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RESUMO

A maioria dos estudos anteriores a respeito dos efeitos do uso de
préoteses parciais removiveis (PPRs) sobre as condicbes periodontais dos dentes
retentores demonstraram resultados contraditérios, e variabilidade nos métodos de
padronizacdo e avaliacdo. O objetivo desse estudo foi avaliar clinica e
radiograficamente as condi¢gées periodontais dos dentes retentores diretos de
préotese parcial removivel (PPR) em pacientes edéntulas na arcada superior, e
parcialmente dentadas (Classe | de Kennedy) na arcada inferior. Foram
investigados: indice Dicotémico de Placa (IPL), indice de Sangramento &
Sondagem (ISS), Mobilidade Dental (MD), Nivel Clinico de Insercdo Relativo
(NCIR), Profundidade de Sondagem (PS), Nivel da Margem Gengival (NMG), e
Altura da Crista Ossea Percentual (ACOP). As avaliacdes foram feitas antes (o) e
apos seis meses (t1) da instalagdo das proéteses, com auxilio de sonda periodontal
eletrbnica de pressdo controlada, guias para sondagem, registro oclusal em
silicone para padronizacdo das radiografias, e de um software (Image Tool®) para
mensuracdo das radiografias periapicais. Para comparacdes que atenderam as
pressuposicoes das andlises paramétricas, utilizou-se o teste-t para amostras
pareadas, para as que nao atenderam, utilizou-se o teste de Wilcoxon para
amostras pareadas, a 5% de significancia. Entre ty e ty, houve aumento
estatisticamente significativo do IPL, ISS e MD (p<0,05); diminuicao da ACOP
distal (p<0,05); perda do NCIR e aumento da PS para as faces mesial, distal e

lingual (p<0,05); perda do NCIR e diminuicdo do NMG para a face vestibular



(p<0,05). Nao houve diferenca estatistica significativa entre t e t; para PS na face
vestibular, ACOP mesial e NMG para a face lingual, mesial e distal (p>0,05).
Considerando as condicoes deste estudo, concluiu-se que houve piora do
acumulo de biofilme e inflamagéo gengival, e das condi¢des periodontais clinicas e
radiograficas dos dentes retentores diretos ap6s seis meses de uso da PPR de

extensao distal.



ABSTRACT

Most previous studies about the influence of removable partial dentures
(RPD) in periodontal conditions of abutment teeth have shown contradictory
results, and variability regarding the methods of standardization and evaluation.
Consequently, few comparisons can be made with the literature, as there is little
systematic approach about the information reported. The aim of this study was to
evaluate periodontal conditions of abutment teeth of 19 female patients (45 to 79
years old) rehabilitated with distal extension mandibular RPD and maxillary
complete denture. Initially all were given oral hygiene instructions and motivation.
Plague index (Pl), bleeding on probing (BOP), tooth mobility (TM), relative
attachment level (RAL), probing depth (PD), gingival margin level (GML), and
radiographic height of alveolar bone crest (HAC) were assessed immediately prior
to (tp) and six months after (t1) prosthesis setting. Evaluations were carried with
electronic periodontal probe, acrylic probing stents, and customized silicone
occlusal stents to facilitate standardized periapical radiographs of abutment teeth.
Radiographic measurements were taken by special software (Image Tool). Data
were submitted either to paired Wilcoxon test or paired ttest, at 5% significance.
There were increase in Pl, BOP and TM; reduction of HAC for distal surface;
attachment loss and increase in PD for mesial, distal and lingual surfaces;
attachment loss and reduction in GML for buccal surface (p<0.05). There was no
significant statistical difference between t, and t; in PD for buccal surface, HAC for

mesial surface, and GML for lingual, mesial and distal surfaces (p>0.05). Within the



limitations of the present study, it was concluded that biofilm accumulation, gingival
inflammation, and periodontal and radiographic conditions of abutment teeth

deteriorated six months after prosthesis setting.



1. INTRODUCAO

A maioria das proéteses parciais removiveis (PPRs) confeccionadas
(72,5 a 85% (SCHWALM, SMITH e ERICKSON, 1977, e BERGMAN, HUGOSON
e OLSSON, 1982, 1995), e 62,3% (VANZEVEREN et al., 2003) correspondem a
arcada inferior, havendo uma prevaléncia (60% (SCHWALM, SMITH e
ERICKSON, 1977), 75,8% (BERGMAN, HUGOSON e OLSSON, 1982), 46,9%
(VANZEVEREN et al., 2003) de extremidade livre bilateral (Classe | de Kennedy).
Embora poucos estudos mencionem a natureza do arco antagonista a PPR
instalada, a propor¢cdo de PPRs com extens&o distal bilateral opostas a proteses
totais (PTs) superiores mostra-se significativa (57,1% do total de PPRs eram
antagonistas de PTs superiores, e dessas, 88,5% eram Classe | de Kennedy
(VANZEVEREN et al, 2003)). A maior parte das falhas encontradas esta
relacionada com PPRs de extensdo distal (Classe | e Il de Kennedy), em
particular, mandibulas Classe | de Kennedy (81,4% de repeticoes e 70% de
substituicdo de PPR por PT); e a maior parte das perdas de dentes retentores de

PPR esta relacionada a doenca periodontal (VANZEVEREN et al., 2003 ).

Os artigos sobre os danos causados pelas PPRs discutem em torno de
trés fatores: as forcas transmitidas pela protese aos dentes retentores diretos e
tecidos periodontais; a cobertura da gengiva marginal pela protese; e o acumulo
de biofilme dental e higiene oral (BERGMAN, HUGOSON e OLSSON, 1982).
Analisando-se o0s pontos abordados e resultados obtidos nas investigacbes

anteriores, verifica-se a existéncia de consideracdes notoriamente contraditérias



(PETRIDIS e HEMPTON, 2001), provavelmente relacionadas a variabilidade dos
métodos de padronizacao e avaliacao.

A pressao funcional aplicada a base de PPRs de extensao distal uni ou
bilateral pode causar movimento rotacional da prétese e forgcas de torque nos
dentes retentores (OPPENHEIN, 1942, TODESCAN, SILVA e SILVA, 1996, BEN-
UR et al., 1999), que podem conduzir a reabsorcao 6ssea, aumento da mobilidade
dental (CARLSSON, HEDEGARD e KOIVUMAA, 1961, 1962, 1965, LASCALA e
NOUSSALLI, 1980, FEINGOLD, GRANT e JOHNSON, 1986, BERGMAN, 1987),
migracao dental, e ao aparecimento de areas de compressao no tecido subjacente
(TODESCAN, SILVA e SILVA, 1996). O desequilibrio do sistema pode promover
desajustes oclusais, dores orofaciais, e distarbios témporo-mandibulares
(TODESCAN, SILVA e SILVA, 1996). Enquanto alguns autores relataram que a
higiene oral deficiente era um fator coadjuvante e a for¢a direta exercida no 0sso
subjacente e nos dentes retentores, o fator responsavel por danos periodontais em
usuarios de PPR (CARLSSON, HEDEGARD e KOIVUMAA, 1965), outros
afirmaram que na auséncia de biofilme e inflamacao, forcas traumaticas incidentes
nos dentes ndo causavam perda de insercédo, ndo induziam doenga periodontal ou
destruicado progressiva do periodonto; e que o aumento da mobilidade dental (MD)
podia ser o resultado de alteracbes adaptativas a PPR, e nao patolégicas
(SVANBERG, KING e GIBBS, 1995).

Estudos reportaram que o recobrimento das superficies dentais e da
gengiva marginal promovido pelo conector maior do tipo placa lingual podia
aumentar a retencao de alimentos, e promover formacado de biofilme dental

10



(MARKKANEN et al., 1987, WRIGHT e HELLYER, 1995). Em contrapartida, a
investigacdo de ZLATARIC, CELEBIC e VALENTIC-PERUZOVIC (2002)
demonstrou ndo haver diferengas entre PPRs que cobriam a gengiva marginal
com alivio adequado, daquelas que estavam, no minimo, 4 mm distantes da
margem gengival Ambas aumentavam os indices de Placa (IPL) e Gengival (IG),
Profundidade de Sondagem (PS), Recessdao Gengival (RG) e MD nos dentes
retentores.

Enquanto algumas pesquisas clinicas demonstraram que PPRs
adequadamente planejadas n&o promoviam nenhum efeito deletério nos
parametros periodontais (SCHWALM, SMITH e ERICKSON, 1977, BERGMAN,
HUGOSON e OLSSON, 1982, RISSIN et al., 1985, BERGMAN, 1987, BERGMAN,
HUGOSON e OLSSON, 1995), e que usuarios de PPR ndo estavam mais
propensos a ter problemas periodontais do que os nao usuarios MULLALLY e
LINDEN, 1994, WRIGHT e HELLYER, 1995); outras investigacdes concordaram
que o uso das PPRs resultava em aumento do IPL e IG, perda de insercao 6ssea
(BERG, 1985, MARKKANEN et al., 1987, WILDING e REDDY, 1987, TUOMINEN,
RANTA e PAUNIO, 1989, DRAKE e BECK, 1993, YUSOF e ISA, 1994, WRIGHT e
HELLYER, 1995, BASSI et al., 1996, KURTIS et al., 2003), e mudancas deletérias
na quantidade e qualidade de formacdo de biofilme ao redor dos dentes
remanescentes (GRAMWARY, 1976, BRILL et al, 1977, GRAMWARY, 1979,
MIHALOW e TINANOFF, 1988, SALONEN et al., 1990, McHENRY, JOHANSSON

e CHRISTERSSON, 1992).

11



A PPR parece estar relacionada ndo com o aparecimento de biofilme,
mas com a influéncia no volume do mesmo n&o eliminado a cada dia
(VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY, 2002); e o acumulo de biofilme dental
parece estar conectado a existéncia e uso da proétese. A presenca da PPR nao
apenas aumenta quantidade de biofilme, mas também altera o ambiente oral, de
tal forma a encorajar o crescimento de microorganismos periodonto patogénicos
(KURTIS et al., 2003). A PPR reduz a habilidade de os pacientes controlarem os
niveis de biofilme dental, particularmente em areas cobertas pela PPR (BRILL et
al., 1977, ADDY e BATES, 1979, CHANDLER e BRUDWIK, 1984).

Em vista da prevaléncia de pacientes Classe | de Kennedy, dos
resultados contraditérios e da variabilidade dos métodos de padronizacédo e
avaliacdo de investigagcdes anteriores, torna-se oportuno avaliar clinica e
radiograficamente as alteracdes nas condi¢des periodontais dos dentes retentores
diretos de pacientes reabilitadas com prétese parcial removivel de extremidade

livre bilateral.

12



2. REVISAO DE LITERATURA

Implantes, proteses parciais fixas (PPF) em cantilever, préteses parciais
removiveis (PPRs) de extensao distal, ou overdentures fazem parte das opcdes de
tratamento para pacientes parcialmente edéntulos que apresentam extremidade
livre uni ou bilateral (BERG e CAPUTO, 1993).

Mesmo com o progresso na reabilitacao protética, a PPR nédo pode ser
considerada como uma terapia obsoleta. Pelo contrario, ela ainda representa um
dos meios de restabelecimento dental mais aceitos (DRAKE e BECK, 1993),
especialmente no Brasil, devido a seu baixo custo e facilidade de confecgao.

Sendo assim, ha uma preocupacao constante na Literatura quanto aos
aspectos biomecéanicos da PPR (McGIVNEY e CASTLEBERRY, 1989, GGATA,
MIYAKE e OKUNISHI, 1992) e as condigdes periodontais dos dentes
remanescentes, particularmente dos dentes retentores diretos (PETRIDIS e
HEMPTON, 2001). VANZEVEREN et al. (2003) afirmaram que a PPR parecia
estar desacreditada por alguns cirurgides-dentistas (CD), duvidosos em propor ou
confeccionar este tipo de reabilitacdo protética, por considerarem-na
freqientemente responsavel por lesdes cariosas e/ou periodontais, € aumento da
mobilidade dos dentes remanescentes, culminando com a perda dos mesmos, a
médio ou longo prazo.

Os estudos sobre danos periodontais causados por PPRs discutem trés
fatores principais: as forgas transmitidas pela protese aos dentes retentores

diretos e tecidos periodontais; a cobertura da gengiva marginal pela protese; e o

13



acumulo de biofilme dental e higiene oral (BERGMAN, HUGOSON e OLSSON,

1982).

2.1. Forcas transmitidas pela PPR aos dentes retentores diretos e tecidos
periodontais

KENNEDY, em 1923, prop6s a classificagdo mais popular para arcadas
parcialmente desdentadas. Os arcos parcialmente desdentados podem ser
divididos em 4 amplas Classes (ou categorias), de acordo com o numero e
posicionamento dos espacos edéntulos mais extensos, com subdivisbes (ou
modificagdes), indicando variacdes de uma mesma categoria. APPLEGATE, em
1960 e 1965, complementou a classificagdo de Kennedy.

PPRs de extensado distal uni ou bilateral (Classe Il e | de Kennedy,
respectivamente) dividem seu suporte entre os dentes retentores e rebordo
residual (McGIVNEY e CASTLEBERRY, 1989, OGATA, MIYAKE e OKUNISHI,
1992).

Devido a diferenga entre o grau de resiliéncia da fibromucosa do
rebordo residual e o grau de movimentagdo do dente em seu alvéolo, pode ocorrer
movimento de alavanca nos dentes retentores durante a mastigacao, ora para
distal, ora para mesial, recebendo forgas horizontais e obliquas, como as de uma
luxacdo (TODESCAN, SILVA e SILVA, 1996) (Figura 1). A resiliéncia da
floromucosa chega a ser aproximadamente 13 vezes maior do que a
movimentagdo do dente em seu alvéolo. REBOSSIO (1963) e TODESCAN, SILVA
e SILVA (1996) descreveram valores de 0,4 a 3,0 mm, em média 1,3 mm, para a
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resiliéncia da fibromucosa. BIAGI (1955) relatou valores de, aproximadamente, 0,1
mm para a quantidade de movimentac&do do dente em seu alvéolo, em condi¢des
normais; e LASCALA e NOUSSALLI (1980) reportaram valores entre 0,1 a 0,4
mm. Como consequéncia, desenvolvem-se zonas de tracdo e compressao, e o
dente tende a inclinar-se para o espaco protético, podendo haver aumento da
mobilidade dental e fenédmenos dolorosos para o paciente (OPPENHEIN, 1942).
Essas forcas ndo podem ser totalmente eliminadas nas préteses de extremidade
livre, mas podem ser reduzidas, em funcdo de um adequado planejamento prévio
do caso e acompanhamento ap6s sua instalacdo (TODESCAN, SILVA e SILVA,

1996).

INCLINACAO

Figura 1. Representacdo esquematica do movimento de alavanca, e das forcas de tragéo
e compressdo nos dentes retentores diretos, que podem ocorrer nas PPRs de
extremidade livre bilateral (F= forga obliqua aplicada; T= zonas de tracdo; C= zonas de
compressao) (Fonte: TODESCAN, SILVA e SILVA, 1996).
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Quando é ultrapassado o grau maximo de movimentacdo do dente em
seu alvéolo, as forcas ndo coincidentes com o eixo axial do dente transformam-no
em uma alavanca com braco de poténcia, que manifestara areas de tracao e
compressao sobre o tecido 6sseo, estimulando a aposicao e reabsorcdo dssea,
respectivamente (LASCALA e NOUSSALLI, 1980). Esse processo caminha para a
giroversao e inclinacdo dental em direcdo ao espacgo protético adjacente, havendo
0 consequente aumento das forcas laterais incidentes sobre o dente em questao
que agravam o problema (OPPENHEIN, 1942, TODESCAN, SILVA e SILVA,
1996).

Alguns estudos reportaram que o planejamento da PPR afetava a
distribuicdo de forcas nos dentes retentores e rebordo residual (FRECHETTE,
1956, KAIRES, 1956, FEINGOLD, GRANT e JOHNSON, 1986, KO, McDOWELL e
KOTOWICZ, 1986, IGARASHI et al., 1999). Em contraste, SVANBERG, KING e
GIBBS (1995) demonstraram que na auséncia de placa e inflamacao, forcas
traumaticas incidentes nos dentes ndao causaram perda de insercdo, nao
induziram doenca periodontal (DP) ou destruicdo progressiva do periodonto; e que
o aumento da mobilidade dental (MD) podia ser o resultado de alteracbes

adaptativas a PPR, e ndo patolégicas.
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2.2. Cobertura da gengiva marginal pela PPR

O recobrimento das superficies dentais e da gengiva marginal
promovido pelo conector maior do tipo placa lingual pode prejudicar o fluxo de
saliva nesta area (ZLATARIC, CELEBIC e VALENTIC-PERUZOVIC, 2002), assim
como aumentar a retencao de alimentos e promover formacao de biofilme dental
(MARKKANEN et al., 1987, WRIGHT e HELLYER, 1995). ZLATARIC, CELEBIC e
VALENTIC-PERUZOVIC (2002) reportaram ndo haver diferencas entre PPRs que
cobriam a gengiva marginal com alivio adequado, daquelas que estavam no
minimo 4 mm distantes da margem gengival. Ambas aumentaram os indices de
Placa (IPL) e Gengival (IG), Profundidade de Sondagem (PS), Recessao Gengival

(RG) e mobilidade dos dentes retentores.

