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RESUMO

Objetivos:. Determinar a prevaléncia de desdentados parciais segundo a classificacao
de Kennedy de uma amostra de doentes da Clinica de Medicina Dentaria Egas Moniz,

avaliar a prevaléncia de dentes ausentes entre géneros € a sua reposicao protética.

Materiais e Métodos: Foram analisadas 297 Historias clinicas de doentes da
universidade que frequentaram as consultas da Unidade Curricular de Clinica de
Reabilitagdo Oral LII e III entre os meses de Dezembro de 2014 e Dezembro de 2015,
sendo caracterizados pelas seguintes variaveis: idade, sexo, Classificagdo de Kennedy
para a maxila e para a mandibula e numero de dentes ausentes. Efectuou-se uma analise
estatistica descritiva com recurso a tabelas de dupla entrada, através do Software SPSS

Statistics 20.0.

Resultados: Foram recolhidos 297 processos e analisadas as respectivas historias
clinicas, ap6s aplicados os critérios de exclusdo obtiveram-se 132 processos, sendo na
sua maioria individuos do sexo feminino (53,8%). A média de idades rondou os 59
anos. Os pacientes eram na sua maioria desdentados bimaxilares (76,5%). O dente que
se mostrou ausente um maior nimero de vezes foi 0 36. A classe I de Kennedy foi mais
frequente (36%) e a IV a menos frequente (1,1%). As proteses acrilicas foram

confecionadas mais vezes (47%).

Conclusdes: A classe de Kennedy mais frequente ¢ a classe I (36%) e a classe de
Kennedy menos frequente ¢ a classe IV (1,1%). O dente 36 esteve ausente com maior
frequéncia. O sexo feminino apresentou maior taxa de edentulismo. As proteses

acrilicas foram confecionadas em maior niumero.

Palavras-chave: Classificacdo de Kennedy, desdentados parciais, protese parcial

removivel, dentes ausentes.






ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of partially edentulous according to the
classification of Kennedy from a sample of patients from the Dental Medicine Clinic
Egas Moniz, assess the prevalence of missing teeth between genders and their prosthetic

replacement.

Materials and methods: Were analyzed 297 clinical histories of the university patients
who attended the consultations of the Curricular Units of Practice Oral Rehabilitation I,
IT and III between the months of December 2014 and December 2015, being
characterized by the following variables: age, sex, classification Kennedy for the
maxilla and the mandible, number of missing teeth and smoking habits. Carried out a
descriptive statistical analysis using the double entry table, through Software SPSS
Statistics 20.0.

Results: Were gathered 297 cases and analyzed their medical records after applied
exclusion criteria were obtained 132 cases, being mostly female individuals (53.8%).
The average age was around 60 years. The patients were mostly toothless bimaxillary
(76.5%). The missing tooth which has proved a higher number of times was the 36.
Kennedy Class I was most common (36%) and and the Class IV the less frequent

(1.1%). Acrylic dentures have been confectioned more often (47%).

Conclusions: The most common Kennedy class is I (36%) and less frequent the class
IV (1.1%). The tooth 36 was absent more often. Females had higher edentulism rate.

The acrylic prostheses were manufactured in greater numbers

Key words: Kennedy Classification, patial edentulismo, RPD, missing teeth.
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Introducao

INTRODUCAO

A medicina dentaria moderna abrange um vasto leque de tratamentos dentarios,
permitindo a individualizagdo de cada paciente dentro das varias especialidades que a
compdem. E de suma importancia a preservacao das pecas dentérias, sendo este o atual

foco da medicina dentéria preventiva (Charyeva, Altynbekov, & Nysanova, 2012).

De acordo com a OMS, satde oral significa estar livre de doencas e disturbios
que afetam a boca e a cavidade oral (Pe et al., 2009). Por conseguinte o principal
objetivo da saude oral prende-se na conservagdo da func¢do natural da denti¢do durante

toda a vida (Reddy et al., 2012).

O edentulismo pode resultar de um pequeno nimero de eventos distintos,
extragdes dentdrias efetuadas por médicos dentistas no seguimento de tratamentos
dentarios, devido a progressdo de patologias orais em que a perda de pecas dentérias
ocorre espontaneamente ¢ sob consequéncia de traumatismos dentarios (Lin, Corbet, &

Zhang, 2001).

Em pleno séc. XXI a perda dentdria mostra-se ainda uma evidéncia transversal a
varias faixas etdrias e estratos sociais. Como foi referido anteriormente, existem
doencas orais que podem condicionar a viabilidade dentaria, como a cérie dentéria, a
doenca periodontal, neoplasias e lesdes quisticas. Porém existem outros fatores que
condicionam igualmente a perda dentdria precoce como o trauma, atri¢do, extrusao e
dentes supranumerarios. De acordo com o estudo de Haikal em 2014 o tratamento
ortodontico ¢ de igual forma um fator capaz de levar a perdas dentérias precoces. Do
mesmo modo que a escovagem insuficiente, a ndo utilizacdo de fio dentario, as visitas
pouco regulares a cuidados de satide oral assim como uma dieta cariogénica influenciam

negativamente o edentulismo (Haikal et al., 2014).

A cérie dentdria e a doenga periodontal sdo as patologias orais major
relacionadas com a perda dentéria, ambas mediadas por bactérias enddgenas. Devemos
encarar a suscetibilidade individual e a higiene oral como fatores importantes para o
desenvolvimento das patologias acima mencionadas (Abt, Ab, & Hv, 2012).

13



Avaliagdo dos espagos edéntulos dos pacientes da consulta de reabilitagdo oral

A carie dentidria ¢ uma patologia infeciosa de progressdo lenta que esta
dependente de trés fatores principais: o hospedeiro, a microbiota e a dieta. Existe ainda
um quarto fator que pode ser tido em consideragdo, que ¢ o fator tempo. Esta patologia
afeta os tecidos duros do dente resultando numa cavitacdo que vai comprometer a

viabilidade dentéria caso a sua progressao seja perpetuada (Bird & Robinson, 2012).

Diversos estudos confirmam que a falta de informagdo tem um papel crucial
para o aumento da carie (Haikal et al., 2014; Cimdes, Caldas Junior, Souza, & Gusmao,

2007).

A doenca periodontal por sua vez, ¢ uma patologia infeciosa que tem como
processo inerente a inflamagao. Existem trés fatores necessarios para que esta doenca se
desenvolva: presenca de placa dentdria, as bactérias periodontopatogénicas ¢ a
suscetibilidade do hospedeiro. A sinergia destes elementos ird afetar o equilibrio do
periodonto, nomeadamente o ligamento periodontal e a destrui¢cdo do osso alveolar. A
perda dentaria resultante desta mesma patologia pode ocorrer por dois motivos:
formacao de bolsas periodontais ou mobilidade intrinseca a afecdo do periodonto (Bird

& Robinson, 2012; Ong, 1998; Lindhe, Karring, & Lang, 2003).

A doenca periodontal ¢ o principal fator para perda dentaria em populagdes
mais envelhecidas (Dietrich et al., 2015). A perda de inser¢ao periodontal, higiene oral
deficiente e os concomitantes habitos como o tabagismo e o consumo de bebidas
alcodlicas aumentam exponencialmente o risco de perda dentaria (Peltzer et al., 2014) .
E de salientar que a sinergia entre o tabaco e a doenca periodontal torna crescente o
risco de perda de pegas dentarias, uma vez que o tabagismo ¢ considerado o principal
fator de risco comportamental relacionado com a doenca periodontal (Dietrich et al.,

2015).

O equilibrio periodontal ¢ afetado quando exposto a nicotina presente na
composi¢ao do tabaco, de uma forma cronica e prolongada. O fumo do tabaco afeta
também todo o ecossistema da cavidade oral como o tecido gengival, vascularizagao,

homeostasia, resposta inflamatoria e capacidade cicatricial do tecido conjuntivo. Isto

14



Introducao

pode levar a perda de osso alveolar, diminui¢do da inser¢do periodontal e aumenta a

formagao de bolsas periodontais (Vinhas & Pacheco, 2008).

De acordo com a DGS, a esperanca média de vida da populagdo portuguesa tem
vindo a aumentar. Desta forma torna-se necessario identificar a necessidade de
tratamento dentdrio, bem como evitar a progressio de patologias dentarias,

minimizando a perda de dentes na populagdo portuguesa (DGS, 2016).

