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Resumo

Objetivos: Avaliar e caracterizar os doentes desdentados parciais que recorrem a consulta
de Reabilitacdo Oral I e II na Clinica Dentaria Universitdria Egas Moniz, segundo a
Classificacdo de Kennedy e correlacionar o tipo de edentulismo com o nivel de

escolaridade.

Materiais e Métodos: Dos 50.000 processos da CDUEM foram consultados os que
frequentaram as consultas da Unidade Curricular Clinica de Reabilitacdo Oral I e II entre
os meses de Setembro de 2014 e Margo de 2018. Foram consultadas as Histoérias Clinicas
e recolhidos dados anonimizados, caracterizados pelas seguintes varidveis: idade, sexo,
classificacdo de Kennedy para a maxila e mandibula, nivel de escolaridade. Fez-se uma

andlise descritiva dos dados que foram submetidos a analise estatistica.

Resultados: Dos processos analisados, 57,8% correspondiam a mulheres e 42,2%
correspondiam a homens e a média de idades foi 58,6 anos. A classe de Kennedy mais
frequente foi a classe III (37,3%) e a menos frequente foi a classe IV (1,1%). A classe de
Kennedy mais frequente nas mulheres foi a classe III (32,8%) e nos homens a classe mais
frequente foi a classe 1 (26,5%). Na maxila, a classe III foi a que apresentou mais
modificagdes (50,0%), e na mandibula a classe II foi a que apresentou mais modificagdes
(36,9%). A maior parte da amostra frequentou o ensino basico (59,5%).Nas mulheres
verificou-se que existe uma tendéncia para ocorréncia de um maior nimero de
modificag¢des das classes de Kennedy em individuos que frequentaram o ensino bésico.
Nos homens verificou-se que existe uma tendéncia para ocorréncia de um maior niimero
de modificacdes das classes de Kennedy em individuos com ensino bdsico mas também

no ensino secundario.

Conclusoes: A classe de Kennedy mais frequente € a classe III (37,3%) e classe de
Kennedy menos frequente ¢ a classe IV (1,1%). Todas as classes de Kennedy estao mais

associadas ao ensino basico.

Palavras-Chave: Desdentados parciais, nivel de escolaridade, Classificacdo de Kennedy,

prétese parcial removivel.






Abstract

Objectives: Evaluate partial edentulous patients who attended the Oral Rehabilitation
Department at Egas Moniz University Dental Clinic (EMUDC), according to the

Kennedy Classification, correlating the type of edentulism with the educational level.

Materials and Methods: 332 patient charts were selected from those who attended the
Oral Rehabilitation Department Consults between September 2014 and March 2018. The
charts were analyzed anonymously and search for the following variables: age, gender,
Kennedy's classification for maxilla and mandible, educational level. Descriptive

statistical analysis was performed.

Results: 57.8% were women and 42.2% were men. Mean age was 58.6 years. The most
frequent Kennedy class in women was class III (32.8%) and in men was class I (26.5%).
In the maxilla, class III presented more modifications (50.0%), and in the mandible, class
IT presented more modifications (36.9%). The majority of the sample attended basic
education (59.5%). Women had a tendency for a greater number of modifications of the
Kennedy classes in individuals attending basic education levels. In men, it has been
observed that there is a tendency for a greater number of modifications of the Kennedy

classes in individuals with basic education levels but also in secondary education.

Conclusions: The most frequent Kennedy class was class III (37.3%) and the least was

class IV (1.1%). All Kennedy's classes are more associated with basic education.

Key words: Partial edentulous, educational level, Kennedy classification, removable

partial denture.






INDICE GERAL

1. INTRODUCAO 13
T1EDENTULISMO ..o 13
1.1.1 EDENTULISMO NA EUROPA ..o 14
1.1.2 EDENTULISMO EM PORTUGAL ...oooeoeoeoeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 15
1.1.3 ETIOLOGIA DO EDENTULISMO ... 15
1.1.4 CONSEQUENCIAS DO EDENTULISMO.......coovieereeeeeeeseeeeeeeeseeeees 17

1.2 TIPOS DE REABILITACAO ..o 17
1.3 CLASSIFICACAO DOS DESDENTADOS PARCIAIS.........ccoocoeeeeeeeeecnnnn. 19
1.4 NIVEL DE ESCOLARIDADE ..o esesenene 21
1.4.1 EDENTULISMO E NIVEL DE ESCOLARIDADE ......coovooeoeeeeeeeeeeeen. 22

2. OBJETIVOS 25
DA HIPOTESES ..o e et e e e e s e 25

3. MATERIAIS E METODOS 27
3.1 TIPO DE ESTUDO ..o s e s 27
3.2 VARIAVEIS DO ESTUDO ..., 27
3.3 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA .....ooieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27
3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO ..o, 28
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO ... 28
3.6 ANALISE ESTATISTICA ..o, 28
3.7 CONSIDERACOES ETICO-LEGAIS ..o oot 28
4. RESULTADOS 29
4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A IDADE ..o 29
4.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANDO AO GENERO..................... 30
4.2.1 GENERO E A PREVALENCIA DAS CLASSES DE KENNEDY ............. 30
422 GENERO E A PREVALENCIA DAS CLASSES DE KENNEDY POR
ARCADA ..ot e e s e e e e e s e s e e s e s et e s e e e s e s e s r s s e 31



4.2.3 GENERO E A ESCOLARIDADE .........coovvmiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeees e, 32

4.3 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A CLASSE DE KENNEDY

.................................................................................................................................... 35
4.3.1 CARACTERIZACAO GERAL QUANTO A CLASSE DE KENNEDY .... 35
4.3.2 A CLASSE DE KENNEDY POR ARCADA ......ooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 35
4.3.3 MODIFICACOES AS CLASSES DE KENNEDY .......cocoooviuiiiiiieeeeseaen. 36
4.3.4 MODIFICACOES A CLASSE DE KENNEDY POR ARCADA................. 37
4.3.5 CLASSES DE KENNEDY E ESCOLARIDADE .......oooveveeeeeeeeeeeeeeeeererenan, 39
43.6 MODIFICACOES A CLASSE DE KENNEDY POR GENERO E
ESCOLARIDADE ... e e 42

5. DISCUSSAQ ....oeeeeeeereeereeseserensssssssesensasassssssssnsasssssnes 47

6. CONCLUSAO 53

7. BIBLIOGRAFIA 55




Indice de Tabelas

Tabela 1: Nivel de escolaridade completo da populacdo residente em Portugal nos anos

2000, 2010 € 2017ttt ettt 22
Tabela 2: Andlise descritiva quanto a idade quanto a0 g€nero............coeeveerrveerneeennne. 29
Tabela 3: Distribuicio das classes de Kennedy quanto ao género............cccceeveeeuennne. 30
Tabela 4: Distribui¢ao das classes de Kennedy quanto ao género na maxila............... 31
Tabela 5: Distribuicao das classes de Kennedy quanto ao género na mandibula......... 32
Tabela 6: Distribuicao das classes de Kennedy.........ccccceeeviiiiiiiiiiiiiiiniieinieciceceeen 35
Tabela 7: Distribui¢ao das modificagdes as classes de Kennedy na maxila................. 37
Tabela 8: Distribui¢ao das modificagdes as classes de Kennedy na mandibula........... 39

Tabela 9: Distribuicdo do nivel de escolaridade quanto a classe de Kennedy na
TNAXTLA. ettt ettt et e et e st e e e ab e e bt e sab e sae e e 40
Tabela 10: Distribuicdo do nivel de escolaridade quanto a classe de Kennedy na
MANATIDULA. ..ottt e sttt st e s e 41
Tabela 11: Distribuicao do nivel de escolaridade quanto as modificagdes das classe de
Kennedy na maxila no s€X0 femMInino..........coocueeiriiiiiiiiiiniiciieceeeeeeeee e 42
Tabela 12:Distribui¢do do nivel de escolaridade quanto as modificacdes das classe de
Kennedy na mandibula no sexo feminino..........ccc.coecuvieiiiniiinieniinicneceeeeeeeene 43
Tabela 13: Distribuicao do nivel de escolaridade quanto as modificagdes das classe de
Kennedy na maxila no s€X0 masCulino.............ccooueeiiiiiiiniiiiiieeiieicciecesee e 44

Tabela 14: Distribuicdo do nivel de escolaridade quanto as modificacdes das classe de

Kennedy na mandibula no sexo masculino.............ccoooueiiiiiiiiiiiiniiiiiniiececeeee 45






Indice de Figuras

Figura 1: Classe I de Kennedy ...........ccooceiiiiiiiiiiiiiiieciieeeee et 20
Figura 2: Classe I1 de Kennedy .........ccccoouiiiiiiiiiiii e 20
Figura 3: Classe III de Kennedy ..........cceoviiiiiiiiiiniiieeeieeiieeite et 20
Figura 4: Classe IV de Kennedy .........ccoceeiiiiiiiiiiniiiieiieeeeeeese e 20
Figura 5: Distribuicdo da amostra quanto ao nivel de escolaridade..............cccceeenneee. 33
Figura 6: Distribuicdo do nivel de escolaridade no sexo feminino ............cccceeuveeenneen. 34
Figura 7: Distribuicdo do nivel de escolaridade no sexo masculino ............c..ccceeeueeee. 34
Figura 8: Distribuicdo das arcadas parcialmente desdentadas na maxila e mandibula .35
Figura 9: Distribuicdo das classes de Kennedy na maxila e mandibula ...................... 36
Figura 10: Distribuicao das modificagdes as classes de Kennedy ..........cccccevveennennnne. 37



10



Lista de Abreviaturas

CDUEM: Clinica Dentdria Universitdria Egas Moniz
CRO: Clinica de Reabilitacdo Oral

DGE: Dire¢ao Geral de Educacio

DGS: Direcao Geral de Satide

EMUDC: Egas Moniz University Dental Clinic
IBM: International Business Machines Corporation
IUEM: Instituto Universitario Egas Moniz

MIMD: Mestrado Integrado em Medicina Dentéria
OMD: Ordem dos Médicos Dentistas

PORDATA: Base de Dados de Portugal Continental
PPR: Prétese parcial removivel

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

11



12



Introdugdo

1. INTRODUCAO

1.1 EDENTULISMO

O edentulismo pressupde a perda de dentes naturais (Sussex, 2008),
comprometendo o equilibrio biolégico dos dentes nas arcadas e provocando um
desequilibrio oclusal podendo comprometer todo o sistema mastigatério . (Di Fiore, Di
Fiore, & Di Fiore, 2010)