2.3. Parametros periodontais e uso de PPR

CARLSSON, HEDEGARD e KOIVUMAA (1961, 1962, 1965, 1970)
realizaram um estudo longitudinal em que examinaram, anualmente, 99 pacientes
parcialmente desdentados, durante 4 anos. Avaliaram o IG, PS, RG, MD e o nivel
do osso marginal em relacdo ao comprimento do dente obtido através de
radiografias periapicais. Apdés 1 ano de acompanhamento, os autores relataram a
ocorréncia de alteracdes patoldégicas nos dentes retentores da PPR. Para
pacientes usuarios de PPR inferior com extensao distal bilateral e desdentados
totais reabilitados com prétese total (PT) superior, as alteragdes teciduais foram
mais comuns e severas. Ap6s 2 anos, reportaram maior deterioracdo das
condicdes periodontais dos dentes retentores. Apdés 4 anos, os autores
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encontraram que 18% dos dentes retentores foram perdidos, especialmente por
razOes periodontais; e 25% apresentaram aumento da MD, sem diferenga entre
sexos e idades. Os pacientes que nao utilizaram as PPRs, e os dentes que nao
eram retentores das mesmas, nao apresentaram mudangas na MD. Houve
aumento da RG para todos os dentes retentores e ndo retentores. O aumento do
IG foi de 13% para 68%, e da PS foi de 14% para 25%, em 4 anos. A maior
reducdo do osso marginal com relacdo ao comprimento do dente, ocorreu na
superficie distal, correspondendo de 3,9 a 5,1% para dentes retentores e 0,2 a
2,8% para nao usuarios de PPR. N&o houve correlacdo entre os achados
radiograficos e a avaliagao clinica da MD. Concluiram que a higiene oral deficiente
foi um fator contribuinte, mas que a pressdo direta da PPR sobre o 0sso
subjacente causou efeitos deletérios nos dentes retentores.

DERRY e BERTRAM (1970) avaliaram 54 pacientes apds 2 anos da
instalacdo de PPR. Os pacientes eram periodontalmente saudaveis e foram
instruidos para manutencdo adequada da higiene oral. Os mesmo autores
encontraram que a PPR néo contribuiu para a destruicdo dos dentes retentores.

ATWOOD e COY (1971) apresentaram uma revisdo de literatura a
respeito de reabsorcdo Ossea do rebordo residual e uso de PPR. Os autores
questionaram a respeito de trés aspectos: se ocorria uma sobrecarga no rebordo
residual devido a PPR; se isso ocorria em todos os pacientes; e se ocorria menos
em pacientes que ja utilizavam PPRs por um longo periodo de tempo. Afirmaram
que a reabsorcéo dssea era um problema biomecanico, envolvendo varios fatores,
como: saude geral do individuo, metabolismo celular, nutricdo, equilibrio hormonal,
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suprimento sanguineo, expectativa de vida dos ostedcitos, idade, sintese de
colageno, metabolismo do calcio; e que os mecanismos de construcdo da PPR
eram tao importantes quanto a resposta dos tecidos do paciente. ATWOOD e
COY (1971) também defenderam que os estudos tendiam a enfatizar os
mecanismos dos problemas, esquecendo ou negligenciando o0s aspectos
biol6gicos. ATWOOD (1973) relatou que a taxa de reabsor¢cdo 6ssea residual ndo
era a mesma para todos os individuos.

GHAMRAWY (1976 e 1979) relatou maior formacado de biofilme em
dentes em contato com PPR; além da maior proliferacdo de espiroquetas, em
detrimento a cocos e bacilos, alterando a composicéao da placa. Portanto, concluiu
que a PPR promoveu mudancas na qualidade e quantidade de placa bacteriana.

BRILL et al. (1977) observaram o desenvolvimento do biofilme dental
em 15 pacientes parcialmente edéntulos através de analise fotografica em duas
condigdes distintas: utilizando a PPR e n&o utilizando a PPR. Descreveram que a
saliva funciona como um sistema que lava as superficies da cavidade bucal,
viabiliza a deposigdo de materiais sobre os dentes, e fornece nutrientes a
microbiota bucal. Concluiram que a instalacdo da PPR na cavidade oral alterou a
condicao ecoldgica prevalente quanto a formacéao de biofilme; os efeitos da PPRs
sobre a desenvolvimento do biofilme podiam ser reduzidos por medidas intensas
de higiene oral; a simplificacdo do planejamento das PPRs podia diminuir a
retencdo de biofilme; e que deviam ser estabelecidos retornos periddicos ao
profissional para profilaxias, aplicagdes tdpicas de fluor e o uso de outros meios
quimicos para o controle de placa.
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PICTON (1978) afirmou que, devido a existéncia da diferenca entre a
resiliéncia da mucosa do rebordo residual e a movimentacao fisioldgica do dente
em seu alvéolo, a pressao funcional aplicada a base de uma PPR de extensao
distal, causava movimentacdao da PPR através do tecido. Esse movimento era o
resultado da rotacdo da base da PPR ao redor de um eixo conectando o dente
retentor mais distal do arco; e essa rotacdo podia causar forcas de torque nos
dentes retentores.

BERGMAN, HUGOSON e OLSSON (1982, 1995) avaliaram 30
pacientes apdés 10 e 25 anos do tratamento com PPR. Os pacientes eram de
ambos sexos e apresentavam idade entre 24 e 80 anos. Das arcadas inferiores,
25 eram Classe | de Kennedy e 20 pacientes eram usuarios de PT superior. O
planejamento utilizado para os dentes retentores diretos nas PPRs inferiores
envolviam grampos circunferenciais ou grampos T. Os autores estabeleceram um
programa rigoroso de manutencédo de higiene oral dos pacientes. Apds 10 anos,
nao encontraram mudancas nos parametros estudados. Concluiram que as forcas
transmitidas pela protese aos dentes retentores ndo induziram danos periodontais,
contestando a opini&o amplamente aceita na época, de que a PPR per si causaria
efeitos deletérios. Apds 25 anos, 23 dos 30 pacientes estavam vivos e apenas
65% ainda usavam as PPRs confeccionadas. Nao houve modificagdes aparentes
nos parametros IPL, IG, MD, PS, e na altura da crista 6ssea alveolar (ACO)
analisados em radiografias periapicais. Concluiram que se fosse estabelecido boa

higiene oral, controles de placa regulares satisfatorios; e o tratamento protético
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fosse bem conduzido, o uso da PPR nao parecia estar associado com nenhum
prejuizo aos dentes remanescentes e tecido periodontal.

RISSIN et al. (1985) avaliaram as condicbes periodontais em 6 anos,
em dentes retentores de 25 pacientes com PPR, 28 com PPF e 185 sem proteses,
e relataram um aumento nao significativo nos IPL, IG, PS e perda 6ssea alveolar.
No entanto, dentes retentores de PPRs mostraram maiores IPL e PS do que
retentores de PPF ou dentes de ndo usuarios de préteses. No entanto, afirmaram
que poderia haver sucesso quando da reabilitacdo com PPR a longo prazo, desde
que houvesse cuidados pessoal e profissional.

ISIDOR e BUDTZ-JORGENSER (1990) avaliaram as mudancas
periodontais ocorridas em 25 pacientes tratados com PPF em cantilever ou PPR,
apresentando perda 6ssea moderada a avangada na mandibula. O controle da
higiene oral foi rigorosamente mantido; e apds 5 anos, os IPL e |G apresentaram-
se estaveis e nao foi notada progressédo periodontal. No entanto, cs pacientes
tratados com PPR mostraram maiores IPL e IG, e maior redugéo no nivel ésseo
alveolar do que os tratados com PPF. Afirmaram que a manutencao da higiene
oral era mais crucial para pacientes usuarios de PPR, e que o sucesso da
reabilitacdo com PPR estava ligado a higiene oral.

WITTER et al. (1991) visaram determinar qual era a relagdo entre arco
dental reduzido e suporte periodontal. Para isso, avaliaram a MD e o suporte
periodontal, através da medicdo da ACO na face distal de pré-molares em
radiografias periapicais. Acompanharam, durante 5 anos, 3 grupos de pacientes,
dos quais 72 apresentavam arco dental reduzido, sem uso de PPR; 25
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apresentavam arco dental reduzido com uso de PPR; e 72 possuiam arcadas
totalmente dentadas. Encontraram menor ACO e maior MD para pacientes com
arco dental reduzido, independente de usar ou nao PPR. Os autores
complementaram que este estudo devia ser interpretado com cuidado em vista
que os pacientes possuiam arco reduzido ha mais de 5 anos. Mesmo assim,
independentemente do uso de PPR, os pacientes com arco dental reduzido,
podiam ser considerados um grupo de risco para DP, ja que apresentaram maior
MD e menor suporte ésseo. Os dentes retentores de PPRs inferiores também
podiam ser considerados dentes de risco. Em vista deste risco, pacientes com
arco dental reduzido deviam manter os tecidos periodontais nas melhores
condicdes possiveis.

McHENRY, JOHANSSON e CHRISTERSSON (1992) avaliaram 8
estudantes de odontologia do sexo masculino, entre 25 e 30 anos, totalmente
dentados, em boas condigdes periodontais. Em um estudo cross-over,
estabeleceram um modelo de gengivite experimental, em que durante 3 semanas
os estudantes utilizaram estruturas metdlicas similares as de PPR sobre os
dentes, contendo uma placa lingual como conector maior. Apdés um periodo de
descanso e restabelecimento da saude dos tecidos periodontais, os estudantes
usaram outra estrutura, com conector maior diferente: uma barra cingular. Apés 2
semanas, nao houve diferenca no IG entre os dois grupos, porém, apés 3
semanas, houve aumento significativo no IG para o grupo que utilizou a placa
lingual. Apés 3 semanas, ndo houve diferenga quanto ao IPL. Concluiram que,
embora fossem necessarios mais estudos com maior numero de individuos para
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indicar diferenca no IPL, a cobertura da margem gengival promoveu o
desenvolvimento de gengivite, o que podia predispor a area a DP.

BERG e CAPUTO (1993) realizaram uma andlise fotoelastica
comparando as caracteristicas de distribuicdo de forcas em trés planejamentos de
PPRs superiores (grampo tipo |, encaixe de semi-precisdo, e encaixe tipo ERA),
para dentes retentores com suporte periodontal reduzido. Concluiram que, em
perdas Osseas progressivas, correspondendo a, aproximadamente, 35%
(proporcao coroafraiz de 60/40), houve aumento na concentracdo de forgas na
regido da crista 6ssea e area adjacente a raiz, com envolvimento do rebordo
edéntulo posterior ao dente retentor. O encaixe de semi-precisao mostrou
auséncia de reciprocidade, resultando em maior instabilidade. O sistema ERA em
dentes retentores splintados mostrou melhor distribuicdo das forgcas, com
resultados comparaveis aos do grampo | em dentes retentores nao splintados.

DRAKE e BECK (1993) avaliaram 1019 idosos, dos quais 28,6%
usavam PPR. Os parametros considerados foram: existéncia de caries
radiculares, RG, PS e Nivel Clinico de Insercdao (NCI). Os dentes retentores
mostraram-se mais propensos a caries e DP do que outros dentes num mesmo
individuo, por demonstrarem piores parametros periodontais. Préteses
consideradas deficientes estavam relacionadas a piores parametros periodontais,
justificando a necessidade de retornos regulares ao CD para manutencao da PPR
e da higiene oral. Usuarios de PPR exibiram maior risco de perda dental, seja por

carie ou DP.
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KAPUR et al. (1994) avaliaram 134 pacientes Classe | de Kennedy,
periodontalmente saudaveis, a cada 6 meses, durante 60 meses da instalagdo de
PPR. Os pacientes foram reabilitados com PPRs inferiores, sendo que 66 delas
possuiam grampos circunferenciais, e 68 possuiam grampos em barra tipo | nos
dentes retentores diretos. Metade das arcadas inferiores era Classe |, e a outra
metade Classe Il de Kennedy. Houve controle rigido de qualidade para confeccao
das proteses e a maioria dos retentores foram splintados. Nao houve evidéncias
de efeitos deletérios na saude periodontal dos dentes retentores durante 60
meses, independentemente do tipo de planejamento das PPRs.

YUSOF e ISA (1994) avaliaram as condi¢cdes periodontais de dentes
retentores de PPRs e dentes do arco antagonista, que ndo estavam em contato
com nenhum tipo de prétese. Utilizaram 18 pacientes, com, em média, 41 anos, e
que ja utilizavam PPR por, em média, 4,6 anos. Encontraram um aumento
significativo do IPL e |G nos dentes retentores da PPR. Os dentes em contato com
PPR apresentaram maior prevaléncia (72%) de perda de insercao entre 2 e 4 mm,
comparando-se com os dentes do arco oposto (45%). Concluiram que o uso de
PPR teve influéncia negativa sobre os tecidos periodontais de usuarios de PPR
com higiene bucal inadequada.

WRIGHT e HELLYER (1995) estudaram a recesséo gengival em 146
pacientes, entre 56 e 88 anos, apds 3 anos de uso de PPRs. As proteses foram
confeccionadas por diferentes profissionais, em diferentes periodos. Os autores
relataram n&o haver preocupagdo quanto a padronizacdo do planejamento das
PPRs, nem quanto ao tipo do arco antagonista. Dos pacientes, 82 utilizaram
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proteses e 64 ndo utilizavam. Do total de préteses, 77,5% foram feitas
exclusivamente em resina acrilica, e 22,5% em cromo-cobalto e resina acrilica. As
préteses foram, portanto, muco-suportadas, dento-suportadas, ou dento-muco-
suportadas. Apds 3 anos, a RG encontrada nos usuarios de PPR foi, em média,
de 1,19 mm; e os nado usuarios de PPR apresentaram, em média, 0,55 mm de RG.
Concluiram que apenas a RG ndo era suficiente para indicar as condigbes
periodontais, mas que a presenca de proteses pareceu contribuir para o aumento
da RG.

BEN-UR et al. (1999) propuseram uma complementacao a classificacao
de KENNEDY (1923) e APPLEGATE (1960 e 1965), levando em consideracao a
diferente biomecénica das PPRs de extensdo distal, dependente do
posicionamento do retentor distal no arco, da simetria da extensao distal, forma do
arco e formato transversal do rebordo residual. Relataram que para extenséo
distal simétrica, o eixo de rotagdo entre os apoios localizados mais distalmente é
perpendicular ao plano sagital e paralelo ao eixo longitudinal do rebordo residual,
e 0 maximo suporte € conseguido. Para extensdo distal assimétrica, o eixo de
rotagdo ocorre distalmente, no lado em que a extenséo distal € menor.

YEUNG et al. (2000) avaliaram 87 pacientes, ap6s 5 e 6 anos de uso de
PPR. Os pacientes ndo receberam acompanhamento durante o periodo anterior
as avaliagdes. Os resultados mostraram aumento significativo do IPL, IG e PS nos
dentes em contato com a prétese. Concluiram que o uso de PPR mostrou relagéao
com a maior prevaléncia de biofilme dental, gengivite e perda de insercéo; e que
os pacientes usuarios de PPR necessitam de uma maior terapia de suporte.
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PETRIDIS e HEMPTON (2001) fizeram uma revisao critica da Literatura
a respeito de consideragdes periodontais quando da reabilitagdo com PPR. Os
autores avaliaram 884 estudos in vivo e in vitro, com as seguintes palavras-chave:
PPR, placa, splintagem, stress, mobilidade dental, estabilidade periodontal,
manutencdo, e pesquisa clinica. Os autores ressaltaram a necessidade de
entender as interacoes existentes entre a PPR e os tecidos orais. Nessa analise,
concluiram que o uso de PPR levava a mudangas deletérias na quantidade e
qualidade de biofilme dental. Implementando rigorosa higiene oral da cavidade
oral e das préteses, o prejuizo podia ser minimizado. Reportaram também que o
uso de uma nova PPR era acompanhado por um periodo de adaptacdo que
durava entre 1 a 1,5 meses, quando se reduz a forga inicial aplicada nos dentes
retentores. PPRs adequadamente planejadas e supervisionadas podiam ser
utilizadas a longo prazo, com minimos efeitos deletérios sobre o periodonto dos
dentes remanescentes, desde que rigorosa higiene oral fosse mantida e o
paciente fosse chamado para retornos freqientes ao CD. Complementaram que a
avaliacdo das condi¢oes periodontais dos dentes retentores de protese devia ser
realizada através da verificagcao da higiene oral do paciente, assim como presenca
de placa e inflamacao gengival, perda de insercdo 6ssea e mobilidade dos
retentores, a fim de diagnosticar fatores que podiam comprometer o prognéstico a
longo prazo da PPR.

PINTO (2002) avaliou 15 pacientes de ambos os sexos, com faixa
etaria entre 22 e 70 anos, antes (tp) e apds 6 meses (1) da instalagédo de PPR.
Nao houve padronizacdo quanto a classificacdo das arcadas parcialmente
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dentadas, sendo 4 pacientes Classe |, 5 Classe Il, e 6 Classe Illl de Kennedy; e o
autor ndo mencionou o tipo de PPR (superior ou inferior) confeccionada, a
natureza do arco antagonista, ou as condigdbes que as PPRs foram
confeccionadas. Os pacientes receberam rigoroso controle de placa e instrucoes a
cada 3 meses. Foram avaliados os parametros clinicos IPL, IG, PS, RG e NClem
dentes retentores, sem separa-los em diretos e indiretos. Como algumas bactérias
periodonto-patogénicas produzem um tipo de enzima no biofilme dental chamada
tripsina, as avaliagbes incluiram a medigdo dessa enzima através do teste
BAPNA. Os valores médios obtidos nos periodos § e t foram, respectivamente:
IPL (1,0e1,0),IG(0e0), PS (2,3 £0,3mme 2,2 +0,4 mm), RG (0,7 £ 0,7 mme
0,8 £ 0,7 mm), NCI (3,0 £ 0,8 mm e 3,1 £ 0,9 mm), teste BAPNA (5,95 + 3,35
nmol/mg de biofilme X min e 6,31 + 2,75 nmol/mg de biofilme X min). Concluiram
que o uso de PPRs nao alterou significativamente nenhum dos parametros
avaliados, em 6 meses.

VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY (2002) avaliaram se o retorno
regular (com sessbes de profilaxia e reforco das instrucées sobre controle de
placa) produziam efeitos benéficos sobre a saude periodontal de pacientes com
PPR. Para isto, avaliaram 30 pacientes, dos quais 15 retornaram 2 vezes ao ano
para controle da higienizacdo da prétese, profilaxia, raspagem e alisamento
subgengival e polimento, quando indicado; e 15 retornaram apenas para as
avaliagbes. Avaliaram IPL, |G, MD, NCI, PS, e realizaram exame bacteriologico do
biofilme subgengival dos dentes retentores, através de microscopia, durante 3
tempos: b: 2 a 3 semanas apo6s o término do tratamento protético, ti: apds 12

27



meses e t: apds 24 meses. Apds 2 anos, ndo houve alteracao significativa do IPL
nem da MD. Quanto ao |G, ndo houve diferenca entre os dois grupos, porém, com
o tempo, houve aumento do IG para os dentes retentores. Houve reducao
significativa do NCI para todos os dentes avaliados, indicando perda dOssea
progressiva. Com o tempo, ndo houve mudancas significativas para os dentes
retentores quanto a PS, mas houve aumento da PS para os dentes nao retentores.
N&o houve diferenga quanto ao exame bacteriolégico para os dois grupos, durante
o periodo de avaliagao.