O edentulismo é um tema bastante abordado na literatura., Varios estudos de
predominancia relacionam o edentulismo com fatores como: o conhecimento e acesso a
cuidados de satde oral, incidéncia de patologias (como a cérie e a doenga periodontal),
idade e recursos financeiros (Lin et al., 2001; McGarry et al., 2002; Reddy, Reddy,
Narendra, & Reddy, 2012; Khalifa, Allen, Abu-Bakr, & Rahman, 2012; Abdel-rahman,
Tahir, & Saleh, 2013; Moreira Carneiro et al., 2013; Eustaquio, Montiel, & Almerich,
2013; Peltzer et al., 2014; Haikal et al., 2014; Murai et al., 2015; Seerig, Nascimento,
Peres, Horta, & Demarco, 2015; Akinboboye, Azodo, & Soroye, 2014).

Os fatores sociodemograficos podem influir negativamente no nimero de pecas
dentarias presentes na cavidade oral, tal como a idade, género e habilita¢des literarias.
De acordo com Seerig et al. (2015) existe uma forte correlagdo entre perda dentaria e o
rendimento familiar. Quanto menor o or¢gamento familiar menor € o acesso aos cuidados
de satde tornando maior a suscetibilidade a patologias orais, levando por fim a perda
dentaria (Jeyapalan & Krishnan Chitra, 2015; Klein, Klein, & Knudtson, 2004; Nico,
2011).

A nivel demografico, tanto o meio rural como o suburbano carecem de cuidados
de saude oral, sendo desta forma um fator de grande influéncia para a perda dentaria.
Contrariamente ao meio urbano onde as visitas ao dentista sdo regulares sendo notdria a
reducdo da perda dentdria, o meio rural necessita ainda de um maior investimento

(Eustaquio et al., 2013).
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A educagdo tem-se mostrado também um fator influente neste sentido, uma vez
que existe a confirmacdo de que o analfabetismo aumenta a prevaléncia de perda

dentaria (Eustaquio et al., 2013).

Por forma a diminuir a predominancia da perda dentaria estes fatores devem ser
controlados através de programas de educagdo bem como de iniciativas que visem o

combate e o apoio social dos mais carenciados (Batista, Lawrence, & Roséario, 2014).

A nivel global existe uma alta prevaléncia de patologias orais tendo como
consequéncia problemas de saude publica incluindo, dor, diminui¢do da funcdo e
reducdo da qualidade de vida. Por conseguinte torna-se importante identificar os
individuos de risco de forma a intervir ¢ minimizar a sua prevaléncia (Khalifa, Allen,
Abu-Bakr, Rahman, & Abdelghafar, 2012). Deve ainda ser lembrado que a perda
dentaria contribui para a ma func¢do, causando um impacto negativo na saude como um

todo (Jeyapalan & Krishnan Chitra, 2015; Akinboboye et al., 2014).

No actual nivel de envelhecimento mundial a propor¢do de individuos
desdentados continua a ser significativamente elevado. De acordo com Khalifa, Allen,
Abu-Bakr, & Rahman, (2012) a capacidade de manter mais de vinte dentes naturais esta
fortemente relacionada com um razoével nivel de saude oral, o que € inviavel nos paises
em desenvolvimento, onde existem escassos meios de manutengdo higiene e saude oral.
A perda de pecas dentérias € o equivalente dentario para a mortalidade, € o produto final
da doenga oral, sendo que inerente & mesma estd o processo de reabsor¢do alveolar que
ocorre ao longo dos anos e que podera comprometer a reabilitacdo oral proposta (Reddy

et al., 2012).

Charyeva et al. (2012) defendem que a forma de erradicar a perda dentaria passa
pela prevencao e pela promogdo da satde oral, suprimindo desta forma a cronicidade
das patologias orais. Em paises com baixo rendimento social onde o acesso aos servigos
de satde oral ¢ reduzido devido ao elevado custo ¢ dificil proceder a promogao da saude
oral. Os servicos de medicina dentaria, nestes paises, sdo procurados apenas para aliviar
a dor ou para obtencdo de cuidados de emergéncia como € caso das exodontias (Khalifa,

Allen, Abu-Bakr, Rahman, et al., 2012).
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De acordo com o barémetro da OMD (2015) em Portugal 34,3 % da populagado
afirma nunca ter visitado o médico dentista ou refere apenas té-lo feito por motivos de
urgéncia. Contrastando com 65,7% dos portugueses que procuram regularmente os

servigos de medicina dentaria.

Inerente a falta de capacidade financeira e aos baixos recursos encontrados em
alguns paises, verifica-se que o acesso a saude oral ndo se encontra disponivel
equitativamente a todos os estratos sociais, excluindo pessoas com deficiéncias,

minorias étnicas e algumas populagdes envelhecidas (Charyeva et al., 2012).

De acordo com Charyeva (2012) ¢ de suma importancia travar os varios
mediadores da perda dentéria pois s6 desta forma sera possivel erradicar o edentulismo.
O objetivo da medicina dentaria atualmente passa pela preservagdo de todos os dentes
da arcada. Como foi referido anteriormente, existem fatores que condicionam a sua
viabilidade levando a perda dentaria. Quando confrontados com arcadas edéntulas,

temos como recurso a sua reposicao protética (Niarchou et al., 2011).

Os dentes ausentes podem ser reabilitados através de:
e Protese fixa - que consiste na reabilitagdo através de um dispositivo protético
fixo parcial( ponte);
e Implantes - que por sua vez, possuem uma estrutura base que ¢ inserida no 0sso
substituindo a raiz do dente, que posteriormente fixa uma coroa unitaria;
e Protese Parcial Removivel - que consiste num dispositivo removivel que pode
ser confecionada em acrilico ou numa liga metalica. (Charyeva et al., 2012;

Hakeem, AnumBagqar, & Mirza, 2015)

A reabilitacdo com proétese parcial removivel deve restituir a fungao, a fonética,
a mastigacao e a degluticdo, restabelecer a aparéncia, preservar os dentes remanescentes
contribuindo desta forma para o normal funcionamento do aparelho estomatognatico

(Niarchou, Ntala, Karamanoli, Polyzois, & Frangou, 2011).

Em Portugal 54% da populagdo tem falta de pecas dentarias, ndo tendo nenhum
dispositivo protético fixo ou removivel para substituir os dentes naturais ausentes. De

acordo bardmetro de saude oral, em 2015, 37% dos portugueses afirmaram padecer da
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auséncia de mais 6 dentes naturais, revelando um aumento de 5% relativamente ao ano

anterior.(OMD,2015)

1 - Caracteriza¢ao do edentulismo de acordo com a faixa etaria

Foi relatada uma relagdo direta entre a perda de dentes especificos com o

aumento da idade, sendo os dentes posteriores os mais afetados (Carr & Brown, 2012).

De acordo com Khalifa, Allen, Abu-Bakr, & Rahman (2012) o edentulismo
apresenta uma taxa muito reduzida em idades inferiores a 20 anos, verificando-se o seu
aumento a medida que se avanca na idade, sendo o edentulismo parcial mais marcado
em idades superiores a 75 anos. A medida que a idade aumenta diminui a percentagem
de dentes naturais, aumentando consequentemente o nimero de dentes ausentes, com ou

sem reposicao protética (Zubiene, Milciuviene, & Klumbiene, 2009).

E possivel verificar que a medida que os intervalos etdrios avangam o

edentulismo tem tendéncia a aumentar 3 vezes em relacao ao intervalo anterior (Beck et

al., 2014).

2 - Classificaciao do género

A falta de higiene oral promove a perda acentuada de pecas dentarias, sendo
regra geral, o edentulismo na mulher promovido devido a carie dentaria e a sua
progressao ao passo que no sexo masculino a doenga periodontal ¢ a grande influéncia

na perda de pecas dentarias (Russell, Gordon, Frcd, Lukacs, & Kaste, 2013).

