comum, através da escovagem da protese, que deve
ser feita pelo seu utilizador diariamente, fora da boca, apds a alimentagdao e antes de

dormir (Budtz-Jorgensen, 1979; Carr & Brown, 2012; Felton ef al., 2011; Shay, 2000).

O doente deve ser avisado para escovar a sua protese sobre um recipiente
parcialmente cheio de dgua de tal forma que o impacto seja menor caso a protese caia

acidentalmente durante a higienizacao (Carr & Brown, 2012).

As proteses devem ainda ser limpas anualmente pelo MD, através de métodos

ultrassonicos, para minimizar a acumulagdo de placa ao longo do tempo (Felton et al.,

2011).

2.2.2. Métodos quimicos

Juntamente com a escovagem mecanica, uma higieniza¢do adicional pode ser
realizada recorrendo ao uso de uma solucdo comercial (Carr & Brown, 2012), com
agentes ativos, tais como hipocloritos alcalinos, peroxidos alcalinos, enzimas, acidos ou

outros agentes desinfetantes (Budtz-Jorgensen, 1979; Felton et al., 2011).

Felton e seus colaboradores em 2011 definiram as caracteristicas que um agente

quimico de limpeza ideal deve incluir:
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e Demonstrar, no minimo, atividade antibacteriana e antifingica, para
minimizar o nivel do biofilme e dos agentes patogénicos potencialmente
prejudiciais, abaixo dos niveis clinicamente relevantes;

e Naio toxico;

e Ser compativel com os materiais dentarios, sem modificar ou degradar a
superficie da base protética;

e Apresentar curta atividade (< 8 horas);

e Ser facil de usar pelo paciente ou cuidadores;

e Sabor aceitavel ou sem sabor;

e Ser efetivo.

Quanto aos efeitos antimicrobianos, as solu¢des alcalinas de peroxido apresentam
melhores efeitos contra o biofilme quando comparadas com solugdes de hipoclorito de
sodio que, juntamente com a auséncia de odor e gosto, faz destas uma opcdo de

higienizacao da proétese eficaz (Paranhos, Silva & Venezian, 2007).

Embora as solugdes de hipoclorito sejam eficientes possuem tendéncia para
manchar estruturas de Cromo-Cobalto e, por isso, devem ser evitadas principalmente em

proteses com estruturas metalicas (Carr & Brown, 2012).

De acordo com Carr e Brown (2012), independentemente do agente quimico
recomendado, o doente deve ser aconselhado a imergir a protese na solucdo por 15
minutos, uma vez ao dia, seguido por uma completa escovagem com um dentifrico. Em
conformidade, Carvalho e Félix (2010) confirmaram a efetividade de um protocolo de
higienizacao, recorrendo a métodos mecanicos e quimicos, que resultou na modificacao

da microflora bacteriana dos individuos.

Budtz-Jorgensen (1979) ja afirmava a efetividade do método mecanico para a
limpeza e manuteng¢do das proteses removiveis, contudo verificou que a limpeza quimica
pode tornar-se uma alternativa eficiente em doentes geridtricos ou com dificuldades
motoras. Do mesmo modo, Paranhos et al. (2007) verificou que a escovagem ¢ mais
efetiva relativamente ao método quimico, quando usados isoladamente, mas que o uso
apenas de solucdes quimicas parece ser ineficaz, ndo proporcionando a eliminagdo total

dos residuos que aderem a superficie da protese.
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3. Complicacoes associadas ao uso de protese

Segundo Wostmann et al. (2005), a reabilitacdo com protese removivel provoca
alteragdes na microbiologia da cavidade oral, assim como na distribui¢ao, qualidade e

quantidade das forcas exercidas sobre os dentes e as estruturas orais.

Devido a estas alteragdes ¢ relativamente frequente surgirem algumas
complicacdes, como carie dentaria, doenca periodontal e lesdes orais (MacEntee, Glick

& Stolar, 1998; Wostmann, et al., 2005)

Embora os dentes ndo estejam mais suscetiveis a carie quando uma protese ¢
utilizada, a maior retencao de residuos propicia o seu desenvolvimento, dai a importancia
de uma higiene oral e dieta adequadas, assim como de consultas de controlo regulares

(Carr & Brown, 2012).

Quanto a saude periodontal, esta deve ser estabelecida antes do tratamento
reabilitador, isto porque proteses confecionadas sobre mucosas inflamadas além de
perpetuarem o processo patoldgico, estao sujeitas a perda de adaptagdo. Devem ainda ser
evitadas forgas excessivas nos dentes pilares, que causem lesdes periodontais (Carr &

Brown, 2012; Volpato, Garbelotto, Zani & Vasconcellos, 2012).

3.1. Lesodes orais associadas ao uso de protese removivel

As lesdes da mucosa oral, associadas ao uso de proteses removiveis, podem
resultar de diversos fatores como o uso iatrogénico das proteses, placa microbiana que
fica retida nestas, reacdes aos constituintes do material que compde a base protética, lesao
mecanica decorrente da pressdo da protese durante o seu uso, instru¢do inadequada do
paciente ou da combinacdo destes. Estas lesdes podem manifestar-se como reagdes

agudas ou cronicas (Budtz-Jorgensen, 1981).

Segundo Budtz-Jorgensen (1981) e Jainkittivong, Aneksuk e Langlais (2009)

existem vdrias lesdes orais relacionadas com o uso de protese:

e Estomatite protética;
¢ Queilite angular;
o Ulceras traumaticas;

e Lesoes hiperplésicas;
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e Rebordos flacidos;
e Queratose friccional;
e Fibroma por irritagao;

e (Carcinoma oral.

As préteses dentarias podem ser a causa direta destas lesdes, por provocarem uma
alteracdo nas condicdes presentes da cavidade oral, no entanto algumas doencas
sistémicas, podem influenciar a resposta e a resisténcia imunitaria (Budtz-Jorgensen,
1981). Assim, o diagndstico das lesdes que ocorrem na cavidade oral ¢ essencial na

pratica clinica (Mandali, Sener, Turker & Ulgen, 2011).

Das lesdes relacionadas com o uso da protese, as quatro mais comuns sao a
estomatite protética, a queilite angular, as Ulceras traumadticas e as lesdes hiperplasicas
(Jainkittivong, Aneksuk & Langlais, 2002; Martori, Ayuso-Montero, Martinez-Gomis,
Vifias & Peraire, 2014).

3.1.1. Estomatite protética

3.1.1.1. Etiopatogénese

A etiologia da EP permanece controversa (Emami et al., 2008) e multifatorial,
estando associada tanto a fatores locais como sistémicos (Budtz-Jorgensen, 1981; Felton
et al., 2011). O trauma causado por proteses mal adaptadas, a higiene da protese
deficiente, o tabaco, a dieta, a colonizagdo microbiana, particularmente por Candida
albicans, o uso noturno da protese e a reacao de hipersensibilidade ao material da base
protética tém sido associados como os principais fatores causais ou predisponentes
(Budtz-Jorgensen, 1981; Figueiral et al., 2007; Gendreau & Loewy, 2011; Zissis et al.,
2000).

De acordo com Compagnoni et al. (2007) e Figueiral et al. (2007), o género
feminino ¢ mais propenso ao aparecimento de EP, devido as alteragdes hormonais que
ocorrem associadas a menopausa, nomeadamente a diminui¢do de estrogénio e
progesterona, ¢ que se refletem na flora microbiana oral. Existem ainda fatores
relacionados com a protese que podem favorecer o desenvolvimento de EP como a
reducdo da dimensdo vertical, uma oclusdo instavel e o uso continuado da protese

(Figueiral et al., 2007).
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As proéteses produzem um ambiente favordvel para o crescimento de Candida
spp., devido a facilidade de adesdo destas ao acrilico e ao reduzido fluxo salivar sobre a

superficie da protese (Shulman, Rivera-Hidalgo & Beach, 2012).

O problema pode ser agravado quando ha deficiéncias fisicas que reduzem a
capacidade do individuo para manter uma boa higiene oral, mas também por deficiéncias
nutricionais e imunoldgicas, como a diabetes mellitus ou doencas malignas, e
medicamentos (por exemplo, antibidticos, corticosteroides e imunossupressores). Estas
condi¢des podem perturbar o equilibrio da flora oral, levando a um aumento de Candida
como uma infecdo oportunista - candidiase (Budtz-Jorgensen, 1981; Dorocka-

Bobkowska et al., 2010; Volpato et al., 2012).

Sharon e Fazel (2010) classificam a candidiase da cavidade oral como primaria
ou secundaria. A primeira descreve infecdes apenas nos tecidos orais ou periorais,
enquanto que a segunda caracteriza a candidiase sistémica que secundariamente envolve

a cavidade oral. A candidiase oral primdria tem sido dividida em subgrupos:

Candidiase oral
primaria

Candidiase | [ Candidiase Candidiase
atrofica hiperplasica | (_associada

cronica L cronica

Candidiase Candidiase
pseudomembranosa

atrofica
aguda

o~ 1. )
| [ Queilite
angular

Estomatite
protética

Glossite

—  mediana
L rombdide

Eritema
— gengival

linear

Figura 18 — Classificagdo da candidiase oral primaria (adaptado de Sharon & Fazel, 2010).

O papel da Candida albicans na patogénese da EP, também designada de
candidiase atréfica cronica, tem sido investigado e vérias estirpes tém sido encontradas

nas bases das proteses e nos tecidos orais (Felton et al., 2011).
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3.1.1.2. Manifestacoes orais

A EP ¢ uma condig¢ao inflamatoria crénica comum, visivel, que afeta entre 15% a
70% dos portadores de protese removivel (Gendreau & Loewy, 2011; Shulman et al.,
2012; Walsh, Riley & Veitz-Keenan, 2015). E a condigdo mais frequente que afeta a

mucosa palatina, na maxila, em 50% dos portadores de prétese (Budtz-Jorgensen, 1974).