Os mesmos autores afirmaram ainda que, uma vez realizadas sessoes
freqlientes de controle da higienizagdo dos pacientes, o acumulo de biofilme foi
relacionado com a existéncia das préteses. E que a PPR estava relacionada com
o aumento do volume de biofilme que € eliminado a cada dia. A maioria dos
pacientes contactam o CD ap0s a instalacdo das proteses apenas em caso de
episdédios de dor ou incidentes ocorridos com as proteses e dentes
remanescentes. Os autores sugerem que uma analise via cultura bacteriana ou
por sonda de DNA poderiam confirmar esta possivel estabilidade da composicao
da flora bacteriana com a instalagao de PPRs.

Através de uma amostra de 205 pacientes que ja utilizavam PPR entre
1 e 10 anos, ZLATARIC, CELEBIC e VALENTIC-PERUZQOVIC (2002) avaliaram o
relacionamento entre os fatores: idade, sexo, habito de fumar, idade da prétese,
acumulo de alimentos, mau-hdlito, tipo de planejamento da PPR, IPL, IG, PS, MD
e RG, em dentes retentores e néo retentores de PPR. Encontraram que 25% do
acumulo de biofilme dental ocorreram abaixo da base das préteses. Dentes

28



retentores restaurados com coroas totais apresentaram valores dos parametros
avaliados similares aos de dentes retentores naturais. A PS média encontrada foi
menor que 2 mm, e RG média foi de 3 mm. Pacientes que utilizavam préteses
durante o dia e a noite tiveram maiores valores de PS. Pacientes com préteses
inferiores contendo placa lingual como conector maior apresentaram maiores
valores de PS, IPL e IG. Dentes retentores apresentaram maiores IPL, I1G, PS, RG
e MD; a idade dos pacientes ndo foi significativa, mas o tempo de uso das
préteses teve relacdo positiva com os resultados encontrados. Pacientes mais
idosos mantinham a higiene dos dentes remanescentes melhor do que da prétese.
Nao houve diferenca entre PPRs que cobriram a margem gengival com alivio
adequado daquelas que distaram, no minimo, 4 mm da margem gengival. Houve
diferenca para as PPRs sem alivio, ja que as dento-muco-suportadas tendem a
pressionar mecanicamente os tecidos, inflamando-os. Sugeriram que a influéncia
do planejamento da PPR sobre as mudancgas na flora bacteriana da PPR e dos
dentes retentores deveria ser estudada. Concluiram que as PPRs realmente
afetaram a saude do periodonto, mas que adequados planejamento e higiene oral
poderiam diminuir o aparecimento de DP.

KURTIS et al. (2003) avaliaram 28 pacientes desdentados totais
superiores e Classe | de Kennedy na arcada inferior. Todos eram desdentados
totais superiores e Classe | de Kennedy na arcada inferior. O grupo controle foi
formado por 14 pacientes que nao desejaram reabilitacdo na arcada inferior. O
grupo teste foi reabilitado por PT superior e PPR inferior. O planejamento da PPR
foi realizado utilizando-se apoios oclusais duplos nos dentes retentores diretos (1°
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ou 2° pré-molares), grampos circunferenciais e barra lingual. Os seguintes
parametros foram avaliados com o auxilio de sonda Willians, nos tempos t (2
semanas apds o preparo inicial) e t; (9 meses apds o preparo inicial e a instalagéo
das préteses): IPL, IG, PS, NCI, e quantidades de Interleucina IL-13 e fluido
crevicular gengival (FCG). A IL-18 faz parte da resposta imune inflamatéria que o
tecido gengival inflamado produz, em resposta a produtos bacterianos. Pode ser
encontrada no FCG, e esta relacionada com a inducdo de reabsorcdo 0ssea,
ativacao de osteoclastos, e estimulagdo da sintese de prostaglandinas E2. Os
pacientes receberam reforco quanto a higienizacdo a cada 3 meses. Nao foram
detectadas diferencas significativas entre dentes retentores e ndo retentores de
PPR no baseline (fp). No entanto, apés 9 meses, foi observado piora dos valores
dos parametros periodontais avaliados, com aumento das quantidades de IL e
FCG nos dentes retentores de usuarios de PPR. Nao houve diferenca entre as os
parametros adquiridos no baseline e apds 9 meses para o grupo controle.
Concluiram que: os pacientes tratados com PPR provavelmente ndo conseguem
adequado controle de biofilme supragengival; a presenca da PPR nao sé aumenta
a quantidade de biofilme dental, mas também altera o ambiente oral de tal forma a
incentivar o crescimento de placa e microorganismos periodontopatogénicos; a
PPR reduz a habilidade de os pacientes de controlar os niveis de biofilme dental,
especialmente em areas cobertas pela prétese; e os niveis aumentados de IL
apdés 9 meses indicaram uma susceptibilidade dos dentes retentores a destruicao

periodontal no futuro. Os autores ressaltaram a necessidade de mais estudos

30



clinicos e bioquimicos envolvendo mudancas periodontais e diferentes
planejamentos de PPR.

SARITA et al. (2003) consideraram que arcos dentais reduzidos (com
auséncia de, no minimo, um par de molares antagonistas) eram um risco para
estabilidade oclusal, ja que varios fenbmenos tinham sido relatados, tais como:
migracdes dentais, maior numero de contatos oclusais, maior trespasse dental
vertical e horizontal, aumento da MD, e extrusdo dos dentes antagonistas.

VANZEVEREN et al. (2003) avaliaram 254 pacientes reabilitados com
PPR, entre 4 e 17 anos apds a instalacdo das proteses. As proteses foram
confeccionadas por alunos do curso de Graduacao em Odontologia, segundo o
protocolo da instituicdo envolvida. Os procedimentos para avaliagdo foram
realizados por um unico examinador. Os objetivos foram: identificar possiveis
iatrogenias causadas pelo uso da PPR; constatar a satisfacdo do pacientes com a
reabilitacdo; e determinar a durabilidade das préteses. Das préteses realizadas,
166 incluiram uma arcada Classe | de Kennedy. Das préteses inferiores, 33%
falharam, principalmente por problemas periodontais dos dentes envolvidos.
Afirmaram que, em alguns paises, pacientes e profissionais ndo estavam
acostumados a retornos freqlentes para manutencdo, motivacao, e controle de
placa, apds a instalagdo de proteses; e que aos pacientes cabia a iniciativa de

buscar acompanhamento ao tratamento recebido.
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2.4. Quanto aos métodos de avaliacao da condicao periodontal

PETRIDIS e HEMPTON (2001) complementaram que a avaliagdo das
condicdes periodontais dos dentes retentores de protese devia ser realizada
através da verificacao da higiene oral do paciente, assim como presenca de placa
e inflamacao gengival, perda de insercao éssea e mobilidade dos retentores, a fim
de diagnosticar fatores que podiam comprometer o prognéstico a longo prazo da
PPR.

A condicao periodontal de um dente pode ser verificada através de
medidas clinicas de tecido mole (NCI, nivel da margem gengival (NMG) e PS) e
avaliacdo radiografica (ACO). Parametros complementares como o IPL e indice de
Sangramento a Sondagem (ISS) sdo indicadores de inflamag&o gengival e higiene
oral (CHAVES et al., 1993).

O ISS avalia o sangramento apds a insercao de uma sonda, no fundo
do sulco ou bolsa periodontal. Assim, o ISS esta geralmente associado com
alteracodes inflamatérias da base do sulco ou bolsa (CHAVES et al., 1993). O ISS é
um indicador de inflamacédo gengival, € um precario indicador de destruicao
periodontal. Isto se deve a baixa sensibilidade do teste, j& que o sangramento
detectado apds a sondagem pode prover do fundo da bolsa (relacionando-se ao
biofilme subgengival e DP) ou da inflamacao da gengiva marginal (relacionando-se
ao biofilme supragengival e gengivite).

A medicao da PS pode ser realizada através de sondas manuais ou
eletrénicas de pressdo controlada. O sistema de sondagem eletrénica Florida
Probe® possui forca constante de sondagem (20g), medidas com precisao de 0,1
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mm (VAN DER VELDEN e DE VRIES, 1980), e possibilidade de armazenamento
computadorizado dos dados. O sistema consiste de uma sonda adaptada a uma
peca de mao, um leitor digital, um pedal de acionamento, uma interface para o
computador, e o computador propriamente dito (MAGNUSSON et al.,, 1988). A
padronizacao da area a ser sondada, da direcao, inclinacao e forca de sondagem
€ importante durante esta avaliagdo. Durante a insercdo da sonda, esta fica
localizada na parte coronal mais intacta das fibras do tecido conjuntivo. Forgas
diferenciadas de sondagem podem levar a uma maior ou menor penetracdao da
ponta da sonda no tecido, e, consequentemente, super ou sub-estimacéo da real
profundidade de sondagem, dependendo do grau da inflamacdo presente
(MAGNUSSON et al.,, 1988). A precisao e reprodutilbilidade da medicdo da PS
podem ser melhoradas com o uso de sondas eletrénicas de pressao controlada
(20 a 25g) (MAGNUSSON et al., 1988, CHAVES et al., 1993 e LYNCH, 1992).
Além do mais, eliminam-se erros que possam ocorrer na transcricdo de registros
de sondagem manuais (CHAVES et al., 1993). MAGNUSSON et al. (1988)
defenderam que através da utilizacdo da sonda eletrénica de pressao controlada,
a perda de nivel clinico de insergdo poderia ser melhor detectada do que com o
uso de instrumentos convencionais.

Os métodos para medir NCI requerem um ponto de referéncia fixo, para
se obter a reprodutibilidade das medicdes. A juncdo cemento-esmalte (JCE), a
margem de um guia de sondagem, o apice radicular ou margem de restauracdes
tém sido utilizados como pontos de referéncia. A JCE torna-se pouco visivel, na
maioria das vezes, para medicdes realizadas nas proximais dos dentes; além de
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ser dificil manter-se a angulagdo da sonda na proximal, quando do uso da JCE
como referencial. O uso de guias de sondagem (stents) fabricados em acrilico,
com ranhuras ou canaletas no ponto de sondagem desejado, oferece a vantagem
de ser um ponto fixo de referéncia apico-coronal e mésio-distal (LYNCH, 1992).
Além de profundidade de sondagem, sangramento a sondagem e perda
de insercdo clinica, outra caracteristca da DP €& perda d&ssea alveolar
(EICKHOLTZ e HAUSMANN, 2002). A avaliacao radiografica, quando utilizada em
associacao com a avaliacao clinica de tecidos moles, pode promover informacoes
importantes quanto as condi¢des periodontais (LYNCH, 1992). A altura da crista
ossea alveolar (ACQO), caracterizada como distancia de um ponto de referéncia
fixo a crista alveolar, e a porcentagem de suporte 6sseo para raizes sao medidas
que podem indicar mudangas no nivel 6sseo. Para a realizagdo das radiografias, o
feixe de Rx deve incidir o mais perpendicular possivel ao arco dental, permitindo
uma superposi¢cdo minima das raizes e 0sso interproximal (UPDEGRAVE, 1951).
Os melhores resultados sdo conseguidos quando as radiografias sao
padronizadas (LYNCH, 1992). Os guias oclusais radiograficos, confeccionados em
silicone ou resina acrilica permitem a padronizacdo e reprodutibilidade das

radiografias em estudos longitudinais de até 2 anos (NUMMIKOSKI et al., 2000).
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3. PROPOSICAO

O propédsito desse estudo foi avaliar clinica e radiograficamente as
alteracdes nas condigdes periodontais dos dentes retentores diretos de pacientes
reabilitadas com prétese parcial removivel de extremidade livre bilateral na arcada

inferior, e com prétese total na arcada superior.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Materiais e equipamentos

Na tabela 1, encontram-se relacionados os materiais e equipamentos

utilizados neste experimento, e seus respectivos nomes comerciais e fabricantes.

Tabela 1. Materiais, nomes comerciais e fabricantes dos materiais e

equipamentos utilizados.

MATERIAL NOME FABRICANTE
COMERCIAL
Alginato Jeltrate Dentsply Ind. e Com. Ltda., Petrépolis, Rio de Janeiro,
Brasil
Aparelho de Rx ; Dabi Atlante Industria Médico Odontolédgica, Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo, Brasil
Articqladgr semi- BioArt 4000 BioArt Equipamento§ Odontologlco_s Ltda., Sao Paulo,
ajustavel Sao Paulo, Brasil
Ceran®9 Classico Artigos Odontolégicos Cléssico Ltda., Sao Paulo, Sdo
Paulo, Brasil
Cera utilidade Epoxiglass Epoxiglass Ind. Com. Ltda., Sdo Paulo, Sao Paulo,
Brasil
Delineador - BioArt Equipamentos Odontolégicos Ltda.

Dental Vipi Ltda. Ind. e Com. de Materiais

Dentes artificiais Vipi-Dent Plus
P Odontologicos, Pirassununga, Sao Paulo, Brasil

Disco flexivel - KG Sorensen, Barueri, Sdo Paulo, Brasil
diamantado
Silicone Adsil Vigodente S/A Ind. e Com., Bonsucesso, Rio de
polimerizado por sil (putty) Janeiro, Brasil
adicao
Silicone Speedex (light .
polimerizado por  body/ Universal Vigodente S/A Ind. e Com.
condensacao Activator)
Filme periapical Kodak E speed Eastman Kodak Company, Rochester, New York
Gesso tipo Il Herogir;tkSoli- Vigodent, S/A Ind. e Com.
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Gesso tipo IV Durone
Godiva Kerr
Isolante Vipi film

Lamina para B&D
Bisturi
Lixa de Oxido de Carborundum
Aluminio Abrasivos
Micromotor de LB 100
baixa rotagéo
Moldeiras de Vernes
estoque
Pasta Zinco- Pasta Lysanda
endlica

Placa de acrilico Bioart

2mm de espessura

Plastificadora a )

vacuo
Resina acrilica Vipi-Flash
auto-polimerizavel
Resina acrilica
termo- Vipi-CriI
polimerizavel
Processg:u_:iora Gendex
automatica
Genius R-8,
Scanner de mesa 1200 dpi
Software Image Tool ®
(verséao 3.0)

Sonda periodontal

. ®
cletrénica Florida Probe

Vaselina em pasta Chemco

Dentsply Ind. e Com. Ltda.
Kerr Manufacturing Company, Sybron Kerr Ind. Ltda.

Dental Vipi Ltda. Ind. e Com. de Materiais
Odontologicos

B&D Becton, Dickinson and Company, New Jersey,
EUA

Saint Gobain, Guarulhos, Sao Paulo, Brazil

Beltec Ind. e Com. de Equipamentos Odontolégicos
Ltda-ME, Araraquara, Sao Paulo, Brasil

Tecnodent SPA, Casalecchio, ltaly

Lysanda Produtos Odontoldgicos Ltda., Sao Paulo, Sao
Paulo, Brasil

BioArt Equipamentos Odontoldgicos Ltda.

Metal Vander Ind. Brasileira, Piracicaba, Sao Paulo,
Brasil

Dental Vipi Ltda. Ind. e Com. de Materiais
Odontolégicos

Dental Vipi Ltda. Ind. e Com. de Materiais
Odontoldgicos

Gendex Dental System, lllinois, EUA

Kye System Corp., Taipei, Taiwan

The University of Texas Health Science Center, San
Antonio, USA

Gainesville, Florida, USA

Chemco Ind. e Com. Ltda., Campinas, Sao Paulo,
Brazil
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4.2. Selecao da amostragem

Dentre uma amostragem de 250 pacientes, foram selecionadas, 19
mulheres, com idade entre 45 e 79 anos, em média 60,6 anos, desdentadas totais
superiores e que apresentavam extremidade livre bilateral na arcada inferior
(Classe | de Kennedy, sem modificacdo, com rebordos residuais horizontais). A
distribuicdo dos dentes no arco mostrouse simétrica em 11 pacientes, e
assimétrica nas restantes. Foram considerados dentes retentores diretos da
prétese parcial removivel aqueles contiguos ao espaco protético que receberiam
retentores metalicos. Entre os dentes retentores diretos, 21 foram pré-molares e

17 caninos.

As pacientes foram selecionadas de acordo com 0s seguintes critérios

de inclusao:
a. nao fumantes;

b. sem histérico de alteragdes sistémicas ou uso de medicamentos que
podiam interferir com os aspectos periodontais por, no minimo, seis meses

anteriores e posteriores a instalacdo das proéteses;
c. fioromucosa saudavel e resiliente;
d. fluxo salivar normal, sem relatos de xerostomia;

e. ndo usuaria de PPR inferior no periodo de 4 meses antecedentes a

avaliacéo inicial;
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f. capacidade psicomotora para utilizacdo e cuidados para com as

proteses, e higienizacao oral;

g. tratamentos cirurgico, periodontal, endodbntico e restaurador

completados previamente a instalacao das préteses;

h. dentes remanescentes periodontalmente saudaveis (Profundidade de

Sondagem menor que 3 mm);
i. auséncia de sinais ou sintomas de bruxismo e apertamento dental ;
j. disponibilidade de retornos multiplos;

l. discernimento mental para compreender as instru¢ées quanto ao uso

e necessidade de acompanhamento das préteses;

m. estar de acordo com a participacdo no experimento, através da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram considerados os seguintes critérios de exclusao:

a. historico de alergia a quaisquer materiais clinicos a serem utilizados

na elaboracao das proteses;

b. necessidade de cirurgias corretivas nos rebordos, tuberosidades,

bridas ou inser¢coes musculares;
c. rebordos excessivamente retentivos ou sem qualidade de retencao;

d. ndo obediéncia as orientacdes recebidas.
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4.3. Aspectos éticos da pesquisa

Cada paciente selecionada recebeu informagbes explicativas do
experimento oralmente e por escrito, com o0s procedimentos e periodos de
avaliacdo descritos e as instrucbes a serem cumpridas por ela, em caso de
concordancia em participar da pesquisa. A participacdo das pacientes no
experimento foi voluntaria e as informacdes coletadas foram mantidas em sigilo e
utilizadas unicamente para fins de pesquisa. As pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, segundo o Coédigo de Etica Profissional
Odontoldgico (C.F.O. 179/93) e com a resolugdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual de

Campinas, sob protocolo n. 105/2001 (Anexos 1 e 2).