Anteriormente, considerava-se que a perda dentdria era uma consequéncia
irremedidvel do envelhecimento, no entanto, durante as ultimas décadas, uma diminui¢cdo
considerdvel na prevaléncia do edentulismo e da perda dentdria ocorreu nos paises
industrializados. (Miiller, Naharro, & Carlsson, 2007)

O edentulismo tem um impacto global, principalmente na populacdo mais
envelhecida, com menor capacidade financeira, menor nivel de escolaridade e individuos
solteiros, tendo uma grande repercussdo na sua qualidade de vida, sendo por isso, um dos
principais indicadores de satde oral de uma populacdo. (Brodeur, Benigeri, Naccache,
Olivier, & Payette, 1996; Hunt, Beck, Lemke, Kohout, & Wallace, 1985; Vadavadagi et
al., 2015)

Apesar de uma grande percentagem da populagdo mundial ter falta de dentes
naturais, os avangos na medicina dentdria preventiva e a mudanga de atitude dos pacientes
relativamente a preservarem os seus dentes naturais em vez de os extrairem durante os
ultimos 50 anos, resultou numa descida gradual da prevaléncia da perda de dentes.
(Marcus, Drury, Brown, & Zion, 1996) Apesar de ser notdrio um declinio do edentulismo,
e dos avancos da medicina dentdria preventiva e restauradora, o nimero de doentes
desdentados poderd aumentar nos préximos anos devido ao envelhecimento da populagcio
e ao aumento da esperanca média de vida. (Allen & McMillan, 2003; Carlsson & Omar,
2006)

Quanto ao edentulismo parcial caracteriza-se pela auséncia de um ou mais, mas

ndo todos, os dentes naturais de uma arcada dentéria. (Zaigham & Muneer, 2010)

A taxa de edentulismo pode, assim, ser o reflexo do sucesso dos tratamentos
preventivos e restauradores realizados pelo sistema de prestacdo de cuidados de saude

oral. (Araby, Almutairy, & Alotaibi, 2017)
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Avaliagdo e caracterizagdo dos desdentados na consulta de reabilitagdo oral I e Il na Clinica Dentdria Universitdria
Egas Moniz

1.1.1 EDENTULISMO NA EUROPA

Segundo o Euro-barémetro de Saide Oral (2010) 32% tem pelo menos 20 dentes
naturais, 6% tem pelo menos 9 dentes naturais e 7% nao apresenta nenhum dente natural.
E ainda de referir que 41% dos europeus apresentam todos os dentes naturais, sendo que
a maior parte vive na Suécia, Dinamarca, Finlandia e Irlanda. (EC, 2010)

Com o passar dos anos, o nimero de individuos que consegue reter os dentes
naturais até idades avancadas estd a aumentar, a percentagem de edentulismo na europa
tem decrescido em todos os grupos etdrios nos dltimos 20 anos. (Hugoson et al., 2005;
Marcus et al., 1996)

Virios estudos realizados em vérios paises europeus tais como, Reino Unido,
Suécia, Dinamarca, Polonia, Sui¢ca e Espanha concluem que apesar da perda dentaria estar
associada ao envelhecimento, a percentagem de edentulismo diminuiu consideravelmente
nos ultimos anos bem como o nimero médio de dentes presentes em boca aumentou.
(Kassebaum et al., 2014; Miiller et al., 2007; Panasiuk, Kosiniak-Kamysz, Horoch,
Paprzycki, & Karwat, 2013)

Apesar de vérios estudos apresentarem resultados consistentes acerca da perda
dentdria em idades mais avancadas, a Suécia, Dinamarca e Suica, demonstraram
percentagens mais altas de individuos com todos os dentes naturais durante mais tempo,
sendo que a Estonia e a Eslovénia apresentaram resultados abaixo da média. (Bernabé &
Sheiham, 2014; Stock, Jiirges, Shen, Bozorgmehr, & Listl, 2016)

Miiller et al. em 2007 e Polzer et al. em 2010 fazem mencdo ao declinio do
edentulismo ainda que permanecam grandes diferencas na prevaléncia entre paises
europeus, entre regides geograficas dentro de paises e entre grupos com vdrias origens.

Num estudo realizado por Zitzmann, Hagmann, & Weiger, (2007), demonstrou
que na populacdo europeia, as reabilitacdes removiveis sdo mais frequentemente
realizadas nos grupos etarios mais velhos, entre os de grupos socioeconémicos mais

baixos e em individuos com menor nivel de escolaridade.
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Introdugdo

1.1.2 EDENTULISMO EM PORTUGAL

Em 2011 foi realizado o Censos da populacdo portuguesa que revelou que 19,0%
da populagdo tinha uma idade superior a 65 anos, e tendo em conta que a perda dentéria
tende a aumentar com o envelhecimento e o doente idoso apresenta, para além das suas
caracteristicas inerentes ao seu estado fisiolégico uma diminuicdo da capacidade
mastigatdria, na fonética e na estética. (INE, 2012; Petersen & Yamamoto, 2005)

Segundo o Barémetro de Sadde Oral, realizado pela Ordem dos Médicos
Dentistas em 2017, 32,4% dos portugueses tém todos os dentes com excecao dos dentes
do siso, sendo que cerca de 68% tem falta de dentes naturais, destes 61,5% sao
desdentados parciais e 6,2% sdo desdentados totais. E ainda importante salientar que
apenas 42,6% dos portugueses com falta de dentes naturais t€m os mesmos substituidos

por préteses dentdrias. (OMD, 2017)

1.1.3 ETIOLOGIA DO EDENTULISMO

O edentulismo € provocado pela perda dentéria, que geralmente ocorre devido a
caries com destruicdo avancada da coroa e/ou raiz, doenga periodontal que provocam
mobilidade dentéria e perda 6ssea avancada. Como outras causas que levam a perda de
dentes temos: trauma, impactacao, infecdes, neoplasias ou lesdes quisticas. (Jeyapalan &
Krishnan, 2015; Lorentz, Cota, Cortelli, Vargas, & Costa, 2010)

A cérie € uma doenca que promove a desmineralizacdo e perda de estrutura
dentéria, ocorrendo devido a presenca de placa bacteriana que provoca um desequilibrio
no processo de desmineralizagdo-remineralizacdo. (Melo, Azevedo, & Henriques, 2008)
Na desmineralizacdo as bactérias produzem 4cidos que diminuem o pH e provocam a
dissolucao dos cristais de hidroxiapatite do esmalte saudédvel. Esta desmineraliza¢do pode
ser reversivel inicialmente caso ainda ndo exista cavitacdo, sendo este processo
denominado remineraliza¢ao e ocorre gragas aos ides célcio e fosfato presentes na saliva.
Este processo pode estar associado a uma alteracio do fluxo salivar e ingestdo frequente
de hidratos de carbono fermentdveis. (Melo et al., 2008) Os pacientes desdentados
parciais tém maior tendéncia a acumular placa bacteriana, pressupondo uma higiene oral
mais pobre, que aliado a lesdes de carie, pode provocar também a perda de estrutura do

dente e consequentemente perda dentdria. (Burt, Morrison, Morrison, & Beltran, 1990)
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Avaliagdo e caracterizagdo dos desdentados na consulta de reabilitagdo oral I e Il na Clinica Dentdria Universitdria
Egas Moniz

A doenca periodontal caracteriza-se por uma infecdo, provocada por bactérias
essencialmente anaerdbias que tem como consequéncia a perda dssea, consequente perda
de suporte e formacao de bolsas. Este efeito no periodonto, caso ndo seja tratado leva a
perda dentdria. (Cafiero et al., 2013)

Segundo Ong (1998), o nimero de dentes perdidos devido a razdes periodontais
aumenta com o aumento da idade, o tipo de dente, (sendo que os incisivos inferiores t€ém
mais tendéncia a perda de insercao, seguidos pelos incisivos e molares superiores).

O tabagismo como fator etioldgico do edentulismo, estd associado a doenca
periodontal e a um nivel socioeconémico mais baixo, e ¢ um fator de risco para a artrite
reumatdide, que, por sua vez, estd associado ao aumento das taxas de edentulismo. (Ong,
1998)

Vérios aspectos podem ter influéncia no edentulismo, tal como fatores
sociodemograficos, varidveis relacionadas diretamente com o individuo (sexo, idade);
varidveis socioecondmicas (nivel de escolaridade, composi¢do familiar, recursos
financeiros, sistema de saneamento e acesso a servigos publicos de &dgua); fatores
indicadores de satde geral (capacidade funcional do individuo e autoavaliacdo da saide)
fatores comportamentais e culturais (necessidades de sadde, suporte social e crencas
pessoais); servico de saude (tipo de servigo fornecido e eficiéncia do mesmo). (Moreira,
Nico, Tomita, & Ruiz, 2005)

De certa forma, em alguns paises, a perda dentdria estd profundamente ligada a
falta de recursos de acesso a saude oral, a falta de acesso a dgua tratada e recursos
limitados, comum nos paises menos desenvolvidos, onde a extracdo dentdria é por vezes
a Unica opg¢do terapé€utica para os problemas dentdrios. (Charyeva, Altynbekov, &
Nysanova, 2012)

Do ponto de vista cultural, o edentulismo € muitas vezes aceite como um
fendmeno natural do envelhecimento, no entanto é apenas o reflexo da falta de prevencao,
tratamento, informacgdo e cuidados de higiene oral. Estes fatores deveriam ser aplicados
principalmente a populacdo infantil e adulta, possibilitando assim, a conservacdo dos
dentes naturais até idades mais avancadas, de forma funcional e sauddvel. (Agostinho,

Campos, & Da Silveira, 2015)
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Introdugdo

1.1.4 CONSEQUENCIAS DO EDENTULISMO

Segundo Carr & Brown (2012), existem consequéncias anatémicas que se
correlacionam com a perda dentdria, nomeadamente a perda de volume do rebordo
alveolar por reabsor¢do Ossea, consequéncia da auséncia de estimulo funcional.
Associado a esta perda 6ssea ocorre simultaneamente a alteracio da mucosa oral, que
para além que perder volume acompanhando o nivel 6sseo, pode tornar-se menos
queratinizada. (Carr & Brown, 2012)