O uso de protese ¢ mais comum em pessoas idosas do que em jovens e como tal a
prevaléncia da EP também ¢ maior em populagdes mais velhas contudo, ainda pode ser
encontrada em individuos jovens (Altarawneh ef al., 2013; Gendreau & Loewy, 2011).
Em conformidade, Carr & Brown (2012) sugerem uma relagdo direta entre a perda
dentaria ¢ a idade, isto porque foi documentada uma relagdo de perda de dentes

especificos com o aumento da idade.

A identificag¢do clinica da EP ¢ possivel através das mudangas inflamatdrias
visiveis que ocorrem na mucosa oral dos tecidos de assentamento da protese (figura 19)
e caracterizam-se por eritema e edema, com ou sem placas esbranquigadas, pela

acumulacdo de Candida albicans (Figueiral et al., 2007; Sadig, 2010).

A palpagio, a mucosa na superficie pode ser lisa ou granulada (Budtz-Jorgensen,

1981; Laskaris, 2003).

Figura 19 — Mucosa palatina com mudangas inflamatorias visiveis nos tecidos de assentamento da protese.

A EP ¢ geralmente assintomatica, contudo pode causar um desconforto fisico para
o doente, manifestando-se por ardor, sensacdo de queimadura, disgeusia, disfagia,

anorexia ou perda de peso (Altarawneh et al., 2013; Sadig, 2010; Sharon & Fazel, 2010).
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Newton (1962) classifica a EP em trés tipos:

e Tipo I, apresenta uma inflamacao localizada com pontos especificos de

hiperemia;

Figura 20 — Estomatite protética tipo I.

e Tipo II, apresenta um eritema generalizado e difuso;

Figura 21 — Estomatite protética tipo II.

e Tipo IIlI, caracterizado por hiperplasia papilar ndo-neoplasica com
inflamacdo em vérios graus. O tipo III pode ser observado
concomitantemente com o tipo I e II em localiza¢des distintas (Sadig,

2010).

Figura 22 — Hiperplasia papilar do palato (estomatite protética tipo III).

3.1.1.3. Tratamento

O tratamento inicia-se pelo exame clinico, que tem como objetivo encontrar a
causa direta da EP (trauma, infe¢do ou alergia), de forma a instituir uma terapéutica

correta (Budtz-Jorgensen, 1974).
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Assim, Sharon e Fazel (2010) sugerem que o tratamento deve ser iniciado pela
eliminagdo dos fatores predisponentes, identificados durante a examinacdo do paciente,

como o trauma provocada pela protese.

Ja nos casos de infegdo, os estudos mostram que a limpeza da protese sem agentes
antissépticos, através de escovagem apenas com agua corrente, ndo ¢ suficiente para
eliminar a Candida, e que o uso de pasta dentifrica pode alterar a qualidade da protese

(Felton et al., 2011).

O tratamento farmacoldgico passa pela utilizacdo de agentes antifingicos,
aplicados localmente ou sistemicamente, tais como nistatina, anfotericina B, clotrimazol,
fluconazol, miconazol e cetoconazol, disponiveis como suspensdo oral, pastilhas, géis,
vernizes e liquidos. Os efeitos adversos estdo associados com o uso prolongado destes

medicamentos, principalmente se forem ingeridos (Walsh et al., 2015).

Em casos de candidiase, o agente antifungico topico usado como primeira linha ¢é
a nistatina, contudo também esta disponivel com outras formulagdes, como colutérios,
pastilhas e suspensdes orais. Pode causar efeitos adversos como nauseas, vomitos e

diarreia (Gendreau & Loewy, 2011; Walsh et al., 2015).

Nos doentes que necessitam de terapia antifingica sistémica para o tratamento de
candidiase refrataria ou em imunocomprometidos, a hepatoxicidade dos antifungicos ¢é
uma grande preocupacgao, especialmente para os idosos (Akpan & Morgan, 2002; Sharon

& Fazel, 2010).

A lavagem com desinfetantes, tais como o hipoclorito de sddio e a cloro-hexidina,
tem sido investigada para descontaminar a prétese e limitar a formagao de placa (Budtz-
Jorgensen, 1979; Dahlan, Haveman, Ramage, Lopez-Ribot & Redding, 2011; Felton et
al., 2011; Ryalat, Darwish & Amin, 2011). Existem estudos que evidenciam uma igual
eficacia dos agentes antissépticos comparativamente com os agentes antifungicos,
sugerindo que os métodos de desinfecdo podem ser considerados como adjuvantes ou
mesmo alternativas aos medicamentos antifungicos no tratamento da EP (Dalwai et al,,

2014; Emami, Kabawat, Rompre & Feine, 2014)

A recorréncia da condi¢do apds o tratamento ¢ comum na auséncia de uma limpeza

bem sucedida da protese e na continua falta de higiene oral, isto porque a contaminagdo
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desta ¢ o responsavel principal pelo reaparecimento da doenga infeciosa (Gendreau &

Loewy, 2011).

Reconhecida a EP por alergia aos constituintes da base protética, os anti-
histaminicos orais e a confecdo de novas proteses, livres do material alergizante, sdo a

terapéutica a instituir (Laskaris, 2003).

3.1.2. Queilite angular
3.1.2.1. Etiopatogénese

Existe uma controvérsia relativamente a etiologia da queilite angular, onde varias
causas tém sido sugeridas. O fator reconhecido de maior importancia ¢ a infegao intraoral
por Candida albicans. Contudo, a infe¢do bacteriana por Staphylococcus spp. ou
Streptococcus spp. também tem sido apontada como estando associada ao

desenvolvimento desta lesdo (Laskaris, 2003; Pindborg, 1994).

Como fatores predisponentes, a perda de dimensao vertical de oclusao (DVO), os
angulos da boca deprimidos e os fatores sistémicos, como défices nutricionais,
(particularmente da vitamina B 12), o consumo excessivo de hidratos de carbono e a
respiragdo oral t€ém demonstrado um papel preponderante ao seu desenvolvimento

(Sharon & Fazel, 2010).

A queilite angular ¢ frequentemente associada a EP, presente em portadores de

prétese removivel (Laskaris, 2003).

3.1.2.2. Manifestacdes orais

Esta lesao infeciosa e dolorosa manifesta-se bilateralmente, nos angulos da boca,

onde sdo visiveis maceragoes, fissuras, eritema, com erosdo e/ou formagdo de crosta

(figura 23) (Sharon & Fazel, 2010).

I

y

Figura 23- Queilite angular.
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Tanto a pele como a mucosa das comissuras labiais podem estar afetadas e com o
tempo podem desenvolver fissuras profundas com tendéncia a sangrar (Budtz-Jorgensen,

1981; Sharon & Fazel, 2010).

A prevaléncia da queilite angular nos portadores de PT varia entre 8-30% (Budtz-
Jorgensen, 1981). Pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais frequente em individuos

do sexo feminino (Sharon & Fazel, 2010).

3.1.2.3. Tratamento

O tratamento da queilite angular ¢é realizado consoante a sua etiologia. A queilite
angular secundaria a infe¢do por Candida spp. deve ser tratada com antifingicos topicos.
Contudo, em doentes com HIV, a terapéutica com antifiingicos sistémicos torna-se mais

eficaz (Pindborg, 1994; Sharon & Fazel, 2010).

Nos casos associados a infegdo bacteriana a aplicagdo tépica de mupirocina 2%,

trés ou quatro vezes por dia pode ajudar (Budtz-Jorgensen, 1981).

A protese deve ser ainda avaliada quanto a sua capacidade de estabelecer a DVO,
uma vez que este ¢ um dos principais fatores predisponentes da queilite angular (Laskaris,

2003).

3.1.3. Ulcera traumatica

3.1.3.1. Etiopatogénese

As ulceras sdo as lesdes mais comuns de encontrar na cavidade oral (Budtz-
Jorgensen, 1981). A maioria ¢ causada por trauma mecanico, surgindo por i1Sso nas zonas
sujeitas a lesdo. Resultam num defeito localizado na superficie, com epitélio destruido
deixando uma 4rea inflamada exposta de tecido conjuntivo (Regezi, Sciubba & Jordan,

2003).

As causas responsaveis pelo aparecimento das Ulceras traumadticas, provocadas
pela protese, sdo os seus bordos mais extensos ou a irritagdo mecanica (Jainkittivong et
al., 2009), podendo desenvolver-se entre 1-2 dias apds a insercdo de novas proteses
(Budtz-Jorgensen, 1981; Coelho, Sousa & Dar¢, 2004). Contudo embora sejam mais

frequentes em proteses novas, também podem surgir nas proteses antigas por perda de
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adaptacdo a area basal, desajuste oclusal, instabilidade, fraturas da base da prétese ou por

bordos irregulares (Volpato et al., 2012).

Existem condigdes predisponentes que suprimem a resisténcia da mucosa aos
irritantes mecanicos, como os défices nutricionais, a diabetes mellitus ou a xerostomia

(Budtz-Jorgensen, 1981).

3.1.3.2. Manifestacoes orais

As ulceras identificam-se clinicamente como lesdes pequenas e dolorosas,
cobertas por uma membrana necrotica (figura 24) e rodeadas por um halo inflamatorio
firme e de bordos eritematosos elevados, apresentando-se suaves a palpagdo (Budtz-

Jorgensen, 1981; Jainkittivong et al., 2009; Laskaris, 2003).

Figura 24 — Ulcera provocada por trauma mecanico da protese.

3.1.3.3. Tratamento

A corre¢do do problema depende do seu diagndstico correto. Se a causa ¢ a ma
adaptagdo, o desgaste da protese na zona da Ulcera tende a resolver o problema. Se for
por instabilidade da protese, esta deve ser rebasada. Caso a origem da lesdo seja uma
incorreta DVO, um ajuste por desgaste ou acréscimo € o tratamento de eleicao (Volpato

etal., 2012).