4.4. Passos técnicos realizados para a confeccao das préteses
4.4.1. Anamnese, exame clinico e preenchimento de ficha.

Cada paciente teve seu prontuario especifico, onde constaram as
histérias geral e odontologica, radiografias iniciais do caso, assim como o

planejamento protético devidamente assinado pela paciente.
4.4.2. Moldagem inicial

Foram realizadas moldagem inicial superior e inferior, utilizando-se

moldeiras de estoque e hidrocoldide irreversivel (Alginato).
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4.4.3. Confeccdo dos modelos iniciais
Os moldes foram preenchidos com gesso pedra tipo Il
4.4.4. Planejamento do caso e preparo de boca especifico

Os modelos iniciais foram delineados; e planos-guia e modificacdes de
contorno foram simuladas nos modelos de gesso, onde necessario. Durante o
delineamento, foi determinado o angulo de convergéncia da coroa dental, através
de ponta calibradora de 0,5 mm, para o posicionamento dos bragos de retencao
dos grampos. O planejamento das infra-estruturas metalicas foi similar entre as
pacientes, conforme protocolo preconizado pela Area de Prétese Parcial
Removivel da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de
Campinas. O conector maior selecionado foi a placa lingual, ja que as pacientes
ndo possuiam espaco adequado entre o assoalho bucal e a margem gengival,
para a realizagdo do alivio necessario em outros fpos de conectores maiores. A
fim de se obter similar biomecéanica da PPR, dentes retentores diretos receberam
padronizagdo quanto aos tipos de grampos. No caso de os caninos serem dentes
retentores diretos, estes receberam um grampo T vestibular, e a propria placa
lingual como oposi¢cao. No caso de pré-molares, estes receberam um grampo T
vestibular, associado a um grampo semi-cirfunferencial de oposicdo. Nichos,
planos-guia e modificagées de contorno foram realizadas nos dentes retentores
diretos e indiretos, quando necessarios. No caso de pré-molares, os nichos foram
feitos na face mesial dos dentes, e para caninos e incisivos, foram confeccionados

nichos na regido de cingulos.
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4.4.5. Moldagem final

Foram confeccionadas moldeiras individuais para ambas arcadas,
sobre 0s modelos iniciais, em resina acrilica quimicamente ativada, e estas
receberam selamento periférico com godiva em bastdo, nas areas desdentadas. A
moldagem superior foi realizada com Pasta Zinco Endlica, e o molde preenchido
em gesso pedra tipo lll. A moldagem inferior foi feita com silicone polimerizado por

condensacéo, e o molde preenchido em gesso pedra especial tipo IV (Figura 2).

4.4.6. Envio ao Laboratério e confeccdo da infra-estrutura metalica

inferior

Os modelos finais correspondentes a arcada inferior foram enviados a
um mesmo laboratério de protese dental para confeccdo da infra-estrutura
metdlica. Essas foram fundidas em liga de Cromo-cobalto, obedecendo-se o

planejamento realizado (Figura 3).
4.4.7. Prova da infra-estrutura metalica

Alguns requisitos foram observados para considerar a infra-estrutura
metdlica adequada: a) o conector maior deveria tangenciar a superficie lingual
com um alivio entre a placa e a mucosa maior que 1,5 mm; b) o limite inferior do
conector maior nao deveria interferir com o assoalho bucal, deixando a mucosa
livre de qualquer esforco compressivo; c¢) jA& que a sela utilizada seria
metaloplastica, a parte metalica deveria possuir alivio de 0,5 mm, e nao se

estender até o fundo de sulco e o assoalho bucal, a fim permitir a colocacéo da
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resina acrilica; d) os apoios e grampos deveriam estar adaptados aos dentes
retentores, segundo o planejamento e o equador protético estabelecido em
delineamento; e) a infra-estrutura ndo deveria machucar ou incomodar a paciente

(TODESCAN, SILVA e SILVA, 1996).
4.4.8. Duplicacdo do modelo inferior e confeccdo de guia de sondagem

Antes de proceder ao término das proteses, a regido dentada do
modelo final inferior foi duplicada para que possibilitasse a confeccdo de um guia
de sondagem. Utilizando-se moldeiras perfuradas parciais e hidrocoléide
irreversivel, tipo alginato, os dentes dos modelos inferiores foram reproduzidos por

duas vezes e dois modelos parciais foram confeccionados em gesso pedra tipo lll.

Sobre cada modelo parcial, foi confeccionado um guia de sondagem,
utilizando-se placas de acetato rigidas, com 2 milimetros de espessura e
plastificadora a vacuo. Os guias foram recortados, aproximadamente 1 a 2,5
milimetros aquém da margem gengival (dependendo do equador protético do
dente) utilizando-se disco de aluminio adaptado a peca reta de um motor de baixa
rotacdo. Posteriormente, foram realizados o alivio interno das areas retentivas, e o
acabamento das margens com Iamina de bisturi n. 15 e lixas de 6xido de aluminio,
granulacdo 240, em baixa rotacdo. Foram confeccionadas canaletas paralelas ao
longo eixo de cada dente retentor direto (duas vestibulares e uma lingual no
primeiro guia, € duas linguais € uma vestibular no segundo guia), com disco de
aco. Portanto, padronizaram-se 6 pontos de sondagem para cada dente retentor

direto (Figura 4).
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4.4.9. Confeccdo e ajuste das placas-base e planos de cera superior e

inferior

Placas base e planos de cera foram confeccionados sobre os modelos
finais. O plano de cera superior foi ajustados clinicamente, com auxilio da Régua
de Fox. Sobre o mesmo, foram definidas linhas de referéncia para selegcao e

montagem dos dentes artificiais.

O plano de cera inferior foi ajustado de acordo com a dimensé&o vertical
tomada a partir dos métodos estético, fonacdo e degluticdo, e de medicao com

Compasso de Willis.

4.4.10. Tomada do arco facial, relacionamento maxilo-mandibular,

montagem dos modelos em articulador semi-ajustavel

Foi realizada tomada do arco facial, e posterior relacionamento
maxilo-mandibular com auxilio dos planos de cera superior e inferior, fixando-os
para montagem em articulador. O modelo superior foi montado com gesso pedra
tipo Ill, em articulador semi-ajustavel, com auxilio do arco-facial. Da mesma
maneira, o modelo inferior foi montado, segundo o relacionamento maxilo-

mandibular prévio.
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4.4.11. Selecdo dos dentes artificiais

A cor, formato e tamanho dos dentes artificiais foram selecionados em
funcdo das tabelas dos fabricantes, juntamente com a paciente. Escolheram-se
dentes de resina acrilica pela facilidade de montagem, por serem facilmente

remodelaveis ao espaco protético existente, e apresentarem menor custo.

4.4.12. Montagem e prova dos dentes

Os modelos montados em articulador foram enviados a um laboratério
de prétese dental para a montagem dos dentes artificiais. Durante a prova dos
dentes, a dimenséo vertical correta deveria ser restabelecida, os contatos oclusais
adequados, e a paciente deveria aprovar a estética. Utilizouse oclusédo

balanceada bilateral, por se tratar de PT superior e PPR inferior.
4.4.183. Moldagem funcional direta inferior

A moldagem funcional direta foi realizada nas extremidades livres,
utilizando-se selamento periférico com godiva em bastao e pasta zinco endlica. O

molde foi preenchido em gesso pedra tipo lll.
4.4.14. Processamento das proteses

Os modelos foram enviados para a finalizacdo das proteses para o
mesmo laboratério de protese dental. O processamento da resina acrilica termo-
ativada foi realizado com muflas metalicas convencionais, em banho de &ua,

74°C, por 9 horas.

46



4.5. Adequacao do paciente, periodos de avaliacao e instalacao das

proteses
4.5.1. Motivacao e instrugdo da paciente quanto a higienizacao

No periodo que antecedeu o preparo de boca especifico para
confeccao das préteses, foi realizada profilaxia dos dentes remanescentes com
tacas de borracha, pedra pomes e agua, recontorno e polimento das restauracoes.
Por trés sessbes subsequentes, as pacientes foram instruidas e motivadas quanto
a higienizacao bucal e das préteses, e instruidas verbalmente e por escrito, quanto
ao método de controle de placa (remocdo das préteses para a higienizacéo,
escovacao pela técnica de Bass, apods cada refeicdo e, a noite, antes de dormir,
utilizando escova macia e dentifricio fluoretado, e uso diario do o dental) e de
limpeza das préteses (com escova macia e dentifricio, apds cada refei¢do).
Quando da instalacao das proteses, as pacientes receberam reforco quanto a
higienizacdo dos dentes e das préteses. A tabela 2 ilustra a ordem cronolégica e
os periodos aproximados dos passos do tratamento e avaliacdo das pacientes ao

longo do estudo.
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Tabela 2. Ordem cronoldgica e periodos aproximados dos passos necessarios

para o tratamento e avaliacdo de cada paciente ao longo do estudo.

PERIODOS PASSOS REALIZADOS
0 Selecdo dos pacientes
0? 1més Moldagem Inicial, estudo do caso profilaxia, instrugao e motivagcao
quanto a higienizagéo (3 sessdes)
1? 3 meses Preparo de boca e demais passos para confeccao das préteses
3 meses Avaliagdo inicial (to), instalagdo das préteses, re-instrugdo e motivagéo
quanto a higienizagao
3 ? 4 meses Proservagdes
9 meses Avaliacdo 6 meses apés a instalagao (ty)
4.5.2. Avaliacéo Inicial (tp)

No dia da instalagdo das proteses, foi realizada a primeira avaliacao
(constituindo o %) que constou do registro do indice de Placa (IPL) e indice de
Sangramento a Sondagem (ISS) (de todos os dentes, e posteriormente,
separando os dados em dentes retentores diretos e outros dentes
remanescentes), da Mobilidade Dental (MD) (dos dentes retentores diretos e
outros dentes remanescentes), Profundidade de Sondagem (PS), Nivel Clinico de
Insercédo Relativo (NCIR), Nivel da Margem Gengival (NMG); e da Altura da Crista
Ossea Alveolar Percentual (ACOP) @os dentes retentores diretos). Para cada
paciente, estes procedimentos foram realizados num mesmo dia e por um unico
examinador calibrado, conforme descrito posteriormente. Os dados foram

anotados em fichas especificas (Anexo 3).
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4.5.3. Instalacdo e proservagao das proteses

Apos a primeira avaliacao, as proteses foram instaladas e ajustadas, de
tal forma a se conseguir um maior numero de contados bilaterais simultaneos nos
movimentos excursivos mandibulares e em maxima intercuspidacdo, sem haver
qualquer tipo de lesdo sobre a fibromucosa subjacente. Foram feitas tantas
sessdes de proservacdo quanto necessarias até que a paciente ndao sentisse

desconforto com a proétese.
4.5.4. Avaliacdo 6 meses apds a instalacao (t;)

As pacientes retornaram para a segunda avaliagédo (t1), cumprida apo6s
seis meses da instalacdo e uso continuo das proteses, quando foram feitos, da
mesma maneira, 0s registros descritos no item 4.2.4.2., e as radiografias

periapicais.

4.6. Métodos de avaliacao

4.6.1. indice de Placa

Foi apurado o indice dicotbmico de placa (AINAMO e BAY, 1975),
atribuindo valor 0 para auséncia de placa e 1 para placa visivel. Para cada
paciente, os valores obtidos foram somados, divididos pelo nimero de superficies
avaliadas (mésio-vestibular, meédio-vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual,
médio-lingual, disto-lingual), e multiplicados por 100, obtendo-se uma

porcentagem. Foi calculada a média do IPL das pacientes em cada periodo de
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avaliacdo (tp e t), a média do IPL para os dentes retentores diretos, e para os

outros dentes remanescentes.
4.6.2. Indice de Sangramento & Sondagem

Foi registrado o indice dicotdmico de sangramento a sondagem
(AINAMO e BAY, 1975) em todos os dentes, atribuindo 0 para a auséncia e 1 para
presenca de sangramento apds 10 segundos da sondagem. Para isto, utilizou-se
uma sonda periodontal milimetrada do tipo Willians. Para cada paciente, os
valores obtidos foram somados, divididos pelo nimero de superficies avaliadas
(mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, médio-lingual,
disto-lingual), e multiplicados por 100, obtendo-se uma porcentagem. Foi
calculada a média do ISS das pacientes em cada periodo de avaliacao (ip e t1), a
média do ISS para os dentes retentores diretos, e para 0s outros dentes

remanescentes.
4.6.3. Mobilidade Dental

A mobilidade dos dentes retentores diretos foi determinada pela
pressao de um cabo de espelho sobre a superficie dental, apoiando com o dedo a
superficie dental oposta. Investigou-se a quantidade e sentido das

movimentacodes, classificando-as em:
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0 - auséncia de mobilidade.

1 - mobilidade da coroa + 1 mm em sentido vestibulo-lingual.

2 - mobilidade da coroa + 1 mm em sentido vestibulo- lingual e
meésio-distal.

3- mobilidade da coroa em sentido 4pico-oclusal.

Foi calculada a mediana, valores maximo e minimo da MD dos dentes
retentores diretos e dos outros dentes remanescentes de cada paciente, em cada

periodo de avaliagao (i e t1).

4.6.4. Profundidade de Sondagem, Nivel Clinico de Insercao

Relativo e Nivel da Margem Gengival

O exame clinico desses parametros foi realizado com o auxilio do
sistema de sondagem computadorizado Florida Probe (Gainesville, Florida, USA),
e de guias de sondagem previamente confeccionados (Figuras 4 e 5). A
sondagem foi realizada em 6 pontos (mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-
vestibular, mésio-lingual, médio-lingual, disto-lingual), obtendo-se a média para as
faces mésio-vestibular e mésio-lingual; e para as faces disto-vestibular e disto-

lingual.

O NCR foi definido como sendo a distancia entre o limite apical do guia
de sondagem e o fundo da bolsa periodontal, em milimetros (Figura 6A). Foi
obtida a média do NCIR dos dentes retentores diretos de cada paciente, em cada
periodo de avaliacdo. As medidas do NCIR dependeram do nivel do limite apical

do guia de sondagem, e nao da JCE. A PS foi estabelecida como sendo a

51



distancia do fundo da bolsa periodontal até a margem gengival, em milimetros
(Figura 6B). Foi obtida a média da PS dos dentes retentores diretos de cada
paciente, em cada periodo de avaliacdo. O NMG representou a distancia entre o
limite apical do guia de sondagem e a margem gengival, em milimetros. Foi obtido
através do calculo da diferenga entre o NCIR e PS (NMG=NCIR-PS). Foi
calculada a média do NMG dos dentes retentores diretos de cada paciente, em

cada periodo de avaliagao.

4.6.5. Realizacdo e andlise das radiografias - Altura da Crista Ossea

Alveolar Percentual (ACOP)

A fim de padronizar-se o posicionamento do filme em todos os tempos
de avaliagdo, um registro oclusal foi confeccionado em silicone polimerizado por
adicao, para cada dente retentor direto, e acoplado ao posicionador intrabucal de
filme radiografico. Para o exame radiogréfico, a pelicula do filme periapical foi
fixada no posicionador, e o conjunto foi alocado corretamente na boca da
paciente, com auxilio do registro oclusal previamente confeccionado. Foram
realizadas radiografias periapicais pela técnica do paralelismo, com voltagem
70KVp, e 8 mA, e tempo de exposicdo de 0,6 segundos. As radiografias foram
processadas automaticamente. O registro oclusal individualizado foi armazenado

em agua destilada durante o periodo experimental.

As imagens radiograficas foram digitalizadas, com o auxilio de um

scanner com 1200 dpi de resolucéo, e analisadas no software Image Tool.
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Para a mensuracdo da ACO, o apice dental e a crista éssea alveolar
foram determinados como pontos de referéncia. A crista O0ssea alveolar foi
interpretada como o nivel mais coronal onde a membrana periodontal mantinha
sua largura normal. A ACO representou a distancia, em milimetros, entre a crista
Ossea alveolar e o apice dental. Para a determinagédo da ACOP, a borda incisal ou
a margem de uma restauracao foi considerada ponto fixo de referéncia (PFR). O
comprimento do dente (CDE) representou a distancia, em milimetros, entre o
apice dental e o PFR (Figura 7). A ACOP (%) foi calculada através da ACO como
uma fracdo do CDE, multiplicando-se o resultado por 100 (BJORN, HALLING e
THYBERG, 1969, SJOLIEN e ZACHRISSON, 1973, ELIASSON, LAVSTEDT e
LJUNGHEIMER, 1986). Desta forma, utilizou-se uma escala percentual para a
expressao dos resultados, permitindo que houvesse compensacao de possiveis
erros ou alteragdes de angulacdo nas quando da realizacao das radiografias (se
ocorreram alteragdes, estas foram as mesmas para as porgdes coronarias e
radiculares) (ALBANDAR e ABBAS, 1986, ZUIM et al., 1996). Isto permitiu uma
comparacdo entre radiografias de um mesmo dente, realizadas em momentos

diferentes (Figura 8).