Clinicamente, o edentulismo parcial pode resultar num afastamento e inclinacao
dos dentes adjacentes, supra-erup¢do de dentes oponentes, fala alterada, alteragdes na
aparéncia facial e distirbios temporo-mandibulares. Uma reabilitacdo adequada ¢é
condicionada pela continua reabsorcao do osso alveolar, as estruturas de suporte e 0s

dentes adjacentes. (Jeyapalan & Krishnan, 2015)

Ocorrem igualmente consequéncias fisiolégicas na auséncia de dentes e perda
dssea associada, como a alteracao do padrao mastigatério e a alteragdo das caracteristicas
faciais associadas a modificagdo do suporte labial, altura facial que pressupdem um
impacto estético que pode ser relevante para o paciente. (Carr & Brown, 2012)

Simultaneamente as mudancas da populacdo, caracterizada pelo seu
envelhecimento, doencas tipicas desse segmento ganham maior expressdo, geralmente
com um aumento das doengas cronicas e degenerativas em vez das doencas
infectocontagiosas. (Agostinho et al.,, 2015) Desta forma, relativamente a saide oral,
apresenta-se a alta prevaléncia de cédrie e doenca periodontal que definem a deterioracao
da saude oral com o passar do tempo. Como consequéncia, observam-se os efeitos destas
doencas que, dependendo do nimero de pecas dentdrias perdidas, exigem tratamentos

complexos para o seu restabelecimento e reabilitacdo oral. (Agostinho et al., 2015)

1.2 TIPOS DE REABILITACAO

Os principios de anatomia e fisiologia sdo os principios bdsicos implicados na
construcdo das proéteses para desdentados parciais, sendo entdo, estes principios que
conduzem o design e os tipos de componentes de uma prétese. (Skinner, 1959)

Qualquer que seja o tipo de reabilitacio protética escolhida para um paciente, deve

idealmente, compreender ao maximo eliminacdo de doencas orais, preservacdao dos
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dentes e estruturais orais e periorais adjacentes e restabelecimento da fungdo sem
interferéncia na fala, de uma forma confortavel, estética, de facil manutencio e a um custo

razoavel. (Carr & Brown, 2012)

Existem varias opc¢des protéticas para repor os dentes ausentes:

- Prétese Dentossuportada: esta opgao pressupde espacos protéticos limitados por
dentes incluindo as préteses parciais fixas dentossuportadas e préteses parciais
removiveis.

- Prétese Dentomucossuportadas: neste caso, o rebordo residual € usado na estabilidade
funcional da prétese e pressupde a auséncia do suporte do dente natural em cada

extremidade dos dentes de reposi¢do. (Carr & Brown, 2012)

Segundo Di Fiore et al. (2010) “‘as proteses parciais removiveis sao ‘aparelhos
protéticos’’ que tém por finalidade substituir, funcional e esteticamente, os dentes
naturais ausentes em pacientes parcialmente desdentados, e que podem ser removidos e
reposicionados na boca, sempre que necessario, sem causar danos na sua estrutura ou na
dos elementos bioldgicos com os quais diretamente se relacionem (dentes pilares e
rebordo residual)’’. Este dispositivo removivel pode ser confecionado em acrilico ou

numa liga metalica. (Charyeva et al., 2012; Hakeem, AnumBaqar, & Mirza, 2015)

Uma proétese parcial removivel (PPR) deve cumprir os requisitos para além de
restabelecer a mastigagdo, estética e fonética, como por exemplo: prevenir a inclinagao
de dentes adjacentes e estabilizar e preservar os dentes mais fragilizados, recuperar a
estabilidade muscular e articular no complexo orofacial, restabelecer a dimensao vertical
caso seja necessario e contribuir para a satde oral e geral do paciente. (D'Souza & Aras,
2014; Emami, De Souza, Kabawat, & Feine, 2013)

Estd indicada quando € necessario repor alguns dentes numa arcada em pacientes
que nao toleram tratamentos demorados como os de prétese fixa ou implantes ou
pacientes que pretendam uma reabilitacdo mais acessivel por questdes financeiras e repor
dentes em pacientes com perda dssea exagerada onde estd contra-indicada a protese fixa

ou implantes. (Areias, Fonseca, & Figueiral, 2007)
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1.3 CLASSIFICACAO DOS DESDENTADOS PARCIAIS

Uma classificagdo deve ser universalmente aceite, deve permitir a visualizagdo da
arcada dentdria e deve facilitar a tomada de decisdes no tratamento com base na
complexidade do caso, bem como permitir a discussdo essas decisdes a outros
profissionais de satide, bem como em situagdes de ensino. (Galagali & Mahoorkar, 2010)

Apesar de terem sido propostos outros sistemas de classificacdo das arcadas
parcialmente desdentadas, a classificacio de Kennedy, revelou-se ser o sistema mais
frequentemente utilizado e aceite nos dias de hoje. (Patel, Vohra, & Mohammed, 2014;
Pun, Waliszewski, Waliszewski, & Berzins, 2011; Zaigham & Muneer, 2010)

Esta classificacdo permite a visualizagdo imediata da arcada, diferenciacdo
imediata entre prétese dentossuportada e dentomucosuportada e permite uma abordagem
l6gica da arcada parcialmente desdentada. No entanto, nio referencia o estado dos dentes
remanescentes e estruturas, fator fundamental para promover suporte da estrutura

protética. (Galagali & Mahoorkar, 2010)

Segundo Carr & Brown (2012) a classificacdo de Kennedy foi proposta por
Edward Kennedy em 1925 e baseia-se na relacdo entre a area edéntula e os dentes pilares,
sendo descrita em 4 categorias, com possiveis modificagcdes:

Classe I: zona edéntula bilateral localizada posteriormente aos dentes
remanescentes.

Classe II: zona edéntula unilateral localizada posteriormente aos dentes
remanescentes.

Classe III: zona edéntula unilateral localizada tanto a posterior como a anterior
dos dentes remanescentes.

Classe IV: zona edéntula unitéria localizada a anterior dos dentes remanescentes

que cruza a linha média (bilateral). Nao admite modificacoes.
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Figura 1: Classe I de Kennedy Figura 2: Classe II de Kennedy
Fonte: (Adaptado de: Kliemann & Oliveira, 1999) Fonte: (Adaptado de: Kliemann & Oliveira, 1999)

Figura 3: Classe III de Kennedy Figura 4: Classe IV de Kennedy
Fonte: (Adaptado de: Kliemann & Oliveira, 1999) Fonte: (Adaptado de:Kliemann & Oliveira, 1999)

Outros espagos protéticos que ocorrem simultaneamente aos ja descritos devem
ser categorizados, surge assim as modificacdes das classes de Kennedy I, II e III.
(Todescan, Da Silva, & Da Silva, 2003) As modificagdes sdo zonas edéntulas secunddarias
que sdo apresentadas pelos niimeros respetivos (1, 2, 3, 4, etc.). (Carr & Brown, 2012; Di
Fiore et al., 2010; Todescan et al., 2003) De notar que a classe IV de Kennedy ndo permite

modificacodes. (Todescan et al., 2003)

Devido a dificuldade em aplicar as classes de Kennedy em todos os casos,

Applegate sugeriu algumas regras para a correta aplicacao:
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- a classificacdo deve ser aplicada apds todos os tratamentos restauradores,
ortoddnticos, cirtrgicos, periodontais das arcadas dentdrias;

- devido ao facto da reposicdo do terceiro molar estar contraindicada, na auséncia
deste dente, a regido edéntula correspondente niao deve ser considerada a classificacdo;

- o terceiro molar s6 € tido em conta na classificacao se tiver fung¢do de dente pilar;

- na auséncia do segundo molar, o seu espacgo protético apenas é considerado na
classificacdo se a sua reposicdo estiver planeada;

- se existirem duas ou mais zonas edéntulas na mesma arcada, a/as regides mais
posteriores, determinam a classe em causa;

- as regides edéntulas suplementares sdo denominadas modificacdes e designadas
por algarismos arabes (1, 2, 3, etc.).

- cada modificacdo de uma classe depende apenas do nimero de regides edéntulas
adicionais, independentemente do nimero de dentes perdidos;

- a classe IV ndo admite modificacdes.

(Carr & Brown, 2012; Di Fiore et al., 2010; Todescan et al., 2003)

1.4 NIVEL DE ESCOLARIDADE

O nivel de escolaridade de um o individuo pode influenciar fortemente o seu estilo
de vida, incluindo habitos alimentares, atividades desportivas, condi¢des de habitacdo e
disponibilidade de servigos, evidenciando a importancia da posi¢do socioecondmica ao
longo da vida, pois quanto menor o nivel educacional no inicio da vida, piores as
perspetivas de emprego, menor status social e maior morbidade na meia idade, pensao
menor e maior morbidade na vida na idade mais avancada. (Tsakos et al., 2009; Xu,
Wang, & Jonas, 2010)

Atualmente em Portugal, tanto o ensino bdsico como o ensino secunddrio sao
obrigatodrios e gratuitos, tendo inicio aos 6 anos de idade e terminando aos 18 anos. O
ensino basico tem uma duragdo de nove anos e compreende trés etapas (DGE, 2012):

- 1.° ciclo com a duragdo de 4 anos;
- 2.° ciclo com duragdo de 2 anos;
- 3.° ciclo com a duragdo de 3 anos.