De acordo com o estudo efetuado por Panasiuk, Kosiniak-kamysz, Horoch, &
Paprzycki (2013) onde foi comparado o meio urbano com o rural, foi notoria a
prevaléncia de edentulismo no género feminino em ambos os meios face ao género

masculino.
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Russell et al. (2013) colocam a hipotese de que o sexo feminino ¢ mais afetado
pelo edentulismo uma vez que a sua esperan¢a média de vida ¢ mais elevada, em média
as mulheres vivem mais 5 anos que individuos do sexo masculino. Este mesmo estudo
defende que existem alteragdes hormonais que podem afetar a perda dentaria na mulher
durante a gravidez, menopausa ou quando as mesmas sdao diagnosticadas com

osteoporose (Abdel-rahman, Tahir, & Saleh, 2013).

3 - Prevaléncia de dentes ausentes

Acredita-se que a extragdo do primeiro molar esteja relacionada com a carie
dentaria, e que extracdo do segundo molar esteja relacionada com a doenga periodontal

(Yoshino et al., 2015).

De acordo com Ehikhamenor, Oboro, Onuora, Umanah, & Chukwumah (2010),
o edentulismo parcial ¢ mais acentuado na maxila que na mandibula. Em contrapartida a
literatura mais recente refere que a perda parcial de pegas dentarias ¢ mais comum na
mandibula que na maxila.(Jeyapalan & Krishnan Chitra, 2015; Niarchou et al., 2011;
Shubita, 2015).

E consensual entre varios autores, que a perda de dentes posteriores ¢ mais
frequente que a perda de dentes anteriores e que os caninos por norma sao os dentes
remanescentes mais frequentes (Yoshino et al., 2015; Khalifa, Allen, Abu-Bakr, &
Rahman, 2012; Moreira Carneiro et al., 2013).

4 - Classificacao do Edentulismo Parcial

Face a grande variabilidade de combinagdes possiveis dentro do edentulismo nas
arcadas dentérias, torna-se necessario classifica-las e agrupa-las face a zona da sua
incidéncia. Desta forma a classificacdo amplamente aceita ¢ a classificagdo de Kennedy-
Aplegatte. (Curtis, Curtis, Wagnild, & Finzen, 1992; Ehikhamenor, Oboro, Onuora,
Umanah, & Chukwumah, 2010)
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A classifica¢do de Kennedy-Aplegatte baseia-se na distribui¢ao topografica dos
dentes perdidos face aos dentes remanescentes, dividindo-os em 4 classes (Fiori, 2010;

Valpato, Garbelotto, Zani, & Vasconcellos, 2012;Moreira Carneiro et al., 2013):

e Classe | - consiste no edentulismo posterior bilateral, caracteriza-se pela

auséncia de dentes pilares posteriores em ambos os lados da arcada.

Figura 1 - Classe I de Kennedy

(Imagem retirada de Carreiro & Batista, 2013)

e Classe II - consiste no edentulismo posterior unilateral, caracteriza-se pela

auséncia de dentes pilares posteriores de um dos lados da arcada.

Figura 2 - Classe II de Kennedy

(Imagem retirada de Carreiro & Batista, 2013)
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e Classe III - consiste no edentulismo intercalar aos dentes naturais,
caracteriza-se pelo edentulismo unilateral posterior que apresente um ou

mais dentes pilares posteriores.

Figura 3- Classe III de Kennedy

(Imagem retirada de Carreiro & Batista, 2013)

e Classe IV - consiste no edentulismo anterior com afe¢do da linha média.

Figura 4 - Classe IV de Kenndy

(Imagem retirada ae Carreiro & Batista, 2U13)

Segundo Applegate (1960) citado por Valpato et eu (2012) a classificagdo de

Kennedy pode ainda apresentar subclasses denominadas modificagdes representadas por
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numeragdo arabe, compreendendo um ou mais espagos edéntulos para além do que

determina a Classe, a exce¢ao da classe IV que ndo apresenta modificacdes.

= ] T .
;" \ i / / . \
| ) 4 )
| b P £ i b e
= | de Kennedy Classe |l de Kennedy Classe | de Kennady — r
Cla a6 1l de Bail ,-.-\ (Classe Il de Baiyn) modificacao 2 1
{Classe Il de Skinner {Classe Il de Skinner) (Classe Il de Badyn) {Cl ailyn)
(Clazse Il de Skmmw:u:e 11l de Skinner)
| Fi !
14% | f \ / \
e 7 i ' |
/@ \ e
(Classe | de Baiyn} (Classe [l de Baiyn) modificacao 1
(Clnsse | de Skinner) (Classe | de Skinner) (Classe | de Bailyn) |

iClasss | de Skinner)

. -—; =i P

‘ N\ s
i Classe [Il de Kennedy Classe Il de Kennedy Classe 1l de Kennedy —
|
I

8,5% |

- L

|

3%

{Clasaa Il de Bai |,m
(Classe IV de Skinner)

2.5%

Incidéncia de ocorréncia 7

{de acordo com Skinner) N
Clas
(Classe |l de Bailyn) (Classe Il de Baik
{Classe V de Skinner) {Classe V de Skinner}

Il de Kennedy Clagse || de Kennedy

Figura 5- Tipos de modificacdes existentes para a classificacdo de Kennedy

(Imagem retirada de Carreiro & Batista, 2013)

5 - Protese Parcial Removivel

Protese ¢ definida como um elemento que tem por base a reposicao de estruturas
ausentes no corpo humano. A prétese dentdria tem como objetivo a substituigdo e
reposi¢do de estruturas ausentes (dentes, mucosa e rebordo alveolar) em decorréncia da
perda dentaria (Kliemann & Oliveira, 2006). Estes aparelhos podem ser removidos e
reposicionados na boca sempre que necessario, sem provocar prejuizo as estruturas ou
elementos bioldgicos com os quais contactam (Fiori et al., 2010; Carreiro & Batista,

2013).

A protese parcial removivel ndo visa apenas a substituicdo ou reposi¢cao dos
dentes ausentes, deve por outro lado garantir que a funcdo oral seja restabelecida como
um todo. Para tal ¢ fundamental que sejam extraidos os dentes irrecuperaveis e

restaurados os dentes remanescentes, visando o restabelecimento dos tecidos de suporte.
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Estes fatores sdo de suma importancia, uma vez que vao ser a chave para o suporte dos
dispositivos protéticos. Como ¢ sabido a PPR pode ser dentosuportada ou
mucodentosuportada, estando dependente das estruturas que a compdem (Todescan,

Silva, & Silva, 1998).

Para que a PPR alcance o objetivo desejado, isto é, perfeita adaptacdo com os
tecidos adjacentes, restabelecimento do plano oclusal e bom desempenho em fungdo, ¢
necessario que o diagnostico feito pelo clinico seja o mais preciso. Para tal ¢ essencial
recorrer a exames imagioldgicos bem como aos modelos de estudo de cada paciente,
caso contrario podemos potenciar situagdes como zonas de pressao sobre a fibromucosa
ou desarmonias oclusais capazes de gerar dor a nivel da ATM (Carreiro & Batista,

2013; Todescan, Silva, & Silva, 2003).

Sempre que a reabilitacdo passe pela protese parcial removivel, existem aspetos
biomecanicos como suporte, retencdo e estabilidade que devem ser assegurados. Nao
obstante, a sua confecio deve minimizar a acumulacdo de placa, salvaguardando a
saude dos tecidos de suporte como a gengiva, mucosa e periodonto, prevenindo por sua
vez a possivel lesdo dos tecidos adjacentes. (Niarchou et al., 2011; Knezovic, 2003).

Bharathi et al., (2014) defendem que a reabilitagdo com protese parcial
removivel garante um tratamento com custos razodveis, apresentando resultados

eficazes e reversiveis, tornando-se uma 6tima opg¢ao de tratamento.

Quanto a sua aplicabilidade, estes dispositivos tém indicacdo em casos onde a

protese fixa ndo esteja recomendada, tais como (Todescan, Silva, & Silva, 2003):

e Espacos protéticos amplos;

e Extremidades livres uni ou bilaterais;

e Espagos protéticos multiplos;

e Proteses de transicao;

e Dentes de suporte com sustentacdo reduzida;

e (Odontopediatria (perda precoce de pegas dentarias);

e Contencao de fraturas maxilares;

e Reabilitagdo de pacientes com fissuras palatinas.
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Porém, estes dispositivos protéticos encontram-se desaconselhados em pacientes
com problemas motores, uma vez que a sua inser¢do e remocdo sdo frequentes. Esta
igualmente contraindicado em pacientes com habitos de higiene inadequados, uma vez
que os mesmos podem potenciar o aparecimento de patologias orais como carie e

doenga periodontal.(Volpato, Garbelotto, Zani, & Vasconcellos, 2012).
Quanto a satisfacao dos pacientes referente as proteses parciais esta inteiramente
relacionada com o nimero de dentes remanescentes, suporte dentdrio, suporte 6sseo e

material utilizado (Knezovic, 2003).