Ap0s a eliminagdo da causa traumatica, as ulceras curam sem cicatriz dentro de
6-10 dias. Contudo, quando nenhum tratamento ¢ instituido o paciente frequentemente se
adaptada a situagdo dolorosa e nestes casos da-se uma proliferacao a volta da lesao que

progride para lesdes hiperplasicas (Budtz-Jorgensen, 1981).

41



Prevaléncia de lesoes orais associadas ao habito de dormir com protese removivel

3.1.4. Lesao hiperplasica
3.1.4.1. Etiopatogénese

Esta lesdo resulta da evolucdo de ulceras traumaticas, que ndo tiveram a sua causa
removida (Volpato et al., 2012). O trauma crénico da mucosa oral pode ser provocado
pela desadaptacao da protese ou pela presenga de bordos mais extensos (Budtz-Jorgensen,

1981; Jainkittivong et al., 2009; Laskaris, 2003).

No palato duro, uma das causas que pode levar ao aparecimento de uma area
hiperplasica ¢ a cAmara de sucdo, vulgarmente confecionada no passado, em proteses
totais acrilicas superiores (Volpato et al., 2012). O objetivo desta cAmara era proporcionar
maior retencdo ¢ estabilidade a protese através de uma depressdo confecionada na area
interna, na zona central, em contato com a regido mais alta do palato duro, provocando

uma pressao negativa (Carli et al., 2006), como demonstrado na figura 25.

Figura 25 — Hiperplasia palatina causada por camara de su¢do numa protese total superior.

Contudo, atualmente o uso das cdmaras de vacuo ¢ proibido, porque podem levar
ao aparecimento de lesdes orais e favorecer, inclusivamente, a sua malignizagado (Budtz-

Jorgensen, 1981).

3.1.4.2. Manifestacoes orais

Na observacao clinica identificam-se areas de hiperplasia da mucosa em contacto
com os bordos da prétese que podem ser unicas ou multiplas, moveis ou firmes a
palpagdo, variando o grau de inflamagdo (figura 26). E uma lesdo mais frequente em

mulheres do que em homens (Budtz-Jorgensen, 1981).
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Figura 26 — Lesao hiperplasica extensa na arcada superior provocada pela protese.

Relativamente as hiperplasias papilares palatinas, provocadas pelas camaras de
sucdo presentes em proteses superiores, clinicamente visualizam-se como a copia do

formato da camara (Volpato et al., 2012).

3.1.4.3. Tratamento

Geralmente o ajuste protético ou a substituicdo da protese sdo suficientes. As
hiperplasias pequenas e sésseis podem regredir apos a eliminacdo da causa. Porém
algumas vezes, principalmente nas lesdes pediculadas, a inflamagao e o edema subsistem

sendo necessaria a sua excisao cirargica (Volpato et al., 2012).

Ap0s excisdo, a recorréncia ndo ¢ comum. Deve ser efetuado um rebasamento,
com condicionador de tecidos, do espago dentro da protese antes ocupado pela lesdao
hiperplasica. A extensdo dos bordos deve ser corrigida e a oclusdo ajustada (Budtz-

Jorgensen, 1981; Jainkittivong et al., 2009; Laskaris, 2003).

Para o tratamento de hiperplasias palatinas provadas por camaras de succao, o
arredondamento dos angulos vivos nos seus limites e o preenchimento da zona com
camadas finas de resina acrilica deve ser implementado até que se obtenha uma regressao

da hiperplasia (Volpato et al., 2012).

4. Utilizagao da protese durante o periodo noturno

As indicagdes clinicas, disponiveis na literatura, sobre a necessidade de remogao
das proteses durante o sono sdo numerosas mas por vezes controversas (Carr & Brown,

2012).
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Apesar de a recomendagdo geral ser para a sua remog¢ao durante a noite, muitos
doentes ainda dormem com a prétese. Contudo, a condigcdo que estes apresentam é que

deve determinar a recomendag¢ao proposta (Turano & Turano, 2004).

4.1. Dormir sem protese

Atualmente a recomendacao geral € para a remogao das proteses durante o periodo
noturno, para descanso dos tecidos orais, autolimpeza da fibromucosa e aumento do efeito
protetor da saliva (Carr & Brown, 2012; Emami et al., 2104; linuma et al., 2015;
Kliemann & Oliveira, 2006).

Numerosos estudos t€ém demonstrado que o uso de prétese durante a noite reduz
o efeito protetor da saliva, devido a sua estagnacdo dentro desta, e diminui a oxigenagao
da mucosa oral, tornando-a menos resistente a agressdoes mecanicas € microbianas. Isto
aumenta o risco de mudancas inflamatorias na mucosa com o consequente

desenvolvimento de lesoes (Felton ef al., 2011; Emami et al., 2104).

O efeito protetor da saliva é um fator importante para a prevengao da EP e também
da pneumonia, isto porque parece haver uma relagdo entre o uso noturno da protese ¢ a
imunidade oral, concretamente a defesa salivar fornecida pelas proteinas como a

imunoglobulina A (Iinuma et al., 2015).

Desta forma, linuma e seus colaboradores (2015) associaram ao uso noturno das
proteses, ndo apenas a inflamacao da mucosa oral € 0 aumento da colonizagao microbiana,
mas também um aumento da incidéncia de pneumonia e portanto tendo influéncia nao sé

na saude oral mas também na satde em geral.

Caso a protese seja entdo removida durante o sono, esta deve ser colocada num
recipiente € imersa em agua, apOs a sua limpeza, para evitar a sua desidratacdo,
deformacdo e subsequente alteracdo dimensional (Carr & Brown, 2012; Kliemann &

Oliveira, 2006).

Felton e seus colaboradores (2011) referem que, as prdteses nunca devem ser
deixadas em 4gua com desinfetante, nem serem colocadas em qualquer produto quimico
que contenha hipoclorito de sodio, em periodos que excedam os 10 minutos, isto porque

a permanéncia por mais do que este periodo de tempo pode danificar a protese.
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4.2. Dormir com protese

Por outro lado, durante os primeiros dias, no periodo de habituac¢ao a nova protese,
os doentes devem usa-las a maior parte do tempo, incluindo durante a noite enquanto

dormem (Turano & Turano, 2004).

O uso noturno da protese € um tipo de guideline proposto em doentes com
distarbios do sono, como a apneia obstrutiva, isto porque ao edentulismo,
anatomicamente estd associado a diminui¢do da DVO e a alteragdo na posicao do 0sso
hioide e da mandibula. Esta perda de DVO pode provocar uma rotagdo mandibular e uma
permeabilidade limitada das vias aéreas superiores. Assim, a diminui¢cdo do espago
retrofaringeo, em individuos edéntulos, pode exacerbar a severidade e a incidéncia de
disturbios de sono. A utilizagdo das proteses durante o sono ¢ proposta como alternativa

para aliviar estes efeitos (Emami ef al., 2013; Emami et al., 2014).

Alguns estudos concluiram que, os doentes que dormem com proétese estdo tao
habituados que geralmente encaram-na como parte do organismo. Nestes casos, se 0
paciente dormir sem a proétese e sentir dor de ouvidos, musculos da face ou se ao dormir
fechar demasiado a boca devera experimentar dormir com protese (Turano & Turano,

2004).

Outra justificacao que pode tornar o uso de proteses durante a noite recomendavel
¢ quando as tensdes provocadas pelo bruxismo sdo mais destrutivas por ficarem
concentradas em poucos dentes. Assim, a0 manter a protese existe uma distribui¢do mais
ampla da carga e um efeito de contencao. Contudo, este método nao prescinde do uso de

goteira (Carr & Brown, 2012).

Porém, existem excegdes, por exemplo se uma PPR for removida de noite, a PT
antagonista nao deve ser deixada em boca, pois no caso de PT superior, ao ocluir com
dentes anteriores inferiores remanescentes provoca uma forma de destruicdo do processo

alveolar severa (Carr & Brown, 2012).
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Objetivos e Hipoteses

II. OBJETIVOS DO ESTUDO

Em doentes portadores de protese removivel, que recorreram a consulta de Clinica

de Reabilitagdo Oral na Clinica Universitaria de Medicina Dentaria do ISCSEM:

e Avaliar a prevaléncia do uso da prétese durante o periodo noturno;
e Avaliar e caracterizar a prevaléncia de lesdes orais;
e Comparar a prevaléncia de lesdes orais e o habito de dormir com protese

removivel;

m. HIPOTESES DO ESTUDO

Hipotese nula:

Nao ha uma relagdo direta entre o habito de dormir com proétese removivel e a

prevaléncia de lesdes orais.
Hipotese alternativa:

Existe uma relagdo direta entre o habito de dormir com protese removivel e a

prevaléncia de lesdes orais.
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Materiais e Métodos

IV. MATERIAIS E METODOS

1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com apenas uma observagao de cada

doente através do exame clinico intraoral e aplicagdo de um questionario (Anexo IV).

2. Consideracgoes éticas

O estudo em aprego foi apresentado sob a forma de Proposta Final da Tese do
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria no Instituto Superior de Ciéncias da Satde
Egas Moniz (ISCSEM), foi submetido e aprovado pelas seguintes entidades responsaveis,
Comissao Cientifica do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria do ISCSEM, Dire¢ado
Clinica de Medicina Dentéaria Egas Moniz (Anexo I) e Comissdo de Etica do ISCSEM
(Anexo II).

Todos os doentes participantes foram informados e esclarecidos, adequadamente,
dos pressupostos do estudo, e apds a assinatura do Termo de Consentimento informado

(Anexo III) procedeu-se a realizagdo das fases de recolha dos dados da amostra.

3. Local da realizacao do estudo

A recolha de dados constantes, neste trabalho, foi realizada na Clinica
Universitaria de Medicina Dentdria do ISCSEM, durante os meses de fevereiro € margo

de 2016.