O método absoluto (medicao da distancia entre a crista 6ssea alveolar e
a JCE) é superior ao método relativo quanto a reprodutibilidade (ALBANDAR e
ABBAS, 1986). No entanto, assume-se que em muitos casos, a JCE nao é visivel
radiograficamente, devido a existéncia de restauracdes sobrepostas. A JCE nao &,

em radiografias, claramente definida na superficie proximal (THEILADE, 1960) e
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pode ser afetada pela variagdo na angulagao do feixe central de Rx (SEWERING,
ANDERSEN, STOLTZE, 1987). Pontos referéncia podem ser determinados mais
precisamente do que a JCE (KELLY et al., 1975). Sendo assim, utilizou-se o apice
dental, ao invés da JCE, como ponto de referéncia para medicdo da ACO

(THEILADE, 1960).

4.7. Analise estatistica

Os dados anotados em fichas individuais (Anexo 3) foram compilados
em tabelas e analisados estatisticamente, com significAncia de 5%. Através da
andlise exploratéria dos dados utilizando o programa Proc-Lab (SAS-Statistical
Analysis Software - versdao 9.00; SAS Institute, Inc, Cary, NC, USA) a distribuicdo
e homogeneidade das variancias foram verificadas. Para comparagdes que
atenderam as pressuposicdes das analises paramétricas, utilizou-se o teste-t para
amostras pareadas; para as que nao atenderam, utilizou-se o teste de Wilcoxon
para amostras pareadas. Para correlacionar os valores dos parametros IPL e ISS,

utilizou-se o teste de Correlagdo de Spearman.
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Figura 2. Modelo final superior e inferior. Figura 3. Infra-estrutura-metalica
inferior, segundo planejamento.

Figura 4. Guias de sondagem. A. Vista lingual. B. Vista vestibular.

Figura 5. Sistema Florida Probe®.
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Figura 6. Medicao dos parametros NCIR (A) e PS (B).

Figura 7. Medicao do CDE (azul) e ACO (verde), na
imagem radiografica digitalizada.

ot

Figura 8. Imagens radiograficas digitalizadas de uma das pacientes,
correspondente as avaliagbesemt, (Ae C) e t; (B e D).
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5. RESULTADOS

Apb6s 6 meses de uso da PPR, em média, o IPL e o ISS aumentaram
havendo diferenga estatistica significativa (p<0,05) entre e t (Tabelas 1 e 4).
Nao houve correlacao positiva entre IPL e ISS para ambos os tempos b e ty

(p=0,31 e p=0,92, respectivamente).

Notou-se maior acumulo de biofilme dental e inflamacdo gengival nos
dentes retentores diretos do que nos outros dentes remanescentes em ty (Tabelas
2 e 5). Em 1t ndo houve diferenga significativa entre retentores e os outros dentes
(Tabelas 2 e 5). Embora tenha havido aumento do IPL e ISS apds 6 meses para
os outros dentes, esses se mantiveram abaixo de 20% (Tabelas 2 e 5).
Considerando-se os dentes retentores diretos, o0 aumento do IPL e ISS entre { e t

pbdde ser notado tanto em pré-molares quanto em caninos (Tabelas 3 € 6).

Tabela 1: Média e desvio padrio para indice de Placa (IPL) (%), antes (to) e 6
meses apos (t1) a instalacao da PPR.

to t4 P

IPL 9,5 (+#5,1)8 29,6 (+x16,7)" 0,00

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenca estatistica significativa (p<0,05).
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Tabela 2: Média e desvio padrao para indice de Placa (%), para os dentes
retentores diretos e outros dentes remanescentes, antes (p) e 6 meses apos
(t1) ainstalacao da PPR.

to t1 p
Retentores Aa "
Diretos 8,3 (x7.,9) 53,1 (= 25,6) 0,00
Outros 93(£7,2)%% 19,9 (+16,0)% 002
P 0,65 0,00

# Letras maiusculas diferentes entre linhas e letras minUsculas diferentes entre colunas
indicam diferenca estatistica significativa (p<0,05).

Tabela 3: Média e desvio padrdo para indice de Placa (%), para os pré-
molares e caninos retentores diretos, antes (tp) € 6 meses apos (t1) a
instalacao da PPR.

to t4 p

Pré-molares 8,7 (£8,5)% 50,0 (£284)" 0,00

Caninos 78 (£10,4)2 56,9 (+29,5)° 0,00

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenga estatistica significativa (p<0,05).

Tabela 4: Média e desvio padrdo para indice de Sangramento a Sondagem
(ISS) (%), antes (tp) e 6 meses apds (t1) a instalacao da PPR.

to t4 o)

ISS 9,1 (+4,7)2 24,6 (£9,9)° 0,00

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenga estatistica significativa (p<0,05).
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Tabela 5: Média e desvio padrio para indice de Sangramento a Sondagem
(%), para os dentes retentores diretos e outros dentes remanescentes, antes

(to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

to t p
R ores  11,0(11,1)% 439 173) % 000
iretos
Outros 9,5 (+6,6) A2 16,6 (+9,8) B° 0,00
p 0,79 0,00

# Letras mailsculas diferentes entre linhas e letras minlUsculas diferentes entre colunas
indicam diferenca estatistica significativa (p<0,05).

Tabela 6: Média e desvio padrdo para indice de Sangramento a Sondagem
(%), para os pré-molares e caninos retentores diretos, antes (to) e 6 meses

apos (t1) a instalacao da PPR.

to t4 p

Pré-molares 12,7 (£20,0)® 48,4 (£20,0)" 0,00

Caninos 98 (x11,9)2 382 (x17,4)° 0,00

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenga estatistica significativa (p<0,05).

Para MD, houve diferenca estatistica significativa entre y e t para os
dentes retentores diretos e nao houve diferenca para os outros dentes
remanescentes. Comparando os dentes retentores diretos com os outros dentes
remanescentes ndo houve diferenca entre eles para o tempo ty, mas houve
diferenca em 1, existindo maior aumento da MD para os dentes retentores diretos

apos 6 meses (Tabela 7).
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Tabela 7: Mediana, valores minimos e maximos para Mobilidade Dental, para
os dentes retentores diretos e outros dentes remanescente, antes (to) e 6
meses apos (t1) a instalacao da PPR.

to t4

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo p
Retentores

A Ab
Diretos 0 A2 0 1 0 0 2 0,02
Outros 0 Aa 0 0 0 Ba 0 0 0,32
p 0,18 0,02

# Letras mailsculas diferentes entre linhas e letras minulsculas diferentes entre colunas indicam

diferenca estatistica significativa (p<0,05).

Considerando as faces mesial, distal e lingual dos dentes retentores
diretos, houve diferenca estatistica significativa entre to e ty para NCIR e PS
(p<0,05), e ndo houve diferenga para NMG (p>0,05). Em média, houve perda do

NCIR, e aumento da PS (Tabelas 8, 9 e 10).

Tabela 8: Valores médios (mm) e desvios padrao para os parametros clinicos
Nivel Clinico de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e
Nivel da Margem Gengival (NMG), na face mesial dos dentes retentores

diretos, antes (tp) e 6 meses apods (t1) a instalacao da PPR.

to t4 p
NCIR 4.4 (+0,8) 2 4,9 (+0,7)° 0,00
PS 1,6 (+0,5) 2 2,2 (+0,5)° 0,00
NMG 2,8 (£0,9)2 2,7 (+0,6) 2 0,68

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenga estatistica significativa, (p<0,05).
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Tabela 9: Valores médios (mm) e desvios padrao para os parametros clinicos
Nivel Clinico de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e
Nivel da Margem Gengival (NMG), na face distal dos dentes retentores
diretos, antes (tp) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

to ty p
NCIR 4,6 (+0,7) 2 5,1 (x0,7)° 0,01
PS 1,5 (+0,4) 2 1,8 (¥0,3)° 0,02
NMG 3,1 (0,6)? 3,3 (0,6) 0,23

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenga estatistica significativa, (p<0,05).

Tabela 10: Valores médios (mm) e desvios padrao para os parametros
clinicos Nivel Clinico de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de
Sondagem (PS) e Nivel da Margem Gengival (NMG), na face lingual dos
dentes retentores diretos, antes (to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

to ty p
NCIR 5,0 (¥1,3) 2 5,5 (+1,5)° 0,01
PS 1,4 (x0,5) 2 1,9 (20,7)° 0,02
NMG 3,5 (1,5)2 3,7 (+1,1)2 0,88

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenga estatistica significativa, (p<0,05).

Considerando a face vestibular dos dentes retentores diretos, houve
diferenca estatistica significativa entre { e t para NCIR e NMG (p<0,05), e nao

houve diferenga para PS (p>0,05). Em média, houve perda do NCIR e diminuicao
do NMG (Tabela 11).
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Tabela 11: Valores médios (mm) e desvios padrao para os parametros
clinicos Nivel Clinico de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de
Sondagem (PS) e Nivel da Margem Gengival (NMG), na face vestibular dos
dentes retentores diretos, antes (to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

to ty p
NCIR 5,4 (£0,9) 2 5,8 (+0,9)° 0,01
PS 1,6 (20,5) 2 1,7 (20,5) 2 0,41
NMG 3,8 (+0,8)2 41 (+0,7)° 0,03

# Letras diferentes entre colunas indicam diferenca estatistica significativa, (p<0,05).

Quanto a avaliagéo radiografica, para a ACOP (%), ndo houve diferenga
estatistica significativa entre tp e t; para a face mesial (p>0,05); mas houve
diferenca significativa para a face distal (p<0,05), notando-se uma diminui¢cao da
ACOP (Tabela 12). Houve diferenca estatistica significativa entre ACOP para
crista 6ssea mesial e distal tanto em { quanto em t;, com menores valores para a

crista 6ssea distal.

Tabela 12: Valores médios e desvios-padrdo para Altura da Crista Ossea
Alveolar Percentual (ACOP) (%),antes (to) e 6 meses apds (1) a instalacao da
PPR, para as faces mesial e distal dos dentes retentores diretos.

to t4 P
Mesial 64,7 (+7,0) A2 64,1 (x7,5) A2 0,12
Distal 55,4 (+6,6) B2 54,6 (+7,0) B° 0,02
p 0,00 0,00

# Letras maiusculas diferentes entre linhas e letras minUsculas diferentes entre colunas
indicam diferenca estatistica significativa (p<0,05).
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6. DISCUSSAO

6.1. Analise critica de estudos anteriores e da metodologia aplicada
Torna-se dificil a aquisicdo de informagdes cientificas conclusivas em
meio a presenca das metodologias variadas e idéias contrastantes de estudos
anteriores. Nas investigacoes a respeito da influéncia da PPR nas condi¢bes
periodontais dos dentes retentores, o controle de algumas variaveis, em conjunto
com a padronizacdo da metodologia sdo primordiais para possibilitar a obtencao
de resultados confiaveis. Considerando esses aspectos, algumas diferencas
metodoldgicas importantes devem ser notadas entre o presente estudo e os
estudos anteriores, tais como:
- No presente estudo, houve padronizacdo dos pacientes quanto ao sexo e faixa
etaria, ja que ATWOOD e COY (1971) justificaram as influéncias hormonais na
reabsorgcédo 0ssea, resposta celular e metabolismo;
- Foi realizada padronizacdo quanto ao numero e distribuicao dos dentes
(classificacdo de Kennedy), e consequente planejamento da infra-estrutura
metalica das proteses. Dessa maneira, as PPRs apresentaram biomecanica
similar (TODESCAN, SILVA e SILVA, 1996, BEN-UR et al., 1999), minimizando a
possibilidade de que os efeitos da PPR sobre as condi¢gées periodontais fossem
devido a incidéncia diferenciada de forgas.
- Houve padronizagdo da natureza do arco antagonista (PT) e do tipo de rebordo

alveolar, devido a necessidade de parametros similares quanto a direcdo e
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intensidade das forgas incidentes sobre a PPR e dentes remanescentes, também
mencionada por ZUIM et al. (1996);

- Estabeleceuse o tipo de PPR (maxilar ou mandibular), ja que a diferenca da
estrutura interna das trabéculas ésseas poderia influenciar a taxa de reabsorcao
0ssea, e promover diferentes respostas celulares as forcas, conforme afirmado por
ATWOOD e COY (1971).

O tipo de rebordo alveolar (ascendente, descendente, horizontal, ou
concavo) pode influenciar a forga incidente no dente retentor direto. Atencao foi
dada quanto a este aspecto, mas a escolha por pacientes com rebordos
horizontais na arcada inferior foi devido a prevaléncia do mesmo na amostragem
inicial. A selecao de pacientes desdentados totais na arcada superior, reabilitados
com PT, deve-se ao estabelecimento de um padrédo oclusal para todos os casos,
permitindo a obtencdo de resultados sujeitos a menos variaveis (ZUIM et al.,
1996). A eficiéncia mastigatéria e a forga aplicada nos dentes inferiores
remanescentes e na PPR instalada sao diferentes no caso de arcada superior com
denticdo natural completa ou reabilitada com PPR ou PPF (ZUIM et al., 1996).
Além do mais, traumas oclusais poderiam levar as estruturas de suporte ao
colapso, interferindo com os valores de MD, como uma resposta fisiolégica as
forcas recebidas, mesmo em pacientes com boa saude periodontal (LINDHE,
NYMAN, ERICSSON, 1989).

Julgou-se que o periodo de avaliacdo de 6 meses foi adequado para
analisar os efeitos da PPR sobre os dentes remanescentes e a higiene oral, ja
que, em um periodo superior a 1 ano de uso da PPR, a protese poderia necessitar
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de reembasamentos e reparos, € poderia haver maior movimentacao da base da
protese, levando a interferéncias nos resultados (GARCIA e SOUSA, 1992). Os
fatores analisados teriam maior possibilidade de apresentar alteracées deletérias
devido a inadequacdo da PPR do que devido ao uso per si de uma PPR
adequadamente planejada e confeccionada. Além do mais, as possiveis
alteracb6es da microbiota bucal, devem ser avaliadas no periodo subseqiente a
instalacédo das préteses, e nao apos periodos superiores a um ano, aonde outros
fatores ambientais (uso de medicacdes, doencas sistémicas, alteracdes
hormonais), nutricionais (ATWOOD e COY, 1971), ou emocionais (stress,
depressao) DEINZER et al, 2004, KLAGES, WEBER e WEHRBEIN, 2005) dos
individuos poderiam interferir nos resultados.

Estudos anteriores utilizaram multiplas variaveis, periodos longos de
avaliagcao e diferenciagdes nos planejamentos recomendados para as PPRs, como
por exemplo, a escolha por diferentes grampos nos dentes retentores diretos, ou
diferentes conectores maiores inferiores (CARLSSON, HEDEGARD e KOIVUMAA,
1962, 1970, DERRY e BERTRAM, 1970, SCHWALM, SMITH e ERICKSON, 1977,
BERGMAN, HUGOSON e OLSSON, 1982). Para pacientes que nao tenham
espaco suficiente entre a margem gengival e assoalho bucal, um conector maior
do tipo barra lingual ndo deve ser utilizado (McHENRY, JOHANSSON e
CHRISTERSSON, 1992). A melhor opcao é para placa lingual, mesmo
considerando que a mesma promove maior recobrimento da margem gengival e
cingulos dentais DERRY e BERTRAM, 1970, TUOMINEM, RANTA e PAUNIO,
1989, McHENRY, JOHANSSON e CHRISTERSSON, 1992).
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Quando se estudam populagdes de amostras de conveniéncia com
heterogeneidade entre os sujeitos em analise, ndo se estabelecem controles
adequados, e, consequientemente, torna-se necessario um maior numero de
sujeitos para se demonstrar diferencas estatisticas (McHENRY, JOHANSSON e
CHRISTERSSON, 1992). Além disso, as diferencas encontradas passam a serem
consideradas associagcdes, e nao causa e efeito, jA que muitas variaveis estao
presentes. O uso do sujeito como seu préprio controle reduz a variabilidade das
informagdes coletadas (McHENRY, JOHANSSON e CHRISTERSSON, 1992). O
presente estudo utilizou uma amostra pequena e de conveniéncia, em que cada
sujeito foi seu préprio controle durante os periodos de avaliagdo, permitindo que
esta amostra fosse suficiente para apresentar um resultado confidvel de causa e
efeito.

Visando maior confiabilidade do presente estudo, apenas um
examinador foi responsavel pelo exame e coleta de dados de todos os pacientes,
utilizando uma sonda eletrénica de pressao controlada e precisdo de 0,1 mm,
guias de sondagem e radiograficos para a medicdo da PS, NCR e NMG.
QUIRYNEN et al. (1993) relataram nao haver diferenga quanto a reprodutibilidade
de dados entre a sonda milimetrada manual e a sonda eletrénica. No entanto, a
sonda eletronica apresenta algumas vantagens: tem uma pressédo controlada de
sondagem, eliminando a variavel operador; e capta automaticamente os dados,
facilitando e reduzindo o tempo dispensado para medicdo. Estudos anteriores
(RISSIN et al., 1985, YEUNG et al., 2000) ndo fizeram uso destes recursos, e
obtiveram os resultados através de mais de um examinador.
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A padronizacdo das técnicas radiogréaficas torna-se util por favorecer a
comparacao entre radiografias tiradas em épocas diferentes (EDELBERG e
BADERSTEN, 1995). Para isto, as radiografias foram realizadas em um mesmo
aparelho de Rx, com voltagem e tempo de exposicdo controlados; as peliculas
foram processadas através de processadora automatica; utilizou-se a técnica do
paralelismo com uso de posicionadores de filmes radiograficos periapicais e um
registro oclusal individual em silicone para cada dente avaliado. O feixe de Rx foi 0
mais perpendicular possivel ao arco dental, permitindo uma superposicao minima
das raizes e osso interproximal (UPDEGRAVE, 1951).

No presente estudo, as radiografias periapicais foram realizadas
através de peliculas radiograficas, e as imagens foram, posteriormente,
digitalizadas com auxilio de Scanner com resolugéo de 1200 dpi. Esta opgéao foi
preferida em detrimento ao uso de sensores digitais, em vista de que a auséncia
de flexibilidade dos sensores dificultou 0 posicionamento dos mesmos, causando
grande incbmodo as pacientes, ja que as pacientes apresentavam certo grau de
reabsorcao do rebordo alveolar e assoalho bucal alto.