De acordo com Bharathi et al. (2014) a reabilitacdo com protese parcial

removivel mostra-se uma opg¢ao bastante versatil e transversal a qualquer idade.
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OBJETIVOS

Este estudo foi realizado na consulta de reabilitagdo oral da Clinica Dentaria da
Universidade Egas Moniz, no periodo entre dezembro de 2014 e Dezembro 2015.
Foram recolhidos dados através da historia clinica, onde visam os tratamentos efetuados

e o tipo de protese proposta para cada paciente.

Os objetivos deste trabalho foram:

e Avaliar a prevaléncia dos desdentados parciais que recorreram a consulta de
reabilitag¢do oral segundo a classificagdo de Kennedy;

e Avaliar o nimero de dentes ausentes;

e Avaliar a reabilitacdo que foi realizada com maior frequéncia.

Hipotese nula:

A. Nao existe uma classe de Kennedy mais prevalente nos doentes desdentados.
B. O edentulismo ¢ mais prevalente no sexo masculino.

C. A Classificacdo de Kennedy mais frequente no sexo masculino ¢ a classe II1.

Hipoteses alternativas:

1. O edentulismo ¢ mais prevalente no sexo feminino.

A classe de Kennedy mais frequente ¢ a classe 1.

A classe de Kennedy menos frequente ¢ a classe I'V.

Os homens apresentam com maior frequéncia a classe I de Kennedy.

As mulheres apresentam com maior frequéncia a classe I de Kennedy.

AN o

As proteses acrilicas sdo as mais efetuadas.
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MATERIAIS E METODOS

1 - Tipologia do estudo

O presente estudo trata-se de um estudo transversal em que foram descritas
caracteristicas de uma amostra populacional, tendo como objetivo a avaliagdo dos
espacos edéntulos segundo a classificagdo de Kennedy, dos pacientes da consulta de

Reabilitacao Oral da Clinica dentaria Egas Moniz,

2 - Consideracdes Etico-Legais

Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo Cientifica do MIMD,
Direcio Clinica da Clinica de Medicina Dentaria Egas Moniz e pela Comissio de Etica
do ISCSEM. Todos os pacientes da clinica Dentaria Egas Moniz assinaram um
consentimento para a utilizacdo constante dos seus dados, desta forma exclui a

necessidade de outro tipo de procedimento ético-legal.

3 - Caracterizacao da amostra

Os dados recolhidos sdo relativos ao periodo compreendido entre dezembro de
2014 e dezembro de 2015, os mesmos foram obtidos através da historia clinica contida
no processo de cada paciente que frequentou a consulta de reabilitagdo oral I, II e III,

bem como através da analise de registos imagiologicos.

Dos 297 processos analisados foram selecionados apenas 132 uma vez que s6
estes apresentavam o novo modelo de histéria clinica bem como as respetivas

ortopantomografias atualizadas.

4 - Critérios de inclusao:

e Pacientes desdentados parciais reabilitados com proétese parcial removivel;

e Doentes com histéria clinica totalmente preenchida;
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e Doentes com ortopantomografia recente;
e Doentes com a reabilitacdo oral concluida

e Idade superior a 18 anos.

5 - Critérios de exclusao

e Doentes desdentados totais superior e inferior;

e Doentes reabilitados com protese fixa ou protese sob implantes;
e Doentes com auséncia apenas de terceiros molares;

e Doente cuja historia clinica esteja incompleta;

e Auséncia de ortopantomografia.

6 - Dimensao da amostra

Foram desta forma avaliados 132 processos de pacientes que frequentaram a

consulta de Reabilitagdo Oral da Clinica Dentaria Egas Moniz.

7 - Variaveis do estudo

Idade;

e Sexo;

e Numero de dentes ausentes;

e (lassificacdo de Kennedy para a maxila

e C(lassificacdo de Kennedy para a mandibula;
e Tipo de protese confecionada para a maxila;

e Tipo de proteses confecionada para a mandibula.

8 - Analise de dados

Os resultados obtidos foram analisados e processados por métodos estatisticos
descritivos usando softwares Excel®Microsoft Coporation (Seattle, WA, E.U.A) e IBM
SPSS Statistics, v.20® para Mac (Software Statistical Package for the Social Science)
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(Chicago, IL. E.U.A). Foi efetuada uma analise estatistica descritiva dos dados

através de tabelas de dupla entrada.
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RESULTADOS

Neste estudo foram recolhidos e avaliados 297 processos de doentes que
compareceram na consulta de Clinica de Reabilitagdo Oral LII e III entre os meses de
Dezembro de 2014 ¢ Dezembro de 2015, e aos quais foram recolhidos dados de forma a
preencher uma historia Clinica de Reabilitagdo Oral. A partir dos dados consultados e

seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo obtivemos um grupo de estudo.

Processos

M inclusic
M Exclusio

Grifico 1 - Amostra Inicial e Grupo de estudo
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1 - Caracterizacdo da amostra quanto a faixa etaria e ao género

ApoOs a aplicagdo de critérios de inclusdo e exclusao, obtivemos 132 processos

de doentes para os quais foram realizadas 228 proteses.

Neste estudo realizou-se uma caracterizagao da amostra pelas varidveis género e
idade. O género dominante neste estudo foi o feminino apresentado um valor percentual

de 53,7% (n=73) sendo desta forma a percentagem de pacientes do sexo masculino de

46,3% (n=63).

A idade dos doentes incluidos no estudo foi compreendida entre os 22 e os 84

anos, sendo que as mulheres tinham entre 22 e os 84, ¢ os homens entre 30 e os 81.

A média das idades foi de 60.

Tabela 1 - Analise descritiva; quanto a idade

Idade Estatistica
Média 59,71
Desvio padrao 13.36
Minimo 22.00
Maximo 84.00

Tabela 2- analise descritiva; quanto a idade e género

Cénero Statistic
Feminino  Média 57.87
Desvio padrao 13,06
Minimo 22.00
Maximo 84.00
Masculino Média 61,85
Desvio padrao 13.50
Minimo 30.00
Maximo 81.00
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Género

M Feminino
H Masculing

Grifico 2 - Grafico de frequéncias relativo a incidéncia de géneros dentro da amostra
2 - Caracterizacdo da amostra quanto a auséncia de pecas dentarias por maxilar

A grande maioria dos pacientes analisados 76,5% (n=101) apresenta auséncia de
pecas dentarias em ambos os maxilares, por outro lado 12,1 % (n=16) mostrou-se
apenas desdentado no maxilar superior, sendo o maxilar inferior o que apresentou uma

percentagem mais baixa de edentulismo 11,4% (n=15).

Tabela 3 - Analise descritiva da prevaléncia de desdentados face a incidéncia por maxilar

Desdentado
fn %
superior 1o 12,1
inferior 15 11.4
bimaxilar 101 76,5
Total 132 100,0
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Desdentado

W superior
W inferior
O bimaxilar

Grifico 3 - Grafico de frequéncias relativo a prevaléncia dos desdentados por maxilar

3 - Caracterizacio do dente ausente mais prevalente

Nimero de dentes ausentes por N2 do dente

Grafico 4 - Grafico de prevaléncia dos dentes ausentes
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De uma amostra de 132 pacientes o numero total de dentes ausentes em
pacientes parcialmente desdentados foi de 2345, num total de 4288 pecas dentdrias,

sendo a percentagem de dentes ausentes de 54,7%.

Podemos constatar que os molares foram no geral, os dentes que se apresentam
ausentes um maior namero de vezes, desta forma os setores posteriores apresentam uma
taxa de edentulismo mais elevado. O dente 36 esteve ausente 119 vezes dentro de uma

amostra de 132 pacientes, tornando-o o dente ausente mais prevalente.