4. Amostra estudada

4.1. Selecao da amostra

O presente estudo foi realizado com doentes desdentados, parciais ou totais,
reabilitados com proteses removiveis, que recorreram a consulta de Clinica de
Reabilitagdo Oral, ndo tendo sido selecionados por nenhum motivo especifico de
consulta. A populagao estudada, foi constituida por 100 individuos, de ambos os sexos,
com idades compreendidas entre os 39 e os 90 anos, portadores de protese removivel, que

compareceram na Clinica Universitaria de Medicina Dentdria do ISCSEM, para a
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consulta de Clinica de Reabilitagdo Oral, cujos critérios de inclusdo e exclusdao sdo os

seguintes:

4.2. Critérios de inclusao:

Doentes desdentados, parciais ou totais, portadores de proteses removiveis, com
mais de 18 anos de idade;
Protese removivel em fung¢ao por um periodo superior a 2 meses;

Doentes literados, sem dificuldade de expressdo motora, verbal ou intelectual;

4.3. Critérios de exclusao:

Individuos dentados ou desdentados mas ndo portadores de proteses removiveis,
e que sejam menores de 18 anos;

Protese removivel em fungdo ha menos de 2 meses;

Doentes com dificuldade de expressao motora, verbal ou intelectual;

Doentes submetidos a terapéutica antifungica, no ano anterior ao estudo, ou a
antibioterapia na semana anterior a recolha de dados;

Doentes com patologia imunossupressora ou incapacitante fisica ou motora.

Materiais

Cadeira odontoldgica com agua corrente e spray ar-agua;
Copo;

Corrente para babete;

Babete;

Kit basico de observagao (espelho, pinga e sonda exploratoria);
Luvas;

Mascara.
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6. Metodologia

1. De entre os doentes que recorreram a consulta de Clinica de Reabilitacao Oral,
foram selecionados os que cumpriam os critérios de inclusao e exclusao, a
todos eles para além de informacao escrita, foi dada informagao oral sobre os
objetivos do estudo de forma detalhada, e de que caso pretendessem colaborar
deveriam assinar um Termo de Consentimento Informado (Anexo III). Este
apos ter sido lido pelo doente foi assinado;

2. Apdés o cumprimento de pressupostos ético-legais o0s participantes
responderam a um questionario;

3. Procedeu-se em seguida a observagdo clinica, apds se ter pedido ao doente
para bochechar com agua, foi efetuada uma observacao do interior da cavidade
oral com e sem a(s) protese(s), assim como destas e foi realizado um registo
das condigoes observadas.

4. Apds a recolha, foi atribuido um coédigo de amostra a cada questionario de

forma a cumprir com a confidencialidade dos dados.

6.1. Calibracao do examinador

O examinador deste estudo foi submetido a uma prévia calibragdo pelo seu
orientador, Prof. Doutor Sérgio Félix, quanto a examinagdo da cavidade oral e a

identificacado clinica de lesdes orais.
Para a calibra¢do do examinador foram realizadas sessdes de treino que incluiram:

e Revisdo tedrica do questionario clinico, com analise pormenorizada de todos os
parametros nele contidos.

e Realizacdo de diagndstico clinico de lesdes orais com a supervisdo do Prof.
Doutor Sérgio Félix e baseado no mesmo método utilizado por outros estudos de
investigagdo prévios, de acordo com Kramer, Pindborg e Bezroukov (1980) e

Color Atlas of Oral Diseases (Laskaris, 2003).
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6.2. Protocolo de observacao clinica

Todo o processo de recolha de dados do doente foi feito de forma anénima e o
exame clinico da cavidade oral foi exclusivamente observacional, ndo tendo sido feita

nenhuma intervengao, nao acarretando nenhum risco para o doente.

O exame clinico e a observacdo da mucosa oral foi realizada sem que as proteses
estivessem colocadas e usando o esquema recomendado pelo World Health Organization
(Kramer et al., 1980), o que permitiu classificar o tipo de desdentado e observar a mucosa
oral e gengivas, para além da observacdo visual de sinais associados a processos

inflamatorios ou traumaticos para verificar a presenga de lesdes orais.

Foi também feita uma observagao da protese em mao e em boca, de forma a

verificar o tipo, material, reteng@o e estabilidade desta.

A prétese removivel foi classificada como adaptada se apresentou retengao
durante o0 movimento de remocgdo, sendo extremamente ou moderadamente dificil de
quebrar o selamento periférico e ainda se apresentou estabilidade durante os movimentos
rotacionais, sendo que nenhum ou um pequeno movimento desta ¢ notado. A falta ou

quebra de um algum componente da protese € classificada como danificada (Elisenda et

al., 2014).

7. Analise Estatistica

Foi efetuado uma andlise estatistica comparativa com o SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versao 22.0 para Windows. Recorreu-se ao teste do Qui-quadrado

para um nivel de significancia de 5 %.
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V.  RESULTADOS

1. Caracterizacio do nimero de individuos no estudo

O grupo de estudo era composto por 214 individuos, portadores de protese
removivel, que recorreram a consulta de Clinica de Reabilitacdo Oral na Clinica
Universitaria de Medicina Dentaria do ISCSEM durante os meses de fevereiro e marco
de 2016. Destes, a amostra avaliada constou de 100 individuos de ambos os sexos, com
idades compreendidas entre os 39 e os 90 anos. Dos restantes, 95 ndo foram incluidos na
amostra por apresentarem um ou mais critérios de exclusdo, como a utilizag@o de protese
removivel em funcdo had menos de 2 meses ou a realizagdo de terapéutica antiflingica no
ano anterior a recolha de dados, ou de antibioterapia na semana anterior. O niimero de

doentes que se recusaram a participar foi de 19 individuos, por razdes como

indisponibilidade de tempo, entre outras desconhecidas.

Numero de individuos

(n=214)

n (%)
Excluidos 114 (53)
Incluidos 100 (47)

Tabela 1- Numero de individuos incluidos e excluidos da amostra do estudo.

2. Caracterizacio da amostra

2.1. Género

A amostra era constituida por 100 individuos de ambos os géneros, com uma

prevaléncia de 63% para o sexo feminino e 37% para o sexo masculino (Grafico 1).

Género

Grifico 1 — Distribuigdo da amostra estudada em fungéo do género.
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2.2. Idade

Os individuos tinham, na altura, idades compreendidas entre os 39 e os 90 anos,

com idade média de 65,9 anos (£12,5). A mediana situou-se nos 66 anos.

Idade (anos)

Minimo
Maximo
Média
Desvio Padrao

Mediana

39
90
65,9
12,5
66

Tabela 2- Indicadores estatisticos relativos a idade.

De forma a fazer uma caracterizagdo por faixa etaria, considerou-se a divisdo em

dois grupos: idade igual ou inferior a 65 anos e idade superior a 65 anos, tal como

Takamiya ef al. (2011).

Verificou-se que os individuos se distribuiam em ambos os grupos com uma

percentagem similar e portanto, os dois grupos tiveram uma distribuicdo idéntica,

conforme apresentado na tabela 3.

Numero de individuos

Grupos etarios (n=100)
n (%)

< 65 anos 49 (49)

> 65 anos 51(51)

Tabela 3 -Distribuigdo da amostra estudada em grupos etarios.

2.3. Tipo de desdentado

Dos 100 doentes que constituiram a amostra do estudo, encontramos 90 maxilas

desdentadas e 67 mandibulas, o que perfez um total de 157 arcadas (maxilares e

mandibulares) desdentadas e avaliadas (Tabela 4).



Resultados

Arcada
Maxilar Mandibular Total
(n=90) (n=67) (n=157)
n (%) n (%) n (%)
Classe I de Kennedy 19 (21) 39 (58) 58 (37)
Desdentado | cja55¢ 11 de Kennedy 27 (30) 10(15) | 36(23)
Parcial
Classe I1I de Kennedy 18 (20) 7(11) 26 (16)
Classe IV de Kennedy 33 0(0) 32
Desdentado 23 (26) 11 (16) 34 (22)
Total
Total 90 (57) 67 (43) 157 (100)

Tabela 4- Analise descritiva dos tipos de desdentado na arcada maxilar e mandibular.

Ao se comparar a prevaléncia entre arcadas, encontramos uma maior prevaléncia

de desdentados maxilares (57%) do que mandibulares (43%).

Das 157 arcadas avaliadas, 23 superiores (26%) e 11 inferiores (16%) eram

totalmente edéntulas. Verificamos que em relacdo aos desdentados parciais (67 arcadas

superiores e 56 arcadas inferiores), € com base na classificagdo de Kennedy, a classe I foi

a mais prevalente (37%), dentro da amostra, e a classe IV a menos (2%).

A distribuicdo de desdentados pelas classes de Kennedy foi entdo a seguinte,

classe I (37%), seguida da classe 11 (23%), classe III (16%) e por fim classe IV (2%).

A classe I foi mais prevalente na arcada mandibular (58%) enquanto as restantes

classes II (30%), 111 (20%) e IV (3%) foram mais comuns na arcada maxilar.

Quando se aplicou a classificagdo de Kennedy isoladamente em cada tipo de

arcada, verificAmos que na arcada maxilar, hd uma predominancia de desdentados

parciais classe II (30%), seguidos de classe I (21%) e classe III (20%), sendo a classe IV

a encontrada com menor prevaléncia (3%), conforme se observa pelo grafico 2.
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Maxilar superior

(n=90)
30%
26%
21%
20%
3%
Classe 1 Classe 11 Classe 111 Classe IV Total

Grifico 2- Distribuicdo dos tipos de desdentado no maxilar superior.

Ao fazer a mesma analise na arcada mandibular verificAmos que a classe [ ¢ a
predominante (58%). Seguida de classe II (15%) e de classe III (11%), ndo se tendo

observado nenhuma classe IV nos desdentados parciais inferiores (0%).