O ensino secunddrio ¢ obrigatério em Portugal desde 2012 e tem a duragdo de 3
anos (10.°, 11.° e 12.°). (Decreto-Lei n° 176/2012 de 2 de agosto do Ministério da

Educacdo e Ciéncia, 2012)
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O ensino superior, tem caracter opcional e duragdo varidvel, abrangendo o ensino
universitdrio e politécnico, podendo ser publico ou privado. (DGES, 2018)

Durante grande parte do século XX, a escolaridade obrigatoria consistia apenas
em 4-6 anos de ensino. (Pereira, 2014)

Segundo a Base de Dados de Portugal Contemporaneo (PORDATA, 2017), em
Portugal no ano de 2017, a grande parte da populacdo portuguesa ativa tem o ensino
bésico (53,5%) seguindo-se o ensino secundério (21.1%) e o depois o superior (18,1%).
E de referir a existéncia de uma minoria (7,3%) sem qualquer tipo de escolaridade e que
tém tendéncia desaparecer (Tabela 1). Com o passar dos anos tem-se vindo a notar a
mesma tendéncia: diminui¢do de individuos sem escolaridade e dos individuos com o

ensino basio e aumento aos individuos com ensino secundario e ensino superior. (Tabela

1y

Tabela 1: Nivel completo de escolaridade da populagao residente em Portugal nos anos 2000, 2010 e 2017.
Fonte: (Adaptado de: http://pordata.pt)

Nivel de escolaridade
Ano
Sem Ensino Bésico Ensino Ensino
escolaridade Secundario Superior
2000 18,0% 64,3% 11,2% 6,5%
2010 10,6% 62,2% 15,4% 11,8%
2017 7.3% 53,5% 21,1% 18,1%

1.4.1 EDENTULISMO E NiVEL DE ESCOLARIDADE

A distribui¢@o e prevaléncia de edentulismo entre pafses desenvolvidos e paises
pouco desenvolvidos pode estar associada a uma complexa inter-relagdo cultural,
individual, atitude, comportamento, sistema de prestacdo de cuidados de saude oral e o
seu acesso, etiopatogenia do edentulismo e fatores socioeconémicos. (Nagaraj, Mankani,
Madalli, & Astekar, 2014)

Os fatores socioecondmicos, tal como niveis mais baixos de escolaridade e idades
mais avangadas estdo associados com o edentulismo, sendo que os pacientes com niveis

de escolaridade mais baixos estio também menos instruidos no conhecimento e
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comportamento em relagdo as principais doengas orais e medidas preventivas e cuidados
de saide oral, optando mais frequentemente pela exodontia dos dentes afetados, em vez
de optarem por tratamentos preventivos e restauradores. (Gomes et al., 2015; Jeyapalan

& Krishnan, 2015; Peltzer et al., 2014)
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2. OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo avaliar os doentes desdentados parciais que
recorreram a consulta de CRO I e II da CDUEM durante os meses de Setembro de 2014
e Marco de 2018, sendo posteriormente caracterizados segundo a classificacdo de
Kennedy e diferenciados segundo o seu nivel de escolaridade (ensino bésico, secundério
ou universitirio), com o propdsito de estabelecer uma relacdo entre os tipos de

desdentados que frequentam a clinica e o seu nivel de escolaridade.

Os objetivos do trabalho sao:

- Avaliar a prevaléncia da Classe de Kennedy dos desdentados parciais que
recorreram a consulta de CRO 1 e Il da CDUEM;

- Correlacionar o edentulismo com o nivel de escolaridade dos doentes;

- Correlacionar a Classe de Kennedy com o género.

2.1 HIPOTESES

Hipétese nula:
A. Nao existe uma Classe de Kennedy mais prevalente nos doentes desdentados;

B. Nao existe correlagdo entre o edentulismo e o nivel de escolaridade.

Hipoéteses:

1) A classe de Kennedy mais frequente € a classe I1I;

2) A classe de Kennedy menos frequente € a classe IV;

3) Os homens apresentam com mais frequéncia a classe I de Kennedy;

4) As mulheres apresentam com mais frequéncia a classe III de Kennedy;

5) O nivel de escolaridade mais baixo apresenta mais modificagdes as classes de
Kennedy;

6) O nivel de escolaridade mais alto apresenta menos modificagdes as classes de

Kennedy.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo ¢ do tipo Transversal onde se pretendeu descrever as caracteristicas
de uma amostra populacional, onde foi realizada uma analise estatistica descritiva dos
dados recolhidos nas histdrias clinicas dos pacientes que formam a amostra, através de
tabelas cruzadas das varidveis, com o objetivo de determinar a prevaléncia dos
desdentados parciais segundo a Classificacdo de Kennedy de doentes que frequentavam
a consulta de Reabilitagdo Oral na Clinica Universitaria Egas Moniz, relacionando-a com

o nivel de escolaridade.

3.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

Neste estudo foram consideradas as seguintes varidveis:
- Idade

- Sexo

- Classificacdo de Kennedy para a maxila

- Classificacdo de Kennedy para a mandibula

- Nivel de escolaridade

3.3 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Para o estudo foram considerados todos os 59500 processos presentes na CDUEM
até Marco de 2018, tendo sido feito uma pré-selecio dos mesmos escolhendo aqueles que
pertenciam a doentes que tinham estado em pelo menos uma consulta na Unidade
Curricular Clinica de Reabilitacdo Oral I e II entre os meses de Setembro de 2014 e
Margo de 2018.

Os processos foram assim verificados manualmente por um sé operador e
aplicados os critério de inclusdo/exclusio do presente estudo

Os dados anonimizados foram recolhidos das histérias clinicas realizadas na
Unidade Curricular Clinica de Reabilitagdo Oral I e 11, tendo sido realizadas pelos alunos

do 4° e 5° ano com a supervisao dos respetivos docentes.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Doentes desdentados parciais superior €/ou inferior;
- Doentes com histdria clinica de Reabilitacdo Oral devidamente preenchida;

- Doentes com informagdo sobre o seu nivel de escolaridade;
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Doentes desdentados totais superior e inferior;
- Doentes com histdria clinica de Reabilitacdo Oral incompleta;
- Doentes sem informagdo sobre o seu nivel de escolaridade;

- Doentes com idade inferior a 18 anos.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram inseridos numa folha de Excel® Microsoft Office 2010
(Microsoft, Redmond, WA, USA ) e o tratamento estatistico dos dados foi efetuado com
recurso ao programa IBM® SPSS® Statistics (Armonk, NY, USA), versdao 20.0. As
varidveis foram descritas através de frequéncias absolutas e relativas (%) e efectuada uma

analise descritiva com recurso a tabelas cruzadas das variaveis.

3.7 CONSIDERA COES ETICO-LEGAIS

Neste estudo foram recolhidos dados dos processos dos doentes que recorrem a
consulta de Reabilitacdo Oral I e II da Clinica Dentaria Universitdria Egas Moniz, que
assinam um consentimento na consulta para utilizacdo dos dados fornecidos nas suas
historias clinicas. Todos os processos foram consultados dentro do recinto da CDUEM.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelas seguintes entidades
responsaveis: Comissdo Cientifica do MIMD, Direc¢do Clinica da Clinica Dentaria

Universitaria Egas Moniz e Comissio de Etica do IUEM.
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4. RESULTADOS

No presente estudo foram consultados 332 processos dos doentes que
frequentaram a consulta de CRO I e I na CDUEM, durante o periodo compreendido entre
os meses de Setembro de 2014 e Marc¢o de 2018. Apds aplicacao dos critérios de inclusdo
e exclusdo, 116 apresentavam todos os requisitos necessarios para serem utilizados neste
estudo.

Os dados recolhidos das histérias clinicas foram anonimizados. Estas foram
realizadas na Unidade Curricular Clinica de Reabilitacao Oral I e I, pelos alunos do 4° e

5° ano com a supervisao dos respetivos docentes.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A IDADE

Foi realizada uma caracterizacdo da amostra quanto a varidvel idade, onde a idade
dos individuos participantes variou entre os 30 e os 84 anos, sendo a média de idades de

58,6 anos (Tabela 2).

Tabela 2: Analise descritiva da idade quanto ao género.

Género N (%) Minimo Maximo Média
Feminino 67 (57,8) 30 84 58,4
Masculino 49 (42,2) 31 84 58,9
Totalda | 116 (100,0) 30 84 58,6
amostra

Relativamente aos individuos do sexo masculino, a faixa etaria varia entre os 31
e os 84 anos com uma média de 58,9 anos, e os individuos do sexo feminino apresentam

uma variacao de idades entre os 30 e os 84 anos com uma média de 58,4 anos (Tabela 2).
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4.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANDO AO GENERO

O género predominante no estudo foi o sexo feminino onde participaram 67
mulheres (n=67), apresentando um valor percentual de 57,8%, sendo desta forma a

percentagem de individuos do sexo masculino de 42,2% (n=49) (Tabela 2).

4.2.1 GENERO E A PREVALENCIA DAS CLASSES DE KENNEDY

Quanto arelagdo entre o género e a prevaléncia das classes de Kennedy na amostra
(Tabela 3), verificam-se resultados diferentes no sexo feminino e no sexo masculino: as
mulheres apresentaram com mais prevaléncia a classe III (32,8%), seguida da classe I
(26,9%) e da classe 11 (20,1%), nao sendo observado nenhum resultado de classe IV neste
género. Nos homens, ndo hd uma classe de Kennedy mais frequente sendo todas de igual

propor¢do com a excecao da classe IV (2,0%).

Tabela 3: Distribuicdo das classes de Kennedy quanto ao género.

Classe Classe Nao se
Classe I | Classe I1 I IV Aplica Total
Feminino 134
n 36 (26,9) | 27 (20,1) | 44 (32,8) 0 (0) 27 (20,1)
(100)
(%)
Masi“h“" 26 25 25 | o0 |20 08
(%) (26,5%) | (25,5%) | (25,5%) W (20,4%) (100%)
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4.22 GENERO E A PREVALENCIA DAS CLASSES DE KENNEDY POR
ARCADA

Na maxila tanto as mulheres (38,8%) como os homens (30,6%) apresentam mais
frequentemente a classe III (Tabela 4). Na mandibula, as mulheres apresentam mais

frequentemente a classe I (32,8%) tal como os homens (36,7%). (Tabela 5).

Tabela 4: Distribuicio das classes de Kennedy quanto ao género na maxila.

Género Classe de Kennedy Frequéncia (n) Percentagem (%)

I 14 20,9

II 9 13,4

Feminino 11 26 38,8
N3ao se Aplica 18 26,9
Total 67 100,0

I 8 16,3

II 11 22,4

1 15 30,6

Masculino

v 2 4,1

Nao se aplica 13 26,5
Total 49 100,0
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Tabela S: Distribuicao das classes de Kennedy quanto ao género na mandibula.

Género Classe de Kennedy Frequéncia (n) Percentagem (%)

I 22 32,8

II 18 26,9

Feminino III 18 26,9
Nao se aplica 9 13,4
Total 67 100,0

I 18 36,7

II 14 28,6

Masculino III 10 20,4
N3ao se aplica 7 14,3

Total 49 100,0

4.2.3 GENERO E A ESCOLARIDADE

Na avaliacdo do nivel de escolaridade, foram consideradas trés categorias: ensino

basico, classificado como baixo nivel de escolaridade, ensino secundario e ensino

superior, classificado como alto nivel de escolaridade.

O ensino bésico foi o mais prevalente em toda a amostra (59,5%), seguido do

ensino secunddrio (22,4%) e do ensino universitdrio (18,1%) (Figura 5).
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Escolaridade

Ensino Superior
18,1%

Ensino Secundario
224%

Ensino Bésico
59,5%

Figura 5: Distribui¢do da amostra quanto ao nivel de escolaridade.