O segundo e o quinto sextantes foram os que sofreram menor perda dentaria,
contrariando o que acontece nos sextantes posteriores. Desta forma, os dentes anteriores

apresentam uma taxa de edentulismo mais reduzida.

Os dentes mais presentes foram os caninos dos doentes, sendo que o dente 43 s6
esteve ausente em 16 pacientes (11,9%), sendo deste modo o dente com menor

probabilidade de estar ausente.

4 - Caracterizaciao da amostra quanto a classificacio de Kennedy

A classe I de Kennedy foi a classe encontrada com maior prevaléncia (36%) e a
classe IV apresentou menor prevaléncia (1,1%) dentro da amostra estudada. No grupo
de estudo 17 pacientes mostrarem ser desdentados totais superiores contrastando com

apenas um paciente desdentado total inferior.

Quando relacionamos as arcadas dentérias com a classificacdo de Kennedy em
cada maxilar individualmente encontramos uma predominancia de desdentados classe I
(25,4%), seguida de classe 11 (9,8%), classe III (7,6%) e classe IV (0,4%) relativamente
ao maxilar inferior. J& o maxilar superior obteve como classe predominante a classe II
de Kennedy (15,5%), seguida das classes I e III que obtiveram o mesmo valor

percentual (10,6%) e por fim a classe IV (0,8%).

35



Avaliagdo dos espagos edéntulos dos pacientes da consulta de reabilitagdo oral

Tabela 4- Analise descritiva; classificagdo de Kennedy por maxilar

Arcada
Inferior  Superior Total

Classe de Kennedy MN/A fn 17 16 33
% Classe 51,5 48,5 100.0

% Arcada 12,9 12,1 12,5

% Total 6,4 6,1 12,5

Classe | n 67 28 95
% Classe 70,5 29,5 100.0

% Arcada 50,8 21,2 36.0

% Total 25,4 10,6 36,0

Classe Il n 26 41 67
% Classe 38,8 61,2 100.0

% Arcada 19,7 31,1 25.4

% Total 9.8 15,5 25.4

Classe i n 20 28 48
% Classe 41,7 58,3 100,0

% Arcada 15,2 21,2 18,2

% Total 7.6 10,6 18,2

Classe IV n 1 2 3
% Classe 333 66,7 100,0

% Arcada B 1.5 1.1

% Total 4 8 1,1

Desdentado total n 1 17 18
% Classe 5.6 94.4 100.0

=% Arcada B 12,9 6,8

% Total A 6.4 6.8

Total n 132 132 264
% Total 50,0 50,0 100.0

5 - Caracterizacdo da amostra quanto a prevaléncia da classificacdo de Kennedy
face ao género

A classe I de Kennedy foi mais frequente no sexo feminino (18,2%) que no sexo
masculina (17,8%), assim como os dados obtidos para a classe II de kennedy, onde as
mulheres registaram valores de (14,4%) e os homens (11%).

A classe III de Kennedy apresentou valores iguais para ambos os géneros

(9,1%). A classe IV por sua vez foi mais vezes encontrada no sexo masculino
apresentando uma percentagem de 0,8% face os 0,4% do sexo feminino.
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Tabela 5 - Analise descritiva; classificagdo de Kennedy segundo a incidéncia por género

Cénero
Femining  Masculino  Total

Classe de Kennedy N/A n 20 13 33
% Classe 60,6 39.4 100.0

% Género 14,1 10,7 12,5

% Total 7.b 4.9 12,5

Classe | n 48 a7 95
% Classe 50,5 49,5 100.0

% Género 33,8 38,5 36,0

% Toftal 18,2 17.8 36,0

Classe I n 38 29 67
% Classe 56,7 43,3 100.0

% Género 26,8 23,8 25,4

% Total 14,4 11,0 25,4

Classe I n 24 24 48
% Classe 50,0 50,0 100.0

% Género 16,9 19.7 18,2

% Toftal 9.1 9.1 18,2

Classe IV n 1 2 3
% Classe 33.3 66,7 100.0

% Género 7 1.6 1,1

% Total A B 1.1

Desdentado total n 11 7 18
% Classe 61,1 38,9 100.0

% Género 7.7 5.7 6.8

% Toftal 4.2 2.7 6,8

Total n 142 122 264
% Toftal 53,8 46,2 100.0

6 - Caracterizaciao da amostra quanto a modificacio presente na classificaciao de
Kennedy

Relativamente a modificagdo presente na classificagdo de Kennedy, a
modificacdo 1 foi a mais prevalente em ambos os maxilares, apresentado valores de
36,4% e 43,9% na maxila e na mandibula respetivamente. J4 a classificacdo de Kennedy
sem qualquer tipo de modificagdo apresentou valores de 33,3% na mandibula e 13,6%

na maxila.
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Tabela 6 - Analise descritiva; modificagdo da classificacdo de Kennedy

Modificacbes

Sem
NJA 1 2 3 modificagdo Total

Arcada  Inferior n 17 58 11 2 44 132
% Arcada 12,9 43,9 8.3 1.5 333 100,0

% Modificacoes 34,0 54,7 31,4 18,2 71,0 50,0

% Total 6.4 22,0 4,2 B 16,7 50,0

Superior n 33 48 24 9 18 132

% Arcada 25.0 36,4 18,2 6.8 13,6 100,0

% Modificacbes 66,0 45,3 68,6 Bl.B 29.0 50,0

% Total 12,5 18,2 9,1 3.4 6.8 50,0

Total n 50 106 35 11 62 264
% Total 18,9 40,2 13,3 4,2 23,5 100,0

7 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo de protese realizada

O tipo de protese mais confecionada no maxilar superior foi a acrilica 52,3%
(n=69) sendo a prétese esquelética confecionada em apenas 33,3% (n=44) dos casos. Na
mandibula os resultados obtidos sdo opostos, a protese esquelética foi confecionada um
maior nimero de vezes 43,9% (n=58) sendo a protese acrilica confecionada 41,7%
(n=55). Em ambos os maxilares a percentagem referente a protese flexivel foi de 0,8% (

n=1). Globalmente foram efetuadas 124 prétese acrilicas e 102 proteses esqueléticas.

Tabela 7- Analise descritiva; caracterizag@o quanto a confegdo do tipo de protese

Proteses Inferiores

Tipo i .
M A 18 136
Acrilica 55 41.7
Esguelética 58 43.9
Flexivel 1 .8
Total 132 100.0
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Protese Superior

WA

I Acrilica

] Esquelética
M Flexivel

Grifico S - grafico de frequéncias relativo ao tipo de protese confecionada para o maxilar superior

Protese Inferior

EnjA

I Acrilica

O Esquelética
B Flexivel

Grafico 6 - Grafico de frequéncia relativo ao tipo de protese confecionada para o maxilar inferior
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Tabela 8 - Analise descritiva; tipo de protese realizada versus incidéncia por maxilar

Arcada
Inferior Superior Taotal

Tipo de Protese  MNJA n 18 18 ib
% Tipo de Protese 50,0 50,0 100,0

% Arcada 13,6 13.6 13.6

% Total 6,8 6.8 13.6

Acrilica fl 55 B9 124

% Tipo de Protese 44 .4 55.6 100.0

% Arcada 41,7 52.3 47,0

% Toftal 20,8 26,1 47,0

Esguelética n 58 44 102

% Tipo de Protese 56,9 43,1 100,0

% Arcada 43,9 33.3 38,6

% Total 22,0 16,7 38,6

Flexivel fl 1 1 Z

% Tipo de Protese 50,0 50.0 100.0

% Arcada 8 B 8

% Toftal A A 8

Total n 132 132 264
% Total 50,0 50,0 100,0

8 - Caracterizacao da amostra quanto ao tipo de protese realizada face ao género

As proteses acrilicas foram confecionadas 0 mesmo nimero de vezes (23,5%)

para ambos os géneros, ndo existindo desta forma dominancia relativamente ao tipo de

protese confecionada face ao género.