Optou-se por ndo utilizar subtragéo radiografica em vista de a mesma
necessitar de imagens com alinhamentos de projecao praticamente idénticos,
durante a exposicao radiografica nos tempos a serem comparados (NUMMIKOSKI
et al., 2000). Além do que, varios estudos que utilizaram subtracdo radiografica
foram realizados in vitro; e as situagdes clinicas envolvem maior dificuldade na
padronizacédo das imagens radiogréaficas e a presenca de tecidos moles (CURY et
al., 2004). O estudo clinico de CURY et al. (2004) envolveu interpretacao
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radiografica de imagens digitalizadas de molares com lesdes de furca Classe Il,
através do metodo convencional e de subtragcdo radiografica. No entanto,
utilizaram radiografias interproximais e ndo periapicais, ndo tendo a interferéncia
do assoalho bucal.

A verificacdo da perda de tecido 6sseo, ocorrida durante certo espaco
de tempo, pode ser notada radiograficamente, através da comparacdo de
radiografias do inicio do periodo com as do seu final, usando como referéncias:
cristas Osseas, juncao cemento-esmallte (JCE), margens de restauracoes, etc.
(THEILADE, 1960). Devido a dificuldade em se identificar radiograficamente com
clareza a JCE, por sua curvatura, utilizou-se, em seu lugar, o apice dental como
ponto de referéncia para a medicdo da ACO nas radiografias periapicais
(THEILADE, 1960). A utilizacdo de uma escala percentual (ACOP) para a
expressao dos resultados deve-se ao fato de que é possivel a compensacgao de
erros ou alteracbes de angulacado na realizacdo das radiografias, que, uma vez
ocorridos, serdo 0os mesmos para as por¢des coronarias e radiculares. Isto permite
uma comparagao entre radiografias de um mesmo dente, tiradas em momentos

diferentes (ALBANDAR e ABBAS, 1986, ZUIM et al., 1996).
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6.2. IPL,ISSe MD

A analise estatistica envolvendo os parametros IPL e ISS revelou
diferenca significativa entre 1, e t; (Tabelas 1 e 4). Os aumentos obtidos no IPL (de
9,5 +5,1% para 29,6 £ 16,7%) € no |G (de 9,1 £ 4,7% para 24,6 + 9,9%) refletem
que o padrao de higiene oral das pacientes piorou apdés 6 meses de uso da
protese, com aumento do acumulo de biofilme e de inflamag&o gengival (Tabelas
1 e 4). Esses resultados sdo semelhantes aos obtidos nos estudos recentes e
padronizados de VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY (2002) e KURTIS et al.
(2003). CARLSSON, HEDEGARD e KOIVUMAA (1962), utilizando uma amostra
maior e mais variada, também encontraram aumento de 13 para 65% no IG apos
1 ano da instalacao das PPRs.

Em t nao houve diferenca significativa de IPL e ISS entre retentores
diretos e os outros dentes (Tabelas 2 e 5), indicando um padrao de higienizacao
mantido pelas pacientes tanto nos dentes retentores quanto nos autros dentes
remanescentes. No entanto, em t;, houve maior acimulo de biofilme dental e
inflamagé@o gengival nos dentes retentores diretos do que nos outros dentes
remanescentes (Tabelas 2 e 5). Embora também tenha havido aumento do IPL e
ISS entre b e t; para os outros dentes esses se mantiveram abaixo de 20%
(Tabelas 2 e 5), o que ndo aconteceu para os dentes retentores diretos, retratando
aumento do IPL para 53,1%, e do ISS para 43,9%. Considerando-se os dentes
retentores diretos, o aumento do IPL e ISS entre § e t; pdde ser notado tanto em
pré-molares quanto em caninos (Tabelas 3 e 6), demonstrando que tanto dentes
retentores diretos posteriores (pré-molares) quanto anteriores (caninos) tiveram
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piora quanto ao acumulo de biofilme e inflamacado gengival. Sendo assim, o
acumulo de biofilme e a inflamacg&o gengival (piora do IPL e ISS) parecem estar
associados aos dentes retentores diretos (tanto caninos quanto pré-molares),
transformando-os em dentes de risco para o desenvolvimento de doenca
periodontal. WITTER et al. (1991), YUSOF e ISA (1994) e ZLATARIC, CELEBIC e
VALENTIC-PERUZQOVIC (2002) também consideraram dentes retentores diretos
como dentes de risco a DP.

O ISS reflete a condicao periodontal relacionada com a placa supra e
subgengival. O fato de o 5S ter aumentado de t, para t;, demonstra um aumento
de inflamacao na margem gengival e/ou fundo de bolsa periodontal. Mesmo que a
PS nao indique DP, a inflamacdo indica existir uma agressdo aos tecidos
periodontais, que pode ou n&o progredir para uma DP (CHAVES et al., 1993).

Considerando que, anteriormente a instalacdo das préteses, as
pacientes receberam instrugdes e motivagdo quanto a higienizacdo dos dentes
remanescentes e das proteses, e foram capazes de manter uma higienizacao
adequada até a instalacao das préteses (IPL e ISS registrados em { abaixo de
20%); o aumento do acumulo de biofilme e inflamacado gengival no presente
estudo, provavelmente, esta relacionado a existéncia da protese (VANZEVEREN,
D'HOORE e BERCY, 2002, KURTIS et al., 2003). Os estudos de BERGMAN,
HUGOSON e OLSSON (1982) contradisseram esse fato, relacionando o acumulo
de biofilme & negligéncia do paciente e do CD quanto & higienizacéo. E possivel
creditar o aumento do IPL nos pacientes do presente estudo a deficiéncias de
higienizacdo. No entanto, a negligéncia do paciente ndo deve ser considerada
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fator Unico ou principal relacionado a piora das condi¢des periodontais dos dentes
retentores quando do uso continuo da PPR. Nao deve ser descartada a hipdtese
de que a eficiéncia da eliminacao diaria do biofilme anteriormente desenvolvida
pelo paciente possa ser prejudicada pela alteracao das condigdes do meio bucal e
a microbiota oral (qualidade do biofilme) determinada pela existéncia da PPR.
VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY (2002) também concordaram que a PPR
parece estar relacionada com o volume do mesmo ndo eliminado a cada dia, e
que o acumulo de biofilme dental parece estar conectado a existéncia e uso da
prétese. Apenas através de estudos padronizados que abordem esta hipdtese de
alteracdo da qualidade da microbiota oral conseguiria-se melhor compreender o
processo envolvido na relacdo PPR X DP, e, subseqglentemente, aplicar métodos
de prevengdo e terapias de suporte direcionados aos pacientes usuarios de
protese.

Nao foi encontrada correlacao positiva entre IPL e ISS para b, nem
para . Em concordancia com a literatura, o IPL refere-se ao acumulo de placa
supragengival e o ISS reflete a condigdo periodontal relacionada com placa supra
e subgengival, e ndo apenas supragengival. O possivel falso positivo do ISS
relaciona-se ao fato de ndo se poder distinguir se 0 sangramento pés-sondagem
provém do fundo da bolsa (placa subgengival) ou da inflamagdo da gengiva
marginal (placa supragengival) (CHAVES et al., 1993). Sendo assim, apenas a
quantidade de biofilme (expressa pelo IPL) ndo determina o grau de inflamacgéao
gengival ou a condi¢cao periodontal de um dente. A qualidade do biofilme é um
fator mais significativo (GENCO, ZAMBON e CHRISTERSSON, 1988,
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CHRISTERSSON et al, 1989, CHRISTERSSON, ZAMBON e GENCO, 1991).
BAZIRGAN e BATES, 1987, concordaram que o planejamento da PPR afetou a
composi¢cdo de microrganismos no biofilme, aumentando o numero de bactérias
com hastes méveis (ex. Pseudomonas) e espiroquetas. Sendo assim, a alteracéo
na qualidade do biofilme promovido pelo uso constante da PPR torna-se um fator
de grande interesse. KURTIS et al. (2003) também mencionaram a importancia de
estudos a respeito, ja que a presenca da PPR nao s6 aumentou a quantidade de
biofilme dental, mas também alterou o ambiente oral de tal forma a incentivar o
crescimento de placa e microorganismos periodontopatogénicos.

Nao houve diferenca entre os dentes retentores diretos e o0s outros
dentes remanescentes em b, indicando uma condi¢do inicial similar, mas houve
diferenca em ty, existindo maiores valores de MD para os dentes retentores diretos
(Tabela 7). Embora tenha sido encontrada diferenga estatistica significativa para
MD entre { e ti para os dentes retentores diretos, a prevaléncia foi de mobilidade
0 apds 6 meses (Tabela 7), indicando que os dentes retentores diretos, em geral,
permaneceram estaveis apds 6 meses de uso da PPR. Nao houve diferenca para
0s outros dentes remanescentes tanto entre 4 e ty, demonstrando mais uma vez
que os dentes retentores diretos parecem estar mais propensos a influéncias da
existéncia e uso da PPR.

O valor maximo encontrado para os dentes retentores foi 2, indicando
piora na MD em alguns casos. O aumento da MD apéds a instalacdo da PPR
também foi relatado por DERRY e BERTRAM (1970), SCHWALM, SMITH e
ERICKSON (1977), KAPUR et al. (1994) e VANZEVEREN, D’'HOORE e BERCY
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(2002). Em contrapartida, BERGMAN, HUGOSON e OLSSON (1982) encontraram
melhora da MD com o uso de PPR. Para os outros dentes remanescentes, os
valores maximos de MD estavam abaixo de 1 (0,14), podendo ser considerados
dentro dos padrbes de normalidade.

No presente estudo, apos 6 meses de uso da PPR, o aumento da MD
ocorrido em algumas pacientes pode estar associado a alteracdes patoldgicas, e
ter sido agravado pela forga adicional nos dentes retentores. A MD esta
relacionada ndo s6 a DP e perda de insercao éssea, mas também a reagao dos
dentes retentores submetidos a um stress maior ao que estavam acostumados
(SVANBERG, KING e GIBBS, 1995). FEINGOLD, GRANT e JOHNSON (1986)
relataram que os dentes retentores estdo sujeitos a forcas adicionais que podem
causar MD. Embora a MD muitas vezes nao corresponda a perda de insergao
Ossea registrada, torna-se importante, de fato, o acompanhamento da MD
juntamente com outros parametros periodontais apéds a instalacao da PPR, ja que
a MD progressiva pode determinar um estado patolégico que pode ser relacionado

a progressao da DP.

6.3. NCIR, PS, NMG, ACOP

Com relacdo ao NCIR, observou-se um mesmo comportamento em
todas as faces dos dentes retentores diretos, havendo perda de insergéo clinica
apds 6 meses de uso da PPR. Comparando-se ) e ti, a perda encontrada variou
entre 0,4 a 0,5 mm. Essa perda de inser¢éo clinica pode estar relacionada ao
aumento da PS, a RG ou a ambos. No caso das faces mesial, distal e lingual,
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notou-se, em média, o0 aumento da PS, sem diferenca para o parametro NMG. Ja
para a face vestibular, notou-se a diminuicdo do NMG, ou seja, a ocorréncia de
RG (diferenca de 0,3 mm). A piora dos parametros NCIR, NMG e PS também foi
descrita por alguns autores (VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY, 2002,
ZLATARIC, CELEBIC e VALENTIC-PERUZOVIC, 2002). Para a selegao das
pacientes, observou-se a saude periodontal dos dentes retentores diretos, e a
auséncia de PS > 3 mm; fato que pode ser notado em %. Embora tenha havido
aumento da PS em t1, essa se manteve abaixo de 3 mm.

A RG parece estar associada a trauma, perda de insercdo do ligamento
periodontal, ou ambos (WRIGHT e HELLYER, 1995). A RG tende a ser auto-
limitante, devido a presenca da crista 6ssea alveolar, a ndo ser que tenha perda
progressiva de inser¢ao do ligamento periodontal (WRIGHT e HELLYER, 1995). A
RG progressiva indica perda progressiva de 0sso alveolar associado com DP ativa

(KIESSER, 1990).

O intuito do presente trabalho nao foi avaliar o efeito do recobrimento
proporcionado pela infra-estrutura metalica da PPR nos dentes remanescentes, e
sim o efeito da PPR como um todo sobre os dentes retentores diretos. Portanto, o
delineamento desenvolvido nao esteve voltado para tal comparacao (os pacientes
foram considerados unidades de comparagado, e nao os dentes separadamente).
Estudos anteriores que avaliaram o efeito do recobrimento da margem gengival,
concluiram que o recobrimento proporcionado pela placa lingual comparado ao da

barra simples (estudo cross-over utilizando gengivite experimental em estudantes

76



de Odontologia, realizado por MCHENRY, JOHANSSON e CHRISTERSSON, em
1992) e pelo grampo tipo Roach comparado ao cirfunferencial simples (estudo
realizado por BAZIRGAN e BATES, em 1987) sao potencialmente prejudiciais a
saude gengival. Como o acumulo de placa e inflamacéo se desenvolveu tanto em
pré-molares quanto em caninos, o fato de a face vestibular apresentar
comportamento diferenciado quanto ao NCIR, PS e NMG pode estar relacionado a
presenca do grampo T. BAZIRGAN e BATES (1987) encontraram mudanca
qualitativa no biofilme supragengival vestibular de dentes com grampo |, com
aumento de espiroquetas e bactérias com hastes méveis apés 3 a 4 meses da

instalacao da PPR, indicando aumento da patogenicidade.

Nao houve diferenca estatistica significativa para ACOP mesial. No
entanto, entre tp e t, notou-se diminuicdo da ACOP distal em torno de 0,8%.
Sugere-se que a diferenga de resultados entre ACOP mesial e distal esteja
relacionada ao fato de que a extensédo distal da PPR assenta-se sobre o rebordo
alveolar distal, exercendo forcas sobre 0 mesmo durante a mastigacdo; e que a
PPR estd adjacente a superficie distal do dente retentor direto, podendo
influenciar no acumulo de biofilme da regido.

No presente estudo, os valores obtidos para ACOP foram bem menores
do que os encontrados na literatura, para pacientes usuarios de PPR.
Considerando-se o comprimento de um dente retentor como 17 mm, a perda
Ossea de 0,8% representaria, aproximadamente, 0,14 mm. Embora a perda dssea

seja discreta, deve-se considerar que a mesma foi notada radiograficamente apds
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6 meses, podendo progredir ao longo do uso da PPR. CARLSSON, HEDEGARD e
KOIVUMAA (1965) relataram perda 6ssea radiografica de 2,3 + 3,3% para a crista
O0ssea mesial e 3,9 + 5,1% para crista éssea distal, apés 4 anos de uso da PPR.
Entretanto, BERGMAN, HUGOSON e OLSSON (1995) nao encontraram

diferencas para altura da crista 6ssea alveolar em pacientes que utilizavam PPR

por 25 anos.

6.4. Consideracoes finais

Apds 6 meses de uso da PPR, VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY
(2002) realizaram re-instrucdo e motivacdo de metade dos pacientes quanto a
higienizacdo; a outra metade ndo recebeu acompanhamento. No presente estudo,
apos 6 meses, procedeu-se a avaliagédo ti, aonde foram encontradas modificagces
dos parametros periodontais das pacientes, podendo ser atribuido ao uso da PPR.

Embora medidas diferenciadas de higiene tenham sido aplicadas e uma
atencdo adicional tenha sido dada quanto ao estabelecimento de terapia
periodontal de suporte quando da instalacdo da PPR, o presente estudo, assim
como os estudos recentes de VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY (2002), e
KURTIS et al. (2003) encontraram piora de parametros periodontais apds o uso da
PPR, podendo-se relacionar o acumulo de biofilme a existéncia das proteses; e a
PPR, ao aumento do volume de biofilme que é eliminado a cada dia. Em 1977,
BRILL et al. afirmaram existir mudancas ecoldgicas trazidas pelo uso da PPR que

dificultavam a escovagéao dental comumente praticada pelos pacientes.
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Alguns autores (PINTO, 2002, VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY,
2002, KURTIS et al., 2003) abordaram aspectos interessantes com relagéo a
possivel alteracdo da microbiota do biofilme dos dentes retentores ap6s o uso da
PPR. PINTO (2002) avaliou a presenca de periodontopatégenos, produtores de
Tripsina, através do teste BAPNA, mas nao conseguiu detectar diferencas
significativas apdés 6 meses de uso da PPR. Provavelmente, esse fato esteja
relacionado ao autor ter utilizado uma amostra pequena, sem, no entanto,
padroniza-la segundo o sexo e idade dos pacientes, a classificacdo de Kennedy, o
tipo de arco antagonista (dentado total, parcialmente desdentado, ou desdentado
total, reabilitado ou ndo com préteses), o planejamento utilizado nas PPRs, e se
eram dentes retentores de PPRs superiores ou inferiores, anteriores, posteriores,
diretos ou indiretos. KURTIS et al. (2003) investigaram o aspecto do aumento dos
niveis de IL, que esta relacionado a inflamacao gengival. Através dessa andlise,
conseguiram provar que houve uma piora da inflamacéao gengival, com aumento
dos niveis de IL ap6s a instalacdo e uso da PPR em pacientes Classe | de
Kennedy.

VANZEVEREN, D'HOORE e BERCY (2002) ndo encontraram alteracao
significativa do IPL nem da MD, mas houve aumento do IG para os dentes
retentores. Nao houve diferengca entre o grupo que recebeu acompanhamento
quanto a higienizacdo daquele que nao recebeu. Houve reducéao significativa do
NCI para todos os dentes avaliados, indicando perda dssea progressiva. No
entanto, os autores ndo conseguiram detectar microscopicamente a alteracao da
flora bacteriana, provavelmente devido ao fato que, das, aproximadamente, 500
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espécies de bactérias capazes de conviver no ambiente oral humano, apenas 50%
foram cultivadas (PASTER et al., 2001). A maioria das bactérias ndo pode ser
cultivada por técnicas padrao (PASTER, et al.,, 2001, ROLPH et al., 2001). A
Concordamos que a padronizacdo é meio essencial para o estabelecimento de
resultados conclusivos na Literatura, e que assim como VANZEVEREN,
D'HOORE e BERCY (2002) e ROLPH et al. (2001), consideramos que as sondas
de DNA podem ser uteis para identificar os filétipos bacterianos e seus papéis nos
processos saude e doenca apds a instalacdo da PPR. A orientacdo e
acompanhamento dos pacientes usuarios de PPR sao de grande importancia. No
entanto, estudos futuros sdo necessérios a fim de elucidar os fatores associados a
piora do IPL, ISS e dos parametros periodontais em pacientes usuarios de PPR,
para a melhor compreensao dos processos saude e doencga, e re-avaliacdao das
terapias de suporte.