Maxilar inferior

(n=67)
58%
15% 16%
B = n
Classe I Classe 1 Classe 111 Classe 1V Total

Grifico 3- Distribuicdo dos tipos de desdentado no maxilar inferior.
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3. Descric¢io e caracterizacio das proteses removiveis

3.1. Localizaciao da protese

Resultados

Da amostra estudada, 57 individuos eram portadores de proteses nas duas arcadas

e 43 portadores de proteses num sé maxilar. O que perfez um total de 157 arcadas

reabilitadas com proteses removiveis. Deste total, 90 (57%) eram préteses removiveis

superiores e 67 (43%) eram proteses removiveis inferiores. Das proteses que reabilitavam

um unico maxilar, 33% eram da arcada superior e 10% da arcada inferior (Tabela 5).

Numero de participantes | Total
oo o . (n=100) (n=100)
Utilizacao de protese n (%) n (%)
Superior 33 (33
Maxilar P ) 43 @3)
Inferior 10 (10)
Ambos os maxilares 57 (57) 57(57)

Tabela

5-Distribui¢do da amostra estudada em funcdo da utilizagdo de préteses removiveis.

3.2. Tipo e material da protese

Das 157 arcadas observadas, 34 (22%) eram totalmente edéntulas e 123 (78%)

eram parcialmente edéntulas. Verificou-se ainda que todos os desdentados parciais

estavam reabilitados com proteses parciais (100%) enquanto que, dos desdentados totais

apenas 28 (82%) se apresentavam reabilitados com proteses totais, os restantes 6 (18%)

ainda se encontravam reabilitados com proteses parciais.

Quando analisamos a Tabela 6 e o Grafico 4, verificamos que o material utilizado

para a confecao das PPR mais prevalente foi a resina acrilica, tanto nas préteses parciais

superiores (35%), como nas inferiores (28%). Quanto as PT, o tinico material encontrado,

e portanto com maior prevaléncia foi igualmente a resina acrilica.
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Protese Parcial Protese Total Total
(n=129) (n=28) (n=157)
n (%) n (%) n (%)
Esquelética Acrilica Acrilica
Proétese superior 27 (21) 45 (35) 18 (64) 90 (57)
Prétese inferior 21 (16) 36 (28) 10 (36) 67 (43)
Total 48 (30) 81 (52) 28 (18) 157 (100)

Tabela 6 -Distribuicio das proteses de acordo com o tipo e o material constituinte.

Protese Parcial vs Protese Total
(n=157)

=© » 64%
- O
E acrico | — ) —
. 35%
_ 5  Acrilica m
<
.é S
i1

» 21%
Esquelética m ),

B Prétese superior ™ Protese inferior

Grafico 4- Distribuic¢do das proteses de acordo com o tipo e o material constituinte.

3.3. Tempo de utilizacdo da protese

Quanto ao tempo de utilizacao da respetiva protese foram encontrados resultados
com distribuigdo variada, desde os 2 meses até aos 30 anos de uso, com uma média de 7

anos (£6,9 anos).

Quanto ao tempo de utilizagdo da protese consideramos agrupar em 3 grupos, tal
como realizado por Carvalho e Félix (2010). Ao efetuarmos esta distribui¢do e olhando
para a localizag¢ao das arcadas reabilitadas encontramos que tanto as proteses superiores
(28%), como as inferiores (16%) apresentavam frequentemente tempos de utilizagdo

iguais ou superiores a 6 anos (Tabela 7 e Grafico 5).
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Tempo de utilizagcdo

(n=157)
n (%)
<2 Anos 2-6 Anos >6 Anos
Proétese superior 23 (15) 23 (15) 44 (28)
Protese inferior 23 (15) 18 (11) 26 (16)

Tabela 7 -Distribuigdo das proteses removiveis superiores e inferiores em fungdo do tempo de utilizacdo.

Tempo de utilizaciao
(n=157)

28%

15%  15% 15%

11%

<2 anos 2-6 anos >6 anos

B Protese superior ™ Protese inferior

Grifico 5- Distribuicao das proteses removiveis superiores e inferiores em fungao do tempo de utilizagao.

3.4. Condicao da protese

Avaliando a condi¢do das proteses removiveis (Tabela 8 e Grafico 6) constatou-
se que a maioria (67%) se encontravam desadaptadas, sendo que apenas 25%

permaneciam adaptadas.

Condicao da protese

(n=157)
n (%)
Adaptada Desadaptada  Danificada Total
Protese superior 23 (14) 60 (38) 7(5) 90 (57)
Protese inferior 17 (11) 45 (29) 503) 67 (43)
Total 40 (25) 105 (67) 12 (8) 157 (100)

Tabela 8- Distribuicdo das proteses removiveis em fungdo da sua condigao.
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Condicao da protese

Danificada (n=157)

8%

Grafico 6- Distribuicdo das proteses removiveis em fungdo da sua condigéo.

Verificou-se ainda a existéncia de 12 proteses danificadas (8%), mas que ainda
eram utilizadas pelos doentes e por isso foram incluidas na amostra do estudo,

exemplificadas na figura 27.

Protese superior Protese inferior

Figura 27 — Exemplos de proteses danificadas utilizadas pelos doentes.
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4. Descricao e caracterizacdo do grupo de estudo quanto a utilizacio da protese

durante o periodo noturno

A amostra foi em seguida dividida em dois grupos, G1 dorme com proétese, e G2 ndo

dorme com protese (Tabela 9).

O grupo G1 teve uma prevaléncia de 45%, enquanto o G2 foi de 55%.

G1 G2 Total
(n=71) (n=86) (n=157)
n (%) n (%) n (%)
Protese superior 44 (62) 46 (53) 90 (57)
Proétese inferior 27 (38) 40 (47) 67 (43)
Total 71 (45) 86 (55) 157 (100)

Tabela 9- Distribuicdo da amostra quanto a utilizagdo da proétese durante o periodo noturno.

Quando relacionamos o tipo da protese com a sua utilizagdo durante o periodo
noturno (Gréafico 7) verificamos que foi encontrada uma maior percentagem de proteses

parciais, quer no grupo G1 (80%), quer no grupo G2 (85%).

Utilizacido da protese durante o periodo noturno
(n=157)

G2
Dorme sem protese

G1
Dorme com protese

Proteses
Totais
20%

Grafico 7 - Distribui¢do do grupo G1 e G2 em fungdo com o tipo de protese.
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A tabela 10 relaciona o género com a utiliza¢do da protese removivel durante o
sono. Mediante a utilizagdo do teste do Qui-quadrado, para avaliar a dependéncia entre
estas variaveis, obteve-se um valor de p=0,03 (p<0,05), o que indica que as mesmas sao
dependentes. Ou seja, o género dos individuos influencia o habito de dormir ou ndo com
a prétese. Sendo possivel verificar que em ambos os grupos hd uma maior prevaléncia do

sexo feminino.

G1 G2 Total
Género (n=71) (n=86) (n=157)
n (%) n (%) n (%)
Feminino 50 (70) 46 (53) 96 (61)
Masculino 21 (30) 40 (47) 61 (39)
Total 71 (45) 86 (55) 157 (100)

p=0,030 (teste qui-quadrado)
Tabela 10- Distribui¢do do grupo G1 e G2 em fungo do género.

4.1. Local de colocacio da protese durante o periodo noturno

No grupo G2, composto por doentes que dormem sem a protese durante a noite,
verificou-se que a agua simples € a op¢ao mais frequente (42%), seguida de agua com

desinfetante (32%) e local seco (26%) (Grafico 8).

Local de colocac¢do da protese durante o periodo noturno
(n=86)

Agua
simples

42%

Grafico 8- Distribui¢ao do grupo G2 em fungéo do local de colocagio da protese durante o periodo

noturno.
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4.2. Atitude do doente consoante a instru¢io dada pelo MD

Resultados

A maioria dos doentes referiram ndo terem sido aconselhados sobre o uso ou ndo

noturno da prétese removivel (41%), e destes 22% optaram por dormir com esta (Grafico

9).

No que respeita as instrugdes do MD, os doentes nem sempre seguem o seu

conselho, visto que dos 39 que foram aconselhados a dormir sem protese, apenas 27

cumpriu a instru¢do. Se por um lado encontramos um grupo de doentes que ndo seguiram

o conselho de dormir sem proétese existiram, por outro lado, um grupo de doentes que

apesar de terem sido aconselhados a dormir com a prétese em boca optaram por nao o

fazer, encontramos 11 doentes nesta situacao (Tabela 11).

Contudo, recorrendo a analise estatistica, verificou-se que as variaveis avaliadas

sdo dependentes, isto porque se obteve um valor de p=0,039 (p< 0,05), o que significa

que o conselho do MD influencia a atitude do doente.

Atitude do doente
Total
Instrucao do MD Dormir com prétese  Dormir sem protese (n=157)
(n=71) (n=86) n (%)
n (%) n (%)
Dormir sem protese 12 (8) 27 (17) 39 (25)
Dormir com protese 16 (10) 11(7) 27 (A7)
Nao foi aconselhado 35(22) 29 (19) 64 (41)
Nao se recorda 8(5) 19 (12) 27 (17)
Total 71 (45) 86 (55) 157 (100)
p=0,039 (teste qui-quadrado)
Tabela 11- Atitude do doente consoante a instrugdo dada pelo MD.
Atitude do doente vs Instrucio MD
B Gl (n=71) = G2 (n=86)
22%
17% 19%
10% 12%
8% S 0
7% 5%

Dormir sem protese  Dormir com protese  Néo foi aconselhado Nao se recorda

Grifico 9- Atitude do doente consoante a instrugdo dada pelo MD.
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5 - Prevaléncia de lesoes orais

Para além dos dados recolhidos, foi feita uma avaliagdo da prevaléncia de lesdes
orais associadas a utilizagao das proteses, assim no total de arcadas avaliadas encontramos

lesdes em 39% destas, e 61% estavam ausentes de lesdes aparentes (Tabela 12).

O Grupo G1, composto por 71 arcadas, apresentava lesdes orais em 44 (62%),
estando as restantes 27 (38%) arcadas sem a presenca de lesdes aparentes. No grupo G2,
composto por 86 arcadas, a prevaléncia de lesdes orais foi menor em relagdo ao grupo
Gl, ou seja, 18 (21%) arcadas apresentavam lesdes orais e 68 (79%) arcadas ndo

apresentavam lesdes aparentes.