A protese esquelética por sua vez foi encontrada mais vezes em pacientes do
sexo feminino, cerca de 21,6% face ao sexo masculino com apenas 17%. as proteses

flexiveis apresentaram uma incidéncia de 0,8% estando apenas associadas ao sexo

feminino.
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Tabela 9 - Analise descritiva; tipo de protese confecionada versus incidéncia por género

Tipo de Protese  NJA n 21 15 ib
% Tipo de Protese 58,3 41,7 100,0

% Género 14,8 12,3 13,6

% Total 8.0 5.7 13.6

Acrilica f B2 62 124

% Tipo de Protese 50,0 50.0 100.0

% Género 43,7 50,8 47,0

% Toftal 23,5 23.5 47,0

Esquelética n 57 45 102

% Tipo de Protese 55,9 44,1 100,0

% Género 40,1 36,9 38,6

% Total 21,6 17.0 38,6

Flexivel f Z 2

% Tipo de Protese 100.0 100.0

% Género 1.4 8

% Total 8 8

Total fn 142 122 264
% Total 53,8 46,2 100,0

9 - Caracterizaciao da amostra entre a Classe de Kennedy e o género dos pacientes

Dentro da classe de I de kennedy o tipo de préotese que foi realizada mais vezes

foi a protese acrilica (20,5%), seguida da protese esquelética (14,8%) e por fim a

protese flexivel (0,4%).

Na classe II de kennedy o resultado foi mesmo obtendo valores maximos para

proétese acrilica (12,9%), seguido da esquelética (11,7%) e por fim a fléxivel (0,8%).

A proétese esquelética apresentou maior incidéncia na classe III de Kennedy

apresentando valores percentuais de 12,1%, seguido de 5,3% relativos as proteses

acrilicas e por fim 0,4% referente a protese flexivel.

A classe IV s6 registou valores referentes as proteses acrilicas com uma

incidéncia

de
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Tabela 10 - Analise descritiva; classe de Kennedy versus tipo de protese

Tipo de Protese

N/A Acrilica Esquelética  Flexivel Total

Classe de Kennedy N/A n 32 1 33
% Classe 97.0 3.0 100,0

% Tipo de Protese 88,9 .8 12,5

% Total 12,1 4 12,5

Classe | n 1 54 39 1 95
% Classe 1,1 56.8 41,1 1,1 100,0

% Tipo de Protese 2,8 43.5 38,2 50,0 36,0

% Total A 20,5 14,8 A 36,0

Classe Il n 2 34 il 67
% Classe 3,0 50,7 46,3 100,0

% Tipo de Protese 5.6 27.4 30,4 25,4

% Total 8 12,9 11,7 25,4

Classe lll n 1 14 32 1 48
% Classe 2,1 29,2 66,7 2,1 100,0

% Tipo de Protese 2,8 11,3 31,4 50,0 18,2

% Total 4 5.3 12,1 A 18,2

Classe IV n 3 3
% Classe 100,0 100,0

% Tipo de Protese 2.4 1.1

% Total 1,1 1,1

Desdentado total  n 18 18
% Classe 100,0 100,0

% Tipo de Protese 14,5 6,8

% Total 6.8 6,8

Total n El 124 102 2 264
% Total 13,6 47.0 38,6 N3 100,0
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DISCUSSAO

Com este estudo pretendeu-se avaliar a prevaléncia da classificagdo de Kennedy
dos pacientes da consulta de reabilitagdo oral I, II, III da clinica dentaria Egas Moniz do

ISCSEM.

A importancia que este tipo de estudo tem ao ser realizado em institui¢des de
ensino reside no fato de ser mais facil o acesso a informag¢ao bem como a diversidade de
dados que podem ser analisados. Encontramos varios estudos a semelhanca do nosso
realizados em faculdades, como Knezovic (2003) University of Zagreb; Zavanelli
(2007) na UFG;S, Sc & Ph (2009) Baghdad University; Zaigham & Muneer (2010) no
Medical and Dental College; Ehikhamenor et al (2010) na University of Benin Teaching
Hospital; Niarchou, Ntala, Karamanoli, Polyzois, & Frangou (2011) na Dental School
of Athens; Pellizzer et al.(2012) na Aracatuba Dental School; Charyeva et al.(2012) em
KazNMU; Reddy, Reddy, Narendra, & Reddy (2012) no Sri Ramachandra Dental
College; Abdel-rahman, Tahir, & Saleh (2013) no College of Dentistry Hawler Medical
University; Madhankumar et al. (2015)na Sri Ramachandra University.

Em Portugal, esta analise foi realizada apenas por dois trabalhos de tese de
mestrado. Um na Faculdade de Medicina Dentéria do Porto por Moreira Carneiro et al.
(2013) e o estudo mais recente realizado por Forjaz et al (2015) nesta mesma institui¢ao

de ensino.

Assim como foi feito por outros autores, (Galagali & Mahoorkar, 2010; Reddy
et al., 2012; Akinboboye et al., 2014; Zavanelli, Guilherma, & Tavares, 2007) foram
selecionados os processos de pacientes que frequentaram a consulta de reabilitagdo Oral
I, II e III, durante o periodo correspondente aos meses de Dezembro de 2014 a
Dezembro de 2015. Foram consultados 297 processos dos quais apenas 132 fizeram
parte da amostra, uma vez que apenas estes foram considerados validos apds a

aplicabilidade dos critérios de inclusdo e exclusao.
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Os primeiros dados recolhidos foram relativos a idade e ao género, uma vez que
estes dados sdo importantes para a caracterizagdo da amostra. Relativamente ao género
os individuos do sexo feminino (53,7%) apresentaram maior valor numérico dentro da
nossa amostra face a individuos do sexo masculino (46,3%). Os resultados obtidos vao
ao encontro dos valores obtidos noutros estudos, tal como o estudo efetuado por
Pellizzer et al.(2012) onde o sexo masculino (35,9%) apresentou uma percentagem
inferior ao sexo oposto (64,1%), Charyeva et al. (2012) obtiveram na sua amostra
53,6% individuos do sexo feminino e 46,4% do sexo masculino, da mesma forma que
Zaigham & Muneer (2010) 43% da distribuicdo da sua amostra pertenceu a individuos
do sexo masculino e 57% a individuos do sexo feminino. Em contrapartida o estudo
realizado no mesmo ano (2010) por Ehikhamenor et al., obteve como género
predominante o sexo masculino (53,6%) face ao género feminino (46,4%). Da mesma
forma que Shubita (2015) obteve como género dominante individuos do sexo masculino
(55%) face ao género feminino (45%). Dados recentes foram comparados com achados
bibliograficos relativos a populagdes do continente Americano, ha cerca de quatro
décadas atras, era notdria a discrepancia existente entre géneros, onde a mulher assumia
o papel preponderante. Atualmente no Canada estes valores encontram-se muito
equilibrados, contrariamente as populagdes hispanicas e afro-americanas onde a mesma

ainda ¢ prevalente na mulher (Beck et al., 2014).

De acordo com Jeyapalan & Krishnan Chitra (2015) as diferencas de dados
obtidas relativamente ao género podem variar de acordo com o numero da amostra
dentro de cada género. J4 Russell et al. (2013) colocam a hipotese de que fatores
genéticos, socioecondmicos, comportamentais bem como o acesso a cuidados de satde,

podem influir de forma diferente dentro de cada género.

No que diz respeito a faixa etaria, no nosso estudo, a idade dos pacientes
encontrava-se compreendida entre os 22 e os 84 anos, sendo que a média de idades
rondou os 60 anos. De acordo com o estudo realizado por Moreira Carneiro et al. (2013)
a média de idade ficou estabelecida nos 60 anos, da mesma forma que o estudo
realizado por Forjaz et al (2015) encontrou resultados bastantes semelhantes obtendo
uma média de idade aos 58 anos. A relacdo de proximidade entre os resultados obtidos
neste Ultimo estudo e no nosso trabalho pode prender-se com fato da amostra ter sido

recolhida  no mesmo local ainda que em alturas diferentes.
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Por outro lado, existem estudos realizados em diferentes paises em que a média
de idades encontrada foi diferente da média obtida no presente estudo, Judy (2009) no
Iraque, em que a média da idade da populagdo estudada foi de 48 anos. Ja Panasiuk et
al. (2013) em Lublin obteve como resultado uma média de 51 anos.
Swelem, Fabrikant, & Aqou (2014) no Egipto obtiveram o resultado 41 como valor da
média de idades da populagdo analisada. Pellizer et al (2012) estudo realizado no Brasil
obteve uma média de 53 anos. Ja o estudo realizado no Paquistdo por Zaigham &
Muneer (2010) a média de idades encontrada foi de 43 anos. A discrepancia encontrada
nos valores das médias de idade pode dever-se ao fato destes estudos terem sido
realizados em diferentes paises, onde as realidades socioecondmicas, demografica,
culturais e onde importancia de cuidados de satide oral sdo distintos (charneva, 2012;

Russell et al., 2013).