Tendo em vista os resultados obtidos no presente estudo, sugere-se
que a presenca da PPR parece modificar o ambiente bucal, principalmente
considerando os dentes retentores diretos. Sendo assim, a influéncia da PPR na
alteracdo da populagdo microbiana abaixo da prétese e adjacente ao dente
retentor direto ou indireto deve ser analisada (ZLATARIC, CELEBIC e VALENTIC-
PERUZOVIC, 2002). Torna-se interessante examinar os processos envolvidos na
possivel alteracdo da microbiota oral quando das reabilitacdes com prétese parcial
removivel, a fim de determinar o que pode ser feito para diminuir ou regredir

quaisquer processos destrutivos envolvendo a PPR.
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7. CONCLUSAO

Considerando as condi¢coes deste estudo, concluiu-se que, apds 6
meses de uso da PPR de extensdo distal, houve maior acumulo de biofilme e
inflamagéo gengival, e piora das condi¢des periodontais clinicas e radiograficas

nos dentes retentores diretos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Paciente

As informagbes dispostas neste termo foram fornecidas por Cristiane Machado
(aluna do Curso de Mestrado em Clinica Odontolégica, Area de Concentragdo em Protese
Dental e pesquisadora responsavel pelo projeto) e Prof? Dra. Célia Marisa Rizzatti
Barbosa (orientadora), objetivando firmar acordo formal por escrito, mediante o qual o
individuo objeto da pesquisa autoriza sua participagdo, com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre

arbitrio e sem qualquer coagéo.
Titulo do projeto de pesquisa

Avaliacao clinica e radiografica de dentes retentores de protese parcial removivel
em pacientes desdentados parciais Classe | de Kennedy.
Objetivo

Este estudo pretende avaliar as condi¢cdes periodontais clinicas e radiograficas de
dentes retentores diretos apos o tratamento com proétese parcial removivel, em pacientes
com auséncia de dentes infero-posteriores bilateralmente (Classe | de Kennedy) e

desdentados totais superiores.
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Justificativa

A forca da mastigagao sobre a protese parcial removivel inferior de extremidade
livre determina a instabilidade deste tipo de prétese e a incidéncia de forgas laterais sobre
os dentes retentores. Essas forgas ndo podem ser totalmente eliminadas nas préteses de
extremidade livre, mas podem ser reduzidas em fungdo do adequado planejamento do
caso, e acompanhamento apds sua instalacdo. Durante a mastigacdo, essas forcas
laterais podem ser intensificadas e adquirir sentidos diferentes. Sobre os dentes
retentores diretos, podem ocasionar aumento da mobilidade dental, reabsor¢éo 6ssea e

migracao dental.
Procedimentos clinicos

Serdo selecionadas mulheres adultas, entre 45 e 80 anos, com adequada
capacidade para controle de placa bacteriana e disponibilidade para mdltiplos retornos;
que sejam desdentadas totais superiores e apresentem auséncia bilateral simétrica dos
molares inferiores ou dos molares e segundo pré-molares inferiores. De acordo com 0s
critérios de exclusdo deste experimento, ndo serdo selecionadas pacientes fumantes,
gestantes, portadoras de alteracdes sistémicas, que utilizem medicamentos que possam

interferir nos aspectos periodontais, ou que tenham bruxismo e apertamento dental.

A paciente devera comparecer a Faculdade sempre que solicitado. Ap6s o
preenchimento de ficha e exame clinico, cada paciente sera submetida aos
procedimentos convencionais para confeccdo de suas proteses, envolvendo etapas de
moldagem e prova de estruturas até o término da confeccao de suas préteses. Quando da
instalacéo de suas prétese, havera uma avaliagéo das condigbes dentais presentes. Uma

vez instaladas as proéteses, serdo realizados 0s ajustes necessarios. Apds seis meses a
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paciente devera apresentar-se a Faculdade na data marcada para a avaliacao

subsequente.
Desconfortos ou riscos esperados

Nao ha riscos para as participantes da pesquisa. Podera manifestar-se um
desconforto decorrente da ndo adaptacéao do paciente as préteses durante os dias iniciais.
Tendo isso em vista, serdo feitas sessées de acompanhamento e ajustes necessarios até

que as proéteses tornem-se confortaveis para a paciente.
Beneficios esperados

Com o tratamento e acompanhamento das préteses instaladas, espera-se o

restabelecimento e manutengao da saude bucal da paciente participante do experimento.
Métodos alternativos existentes

Para o tratamento protético de pacientes que apresentem extremidade livre
inferior, pode-se confeccionar préteses parciais fixas em cantilever, que possui um custo
mais elevado e maior sacrificio de estruturas dentais sadias pela necessidade de
confecgao de coroas totais em varios elementos dentais. Pode-se também lancar méo de
conectores semi-rigidos (attachments) que proporcionam um melhor resultado estético e
melhor distribuicao de forgas, tendo como desvantagem o custo elevado, ou de implantes,
que possuem sua indicagao para cada caso, segundo as condigbes sistémicas de cada
paciente e a quantidade e qualidade 6ssea do rebordo remanescente, tendo como

desvantagem o custo e a necessidade de realizagao de procedimentos cirurgicos.

Para o rebordo superior, além da confecgao de prétese total convencional, pode-
se confeccionar prétese total sobre implante (overdenture), tendo como desvantagem o

custo e a necessidade de realiza¢do de procedimentos cirargicos.
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Forma de acompanhamento e assisténcia

As pacientes receberdo acompanhamento durante todo o periodo experimental,

sob responsabilidade dos executores do projeto.
Direito dos voluntarios

Todos as voluntarios tém seu direito garantido de receber esclarecimentos, antes e
durante o curso do projeto, sobre a metodologia a ser empregada, além de terem plena
liberdade de recusa de participacéo ou de retirada do consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. Os dados coletados e
as informagdes pessoais sdo confidenciais para assegurar a privacidade dos

participantes.
Ressarcimento de despesas e formas de indenizagcao

Nao havera 6nus material ou financeiro para as pacientes, nao sendo necessario
nenhum ressarcimento de despesa posteriormente. As despesas referentes a transporte

ficardo por conta dos pesquisadores.

-

E de responsabilidade da paciente o adequado uso e conservagao da protese,
conforme as instrugdes fornecidas no dia da instalagdo, assim como manter a saude dos
tecidos orais, conforme as informagdes recebidas. Danos ocorridos as préteses por uso
inadequado (cair no chado e sentar sobre a protese causando fratura ou flexao
irrecuperavel dos componentes da prétese, dobrar os grampos por conta prépria, raspar
as selas plasticas das préteses) ndao serdo ressarcidos. Quaisquer danos inerentes de
possiveis falhas no processo de confeccao (fundicdo e polimerizacdo) serdo devidamente

corrigidos, sem custo adicional para a paciente.
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Consentimento formal para participacao em pesquisa clinica

Por este instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que

eu, (nome),

(nacionalidade), (profissdo), portador do
RG , CIC , residente e domiciliado
a , na cidade de

, concordo com absoluta consciéncia dos procedimentos a
que vou me submeter para o tratamento protético e acompanhamento, nos termos
relacionados nas disposi¢des anteriores. Esclareco ainda que este consentimento
nao exime a responsabilidade do profissional que executara os procedimentos

experimentais.
Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o0 mesmo.

Piracicaba, de de 2004.

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

Observacao: A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntédria. Em caso de duvida
quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP.
Endereco: Av. Limeira, 901 (CEP: 13414-900 Piracicaba-SP)
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ANEXO 2

Certificado do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO 3

Ficha clinica individual para avaliacao

Paciente: Avaliagdo: t__ Data:
Nivel do guia de sondagem
Dente 4__ Dente 3__
Profundidade de sondagem (margem)
Dente 4__ Dente 3__
Indice de Placa
45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Indice Gengival (de sangramento a sondagem)
45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Mobilidade
45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
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APENDICES

Tabela 14: Valores originais (%) para indice de Placa (IPL), antes (to) e 6

meses apos (t1) a instalacao da PPR.

Paciente tp t;
1 7,1 12,0
2 7,4 9,3
3 15,0 31,7
4 13,0 204
5 14,3 33,3
6 14,6 20,9
7 0 39,6
8 14,3 59,5
9 2,8 11,1
10 12,5 20,8
11 4,2 22,9
12 143 214
13 15,0 28,3
14 2,8 33,3
15 8,3 30,6
16 11,1 63,9
17 8,3 8,3
18 2,4 59,5
19 13,9 36,1

ANALISE ESTATISTICA 1

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.
Colst1e 2

T=0

Numero de pares = 19

Z=-3,724

(p) = 0,000
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Tabela 15: Valores originais (%) para indice de Sangramento a Sondagem
(ISS), antes (tp) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

Paciente tp t;
1 143 28,6
2 13,0 18,5
3 8,3 20,0
4 5,6 24,0
5 16,7 45,2
6 10,4 22,9
7 4,2 10,4
8 4,8 452
9 8,3 25,0
10 10,4 29,2
11 4,2 22,9
12 16,7 28,6
13 11,7 25,0
14 2,8 8,3
15 11,1 27,8
16 0 16,7
17 8,3 19,4
18 143 35,7
19 8,3 13,9

ANALISE ESTATISTICA 2

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.
T=0

Numero de pares = 19

Z=-3,823

(p) = 0,000

ANALISE ESTATISTICA 3

Teste de Correlagdo de Spearman, entre IPL e ISS para o tempo t,, a 5% de significancia.
Coeficiente de Spearman (rs) = 0,245

t= 1,041

(p) = 0,312

Numero de pares = 19

Como p > 0,05, aceita Ho, onde nao ha correlagao.

ANALISE ESTATISTICA 4

Teste de Correlagdo de Spearman, entre IPL e ISS para o tempo t;, a 5% de significancia.

Coeficiente de Spearman (rs)= -0,025
t= -0,102
(p)= 0,920

NUmero de pares = 19
Como p > 0,05, aceita Ho, onde n&o hé correlagao.
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Tabela 16: Valores médios (%) para indice de Placa (IPL) para os dentes
retentores diretos e os outros dentes remanescentes, antes () e 6 meses
apos (t1) a instalacao da PPR.

RETENTORES OUTROS

Paciente t t; to t;
1 0,0 25,0 10,0 6,7

2 8,3 33,3 7,1 2,4
3 16,7 75,0 14,6 20,8
4 16,7 25,0 11,9 19,0
5 0,0 58,3 20,0 23,3
6
7
8

8,3 41,7 19,4 139
0,0 91,7 0,0 222
8,3 750 2,5 533

9 0,0 16,7 4,2 83
10 0,0 250 16,7 194
11 0,0 50,0 56 13,9
12 16,7 66,7 13,3 3,3
13 16,7 33,3 14,6 16,7
14 8,3 83,3 00 83
15 25,0 50,0 0,0 20,8
16 0,0 83,3 16,7 54,2
17 16,7 16,7 42 4.2
18 8,3 83,3 0,0 50,0
19 8,3 75,0 16,7 16,7

ANALISE ESTATISTICA 5

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.

Retentores diretos t, x t; Retentores diretos x Outros dentes t,
T=0 T=75

Numero de pares = 18 Numero de pares = 18

Z=-3,72 Z =-0,46

(p) = 0,00 (p) = 0,65

Outros dentes t; x t; Retentores diretos x Outros dentes t;
T=28 T=0

Numero de pares = 17 Numero de pares = 19

Z=-2,30 Z=-3,82

(p) = 0,02 (p) = 0,00
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Tabela 17: Valores originais (%) para indice de Placa (IPL) para pré-molares
retentores diretos, antes (to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

Pré-molares ty t;

1 0,0 16,7
2 16,7 33,3
3 0,0 33,3
4 16,7 83,3
5 16,7 66,7
6 16,7 33,3
7 16,7 16,7
8 0,0 50,0
9 0,0 50,0
10 16,7 33,3
11 0,0 83,3
12 0,0 100,0
13 16,7 66,7
14 0,0 33,3
15 0,0 16,7
16 0,0 66,7
17 0,0 33,3
18 16,7 66,7
19 16,7 66,7
20 16,7 0,0
21 16,7 100,0

ANALISE ESTATISTICA 6

Teste nao-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.

T=5

Numero de pares = 20
Z=-3,73

(p) = 0,00
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Tabela 18: Valores originais (%) para indice de Placa (IPL) para caninos
retentores diretos, antes (to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

Caninos ty t;
1 0,0 33,3
2 0,0 66,7
3 0,0 83,3
4 0,0 33,3
5 0,0 0,0
6 16,7 66,7
7 0,0 66,7
8 16,7 100,0
9 16,7 50,0
10 33,3 50,0
11 0,0 100,0
12 0,0 66,7
13 16,7 0,0
14 16,7 33,3
15 0,0 66,7
16 16,7 66,7
17 0,0 83,3

ANALISE ESTATISTICA 7

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.

T=2

Numero de pares = 16
Z=-3,41

(p) = 0,00
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Tabela 19: Valores médios (%) para indice de Sangramento a Sondagem
(ISS) para os dentes retentores diretos e os outros dentes remanescentes,
antes (to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

RETENTORES OUTROS
Paciente tp t; to t;

1 0,0 41,7 20,0 23,3
2 8,3 333 214 71
3 16,7 33,3 6,3 16,7
4 16,7 41,7 4,8 19,0
5 8,3 66,7 20,0 36,7
6 8,3 66,7 11,1 8,3
7 8,3 25,0 28 5,6
8 8,3 66,7 3,3 36,7
9 0,0 33,3 12,5 20,8
10 0,0 41,7 13,9 25,0
11 0,0 41,7 56 16,7
12 33,3 66,7 10,0 13,3
13 41,7 66,7 14,6 16,7
14 8,3 16,7 0,0 4,2
15 16,7 41,7 8,3 208
16 0,0 333 0,0 83
17 8,3 25,0 8,3 4.2
18 16,7 66,7 13,3 23,3
19 8,3 250 42 8,3

ANALISE ESTATISTICA 8

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.

Retentores diretos t, x t; Retentores diretos x Outros dentes t,
T=0 T=71

NUmero de pares = 19 Numero de pares = 17

Z=-382 Z=-0,26

Outros dentes ty x t, Retentores diretos x Outros dentes t,
T=26 T = 0

Numero de pares = 19 Numero de pares = 18

Z=-2,80 Z=-3,72

(p) = 0’00 (p) = O:OO
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Tabela 20: Valores originais (%) para indice de Sangramento a Sondagem
(ISS) para pré-molares retentores diretos, antes (tp) e 6 meses apos (t1) a
instalacao da PPR.

Pré-molares ty t;
1 0,0 33,3
2 16,7 50,0
3 0,0 16,7
4 16,7 33,3
5 16,7 33,3
6 0,0 33,3
7 33,3 50,0
8 16,7 66,7
9 0,0 50,0
10 16,7 83,3
11 0,0 33,3
12 16,7 16,7
13 0,0 66,7
14 0,0 33,3
15 0,0 50,0
16 0,0 50,0
17 0,0 33,3
18 33,3 66,7
19 0,0 50,0
20 83,3 83,3
21 16,7 83,3

ANALISE ESTATISTICA 9

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.
T=0

Numero de pares = 19

Z=-3,82
(p) = 0,00
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Tabela 21: Valores originais (%) para indice de Sangramento a Sondagem
(ISS) para caninos retentores diretos, antes (to) e 6 meses apos (t1) a
instalacao da PPR.

Caninos to t;
1 0,0 50,0
2 0,0 66,7
3 16,7 66,7
4 0,0 33,3
5 0,0 33,3
6 33,3 66,7
7 0,0 16,7
8 16,7 16,7
9 33,3 33,3
10 0,0 50,0
11 0,0 33,3
12 0,0 33,3
13 16,7 16,7
14 0,0 33,3
15 16,7 50,0
16 16,7 16,7
17 16,7 33,3

ANALISE ESTATISTICA 10

Teste nao-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.

T=0

Numero de pares = 13
Z=-3,18

(p) = 0,00
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Tabela 22: Valores originais para Mobilidade Dental (MD) dos 38 dentes
retentores diretos, antes (to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

Paciente Retentor 1 t;
1 34 0 0
1 43 0 0
2 34 0 0
2 45 0 0
3 35 0 1
3 45 0 1
4 34 0 0
4 45 0 1
5 34 0 1
5 43 0 1
6 34 1 1
6 44 0 1
7 34 0 0
7 44 0 0
8 33 0 1
8 44 0 0
9 33 0 1
9 43 0 1
10 34 0 0
10 44 0 0
11 34 0 0
11 44 0 0
12 34 2 3
12 43 0 1
13 35 0 0
13 45 0 0
14 33 0 0
14 43 0 0
15 33 0 0
15 43 0 0
16 33 0 0
16 43 0 0
17 33 0 0
17 43 0 0
18 34 0 0
18 43 0 0
19 33 0 0
19 43 0 0
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Tabela 23: Valores médios para Mobilidade Dental (MD) para os dentes
retentores diretos e os outros dentes de cada paciente, antes (ip) e 6 meses
apos (t1) a instalacao da PPR.

RETENTORES OUTROS

Paciente

St

St
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Ky

O O O OO
N

—
o
ooooooo—sooooog
o o
coococoococonmoo~Po==22 oo

OO OO OO OO OO0ODO0ODODOOOOOOO0o
eNeoNoNoNeoNeoNoNoNoNoNoNoNolNeNoRhNtolNoNo)

ANALISE ESTATISTICA 11

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de significancia.

Retentores diretos t; x t; Retentores diretos x Outros dentes t,
T=0 T=0

Numero de pares = 7 Numero de pares = 2

Z=-237 Z=-134

(p) = 0,02 (p) =0,18

Outros dentes tox t; Retentores diretos x Outros dentes t;
T=0 T=0

Numero de pares = 1 Numero de pares = 7

Z=-1,00 Z=-237

(p) = 0,32 (p) = 0,02
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Tabela 24: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercéao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para as superficies dos dentes retentores esquerdos.