Quanto a relacdo do género com o nivel de escolaridade para ambos os sexos a
maioria apresenta apenas o ensino bdsico (51,0% nos homens e 65,7% nas mulheres)
(Figuras 6 e 7). Nas mulheres existe uma ligeira diferenca entre as que frequentaram o
ensino secundério (16,4%) e o ensino superior (17,9%) (Figura 6). Nos individuos do
sexo masculino hd uma maior frequéncia do ensino secundario (30,6%) do que do ensino
superior (18,4%) (Figura 7). A frequéncia do ensino superior em ambos os géneros é
similar, 17,9 nas mulheres e 18,4 nos homens. Existe uma diferenca grande na frequéncia
do ensino secunddrio em que quase o dobro dos homens 30,6%) o frequentou (mulheres

16,4%).
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Feminino

Ensino Superior
179%

Ensino Secundario
16,4%

Ensino Bésico
65,7%

Figura 6: Distribui¢do do nivel de escolaridade no sexo feminino.

Masculino

Ensino Superior
18,4%

Ensino Bésico
51,0%

Ensino Secundario
30,6%

Figura 7: Distribui¢do do nivel de escolaridade no sexo masculino.
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4.3 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A CLASSE DE KENNEDY

4.3.1 CARACTERIZACAO GERAL QUANTO A CLASSE DE KENNEDY

A classe de Kennedy mais frequente na amostra foi a classe III (29,7%),
seguida pela classe 1 (26,7%), pela classe 11 (22,4%), sendo a classe IV a menos frequente

(0,9%) (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicio das classes de Kennedy.

Classe de I I 101 v Naq se Total
Kennedy aplica
Frequéncia 62 5 69 2 47 232
(n)
Perc((e;::;lgem 26.7 2.4 297 0,9 20,3 100,0

4.3.2 A CLASSE DE KENNEDY POR ARCADA

Quanto a distribui¢ido do edentulismo parcial mas arcadas dentdrias, a mandibula
apresentou maior prevaléncia de edentulismo parcial quando comparada com a maxila.
De um total de 185 arcadas dentdrias parcialmente edéntulas analisadas e classificadas
com a respetiva classe de Kennedy, 100 (54,1%) foram observadas na mandibula e 85

(45,9%) na maxila (Figura 8).

Arcadas parcialmente desdentadas

Mandibula

Figura 8: Distribui¢do das arcadas parcialmente desdentadas na maxila e mandibula.
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Na maxila, a classe III de Kennedy foi a mais frequente (35,3%), seguida pela
classe I (19,0%), pela classe 11 (17,2%) e a classe IV foi a menos frequente (1,7%) (Figura
9). Na mandibula a classe I foi a mais prevalente (34,5%) seguida pela classe II (27,6%)
e por fim pela classe III (24,1%), sendo que ndo foi observado nenhum desdentado

classificado como classe IV nesta arcada (Figura 9).

Distribui¢ao das classes de Kennedy nas arcadas dentarias

m Maxila
m Mandibula

1.7

Classe | Classe ll Classe Il Classe IV Né&o se aplica

0

Figura 9: Distribuico das classes de Kennedy na maxila e na mandibula.

4.3.3 MODIFICACOES AS CLASSES DE KENNEDY

Neste estudo, as classes de Kennedy apresentam até 4 modificacdes. A
modificagdo mais frequente foi a modificacdo 1 (71,2%) e a menos frequente foi a

modificacdo 4 (1,6%) (Figura 10).
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Mod. 4

1,6%
Mod. 3
48%

Mod. 2
22.4%

Figura 10: Distribuicdo das modificagdes as classes de Kennedy.

4.3.4 MODIFICACOES A CLASSE DE KENNEDY POR ARCADA

Resultados

Mod. 1
71,2%

Relativamente as modificacdes das classes de Kennedy na maxila, a classe III foi

a que apresentou maior frequéncia de modificagdes (50,0%), quando comparado com as

classes I (23,3%) e 11 (26,7%) (Tabela 7). Tal como observado na Tabela 7, classe I de

Kennedy apresenta até 4 modificacdes, sendo que a mais frequente nesta classe é a

modificacdo 1 (64,3%), seguida das modificacdes 2 (14,3%) e 3 (14,3%) e a menos

frequente € a modificacdo 4 (7,1%). A classe II de Kennedy apresentou até 3 modificacdes

e a mais frequente foi também a modificacdo 1 (56,3%), seguida pela modificacdo 2

(37,5%) e pela modificacdo 3 (6,3%). Por fim, a classe III de Kennedy apresentou até 4

modificagdes, onde a mais frequente foi a modificacdo 1 (56,7%), seguida pela

modificacdo 2 (33,3%), modificagdo 3 (6,7%) e pela modificacdo 4 (3,3%).

Tabela 7: Distribuicdo das modificagdes nas classes de Kennedy na maxila.

Modificacao
Maxila Total
2 3
Classe de 2 2 14

37




Avaliagdo e caracterizagdo dos desdentados na consulta de reabilitagdo oral I e Il na Clinica Dentdria Universitdria

Egas Moniz
Kennedy Z" classe | o, 3 143 143 71 100.0
ennedy
% Total | 15,0 3.3 3.3 17 233
n 9 6 1 0 16
I Z" classe | 5 37.5 6.3 0.0 100,0
ennedy
% Total | 15,0 10,0 1.7 0.0 26.7
n 17 10 2 1 30
% classe
m | 567 33,3 6.7 3.3 100.0
ennedy
% Total | 28,3 16.7 3.3 17 50,0
n 35 18 5 2 60
Total Z" classe | = g¢ 3 30,0 8.3 3.3 100.0
ennedy
% Total | 583 30,0 8.3 3.3 100.0

Na mandibula verificou-se que as classes apenas apresentam até 3 modificagdes.

A classe II foi a que apresentou maior frequéncia de modificacdes (36,9%), quando

comparado com as classes I (29,2%) e 111 (33,8%), como representado na Tabela 8.

A classe I de Kennedy apresentou até 2 modificacdes, sendo que a mais frequente

nesta classe foi a modificacao 1 (84,2%), seguida pela modificagdo 2 (15,8%). A classe

I de Kennedy apresentou até 3 modificacbes e a mais frequente foi também a

modificagdo 1 (83,3%), seguida pela modificacdo 2 (12,5%) e pela modificacao 3 (4,2%).

Finalmente, a classe I1I de Kennedy apresentou até 2 modificacdes, onde a mais frequente

foi a modificagdo 1 (81,8%), seguida pela modificacdo 2 (18,2%) (Tabela 8).
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Tabela 8: Distribuicao das modificagcdes nas classes de Kennedy na mandibula.

Resultados

Modificacao
Mandibula Total
1 2 3
n 16 3 0 19
I Jedasse | g4, 15,8 0,0 100,0
ennedy
% Total 24,6 4,6 0,0 29,2
n 20 3 1 24
Classe de
Kemnedy | 0 | :I';S;; 83,3 12,5 42 100,0
% Total 30,8 4,6 1,5 36,9
n 18 4 0 22
% classe
I 81,8 18,2 0,0 100,0
kennedy
% Total 27,7 6,2 0,0 33,8
n 54 10 1 65
Total Zo classe 83.1 15.4 1,5 100,0
ennedy
% Total 83,1 15,4 1,5 100,0

4.3.5 CLASSES DE KENNEDY E ESCOLARIDADE

Nas classes de Kennedy maxilares, destacou-se o ensino basico como o nivel de

escolaridade prevalente. Na classe I foi de 63,6%, o ensino secundério ocupou 22,7% e o

ensino superior 13,6%. Na classe II o ensino basico prevaleceu com 50,0%, seguido pelo

ensino secunddrio (25,0%) e ensino superior (25,0%) que ocuparam a mesma proporgao.

Na classe I1I de Kennedy o ensino bésico ocupou 51,2%, o ensino secundério 29,3% e ao

ensino superior 19,5%. Dos individuos que foram caracterizados com classe IV maxilar

100,0% frequentou o ensino basico (Tabela 9).
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Tabela 9: Distribuicido do nivel de escolaridade quanto a classe de Kennedy na maxila.

Classe de Ensino Basico Ensino Ensino Total
Kennedy Secundario Superior
(maxila)
I n 14 5 3 22
% 63,6 22,7 13,6 100.0
II n 10 5 5 20
% 50,0 25,0 25,0 100,0
III n 21 12 8 41
% 51,2 29,3 19,5 100,0
v n 2 0 0 2
% 100,0 0,0 0,0 100,0
Nao se n 22 4 5 31
aplica
% 70,9 12,9 16,1 100,0
Total n 69 26 21 116
% 59,5 22,4 18,1 100,0

Quando relacionadas as classes de Kennedy mandibulares com o nivel de
escolaridade observou-se que o nivel de escolaridade prevalente também foi o ensino
basico. Analisando a Tabela 10, verificou-se que o ensino bésico na classe I foi 62,5%, o
ensino secundério ocupou 20,0% e o ensino superior 17,5%. Na classe II o ensino bésico
também prevaleceu com uma percentagem 50,0%, seguido pelo ensino secundério e
ensino superior com a mesma propor¢ao de 25,0% cada um. Na classe III de Kennedy o
ensino bdsico também foi mais frequente (67,9%) em relacdo ao ensino secundario

(17,9%) e ao ensino superior (14,3%) (Tabela 10).
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Resultados

Tabela 10: Distribuicdo do nivel de escolaridade quanto a classe de Kennedy na mandibula.

Classe de Ensino Ensino
Kennedy Ensino Basico Secundério Suberior Total
(mandibula) P
n 25 8 7 40
1
% 62,5 20,0 17,5 100.0
n 16 8 8 32
11
% 50,0 25.0 25,0 100,0
n 19 5 4 28
111
% 67,9 17,9 14,3 100,0
. n 9 5 2 16
Nao se
aplica
% 56,3 31,3 12,5 100,0
n 69 26 21 116
Total
% 59,5 22.4 18,1 100,0

41



Avaliagdo e caracterizagdo dos desdentados na consulta de reabilitagdo oral I e Il na Clinica Dentdria Universitdria
Egas Moniz

4.3.6 MODIFICACOES A CLASSE DE KENNEDY POR GENERO E
ESCOLARIDADE

Quanto ao sexo feminino, na classe I maxilar, 71,5% das modificacdes foram
observadas nos individuos que frequentaram o ensino bdsico e os restantes 28,6% foram
observadas no ensino secundario (14,3%) e ensino superior (14,3%). Na classe II
observou-se a mesma tendéncia: 75,0% dos individuos frequentaram o ensino bdésico,
12,5% frequentou o ensino secunddrio e os restantes 12,5% frequentou o ensino superior.
Na classe III, 55,0% dos individuos frequentou o ensino bésico, 15,0% frequentou o

ensino secundario e 30,0% frequentou o ensino superior (Tabela 11).