Relativamente ao género feminino a média de idades encontrada ¢ de 57,9 anos
contrastando com os 61,9 anos dos doentes do sexo masculino, concluimos desta forma
que as mulheres que procuraram a consulta de RO sdo no geral mais novas que os
homens. Estes dados sdo coincidentes com o resultado encontrado por Pellizzer et al
(2012). Embora Zubiene, Milciuviene, & Klumbiene (2009) tenham relatado que o sexo

masculino foi o género que apresentou uma média de idades mais baixa.

Um dos objetivos do nosso estudo foi avaliar a prevaléncia de dentes ausentes
dentro da amostra estudada, de forma a perceber se existe algum dente que se encontre
ausente um maior niumero de vezes face aos restantes. Dentro da nossa amostra o dente
que esteve ausente um maior nimero de vezes foi o dente 36 (n=119). Um estudo
recente elaborado por K. Yoshino et al. (2015) corrobora os dados anteriores, apontando

o primeiro molar inferior como o dente ausente mais frequente.

Esta prevaléncia face ao primeiro molar inferior pode ser explicada pelo fato
deste dente ser o primeiro dente definitivo a erupcionar, tendo mais suscetibilidade de
ser perdido por carie. De acordo com o estudo efetuado por Zhang (2015) os dentes
perdidos em maior nimero foram os dentes posteriores, sendo 0s mais comuns 0S

molares.
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De uma forma geral, dentro da nossa amostra os molares foram os dentes que se
encontram perdidos um maior nimero de vezes 53,1% (n=1245) num total de 2345
dentes perdidos. Seguiram-se o pré-molares 25,5% (n=599), incisivos 15,7% (n=368)
por fim os caninos 5,4% (n=126). Estes dados sdo concordantes com os resultados
obtidos por Isabella et al. (2012) onde os molares apresentaram uma prevaléncia de
69,3% para os dentes molares, 20,4% para pré-molares, 5,8 % para incisivos e 4,3 para

caninos.

Por outro lado, no nosso estudo o dente que se encontrou mais vezes na arcada
dentaria foi o dente 43, esteve ausente apenas em 16 pacientes num total de em 136.
Estudos realizados por outros autores, referem os caninos mandibulares como os dentes
que se encontram ausentes um menor numero de vezes (Khalifa, Allen, Abu-Bakr, &

Rahman, 2012; Moreira Carneiro et al., 2013; Yoshino et al., 2015).

No que diz respeito ao numero de dentes ausentes por maxilar, neste estudo
verificou-se que a maioria dos pacientes era desdentado bimaxilar (76,5%), ainda que a
diferenga entre os maxilares superior e inferior ndo fosse significativa, a maxila
apresentou um valor percentual mais elevado (12,1%) relativamente a mandibula
(11,4%). Porém estudos realizados por outros autores, referenciam a mandibula como o
maxilar com maior perda dentdria (Moreira Carneiro et al., 2013; Pellizzer et al., 2012;
Reddy, Reddy, Narendra, & Reddy, 2012; Yoshino et al., 2015). A diferenca encontrada
entre os valores do nosso estudo com os demais realizados pelos autores acima
mencionados, pode dever-se ao fato das arcadas dentdrias terem sido analisadas apenas

separadamente, ndo fazendo meng¢do aos desdentados bimaxilares.

Este estudo teve como principal objetivo determinar a prevaléncia dos
desdentados parciais de acordo com a classificagdio de Kennedy, na consulta de

Reabilitagdo Oral da Clinica Dentaria Egas Moniz.

Na amostra estudada encontramos uma maior prevaléncia de desdentados classe
I (36%) sendo por sua vez a classe IV (1,1%) a menos prevalente. Os dados obtidos
através deste estudo ndo nos permitem analisar a relevancia clinica dos mesmos visto

tratar-se de estudo descritivo com uma populacdo amostral reduzida.
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Resultados semelhantes foram encontrados por outros autores em amostras
significativas, como o trabalho realizado por (Curtis, Curtis, Wagnild, & Finzen, 1992)
com 400 pacientes, (Niarchou, Ntala, Karamanoli, Polyzois, & Frangou, 2011) com
uma amostra de 553, a maior prevaléncia foi também a classe I e a menor a classe IV.
Um estudo realizado na Croacia sobre a satisfacdo das proteses parciais removiveis,
analisou 205 pacientes dos quais 125 do sexo feminino e 80 do sexo masculino. A
Classe de Kennedy mais prevalente em ambos os maxilares foi a classe I de Kennedy
(Knezovic, 2003). Da mesma forma que num estudo publicado em 2009, realizado na
Universidade de Bagdad, Iraque, Judy et al. analisaram uma amostra de 362 pacientes,
156 homens e 206 mulheres. A classe mais frequentemente encontrada foi a classe |
(43,3%) de Kennedy ao passo que a classe IV (0,02%) foi a menos frequente. Estes
mesmo autores referem que a maior prevaléncia de desdentados Classe I se pode
explicar pelo fato de que alguns pacientes negligenciam os cuidados de higiene dos
dentes posteriores, revelando apenas cuidado com os dentes anteriores por questdes
estéticas (Jeyapalan & Krishnan Chitra, 2015). Segundo Zavanelli, Guilherma, &
Tavares (2007) a maior prevaléncia da classe I estd relacionada com fatores
socioecondmicos do local onde a amostra foi recolhida, assim como a menor incidéncia
das classes III e IV pode estar relacionada com o fato de ter sido proposta a reabilitagdo

com proétese fixa ou implantes.

Por outro lado, existem autores que encontraram resultados diferentes,
apresentando a Classe III como a mais prevalente tais como, Shubita (2015) onde a
classe III de Kennedy foi prevalente em ambos os maxilares, na maxila apresentou uma
incidéncia de 47,2% e na mandibula 46,8%, sendo classe IV foi a menos prevalente
(3,2%). Charyeva, Altynbekov, & Nysanova (2012) obteve o mesmo resultado numa
amostra de 250 elementos com idades compreendidas entre os 18-69 anos.Zavanelli,
Guilherma, & Tavares (2007) encontraram uma prevaléncia da classe 1II com um valor
percentual de 55,3% em 1684 pacientes estudos, j& a classe IV (2,1%) continua a ser a

menos prevalente .

A classe IV apesar de ser a classe menos prevalente na grande maioria dos
estudos efetuados, provou ser a segunda classe mais prevalente (26,2%) dentro de uma
amostra de 351 pacientes (Ehikhamenor, Oboro, Onuora, Umanah, & Chukwumah,

2010).
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Quando associamos a classe de kennedy ao género, foi notdrio no nosso estudo
que o sexo feminino foi dominante na classe I e II de Kennedy. A classe IV de Kennedy
foi encontrada um maior nimero de vezes em homens. J4 a classe III de kennedy foi

encontrada um mesmo numero de vezes em ambos 0S SEXO0S.

Contrastando os dados obtidos neste estudo estdo os resultados encontrados por
Bharathi et al. (2014), o mesmo relatou que os homens apresentaram maior incidéncia
em todas as classes de kennedy a excecao da classe IV. ZAIGHAM & Muneer (2010)
descreveram que o género feminino foi dominante em todas as classes de kennedy. Por
sua vez Abdel-rahman, Tahir, & Saleh (2013) encontraram resultados opostos,
colocando o género masculino como o género dominante em todas as classes de
Kennedy. Um estudo realizado em 2015, relata que as classes I, II e IV foram mais
frequentes no sexo masculino, sendo a III mais prevalente no sexo feminino (Shubita,
2015). Nesse mesmo ano o estudo realizado na Faculdade do Porto, mostrou que o sexo
feminino foi prevalente nas classes I, ILIII de kennedy, sendo por sua vez a classe IV
mais frequentes em pacientes do sexo masculino (Moreira Carneiro et al., 2013), estes
resultados foram ao encontro dos dados obtidos por Forjaz et al (2015). A diferenca
encontrada entre os dados obtidos por nds e pelos diferentes autores pode estar
relacionada com o nimero de pacientes de cada género dentro da amostra, o que pode

influir para um maior ou menor niimero dentro de cada classe.