A analise estatistica, recorrendo ao teste do Qui-quadrado, obteve um valor de
p=0,000 (p<0,05), ou seja, verificou-se que as variaveis em estudo “presenca de lesdes
orais” e “dormir com protese” sao dependentes, dai poder-se dizer que os individuos que
permanecem com a sua protese enquanto dormem apresentam uma maior prevaléncia de

lesdes orais.

G1 G2 Total
(n=71) (n=86) (n=157)
n (%) n (%) n (%)
Presenca de lesao oral 44 (62) 18 (21) 62 (39)
Auséncia de lesdo oral 27 (38) 68 (79) 95 (61)
Total 71 (45) 86 (55) 157 (100)

p=0,000 (teste qui-quadrado)

Tabela 12- Distribui¢do do grupo G1 e G2 em fungdo da presenga de lesdes orais.

Ao observarmos o Grafico 10 relativo a prevaléncia das lesdes orais, verifica-se

que o Grupo G1 apresenta um maior nimero de lesdes.

As lesdes orais encontradas foram a estomatite protética, a lesdo hiperplasica, a
queilite angular e a ulcera traumatica. De acordo com a sua prevaléncia encontrdmos os

seguintes resultados.

A estomatite protética, como sendo a lesdo oral mais frequente encontrada, tanto
no grupo G1 como no G2, no entanto ao comparar entre grupos observamos uma menor

frequéncia no grupo G2 (12%) do que no grupo G1 (44%). A queilite angular ¢ a lesdo
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menos prevalente (3%) no grupo G1, enquanto que no Grupo G2 ¢ a lesdo hiperplasica

(1%).

A tulcera traumatica (15%) e a lesdo hiperplasica (8%) foram mais frequentes no

Grupo G1, ou seja nos individuos que dormem com protese.

Distribuiciao do grupo G1 e G2 em funcio da presenca de lesdes orais

’

(n=157)

55%

Dorme sem protese

= Dorme com protese 20,
/ "

» Estomatite protética = Queilite angular = Ulcera traumatica

Lesao hiperplasica = Sem lesdes orais

Grifico 10- Distribui¢do do grupo G1 e G2 em fungdo da presenca de lesdes orais.
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Quanto a caracterizacdo das lesdes orais observadas nos doentes, verificou-se
através do grafico 11 que a EP ¢ a lesdo mais prevalente (56%), seguida da tulcera
traumadtica (20%) e da lesdo hiperplasica (9%). A queilite angular ¢ a lesdo menos

frequente (5%).

Prevaléncia de lesoes orais
56% (n=157)

mGl mG2

20%

9%
5%

T

Estomatite protética  Queilite angular ~ Ulcera traumatica  Lesdo hiperplasica

15%

Grifico 11- Prevaléncia de lesdes orais no grupo G1 e G2.

5.1. Prevaléncia de lesdes orais por género

Na distribuicao das lesdes pelos individuos da amostra estudada em funcao do
género encontramos no sexo feminino uma maior percentagem de lesdes orais (31%) que

no sexo masculino (8%), ver Tabela 13.

A analise estatistica confirmou que as variaveis avaliadas sdo dependentes, ou seja
obteve-se um valor de p=0,001 (p<0,05), o que significa que o género do doente

influenciou no aparecimento de lesdes orais.

Género Feminino Masculino Total
(n=96) (n=61) (n=157)
n (%) n (%) n (%)
Presenca de lesiao oral 48 (31) 14 (8) 62 (39)
Auséncia de lesao oral 48 (31) 47 (30) 95 (61)
Total 96 (61) 61 (39) 157 (100)

p=0,001 (teste do qui-quadrado)

Tabela 13- Distribui¢ao dos doentes quanto a presenga ou auséncia de lesdes orais em fung¢do do género.
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5.2. Prevaléncia de lesdes orais por faixa etaria

Resultados

Na distribui¢do das lesdes pelos individuos da amostra estudada em funcao da

faixa etaria, observamos que o maior numero de lesdes orais ocorreu na faixa etaria com

idades inferiores ou iguais a 65 anos (24%), ver Tabela 14.

Na analise estatistica constatou-se que as variaveis sao dependentes; o valor de

p=0,001 (p<0,05), sendo que a idade dos doentes influenciou o aparecimento de lesdes

orais.

Grupos etarios < 65 anos > 65 anos Total
(n=70) (n=87) (n=157)

n (%) n (%) n (%)

Presenca de lesao oral 38 (24) 24 (15) 62 (39)

Auséncia de lesao oral 32 (20) 63 (40) 95 (61)
Total 70 (45) 87 (55) 157 (100)

p=0,001 (teste do qui-quadrado)

Tabela 14- Distribui¢do dos doentes quanto a presenca ou auséncia de lesdes orais em fungdo da faixa

etaria.

5.3. Prevaléncia de les6es orais por tipo de proétese

Correlacionando os tipos de protese com a prevaléncia de lesdes orais (Tabela 15),

¢ possivel verificar que as varidveis avaliadas sdo independentes, isto porque se obteve

um valor de p=0,209 (p>0,05), o que significa que o tipo de protese, parcial ou total, ndo

influenciou um maior ou menor aparecimento de lesoes.

Protese parcial  Protese total Total
Tipo de protese (n=129) (n=28) (n=157)
n (%) n (%) n (%)
Presenca de lesao oral 48 (30) 14 (9) 62 (39)
Auséncia de lesao oral 81 (52) 14 (9) 95 (61)
Total 129 (82) 28 (18) 157 (100)

p=0.209 (teste do qui-quadrado)

Tabela 15- Distribui¢ao dos doentes com lesdes orais em funcdo do tipo de protese.

Quanto a prevaléncia de lesdes orais por tipo de protese parcial, esquelética ou

acrilica, encontramos nas arcadas reabilitadas com PPR acrilicas o dobro das lesdes orais

(Grafico 12).
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Prevaléncia de lesdes orais por tipo de PPR
(n=129)

= PPR esquelética

m PPR acrilica

Grafico 12- Prevaléncia de lesdes orais por tipo de PPR.
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VI.  DISCUSSAO

As proteses removiveis podem traumatizar os tecidos orais, e a sua utilizagao esta
associada uma elevada prevaléncia de lesdes orais (Budtz-Jorgensen, 1981; Mandali et
al., 2011). Em diversos paises foram realizados e publicados varios estudos, com o
objetivo de avaliar a prevaléncia de lesdes orais associadas ao uso de proteses removiveis,
como os de MacEntee et al. (1998) na University of British Columbia, Canada, Espinoza,
Rojas, Aranda e Gamona (2003) na Universidade de Santiago, Chile, Pentenero,
Broccoletti, Carbone, Conrotto ¢ Gandolfo (2008) na Universidade de Turim, Italia,
Jainkittivong et al. (2009) na Universidade de Bangkok, Tailandia, Mandali et al. (2011)
na Provincial Private Administrtion Hospital for Oral and Dental Health, Turquia e

Martori et al. (2014) na Universidade de Barcelona, Espanha.

Contudo, s3o poucos os estudos que tem avaliado os fatores que afetam a
distribuicdo e a prevaléncia de lesdes orais provocadas pela protese, nomeadamente o seu
uso noturno. Neste sentido, foi desenhado este estudo, por um lado, para perceber se ha
uma relagdo direta sobre esta temdtica e por outro, para organizar a informacgdo
controversa disponivel sobre a necessidade de remogao das proteses durante o periodo

noturno.

O desenho e a metodologia usada no nosso estudo foram semelhantes aos estudos
de autores como Nevalainen, Narhi e Ainamo (1997), Jainkittivong et al. (2009), Sadig
(2010), Mandali et al. (2011) e Takamiya et al. (2011). Ou seja, um estudo descritivo,
transversal, com apenas uma observacdo de cada individuo através de exame clinico

intraoral e realizacdo de um questionario.

Neste estudo, a populagdo inicial era composta por 214 individuos, portadores de
protese removivel e que se apresentaram a consulta de Clinica de Reabilitacdo Oral na
Clinica Universitaria de Medicina Dentaria do MIMD do ISCSEM, durante os meses de
fevereiro a marco de 2016. Destes, a amostra final constou de 100 individuos de ambos
os sexos, com idades compreendidas entre os 39 e os 90 anos. Esta amostra foi obtida
apos a aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusao definidos previamente. Assim, 95
individuos foram excluidos da amostra, devido a utilizagdo de protese removivel em
func¢do ha menos de 2 meses, a realizagdo de terapéutica antifungica no ano anterior a

recolha de dados, ou de antibioterapia na semana anterior e outros ainda, por dificuldade
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de expressao verbal e motora. Devido a indisponibilidade de tempo, entre outros motivos

desconhecidos, 19 doentes recusaram-se a participar.

Apesar de, no nosso estudo, a amostra n=100 ser inferior ao de outros estudos, de
prevaléncia de lesdes orais associadas ao uso de protese removivel, a maioria deles nao
associaram a relacao de fatores que eventualmente afetam o aparecimento de lesdes orais.
Quando pesquisamos estudos que tentavam associar uma relacdo de fatores
eventualmente associados de lesdes orais com o aparecimento das mesmas, encontramos
um namero das amostras menor ao realizado neste estudo, assim estudos como os de
Compagnoni et al. (2007) que estudou 24 participantes, Sadig (2010) que estudou 71
participantes ¢ o de Martori et al. (2014) que estudou 84 participantes, sdo exemplos

disso. Face a estes estudos, o presente estudo parece ter uma amostra representativa.

Em relacdo ao género da amostra, tal como em estudos realizados por Forjaz e
Félix (2015), a maioria dos individuos foram do sexo feminino, sendo também observado
pelos mesmos autores, que este grupo € o que mais recorre as consultas de Clinica de
Reabilitagdo Oral na Clinica de Medicina Dentaria do MIMD do ISCSEM. Autores como
Sapkota, Adhikari e Upadhava (2013) afirmam que as mulheres sdo as que mais se
preocupam com a sua saude oral e com a estética oral, e dai dispensarem mais cuidados

em manter e reabilitar os dentes.