Ao analisar as Tabelas 11 e 12, verificou-se que existe uma tendéncia para
ocorréncia de um maior nimero de modifica¢des das classes de Kennedy em individuos

com menor nivel de escolaridade.

Tabela 11: Distribui¢do do nivel de escolaridade quanto as modifica¢des das classes de
Kennedy na maxila no sexo feminino.

CEERGE Modifica Ensino Ensino Ensino
Kennedy ~ . . g . Total
. cao Basico Secundario | Superior
(maxila)
1 2 (66,6) 0 1 (33,3) 3 (100,0)
2 2 (100,0) 0 0 2 (100,0)
n
I 3 (%) 1 (100,0) 0 0 1 (100,0)
4 0 1 (100,0) 0 1 (100,0)
Total 5(71,5) 1(14,3) 1(14,3) 7 (100,0)
1 2 (66,6) 0 1 (33,3) 3 (100,0)
n
I 2 (%) 4 (100,0) 0 0 4 (100,0)
3 0 1 (100,0) 0 1 (100,0)
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Resultados

Total 6 (75,0) 1 (12,5) 1(12,5) | 8(100,0)

1 5 (41,6) 2(16,7) 5@41,7) |12 (100,0)

2 3 (60,0) 1(20,0) 1(20,0) | 5(100,0)

T1I 3 n 2 (100,0 0 0 2 (100,0)
(%)

4 1 (100,0) 0 0 1 (100,0)

Total 11 (55,0) 3 (15,0) 6 (30,0) |20 (100,0)

Quanto a relacdo entre o nivel de escolaridade e as modificagdes das classes de

Kennedy mandibulares no sexo feminino, verificou-se também uma tendéncia para um

maior nimero de modificagdes em individuos com menor nivel de escolaridade (Tabela

12). Na classe I mandibular, 72,7% das modificagdes foram encontradas em individuos

que frequentaram o ensino bdsico, 18,2% foram encontradas em individuos que

frequentaram o ensino secundario e os restantes 9,1% em individuos que frequentaram o

ensino superior. Na classe II, 43,8% dos individuos frequentaram o ensino bésico, 18,8%

frequentou o ensino secundario e 37,5% frequentou o ensino superior. Na classe III,

86,7% dos individuos frequentou o ensino bésico, 6,7% frequentou o ensino secundério

e 6,7% frequentou o ensino superior (Tabela 12).

Tabela 12: Distribui¢do do nivel de escolaridade quanto as modifica¢es das classes de

Kennedy na mandibula no sexo feminino.

Classe de

Modific Ensino Ensino Ensino
il acao Basico Secundario | Superior Total
(mandibula) ¢ p
1 7 (70,0) 2 (20,0) 1(10,0) 10 (100,0)
n
| 2 (%) 1 (100,0) 0 0 1 (100,0)
Total 8(72,7) 2 (18,2) 1(9,1) 11 (1000)
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1 6 (46,2) 3(23,1) 4(30,8) | 13 (100.0)
2 0 0 2(100,0) | 2(100,0)
n
I %)
3 1 (100,0) 0 0 1 (100,0)
Total 7 (43.8) 3 (18,8) 6 (37,5) | 16 (100,0)
1 11 (91,6) 1(8,3) 0 12 (100,0)
I 2 2666 0 1(33,3) | 3(100,0)
(%)
Total 13 (86,7) 1(6,7) 16,7 | 15(100,0)

No que respeita ao sexo masculino, a distribuicao do nivel de escolaridade quanto
as modificacdes das classes de Kennedy na maxila, verificou-se a mesma relacdo entre
um maior nimero de modificagdes e niveis de ensino mais baixos (Tabela 13). Na classe
I maxilar, 57,2% das modificacdes verificadas foram observadas em individuos que
frequentaram o ensino basico, 28,6% no ensino secundario e 14,3% no ensino superior.
Na classe 11, a maior parte das modificac¢des verificadas foram observadas em individuos
que frequentaram o ensino basico (37,5%) e secundario (37,5%) na mesma propor¢ao, e
25,0% das modificagdes verificadas foram observadas em individuos que frequentaram
o ensino superior. Na classe III, 60,0% das modificacdes foram relatadas em individuos
frequentaram o ensino secunddrio € 40,0% em individuos que frequentaram o ensino
basico, sendo que nesta classe nenhuma modificagao foi encontrada em individuos que

tenham frequentado o ensino superior.

Tabela 13: Distribui¢do do nivel de escolaridade quanto as modificagdes das classes de
Kennedy na maxila no sexo masculino.

Urrgzdle Modific Ensino Ensino Ensino
Kennedy ~ . . s . Total
. acao Basico Secundario | Superior

(maxila)

1 3 (50,0) 2 (33,3) 1(16,7) 6 (100,0)
n
! (%)

3 1 (100,0) 0 0 1 (100,0)
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Total 4(57,2) 2 (28,6) 1(14,3) | 7(100,0)
1 1(16,7) 3 (50,0) 2(33,3) | 6(100,0)
n

1 2 @y | 21000 0 0 2 (100,0)
Total 3 (37,5) 3 (37,5) 2(250) | 8(100,0)

1 2 (40,0) 3 (60,0) 0 5 (100,0)

TII 2 n 2 (40,0) 3 (60,0) 0 5(100,0)

(%)
Total 4 (40,0) 6 (60,0) 0 10 (100,0)

Ainda referente ao sexo masculino, na classe I mandibular, 50,0% das
modificagdes observadas foram em individuos que frequentaram o ensino basico, 12,5%
no ensino secunddrio e 37,5% no ensino superior. Na classe II, a maior parte das
modificagdes verificadas foram também observadas em individuos que frequentaram o
ensino basico (62,5%) e secundério (37,5%) nao tendo sido observadas modificacdes em
individuos com ensino superior. Na classe III, 57,1% das modificacdes foram relatadas
em individuos frequentaram o ensino secunddrio e 42,9% em individuos que
frequentaram o ensino bdsico, sendo que nesta classe nenhuma modificacdo foi

encontrada em individuos que tenham frequentado o ensino superior. (Tabela 14)

Tabela 14: Distribui¢do do nivel de escolaridade quanto as modificacdes das classes de
Kennedy na mandibula no sexo masculino.

e Modific Ensino Ensino Ensino
Kennedy ~ L . . . Total
(mandibula) acao Basico Secundario | Superior
1 2 (33,3) 1 (16,7) 3 (50,0) 6 (100,0)
n

I 2 (%) 2 (100,0) 0 0 2 (100,0)
Total 4 (50,0) 1(12,5) 3(37,5) 8 (100,0)
II 1 n 4 (57,1) 3(42,9) 0 7 (100,0)
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2 [ (%) 1(100,0) 0 1 (100,0)
Total 5(62,5) 3(37,5) 8 (100,0)
1 2 (33,3) 4 (66,6) 6 (100,0)
111 2| ;/2 y| 1@000) 0 1 (100,0)
Total 3 (42,9) 4(57,1) 7 (100,0)

Verificou-se também um maior niimero de modificacdes das classes de Kennedy

no sexo feminino (n=78) comparativamente ao sexo masculino (n=48).
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5. DISCUSSAO
O edentulismo parcial ttm um grande impacto na saide e na qualidade de vida,

relativamente a estética, funcdo, fonética e relacdes sociais. (D'Souza & Aras, 2014;
McGarry et al., 2002; Vadavadagi et al., 2015)

Este trabalho apresenta-se como um estudo observacional, com o objetivo de
contribuir para o conhecimento do estado da saude oral dos doentes que frequentaram as
consultas de Reabilitacdo Oral I e II na Clinica Universitiria Egas Moniz entre os meses
de Setembro de 2014 e Marco de 2018.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, observou-se uma diferenca de
15,6% entre os géneros, com mais pacientes do sexo feminino (57,8%) do que masculino
(42,2%) (Tabela 2). Esta tendéncia verificou-se noutros estudos e que se pode explicar
pelo facto dos individuos do sexo feminino serem pacientes mais assiduas nas consultas
por motivos estéticos. (Carvalho, Rosemburg, & Buralli, 2000; de Souza et al., 2015;
Forjaz, Reis, Martins, Mauricio, & Félix, 2016; Patel et al., 2014; Pellizzer et al., 2012;
Sapkota, Adhikari, & Upadhaya, 2013)

Assim como o estudo realizado por Moreira Carneiro et al., (2013) também em
Portugal, a idade média dos doentes ronda os 59 anos, notando-se uma diferenca na média
de idades entre homens e mulheres: os homens apresentaram uma média de idades
ligeiramente mais elevada (58,9 anos) do que as mulheres (58,4 anos) (Tabela 2),
representando uma diferenca de 0,5%, em concordancia com um estudo realizado por
Pellizzer et al. (2012).

A maioria das arcadas parcialmente desdentadas verificou-se na mandibula
(54,1%) (Figura 8). Estes dados sdo semelhantes aos verificados por Moreira Carneiro et
al., na Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade do Porto em 2013 que apresentou
51,1% das arcadas edéntulas na mandibula e 48,9% na maxila. Outros estudos também
obtiveram maior percentagem de arcadas desdentadas na mandibula. (de Souza et al.,
2015; Forjaz et al., 2016; Patel et al., 2014; Pellizzer et al., 2012)

De uma forma geral, a classe de Kennedy mais frequente nas duas arcadas
dentarias foi a classe III com uma percentagem de 29,7%, seguida da classe I (26,7%), da
classe 11 (22,4%) e por fim a classe IV (0,9%) (Tabela 3). Estes resultados sdo
semelhantes aos observados por autores como Pellizzer et al. em 2012 que também

concluiu que a classe de Kennedy mais frequente € a classe III (37,8%), seguida pela
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classe I (33,6%), classe II (26,4%) e classe IV (2,2%), apesar da sua amostra ser maior
(N=412) e autores como Moreira Carneiro et al. em 2013 que observou maior prevaléncia
da classe III (36,2%) na sua amostra. Patel et al. (2014), também concluiu que a classe de
Kennedy mais frequente na sua amostra foi a classe III (56,7%) e a menos frequente foi
aclasse IV (8,6%).