Relativamente a modificacdo que a classificagdo de Kennedy pode apresentar,
no nosso estudo, a modificagdo 1 foi a mais prevalente em ambos os maxilares,
apresentado valores percentuais de 36,4% para a maxila e 43,9% para a mandibula.
Virios estudos obtiveram o mesmo resultado, nomeadamente, Sci (2001) referiu que a
modificacdo 1 foi transversal as trés classes de kennedy em ambos os maxilares,
Zavanelli, Guilherma, & Tavares (2007) obtiveram a mesma modificagdo como a mais
prevalente em ambas as arcadas, assim como Pun, Waliszewski, Waliszewski, &
Berzins (2011) constataram que a modificagdo 1 foi dominante no seu estudo.
Concordantemente com estes resultados estdo os dados obtidos por Abdel-rahman,
Tahir, & Saleh (2013) onde foi descrito a prevaléncia da modificacdo 1 em ambos em

maxilares.
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Por outro lado, o estudo realizado por Shubita (2015) ndo encontrou diferengas
significativas quanto a modificagdo da classificacdo de Kennedy no maxilar superior,
apresentando a modificagdo 1 e 2 valores muito proximos, ja no maxilar inferior a
modificagdo 1 mostrou-se ser predominante. Ja Swelem, Fabrikant, & Aqou (2014)
obtiveram no maxilar superior a modificagdo 1 com maior incidéncia, sendo que no

maxilar inferior existe uma igualdade percentual entre a modificagdo 1 e 2 de Kennedy.

Passando ao tipo de protese parcial removivel mais frequente, ambos os
maxilares obtiveram resultados diferentes. A confecdo de proteses acrilicas prevaleceu
no maxilar superior (52,3%), ao passo que no maxilar inferior foi a protese esquelética
que obteve maior valor percentual (43,9%). O resultado obtido no maxilar superior,
pode dever-se ao fato de existir, por razoes estéticas, uma op¢ao de tratamento mais
rapida como ¢ o caso das proteses acrilicas imediatas. De acordo com Zavanelli,
Guilherma, & Tavares (2007) a reabilitagdo da classe I de Kennedy com PPR pode estar
relacionada com determinantes locais, nomeadamente com a ausé€ncia de suporte 6sseo
ou pelo fato dos pacientes ndo serem cooperativos face a procedimentos cirurgicos. No
estudo efetuado por Knezovic (2003) a protese que foi confecionada um maior nimero
de vezes foi a protese esquelética em ambos os maxilares, na maxila (55,1%) e na
mandibula (62,5%). J4 o estudo efetuado por Pun, Waliszewski, Waliszewski, &
Berzins (2011) a protese esquelética foi confecionada 66,8% dos casos e a proteses
acrilica apenas 28%, nao foi evidenciado a sua prevaléncia entre maxilares. Assim como
o estudo efetuado por Abdel-rahman, Tahir, & Saleh (2013), em que a protese
esquelética obteve uma prevaléncia de 91,49% dentro de uma amostra de 963
pacientes. Contrastando com este estudo Moreira Carneiro et al.(2013) onde indicam
que a confecdo da prétese acrilica prevaleceu face a prétese esquelética em ambos os
maxilares. Este autor pressupde que este resultado pode dever-se a razdes

socioeconomicas.

Ao relacionar o tipo de protese confecionada e o sexo do paciente constatamos
que os sexos femininos e masculinos apresentaram a mesma incidéncia no que diz
respeito a confe¢do de proteses acrilicas, registrando um valor percentual de 23,5%. Em
contrapartida as proteses esqueléticas foram confecionadas um maior nimero de vezes
em pacientes do sexo feminino, registrando uma frequéncia de 21,6% face aos 17% do

sexo oposto. As proteses flexiveis foram apenas confecionadas em pacientes
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do sexo feminino, apresentando um valor muito reduzido (0,8%). O unico estudo
encontrado que recolheu dados semelhantes foi o estudo realizado por Moreira Carneiro
et al.(2013). Os dados registados por estes autores referem que na mandibula foram
confecionadas mais proteses esqueléticas para os homens e acrilicas para as mulheres, ja
os dados referentes a maxila ndo possuem validade estatistica. Mostrou-se notorio que
existe uma lacuna na literatura no que diz respeito a analise destas varidveis, ndo sendo

possivel perceber com exactidao a sua relagdo.

As ultimas variaveis relacionadas neste estudo foram a classe de kennedy e o
tipo de prétese confecionada. Quando analisamos a classe I o tipo de protese que foi
confecionado um maior numero de vezes foi a protese acrilica, seguida da protese
esquelética e por fim a proétese fléxivel, obtendo valores percentuais de 20,5%, 14,8% e

0,4% respetivamente.

A classe II obteve o mesmo resultado embora com valores percentuais
diferentes. Dentro da classe III a proteses esqueléticas (12,1%) prevalecem face as
acrilicas (5,3%), deixando as flexiveis (0,4%) como as menos confecionadas. Por fim
encontra-se a classe IV onde apenas foram confecionadas proteses acrilicas (1,1%). Os
dados obtidos sdo concordantes com os resultados obtidos por Moreira Carneiro et
al.(2013), neste estudo a classe I ,Il e IV apresentaram maior niimero de protese
confecionadas em acrilico, ja4 a classe III foi reabilitada mais vezes em proteses

esqueléticas.

Por outro lado, no estudo realizado por Forjaz et al (2015), a prétese esquelética
prevaleceu na classe I, a classe II foi confecionada um mesmo numero de vezes como
protese estética e protese acrilica. J& a classe III foi confecionada maioritariamente em
acrilico e a classe IV contrariamente ao que se verificou no nosso estudo foi apenas

confecionada como protese esquelética.
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CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo avaliagao dos espacos edéntulos de acordo com a
classificagdo de Kennedy dos pacientes que frequentaram a consulta de reabilitacdo

Oral na Clinica de Medicina Dentaria Egas Moniz.

Para tal esta andlise apoiou-se num conjunto de varidveis que permitiram
alcangar os objetivos propostos bem como dar resposta as hipoteses que foram
colocadas. Perante os resultados obtidos e a discussao dos mesmos, concluimos que as
hipoteses nulas A, B e C foram rejeitadas, e as hipdteses alternativas foram
corroboradas, nomeadamente:

O edentulismo ¢ mais prevalente no sexo feminino.

A Classe I de Kennedy foi a classe mais frequente e a classe IV a menos prevalente.
A Classe I foi prevalente em ambos os géneros.

O sexo feminino apresentou maior taxa de edentulismo.

As proteses acrilicas sdo confecionadas em maior nimero.

Este estudo apresentou algumas limitagdes, nomeadamente ao nivel da amostra
que foi ndo- probabilistica o que limitou a extrapolagdo para a totalidade da populagdo.

Outra limitagao deste estudo esta relacionada com a escassa abrangéncia demografica.

Em Portugal ainda ndo existem muitos estudos que avaliem estas mesmas
variaveis. Os dados que obtivemos foram maioritariamente comparados com estudos

realizados noutros paises.

Futuras investigagcdes poderiam alargar este estudo as demais regides do nosso
pais para ser possivel perceber se os valores encontrados dentro da populacio
portuguesa teriam tendéncia a convergir, ou se por outro lado as vertentes demograficas
e socioecondmicas desempenham um papel preponderante dentro de cada localidade,

influenciando desta forma o edentulismo a nivel nacional.
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Sugere-se também um futuro estudo que avalie por que razdo o edentulismo ¢
mais prevalente no sexo feminino bem como avaliar o motivo pelo qual a classe I de

Kennedy ¢ mais prevalente, utilizando amostras mais amplas.

Este estudo constituiu apenas um contributo para a caracterizagdo da populagdo
que recorre a consulta de Reabilitagdo Oral. Dada a importancia que esta consulta tem
na clinica Universitaria Egas Moniz, considera-se que héa ainda muito que percorrer no

campo da investigagao nesta area.
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