A média de idade dos doentes no nosso estudo foi de 65,9 anos. Esta média de
idades situa-se entre as médias de 61,8 a 83,7 anos, de estudos realizados por MacEntee

et al., (1998), Jainkittivong ef al., (2009), Mandali et al., (2011) e Martori ef al., (2014).

Dos 100 doentes que constituiram a amostra do estudo, a analise de dados foi feita
através da avaliagdo das arcadas edéntulas, 90 (57%) superiores, reabilitadas com
proteses removiveis superiores € 67 (43%) inferiores, com proteses removiveis inferiores,

o que perfez um total de 157 arcadas avaliadas.

Quando analisamos o tipo de desdentados, 22% destes apresentavam arcadas
totalmente edéntulas, e dos restantes 78% apresentavam arcadas parcialmente
desdentadas, dentro das quais se observou uma maior prevaléncia de desdentados classe
I (37%) e a menor de classe IV (2%), verificando-se assim que a prevaléncia de acordo
com a classificacdo afirmada por Kennedy se mantem. Estes resultados estio em

concordancia com diversos estudos, como os de Niarchou et al., (2011) e Galagali e
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Mahoorkar (2010). No entanto, diferem do estudo de Forjaz e Félix (2015) e Sadig e

Idowu (2002), nos quais a classe III era a mais predominante.

Ao tentarmos procurar qual a arcada com maior prevaléncia de perda de dentes
encontramos, tal como Carneiro et al. (2013) e Sapkota et al (2013), um maior
edentulismo maxilar. Em conformidade, Carr e Brown (2012) sugerem uma relacao direta
entre a perda dentaria e a idade, isto porque tém constatado que ao longo da vida, os
dentes superiores sao perdidos mais precocemente que os dentes inferiores, devido

provavelmente a susceptibilidade a cérie.

Quanto ao tipo de protese, neste estudo encontramos individuos com arcadas
totalmente edéntulas, reabilitadas com recurso a PPR mucosuportadas. Coelho et al.
(2004) explicou que com o aumento da idade, a perda de dentes pode fazer com que uma
PPR tenha de ser substituida por uma PT, contudo nestes casos isto nao se verifica, muitas

vezes devido a fatores econdOmicos.

Ao analisarmos o material constituinte das proteses removiveis, as proteses
acrilicas foram as mais encontradas, tanto na maxila como na mandibula, o que esta na
mesma linha de resultados apresentados por Carneiro et al. (2013), que verificou uma

maior prevaléncia de PPR acrilicas, independentemente do sexo e da idade dos pacientes.

O tempo médio de utilizagdo das proteses removiveis no nosso estudo foi de 7
anos (£6,9 anos), categorizado em trés intervalos de tempo de utilizacdo (tal como
apresentado por Carvalho e Félix em 2010): < 2 anos, 2-6 anos € > 6 anos. As proteses
superiores (28%) e as inferiores (16%) apresentaram frequentemente tempos de utilizagao
elevados, iguais ou superiores a 6 anos. Este tempo de utilizagdo das proteses sem a sua
substitui¢do € superior ao recomendado na literatura por autores como Yoshizumi (1964)
e Cabrini et al. (2008). Apesar do mesmo ser desaconselhado, € uma realidade em estudos
como o de Barbosa et al. (2008) em que, este autor encontrou uma prevaléncia de 78%
de doentes que usavam a mesma protese ha mais de 5 anos, e no de Coelho ef al. (2004)
em que, tinha doentes a usar a mesma protese ha mais de 20 anos. O elevado tempo de
permanéncia das proteses em boca, segundo Coelho ef al. (2004) deve-se essencialmente

a fatores economicos.

O planeamento, a qualidade e a adaptagdo das proteses sdo fatores importantes
para a saude oral (Carr & Brown, 2012). Autores como Carr € Brown (2012) e Todescan

et al. (2003) referem ser estes os fatores importantes na prevengao de lesdes, para além
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de serem alcangados objetivos como a estética mas também a funcdo e a preservacao de
outras estruturas orais como os dentes. Ao avaliarmos as condi¢des das proteses
removiveis da nossa amostra, constatou-se que a maioria (67%) se encontravam
desadaptadas e 12 (8%) danificadas mas que continuavam, apesar disso, a serem
utilizadas pelos pacientes e assim foram incluidas no estudo. Ou seja, somente as restantes

25% das proteses estavam adaptadas.

Um dos objetivos do nosso estudo foi avaliar se os doentes reabilitados com
proteses removiveis as utilizavam durante a noite, o que levou a criagdo de dois grupos,
Gl e G2, que dividiram a amostra em individuos que dormem com prétese (45%) e os
restantes 55% dos individuos que ndo dormem com a protese, respetivamente. Avaliando
aprevaléncia do uso da protese durante o periodo noturno, outros estudos tém apresentado
resultados discrepantes, enquanto que Takamiya et al. (2011) encontrou que, apenas um
terco dorme com a proétese, Barbosa et al. (2008) verificou que 64% dos doentes dorme
com a proétese, assim como Marchini, Tamashiro, Nascimento e Cunha (2004) verificaram
que apenas um quarto dos individuos remove as proteses durante a noite. Esta
discrepancia na prevaléncia do uso noturno das proteses, entre este estudo e os restantes
referidos, € justificada pelas diferencas encontradas na idade da amostra, na auséncia de
individuos institucionalizados e na auséncia de outros fatores, como patologias
(Takamiya et al., 2011). A principal razdo que tem sido atribuida ao uso noturno da

protese € a presenca de um companheiro (Takamiya et al., 2011).

A guideline proposta por Carr e Brown (2012) refere que, as proteses removidas
da cavidade oral durante o periodo noturno, devem ser colocadas num recipiente e imersas
em agua simples, apds a limpeza, para evitar a sua desidratagdo, deformagdo e
subsequente alteracao dimensional. Felton ef al. (2011) reforga, pelo mesmo motivo, que
as proteses nunca devem ser deixadas em dgua com desinfetante em periodos que
excedam os 10 minutos, nem em locais secos. Neste estudo, 42% dos individuos
cumpriram essa guideline e guardavam a sua protese em agua simples durante a noite.
Contudo, encontramos 32% que optavam por acrescentar a 4gua um desinfetante, porque
com isto creem existir uma limpeza da protese mais eficaz. Os restantes portadores de

proteses que removem as mesmas durante o sono deixam-nas num local seco (26%).

De acordo com a literatura consultada, os doentes comumente referem que nao

receberam instrug¢des do seu MD sobre a manutencao e uso noturno da protese (Arendorf
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& Walker, 1987; Paranhos et al., 2007). Todavia, sdo muitos os estudos que sugerem para
a necessidade desse procedimento e demonstram mesmo a importancia de esclarecer os
pacientes sobre as normas de utilizagdo e higienizacdo, e da sua importancia para o
sucesso da reabilitagcdo (Barbosa ef al. 2008; Sadig, 2010; Takamiya et al., 2011). Neste
estudo fomos entdo verificar qual a atitude do doente consoante a instru¢ao dada pelo MD
relativamente a utilizagdo da proétese durante o periodo noturno, verificando-se que a
generalidade dos pacientes (41%) refere ndo ter sido aconselhado sobre este assunto,
optando a maioria por dormir com esta. Do mesmo modo Paranhos et al. (2007) avaliou
112 doentes portadores de protese e observou que, desse total, apenas 18 referiram receber
orientacdes sobre a utilizagdo da prétese. Neste estudo comprovou-se ainda que o

conselho do MD influencia a atitude do paciente.

A maioria das arcadas (61%) aparentemente ndo apresentavam lesdes sugestivas
de patologia dos tecidos adjacentes as proteses parciais e totais removiveis; a prevaléncia
de lesdes orais detetadas foi de 39% dos casos. Ao compararmos este reduzido valor de
lesdes orais (39%) com os 51%, 53% e 50% dos estudos de Nevalainen ef al. (1997),
Espinoza et al. (2003) e Pentenero et al. (2008), respetivamente, conclui-se que existe

uma menor prevaléncia de lesdes na amostra em estudo.

Apesar de, comparado com outros estudos termos encontrado um reduzida
percentagem de lesdes orais, no entanto quando vamos avaliar a sua distribuig@o entre os
grupos G1 e G2, constata-se que no grupo de individuos que dorme com a protese (G1),
a prevaléncia de lesdes orais € quase trés vezes superior (62%) que no grupo G2 (21%),
ou seja nos individuos que dormem sem a protese. Este facto vai de encontro aos estudos
de Espinoza ef al. (2003), Compagnoni et al. (2007) e Sadig (2010) e ¢ justificado pelo

uso continuado da prétese que € um fator predisponente ao aparecimento de lesdes orais.

A idade e o género influenciam a prevaléncia de lesdes orais (Castellanos & Diaz-
Guzman, 2008). A idade porque com o envelhecimento, as mucosas tornam-se mais
permeaveis a agentes toxicos € mais vulnerdveis a traumas mecanicos (Mandali ef al.,
2011; Nevalainen et al., 1997). Na amostra estudada, dividida por grupos etarios
constatou-se que, contrariamente ao esperado, o maior nimero de lesdes orais estava

presente no grupo etario com idades inferiores ou iguais a 65 anos.
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Relativamente ao fator género influenciar o desenvolvimento de lesdes orais, em
estudos anteriores tém sido encontrados resultados controversos. Existem autores que
observaram no género masculino uma maior prevaléncia de lesdes orais (Pentenero et al.,
2008), outros concluiram que a prevaléncia de lesdes orais nao ¢ significativamente
diferente entre géneros (Jainkittivong, Aneksuk & Langlais, 2009; Sadig, 2010) e outros
ainda verificaram que a prevaléncia de lesdes orais ¢ maior no género feminino (Mandali
et al., 2011). Os resultados do nosso estudo vém corroborar com estes ultimos, ou seja
encontrdmos uma maior prevaléncia de lesdes orais no género feminino (31%). Este fato
segundo o autor Sapkota, Adhikari e Upadhava (2013) deve-se ao habito das mulheres
usarem as suas proteses mais frequentemente e por periodos de tempo maiores por razdes
estéticas, tal como comprovado com o presente estudo, sendo que dos 71 individuos que

dormem com a prétese, 50 (70%) sdo do sexo feminino.