A classe de Kennedy mais prevalente na mandibula foi a classe I com uma
percentagem de 34,5%, e deste valor 55,0% sdao mulheres e 45,0% sao homens, tal como
Moreira Carneiro et al. em 2013 concluiu que na mandibula € mais prevalente a classe I
nas mulheres (60,4%) do que nos homens (39,6%) (Figura 9).

Na maxila a classe III de Kennedy foi a mais prevalente com uma percentagem
de 35,3% onde 63,4% sao mulheres e 36,6% sao homens, sendo portanto a classe III mais
frequente na maxila em mulheres como observou Moreira Carneiro et al. num estudo que
realizou em 2013.

Estudos realizados por Moreira Carneiro et al. em 2013, Vadavadagi et al. em
2015 e Zavanelli em 2007 também comprovam que a classe III de Kennedy foi a mais
frequente na maxila e a classe I na mandibula, sendo a classe IV a menos prevalente em
ambas as arcadas.

Apesar da classe I1I ser a classe mais prevalente na amostra, a classe I foi a classe
de Kennedy mais prevalente no sexo masculino (26,5%) e a classe 11l a mais prevalente
no sexo feminino (32,8%) (Tabela 3), contrastando com os resultados do estudo realizado
por Moaleem et al. em 2016 numa populacdo de doentes da Universidade de Jazan na
Ardbia Saudita que verificou o oposto: a classe III foi mais prevalente no sexo masculino
e a classe I foi mais prevalente no sexo feminino. No estudo de Moreira Carneiro et al.
em 2013 os resultados coincidem no que diz respeito a maior prevaléncia da classe III nas
mulheres, no entanto foi a classe II que foi mais prevalente nos homens, contrariando
assim os resultados obtidos neste estudo relativamente ao sexo masculino. Outro estudo
realizado por Abdel-rahman, Tahir, & Saleh (2013) no Iraque, a classe de Kennedy mais
prevalente foi a classe III em ambos os sexos, por isso também esteve de acordo com os
resultados referentes a maior prevaléncia da classe III no sexo feminino neste estudo, mas
ndo dos resultados referentes ao sexo masculino.

A classe de Kennedy menos frequente foi a classe IV (Tabela 3), estando em
concordancia com a grande maioria dos estudos que também confirmam este resultado.
(Abdel-rahman et al., 2013; Charyeva et al., 2012; D'Souza & Aras, 2014; Goutham GB,

48



Discussdo

Shrivastava N, Mathew S, 2016; Moaleem et al., 2016; Moreira Carneiro et al., 2013;
Patel et al., 2014; Pellizzer et al.,, 2012; Pun et al., 2011; Rashid & Ayoub, 2017;
Zavanelli, 2007)

A classe IV sendo a menos frequente, ndo obteve resultados na mandibula e na
maxila prevaleceu 1,7% (Figura 9).

Relativamente as modificagdes das classes de Kennedy, observou-se que a
ocorréncia de modificagdes € mais frequente na mandibula (52,4%) do que na maxila
(47,6%), com uma diferenga percentual de 4,8% (Tabelas 7 e 8), contrariando os
resultados obtidos por Patel et al. em 2014 e Pun et al. em 2011 que comprovaram maior
frequéncia de modifica¢des na maxila do que na mandibula.

Relativamente as modificac¢des das classes de Kennedy na maxila, a classe III foi
a que apresentou maior frequéncia de modificagdes (50,0%) (Tabela 7). Em todas as
classes de Kennedy a modificacdo 1 foi a mais frequente: 64,3% na classe I de Kennedy
que apresentou até 4 modificacdes; 56,3% na classe II de Kennedy apresentou até 3
modificacdes; 56,7% na classe I1I de Kennedy apresentou até 4 modificagdes.

Na mandibula verificou-se que as classes de Kennedy apresentaram até 3
modificagdes. A classe II foi a que apresentou maior frequéncia de modificag¢des (36,9%)
(Tabela 8). A modificacdo 1 foi a mais frequente em todas as classes de Kennedy: na
classe I de Kennedy que apresentou até 2 modificagdes, sendo que 84,2% pertenciam a
modificacdo 1; na classe II de Kennedy que apresentou até 3 modificacdes, 83,3%
pertenciam a modificacdo 1; por fim na classe III de Kennedy que apresentou até 2
modificagdes, a modificacdo 1 ocupou 81,8% (Tabela 8).

Tal como Zitzmann et al. concluiu em 2007, a maioria dos pacientes desdentados
pertenciam a uma faixa etdria mais avancada, perto dos 60 anos e um nivel de
escolaridade mais baixo. O ensino bdsico foi o mais prevalente em toda a amostra
(59,5%), seguido do ensino secundario (22,4%) e do ensino universitario (18,1%) (Figura
5), o que demonstra que individuos com menos anos de escolaridade estdo mais propensos
a serem edéntulos. Estes resultados sdo similares ao estudo de Medina-Solis, Pérez-
Nunez, Maupomé, & Casanova-Rosado em 2006, que também revelou o ensino basico
como 0 mais prevalente e o ensino superior como o menos prevalente na amostra, apesar

das diferencas relativamente a dimensdao da amostra, que neste estudo era superior

(N=13966).
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Observou-se que a maior parte da amostra sendo individuos do sexo feminino
(57,8%), também apresentam menor nivel de escolaridade, ou seja, uma maior
percentagem de mulheres sé frequentou o ensino bésico (Figura 6), sendo este o nivel
mais baixo de educacdo no presente estudo. A populacdo do sexo masculino apresentou
um nivel mais alto de escolaridade, que se refletiu na maior frequéncia do ensino
secundério, 30,6% que contrasta com os 16,4% nas mulheres (Figuras 6 e 7). A frequéncia
do ensino superior foi em ambos os sexos, similar.

Especificamente na maxila, todas as classes de Kennedy estdo mais associadas ao
ensino basico, visto que o nivel de escolaridade mais prevalente foi o ensino basico: na
classe I foi de 63,6%, na classe II o ensino basico prevaleceu com uma percentagem
50,0% e na classe III de Kennedy o ensino basico ocupou 51,2%. Dos individuos que
foram caracterizados com classe IV maxilar 100,0% frequentou o ensino basico (Tabela
9).

Relativamente a mandibula, quando se relacionaram as classes de Kennedy com
o nivel de escolaridade observou-se que o nivel de escolaridade prevalente também foi o
ensino basico, tal como observado anteriomente na maxila. Verificou-se que o ensino
basico na classe I foi 62,5%, na classe II o ensino basico também prevaleceu com uma
percentagem de 50,0% e na classe III de Kennedy o ensino basico ocupou 67,9% (Tabela
10).

Estes dados revelam que os individuos pertencentes a este estudo, com arcadas
parcialmente desdentadas estdo mais associados a niveis de ensino mais baixos.

Quando analisada a relacdo entre as modificacdes das classes de Kennedy na
maxila e mandibula, em cada género, averiguou-se que existe uma tendéncia para
ocorréncia de um maior nimero de modificagdes das classes de Kennedy em individuos
com menor nivel de escolaridade. Quanto ao sexo feminino, nas classes de Kennedy
maxilares a maior percentagem de modificagcdes observou-se em individuos que
frequentaram o ensino basico: 71,5% na classe I, 75,0% na classe Il e 55,0% na classe 111
(Tabela 11). Na mandibula, também referente ao sexo feminino, verificou-se a mesma
tendéncia: um maior nimero de modificagdes em individuos com menor nivel de
escolaridade (Tabela 12). Na classe I, 72,7% das modificagdes foram encontradas em
individuos que frequentaram o ensino basico, bem como na classe II, onde 43,8% dos
individuos frequentaram o nivel de ensino basico e por fim, na classe III, 86,7% dos
individuos frequentou o ensino basico (Tabela 12).
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Esta relacao entre as modificagdes das classes de Kennedy na maxila e mandibula,
no sexo feminino, com o nivel de escolaridade, comprovou que as mulheres com menor
nivel de escolaridade estdao associadas a um maior nimero de modificagdes das classes
de Kennedy.

Relativamente ao sexo masculino, verificou-se a mesma relagdo que foi relatada
anteriormente no sexo feminino, no entanto com ligeiras diferengas. Na classe I maxilar,
57,2% das modificagdes verificadas foi observado em individuos que frequentaram o
ensino basico, no entanto na classe II, o maior nimero de modificacdes foi observado
igualmente nos individuos que frequentaram o ensino basico (37,5%) e secundario
(37,5%) (Tabela 13). Por outro lado, na classe III, 60,0% das modificacdes foram
encontradas em individuos que frequentaram o ensino secundario e 40,0% em individuos
que frequentaram o ensino basico.

Ainda quanto ao sexo masculino, na classe I mandibular, 50,0% das modifica¢des
foram encontradas em individuos que frequentaram o ensino basico, bem como na classe
II, onde 62,5% das modificacdes foram observadas em individuos que frequentaram o
ensino basico. Por outro lado na classe III, 57,1% das modifica¢des foram encontradas
em individuos que frequentaram o ensino secundario e 42,9% em individuos que
frequentaram o ensino basico (Tabela 14).

Esta relagcdo entre o nimero de modificagdes nas classes de Kennedy e o nivel de
escolaridade, difere ligeiramente no sexo masculino, visto que ao contrario do sexo
feminino, um maior nimero de modificacdes nas classes de Kennedy ndo estd apenas
relacionado com o ensino bésico, sendo que neste caso também estd associado ao ensino
secunddrio, principalmente na classe III.

O baixo nivel de escolaridade da amostra pode justificar-se pelo facto de que esta
populacdo, nesta faixa etdria mais envelhecida, perto dos 60 anos, com média de 58,6
anos, ter vivido numa época em que a escolaridade obrigatéria em Portugal era de apenas
4-6 anos de ensino e o0 4° ano tinha um carater facultativo. (Pereira, 2014)

Virios estudos revelam que individuos com um baixo nivel de educagao sao mais
propensos a serem desdentados do que pessoas com altos niveis de educagdo, o que se
confirma no presente estudo, visto que a maior parte da amostra pertence ao grupo que
apresenta um nivel de escolaridade basico. (D'Souza & Aras, 2014; Medina-Solis et al.,

20006; Petersen & Yamamoto, 2005)
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6. CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo caracterizar as arcadas desdentadas parciais
segundo a Classificagdo de Kennedy dos doentes que recorrem a Clinica Dentdria
Universitdria Egas Moniz e correlacionar o tipo de edentulismo com o nivel de
escolaridade com base num conjunto de varidveis, possibilitando assim, através de andlise
de resultados e discussdo, atingir os objetivos propostos e dar resposta as hipdteses
colocadas.