Diversos investigadores t€m demonstrado que as PT provocam mais lesdes orais
do que as PPR, o que tem sido atribuido a maior area de mucosa oral coberta pela PT
(Jainkittivong et al., 2009). Neste estudo, este tal facto nao foi verificado, pelo contrario,
constatou-se que o tipo de protese ndo tem influéncia no aparecimento de lesdes orais.
Contudo, comparando a prevaléncia de lesdes orais por tipo de protese parcial, esquelética
ou acrilica, encontramos o dobro das lesdes orais nas arcadas reabilitadas com proteses
acrilicas. Este fato ¢ justificado por diversos autores, devido a PPR esquelética fornecer
melhor suporte, estabilidade e retencdo da protese ao longo do tempo, provocando

consequentemente menos lesdes orais (Mandali et al., 2011; Hundal & Madan, 2012).

Dentro dos varios tipos de lesdes orais mais comumente encontradas, tal como em
outros estudos, foi a EP (56%) e a ulcera traumatica (20%) (Jainkittivong et al. 2002;
Martori et al., 2014). Com menor frequéncia registou-se a queilite angular com apenas
5%. Esta percentagem estd muito proxima dos baixos valores 5-7%, 4,7% e 2%
encontrados por Coelho et al. (2004), Jainkittivong et al. (2009), Freitas, Gomez, De

Abreu, Ferreira e Ferreira (2008), respetivamente.

Neste estudo encontramos uma elevada prevaléncia de EP, que foi das lesdes orais
encontradas a mais frequente, quer no grupo G1 (44%), quer no grupo G2 (12%). Esta
lesdao foi mais evidente nos individuos com o habito de dormir com prétese removivel, o
que esta em concordancia com estudos previamente realizados, que colocam a utiliza¢ao

noturna da protese como um fator que predispde o desenvolvimento da EP, uma vez, que
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favorece a infe¢do por Candida (Espinoza et al., 2003; Coelho et al., 2004; Compagnoni
et al., 2007, Figueiral ef al., 2007; Emami ef al., 2008; Gendreau & Loewy, 2011). Alias,
todos estes autores sdo unanimes em considerar que ¢ importante reduzir o risco do
desenvolvimento da EP, devendo-se para tal manter a qualidade da protese, com

instrugdes claras do MD para a remogao das proteses durante o periodo noturno.

Neste estudo, a segunda lesdo mais prevalente foi a tlcera traumatica (20%). Nos
trabalhos publicados encontramos grandes discrepancias quanto a sua prevaléncia que
varia, desde os 92,2% encontrados por Mandali et al. (2011) até aos 2% referidos por
MacEntee et al. (1998). No nosso estudo, destacamos que este tipo de lesdo foi trés vezes
superior no grupo GI, individuos que dormem com protese, o que reforca a ideia da

influéncia do uso continuado de protese como predisponente ao aparecimento de lesdes.

Também nas lesdes hiperplasicas se encontram discrepancias na prevaléncia,
embora ndo tdo acentuadas, assim encontramos valores que vao desde os 43,8%
encontrados por Mandali ef al. (2011), até aos 8% nos estudos de MacEntee ef al. (1988).
No nosso estudo a prevaléncia foi menor que a destes autores com apenas 6% no grupo
Gl e ainda menos no grupo G2 (1%), verificando-se aqui também a influéncia da

utilizacao continua da protese.

Com este estudo pretendeu-se avaliar a prevaléncia de lesdes orais e saber se havia
uma maior tendéncia nos individuos que dormem com a prétese removivel, tendo-se
verificado que no grupo G1, individuos que dormem com protese, a prevaléncia destas
demonstra ser mais elevada. Dai a importancia da instru¢ao do MD ao paciente sobre a

necessidade de remocao das proteses durante o periodo noturno.
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ViI. CONCLUSAO

A partir deste estudo, podemos afirmar que ha uma relacdo direta entre a
prevaléncia de lesdes orais e o habito de dormir com protese removivel, rejeitando-se

assim a hipotese nula.
Podemos ainda concluir que:

e A maioria dos portadores de préteses removiveis pertenciam ao género feminino,
sendo mais prevalente a classe I, seguida pela classe I, classe III e por fim classe
IV,

e A proétese removivel era mantida na boca durante o sono em 45% dos individuos
da amostra, sendo estes os que apresentaram uma maior prevaléncia de lesdes
orais;

¢ O sexo feminino apresentou uma maior prevaléncia de lesdes orais;

e A faixa etdria com idades inferiores ou iguais a 65 anos apresentou uma maior
prevaléncia de lesdes orais;

¢ O tipo de protese, parcial ou total, ndo influenciou a prevaléncia de lesdes orais;

e A prevaléncia de lesdes orais em ambos os grupos foi de 39%, tendo sido a
estomatite protética a mais prevalente (56%) e a queilite angular a lesdo menos

frequente (5%).
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IX. ANEXOS

Anexo I- Aprovacao da Direcao Clinica

N EGAS MONIZ
Autorizacéo para realizagéo de trabalho de projeto final do
Mestrado Integrado de Medicina Dentéria na Clinica Dentéria

Universitaria Egas Moniz
Cédigo | IMP.CDEM.05_00

IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE: Ltcia Andreia Mendes Vitorino

TITULO DO TRABALHO: "Prevaléncia de lesdes orais associadas ao habito de dormir com Protese
Removivel"

Excelentissima Professora Doutora Fernanda de Mesquita — Presidente da Comissao de Etica,

A aluna Licia Andreia Mendes Vitorino pode utilizar a Clinica Dentéria Universitaria Egas Moniz
(CDUEM), para realizacéo da investigacao “Prevaléncia de lesBes orais associadas ao habito de dormir

com Prétese Removivel”.

Aguardo a aprovacdo da Comisséo Cientifica e da Comissao de Etica, para cedéncia das instalacoes e

dos doentes da clinica de acordo com o normal funcionamento da Clinica.
Atenciosamente, com os melhores cumprimentos

Monte da Caparica, 3 de Dezembro 2015

Direc??lo Clinica
i)




Anexo II- Aprovacio da Comissio de Etica

Ex.ma Senhora

Lucia Andreia Mendes Vitorino

Monte de Caparica, 5 de janeiro de 2016.

Ex.ma Senhora,

Venho comunicar-lhe que o Pedido de Parecer que submeteu a apreciagéo da Comissao de
Etica da Egas Moniz, com o tema denominado “Prevaléncia de lesGes orais associadas ao

habito de dormir com Prétese Removivel”, foi aprovado por unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissdo de Etica da Egas Moniz

Prof?. Dout aria Fernanda de Mesquita

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica



Anexo III- Termo de Consentimento informado

Consentimento Informadeo
Cédigo| IMP-EM.PE.17 02

Monte de Caparica, 2 de Fevereiro de 2016

Exmo.{a) Sr.(a),

No &ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de
Reabilitagdo Oral do(a) Instituto Superior Ciéncias da Satde Egas Moniz, sob a orientagéo
do Prof. Doutor Sérgio Manuel Antunes Félix, solicita-se autorizagdo para a participagdo no
“Prevaléncia de lesGes orais associadas ao habito de dormir com Prétese Removivel”
a pacientes portadores de prétese que recorrem a Clinica Universitaria Egas Moniz, com o
objetivo de avaliar a prevaléncia de lesGes orais associadas ao habito de dormir com

prétese removivel.

A participac@o neste estudo é voluntaria. A sua ndo participagdo ndo lhe trard qualguer
prejuizo.
Este estudo pode trazer beneficios tais como conhecer melhor as necessidades e habitos de

cada paciente, contribuindo para o progresso do conhecimento.

A informagéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagdo e
serd tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e

confidencial.

(Riscar o que ndo interessa)
ACEITO/NAO ACEITO patticipar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condi¢Ges do mesmo e que nédo tenho dividas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mée ou tutor legal)



Anexo IV- Questionario

INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

“Prevaléncia de lesdes orais associadas ao habito

de dormir com Prétese Removivel”

N° AMOSTRA:
sexoo-M[] F[J
PROTESE SUPERIOR
UTILIZA PROTESE
DESDENTADO CLASSE1 [ | MODIFICACAO___

CLASSE 11 [_] MODIFICAGAO___
crasseml] MODIFICAGAO___

CLASSE IV D

PRESENCA DE
LESOES ORAIS

LB

CONDICAO DA
PROTESE

ADAPTADA [
DESADPTADA
DANIFICADA

TIPO DE PROTESE

MATERIAL DA
PROTESE

ACRILICA |:| ESQUELETICA [_]

TEMPO DE
UTILIZACAO

DORME COM A
PROTESE

sm [ NAO []

MEDICO DENTISTA
ACONSELHOU

LOCAL ONDE GUARDA
A PROTESE DURANTE
0 PERIODO NOTURNO

AGUA SIMPLES |
AGUA COM DESINFECTANTE  []

DATA RECOLHA: / /

|rotaL [

IDADE

PROTESE INFERIOR

CLASSEI [ | MODIFICAGAO
CLASSEN [ ] MODIFICAGAO__
CLASSETI [ ] MODIFICAGAO

CLASSE IV D

ADAPTADA [
DESADPTADA [
DANIFICADA [

ESQUELETICA []

AcriLica [

sM [] NAO []

AGUA SIMPLES
AGUA COM DESINFECTANTE ]

SECO =] SECO []
OUTRO [] ouTrRO []
QUAIS QUAIS