As hipéteses nulas foram rejeitadas, pois claramente existe uma Classe de
Kennedy mais prevalente nos doentes desdentados (hipdtese nula A), sendo esta a Classe
Il e também existe uma correlagdo entre o edentulismo e o nivel de escolaridade
(hipétese nula B), visto que a amostra de pacientes parcialmente edéntulos neste estudo
frequentou niveis mais baixos de educacdo, como o ensino bdsico.

As hipéteses foram também confirmadas, pois a classe de Kennedy III é a mais
frequente (hipétese 1) e a classe IV a menos frequente (hipétese 2).

Foram também comprovadas as Hipéteses 3 e 4, visto que os homens apresentam
com mais frequéncia a classe I de Kennedy as mulheres apresentam com mais frequéncia
a classe III de Kennedy.

Um nivel de escolaridade mais baixo apresenta mais modificacdes as classes de
Kennedy e um nivel de escolaridade mais alto apresenta menos modifica¢des as classes
de Kennedy, confirmando as Hipdtese 5 e 6.

Concluimos também que segundo a presente amostra, o edentulismo ¢ mais
prevalente no sexo feminino, onde a classe III é mais prevalente, do que no sexo
masculino, onde a classe I é mais prevalente.

Este estudo apresentou algumas limitacdes, tal como a reduzida amplitude
geografica da amostra populacional, que apenas abrange a zona centro do pais e a
dimensao da amostra.

Este tipo de estudo permite comparar a prevaléncia do edentulismo parcial nas
arcadas dentdrias dos doentes da CDUEM e com os dados recolhidos € possivel notar
uma necessidade de melhorar a promocdo da saide oral da populacdo portuguesa, os
programas preventivos com o objetivo de minimizar a perda dentéria.

Assim, concluimos que existe a necessidade de realizar estudos semelhantes em

vérias unidades de satde oral em todo o pais, de modo a reunir dados mais precisas para
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cada zona do pais, de modo a ser possivel estabelecer padroes quanto ao edentulismo
parcial, bem como a prevaléncia e etiologia da perda dentdria. Desta forma, podem ser
tomadas medidas de promog¢do de saude oral, preventivas para reduzir a incidéncia de

edentulismo parcial na populacdo portuguesa.
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8. ANEXOS

Anexo 1
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unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissao de Etica da Egas Moniz

Prof®. Doutora Maria Fe[ de Mesquita
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Anexo 2

g&, HISTORIA CLINICA DE REABILITACAQ ORAL 613_@

Nome: Processo:

Data / /

Peristases e expectativa:

Classificacdo de Kennedy Superior: NA | Il I IV Mod 1 2 3 4
Inferior: NA 1 Il 1 IV Mod 1 2 3 4

Classificacdo de Angle Direita: Indeterminada O | 11 12 1l
Esquerda: Indeterminada O | 11 12 1l

Maxilar:

Avaliagéo de partes duras:

Rebordo-Reabsorcdo (M-D):

NA O Ascendente MO Ascendente D [0 Planoll Concavo [J
Rebordo-Reabsorcdo (C-0): NA O Atrofiade O  Médio [ Proeminente O
Rebordo-Forma: NA O Arredondado O Triangular [  Estrangulado [
Rebordo: NA O Regular O Irregular O
Forma da Arcada: Triangular O Quadrada O Arredondada [0
Tamanho da Arcada: Pequena [J Média [ Grande [
Tordus: Ausente O Presente [J
Aboboda: Ogival O un Plana O

Avaliagéo de partes moles:

Mucosa: Friavel O Firme O Resiliente [
Ereios:

Tamanho: Volumosos [ Normais [J

Insergdo: Apical O Normal O Cervical O
AlteracBes da mucosa: Normal [ Estomatite 0  Epulides O Outro

Histéria Clinica de Reabilitagdo Oral




Mandibula:
Avaliagdo de partes duras:

Rebordo-Reabsorcdo (M-D):

NA O Ascendente MO

Ascendente D 0 Planol]l Céncavo [J

Rebordo-Reabsorcdo (C-0): NA [ Atrofiado O  Médio [0 Proeminente O
Rebordo-Forma: NA O Arredondado O Triangular [0 Estrangulado O
Rebordo: NA O Regular O Irregular O
Forma da Arcada: Triangular O Quadrada [J Arredondada (0
Tamanho da Arcada: Pequena [ Média O Grande O
Torus: Ausente [J Presente [J 320 42 O
Avaliagdo de partes moles:

Mucosa: Friavel O Firme O Resiliente O
Ereios:

Tamanho: Volumosos Normais [

Insercdo: Apical O Normal O Cervical [J

AlteracGes da mucosa: Normal O

Lingua: Normal O

Estomatite J  Epdulides O Qutro

Macroglossia O Retrusdo Lingual O

Estética

Em relagdo a estética o doente esta:

0 (muito insatisfeito) a 10 (muito satisfeito)

Linha do sorriso: Alta O Média [ Baixa O
Bigtipo Gengival: Grosso e plano O Fino e festonado [J NA [0
Doenga periodontal:  Ausente [1  Gengivite [0 Periodontite: Moderada [J Grave O
Retraccdo gengival:  Ausente [0  Presente:
Avaliacdo Funcional
Presenca de Protese: Ndo O Sim O Superior Inferior U Ambas [
Se Sim, Adaptada O Desadaptada 0O
Com Oclusdo [ Sem Oclusdo [
Eficacia mastigatdria: Mantida O Se Diminuida O

Se Diminuida Motivo:

Tipo de alimentos: Sim O Ndo O
Dor na ATM: Sim O Ndo O
Outro:

Histdria Clinica de Reabilitacdo Oral




Avaliacdo de Parametros oclusais:

Extrusdes dentdrias:  Ausentes [  Presente,

Facetas de desgaste:  Ausentes [ Presentes

Bruxismo: Ausente [0  Céntrico O Excéntrico O

Abertura da boca: Normal 0 25-35 Dimuida 0 <25

Desvio: Ausente [1 = se presente:  Direitall Esquerdall Baioneta [J
Ressalto: Ausente [ se presente:  Direita(l Esquerdall Ambos [
Crepitacdo: Ausente [J se presente:  Direitall Esquerdal] Ambos
Click: Ausente [ se presente:  Direitad Esquerdall Ambos [

Disfun¢do TemporoMandibular
Presente 0  Ausente O
Biomecdnica
Protrusdo: Guia incisiva Ausente [ Presente O
Interferéncias Ausente O Presente [J
Lateralidade:
Direita: Guiacaninall FG Anteriord]  FG Posterior [] FG Total ' Ausente (I

Esquerda: Guia canina 0  FG Anteriord  FG Posterior [J FG Total O Ausentel]

Dimensdo Vertical: Mantida ' Diminuida O
Curva de Spee: Acentuada [ Interrompida O Ausente 0
Curva de Wilson: Acentuada O Plana O Ausente [J

Diagnéstico Prévio:
Cirurgia Pré-Protética: Nao O Tuberosidade 1 Térus O Aprofundmento Vestibular O

Rebordo Alveolar I  QOutra

Exames radiologicos: Ortopantomografia / / Telerradiografia / /

Enceramento de diagndstico:

Prognéstico: Favoravel 0 Reservado [ Desfavoravel O

Histéria Clinica de Reabilitagcdo Oral




Fase Pré-Protética - Plano de tratamento:

Fase Protética - Plano de tratamento:

Sequéncia:

/

Data:

Total do Orgamento:

Assinatura do Doente

Assinatura do Assistente
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Anexo 3

ANSIEDADE NA CONSULTA DE MEDICINA DENTARIA

Como considera a experiéncia da tltima consulta de medicina dentaria?

Tem adiado a sua visita ao dentista?

Como se sente se:

sM[]

NAO[]

BOA [  MA[

Sem
angiedade

Ligeiramente
ansioso

Razoavelmenie
ansioso

Muito
ansioso

Extremamente
ansioso

Tiver que fazer um tratamento dentério
amanhd?

Estiver sentado na sala de espera para
tratamento? .

Estiver prestes a tratar uma carie?

Estiver prestes a fazer uma limpeza
dentéria?

Estiver prestes a levar uma anestesia local na
gengiva?

Estiver prestes a extrair um dente?

Sabe o que é uma Clinica Universitaria?

s

NAo[]

Porque escolheu esta Clinica?

FORMACAO E EMPREGO
Qual é o seu nivel de escolaridade?
ENSINO BASICO[]

Qual o seu estado de empregabilidade?

ESTUDANTH_| EMPREGADO[ ]

ENSINO SECUNDARIO[]

DESEMPREGADO[]

Qual o seu escaldo de rendimento anual? (resposta facultativa)

[] Até 7000 euros

O + 7000 até 20000 euros
[ + 20000 até 40000 euros
[ + 40000 até 80000 euros
[ + de 80000 euros

REFORMADO[]

ENSINO UNIVERSITARIOL]

Autorize a doagio de dentes exodonciados por motives clinicos para o Banco de Dentes Humano do Instinito
Superior Ciéncias da Smide Egas Moniz? SIM[]  NAoO[]

Foi enviade(a) por quem?

Se estd a preencher a ficha por outra pessoa, qual o grau de parentesco?

Declaro que as informagdes prestadas sdo verdadeiras

Assinatura:




Anexo 4

CONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito da atividade clinica da Clinica Dentaria Egas Moniz, onde decorre a formagédo
clinica do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias da
Satide Egas Moniz, sob Diregdo Clinica do Prof.° Doutor José Jodo Mendes solicita-se a

sua autorizag8o para a participacdo em estudos clinicos.

A participagdo nestes estudos & voluntaria. A sua ndo participaggo nao lhe trara qualquer

prejuizo.

A sua participacdo pode trazer beneficios tais como estabelecer um melhor conhecimento
da medicina dentaria, ajudando assim ao progresso do conhecimento.

A informagéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico efou publicagéo e
sera tratada pelo Diretor Clinico e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e

confidencial.

(riscar o que néo interessa)
ACEITO/ NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as
condigGes do mesmo e que ndo tenho davidas.

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