Superficie Mésio-Vestibular
Paciente NCIRty, NCIRt; PSty PSt; NMGt NMGt

1 2,2 4,6 1,6 2,6 0,6 2,0
2 4,6 4,0 2,2 1,8 2,4 2,2
3 2,6 3,0 2,0 2,6 0,6 0,4
4 3,4 3.4 1,8 1,8 1,6 1,6
5 1,8 2,4 1,6 0,6 0,2 1,8
6 5,6 5,4 4,6 4,0 1,0 1,4
7 4,4 5,6 1,6 3,2 2,8 24
8 5,8 6,4 2,0 2,6 3,8 3,8
9 4,6 3,0 1,8 2,2 2,8 0,8
10 4,0 3,6 2,4 2,4 1,6 1,2
1 4,2 4,8 1,6 2,0 2,6 2,8
12 3,0 4,2 1,6 3,8 1,4 0,4
13 4,4 5,6 1,4 1,6 3,0 4,0
14 4,2 3,6 1,2 1,4 3,0 2,2
15 4,8 5,8 1,2 2,2 3,6 3,6
16 3,6 52 1,0 2,6 2,6 2,6
17 9,0 8,6 2,6 2,2 6,4 6,4
18 5,6 4,6 1,4 2,4 4,2 2,2
19 4,8 5,2 0,8 2,2 4,0 3,0

Superficie Mésio-Lingual
Paciente  NCIRty NCIRt, PStp PSt NMGt, NMGt

1 2,2 3,2 2,0 2,0 0,2 1,2
2 3,0 3,0 1,4 2,0 1,6 1,0
3 1,8 2,8 1,6 2,2 0,2 0,6
4 2,8 3,6 1,6 1,0 1,2 2,6
5 2,4 5,0 1,8 3,0 0,6 2,0
6 2,4 5,4 2,2 3,2 0,2 2,2
7 3,6 4,8 2,4 2,0 1,2 2,8
8 3,2 3,4 1,6 2,2 1,6 1,2
9 6,0 8,6 3,2 1,4 2,8 7,2
10 3,6 7,4 3,0 2,6 0,6 4,8
1 3,8 5,8 0,6 3,2 3,2 2,6
12 5,6 7,6 1,2 4,0 4,4 3,6
13 5,6 4,8 1,2 1,0 4,4 3,8
14 52 4,8 0,8 1,0 4,4 3,8
15 5,6 7,4 2,6 5,4 3,0 2,0
16 3,6 4,4 1,4 3,6 2,2 0,8
17 4,0 3,8 0,8 2,2 3,2 1,6
18 4,2 4,6 1,2 2,4 3,0 2,2
19 6,2 5,0 1,4 1,0 4,8 4,0
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Tabela 25: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para as superficies dos dentes retentores direitos.

Superficie Mésio-Vestibular
Paciente NCIR to NCIR ty PS (1} PS t; NMG fo NMG t;

1 2,0 5,2 1,0 2,2 1,0 3,0
2 3.4 3,6 3,0 1,6 0,4 2,0
3 2,8 4,8 1,8 2,4 1,0 2,4
4 4,6 6,0 1,4 3,0 3,2 3,0
5 1,4 2,8 1,2 1,4 0,2 1,4
6 7,8 8,6 4,0 3,6 3,8 5,0
7 4,8 3,8 1,2 0,6 3,6 3,2
8 4,2 4,2 1,0 1,8 3,2 2,4
9 5,0 6,4 0,8 3,2 4,2 3,2
10 4,6 3,4 1,2 0,8 3,4 2,6
11 4,8 4,8 2,0 2,8 2,8 2,0
12 4,0 4,0 2,6 2,8 1,4 1,2
13 52 6,0 1,8 2,2 3,4 3,8
14 3.4 3,6 0,8 1,6 2,6 2,0
15 5,2 50 1,8 1,4 3,4 3,6
16 4,2 4,0 1,2 2,2 3,0 1,8
17 5,8 6,0 2,0 1,8 3,8 4,2
18 5,2 4,8 2,0 2,6 3,2 2,2
19 4,4 5,0 1,4 2,2 3,0 2,8

Superficie Mésio-Lingual
Paciente NCRI t, NCIRt; PSty PSt; NMGty NMGL

1 3,4 4,2 1,8 2,2 1,6 2,0
2 5,8 8,0 2,6 4,0 3,2 4,0
3 7,4 5,8 2,2 1,6 5,2 4,2
4 0,6 5,6 0,4 3,8 0,2 1,8
5 8,4 4,6 1,8 2,2 6,6 2,4
6 5,0 4,2 1,6 2,0 3,4 2,2
7 4,6 5,0 1,2 1,2 3,4 3,8
8 3,4 3,6 0,4 1,4 3,0 2,2
9 3,8 3,4 1,2 1,4 2,6 2,0
10 5,6 4,6 1,2 1,6 4,4 3,0
11 6,0 5,8 1,0 1,2 5,0 4,6
12 4,2 4,4 1,0 2,6 3,2 1,8
13 3,0 4,4 1,2 1,8 1,8 2,6
14 6,6 4,8 2,2 1,2 4,4 3,6
15 6,2 8,4 1,0 2,4 5,2 6,0
16 4,6 5,6 2,2 2,8 2,4 2,8
17 5,6 4,4 1,2 1,6 4,4 2,8
18 4,2 4,4 0,4 0,6 3,8 3,8
19 3,2 4,4 0,4 2,2 2,8 2,2
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Tabela 26: Valores médios (mm) entre os dentes retentores de cada paciente,
na superficie mesial (MV e ML), para os parametros clinicos Nivel Clinico de
Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

Paciente  NCIRt, NCIRt;, PSt PSt NMGt NMGt

1 2,5 4,3 1,6 2,3 0,9 2,1
2 4,2 4,7 2,3 2,4 1,9 2,3
3 3,7 4,1 1,9 2,2 1,8 1,9
4 2,9 4,7 1,3 2,4 1,6 2,3
5 35 3,7 1,6 1,8 1,9 1,9
6 5,2 5,9 3,1 3,2 2,1 2,7
7 4,4 4,8 1,6 1,8 2,8 3,1
8 4,2 4,4 1,3 2,0 2,9 2,4
9 4,9 5,4 1,8 2,1 3,1 3,3
10 4,5 4,8 2,0 1,9 2,5 2,9
11 4,7 5,3 1,3 2,3 3,4 3,0
12 4,2 5,1 1,6 3,3 2,6 1,8
13 4,6 5,2 1,4 1,7 3.2 3,6
14 4,9 4,2 1,3 1,3 3,6 2,9
15 5,5 6,7 1,7 2,9 3,8 3,8
16 4,0 4,8 1,5 2,8 2,6 2,0
17 6,1 5,7 1,7 2,0 4,5 3,8
18 4,8 4,6 1,3 2,0 3,6 2,6
19 4,7 4,9 1,0 1,9 3,7 3,0
ANALISE ESTATISTICA 12

NCIR —Mesial: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.

FONTES DE VARIACAO -1- -2-
Individuos 19 19
Média 4,39 4,91
Desvio Padrao 0,85 0,70
Erro Padrao 0,20 0,16
Desv, Padrao da Diferenca 0,63
Erro Padrao da Diferenca 0,15
Média das diferencas -0,52
()= -3,54
Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,001
(p) bilateral = 0,002
IC (95%) -0,82a-0,21 ---
IC (99%) -0,93a-0,10
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PS — Mesial: Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de
significancia.

Cols1 e 2

T=2

NUmero de pares = 18

Z=-3,64

(p) = 0,000

NMG — Mesial: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.

FONTES DE VARIACAO -1- -2-
Individuos 19 19

Média 2,76 2,70
Desvio Padrao 0,91 0,64

Erro Padrao 0,21 0,15
Desv, Padrao da Diferenca 0,61
Erro Padrédo da Diferenca 0,14

Média das diferencas 0,06
(t)= 0,41
Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,34
(p) bilateral = 0,68
IC (95%) -0,24a0,35 ---

IC (99%) -0,35 a 0,46
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Tabela 27: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para as superficies dos dentes retentores esquerdos.

Superficie Disto-Vestibular
Paciente NCIR to NCIR ty PS (1} PS t; NMG fo NMG t;

1 2,0 5,2 1,8 1,4 0,2 3,8
2 1,6 3,8 1,4 1,6 0,2 2,2
3 4,4 3,6 1,8 1,2 2,6 2,4
4 3,6 4,0 1,6 1,6 2,0 2,4
5 3,0 50 2,2 3,8 0,8 1,2
6 4,0 4,8 1,6 1,8 24 3,0
7 3,0 4,4 1,6 2,0 1,4 2,4
8 5,8 4,4 1,4 1,2 4,4 3,2
9 2,0 3,2 2,0 2,0 0,0 1,2
10 2,8 4,0 1,6 1,6 1,2 2,4
11 4,6 5,8 2,6 2,6 2,0 3,2
12 7,0 7,2 3,6 1,6 3,4 5,6
13 54 6,0 1,6 2,2 3,8 3,8
14 4,6 4,8 1,8 1,6 2,8 3,2
15 5,8 6,6 1,0 1,6 4,8 50
16 5,4 6,4 1,4 2,6 4,0 3,8
17 4,8 4,0 1,4 1,8 3,4 2,2
18 6,0 6,8 0,6 1,8 5,4 50
19 4,2 4,2 0,8 1,0 3,4 3,2

Superficie Disto-Lingual
Paciente_ NCIRt, NCIRt, PSt, PSti, NMGt, NMG t,

1 3,0 4,6 0,6 2,0 2,4 2,6
2 2,2 4,2 0,8 1,4 1,4 2,8
3 3,6 3,0 1,0 1,4 2,6 1,6
4 3,8 6,2 1,2 1,8 2,6 4,4
5 3,8 5,6 1,2 2,4 2,6 3,2
6 4,6 5,8 1,8 3,0 2,8 2,8
7 5,0 3,6 1,4 1,8 3,6 1,8
8 3,6 4,8 4,0 2,4 -0,4 2,4
9 7,8 10,2 2,0 3,0 5,8 7,2
10 4,0 6,6 2,0 2,0 2,0 4,6
11 4,8 5,4 3,4 0,8 1,4 4,6
12 5,6 6,8 3,6 2,8 2,0 4,0
13 52 4,6 0,7 0,8 4,5 3,8
14 5,0 54 1,2 1,4 3,8 4,0
15 52 7,2 2,0 4,2 3,2 3,0
16 4,0 54 1,8 3,0 2,2 2,4
17 6,8 54 2,0 2,4 4,8 3,0
18 54 50 0,6 2,4 4,8 2,6
19 4,6 4,6 0,8 1,2 3,8 3,4
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Tabela 28: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para as superficies dos dentes retentores direitos.

Superficie Disto-Vestibular
Paciente NCIR to NCIR ty PS (1} PS t; NMG fo NMG t;

1 3,8 2,8 0,6 1,0 3,2 1,8
2 52 6,2 0,8 1,8 4,4 4,4
3 4,8 54 1,6 1,6 3,2 3,8
4 6,8 4,2 2,6 1,2 4,2 3,0
5 50 5,6 0,6 1,8 4,4 3,8
6 4,6 4,0 1,2 1,4 3.4 2,6
7 4,2 6,2 1,4 1,0 2,8 5,2
8 4,8 4,6 1,2 1,6 3,6 3,0
9 4,4 4,4 1,2 1,6 3,2 2,8
10 5,0 6,2 1,8 1,0 3,2 5,2
11 7,0 6,2 1,8 1,2 5,2 5,0
12 4,2 3,2 0,6 2,6 3,6 0,6
13 4,4 4,0 0,8 1,8 3,6 2,2
14 5,4 54 1,8 2,2 3,6 3,2
15 6,0 6,4 2,2 1,8 3,8 4,6
16 7,2 50 1,2 1,4 6,0 3,6
17 4,4 5,6 1,8 1,6 2,6 4,0
18 4,2 5,0 1,0 1,6 3,2 3,4
19 4,4 4,4 1,4 1,6 3,0 2,8

Superficie Disto-Lingual
Paciente_ NCIRt, NCIRt, PSt, PSti, NMGt, NMG t,

1 3,2 3,0 1,0 1,0 2,2 2,0
2 5,0 8,4 1,8 3,8 3,2 4,6
3 7,2 7,0 2,2 1,6 5,0 54
4 6,2 52 1,8 1,8 4,4 3,4
5 4,2 52 0,4 0,8 3,8 4,4
6 4,4 3,4 1,4 1,4 3,0 2,0
7 3,6 4,2 1,2 1,4 24 2,8
8 3.4 2,8 0,6 0,6 2,8 2,2
9 4,0 4,0 0,8 1,2 3,2 2,8
10 4,4 5,0 1,2 1,2 3,2 3,8
11 5,8 6,4 1,0 1,4 4,8 5,0
12 2,6 4,2 1,0 2,2 1,6 2,0
13 4,0 4,0 0,8 2,2 3,2 1,8
14 3,8 4,8 1,4 1,2 2,4 3,6
15 6,2 6,4 3,2 1,0 3,0 54
16 5,0 6,0 1,2 0,6 3,8 54
17 6,6 50 0,4 0,8 6,2 4,2
18 3,8 4,2 0,6 1,8 3,2 2,4
19 2,4 2,4 0,6 2,0 1,8 0,4
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Tabela 29: Valores médios (mm) entre os dentes retentores de cada
paciente, na superficie distal (DV e DL), para os parametros clinicos Nivel
Clinico de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e
Nivel da Margem Gengival (NMG), antes () e 6 meses apos () a

instalacao da PPR.

Paciente  NCIRty, NCRIty; PSty PSti NMG#t NMGY

1 3,0 3,9 1,0 1,4 2,0 2,6
2 3,5 5,7 1,2 2,2 2,3 3,5
3 5,0 4,8 1,7 1,5 3,4 3,3
4 51 4,9 1,8 1,6 3,3 3,3
5 4,0 54 1,1 2,2 2,9 3,2
6 4,4 4,5 1,5 1,9 2,9 2,6
7 4,0 4,6 1,4 1,6 2,6 3,1
8 4,4 4,2 1,8 1,5 2,6 2,7
9 4,6 55 1,5 2,0 3,1 3,5
10 4,1 55 1,7 1,5 24 4,0
11 5,6 6,0 2,2 1,5 3.4 4,5
12 4,9 5,4 2,2 2,3 2,7 3,1
13 4,8 4,7 1,0 1,8 3,8 2,9
14 4,7 5,1 1,6 1,6 3,2 3,5
15 5,8 6,7 2,1 2,2 3,7 4,5
16 54 5,7 1,4 1,9 4,0 3,8
17 5,7 50 1,4 1,7 4,3 3,4
18 4,9 5,3 0,7 1,9 4,2 3,4
19 3,9 3,9 0,9 1,5 3,0 2,5
ANALISE ESTATISTICA 13

NCIR - Distal: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.

FONTES DE VARIACAO -1- -2-
Individuos 19 19

Média 4,62 5,09
Desvio Padrao 0,75 0,72

Erro Padrao 0,17 0,16
Desv, Padrao da Diferenca 0,70
Erro Padrao da Diferenca 0,16

Média das diferencas -0,47
(t)= -2,96
Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,00
(p) bilateral = 0,01
IC (95%) -0,81a-0,14 ---
IC (99%) -0,93 a -0,01
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PS - Distal: Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de
significancia.

Colst1e 2

T=34

Numero de pares = 18

Z=-2,265

(p) = 0,023

NMG - Distal: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.

FONTES DE VARIACAO -1- -2-
Individuos 19 19

Média 3,15 3,34
Desvio Padrao 0,65 0,58

Erro Padrao 0,1489 0,13
Desv, Padrao da Diferenca 0,70
Erro Padréo da Diferenca 0,16

Média das diferencas -0,19
(t)= -1,17
Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,13
(p) bilateral = 0,23
IC (95%) -0,53a0,15 ---
IC (99%) -0,65a0,28
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Tabela 30: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para a superficie vestibular dos dentes retentores esquerdos.

Paciente  NCIRt, NCIRt;, PSt PSt NMGt NMGt

1 3,2 4,8 1,6 0,8 1,6 4,0
2 5,0 52 2,8 2,4 2,2 2,8
3 52 52 1,6 1,0 3,6 4,2
4 3,0 4,6 1,8 1,4 1,2 3,2
5 3,6 5,8 2,2 2,4 1,4 3,4
6 24 4,8 1,8 2,2 0,6 2,6
7 4,8 6,2 1,6 1,8 3,2 4,4
8 7,4 9,0 2,0 3,2 5,4 5,8
9 2,8 3,8 1,2 1,2 1,6 2,6
10 2,2 4,0 1,8 1,8 0,4 2,2
11 5,4 5,4 3,2 2,4 2,2 3,0
12 8,0 8,4 4,0 3,6 4,0 4,8
13 6,6 6,4 1,0 1,0 5,6 54
14 5,0 52 1,6 1,6 3,4 3,6
15 4,4 6,0 1,6 2,2 2,8 3,8
16 2,6 52 0,8 2,0 1,8 3,2
17 5,2 6,2 1,4 2,2 3,8 4,0
18 5,8 5,8 0,6 1,4 5,2 4,4
19 8,0 8,0 1,2 0,8 6,8 7,2
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Tabela 31: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para a superficie vestibular dos dentes retentores direitos.

Paciente  NCIRt, NCIRt;, PSt PSt NMGt NMGt

1 4,4 5,2 1,0 1,0 3,4 4,2
2 7,6 8,6 2,0 1,2 5,6 7,4
3 6,4 7,0 1,0 1,4 54 5,6
4 9,8 6,0 3,2 1,8 6,6 4,2
5 6,8 6,2 1,2 1,6 5,6 4,6
6 7,4 5,2 0,4 0,6 7,0 4,6
7 5,6 5,6 1,6 1,6 4,0 4,0
8 4,4 6,0 0,4 2,2 4,0 3,8
9 54 4,6 1,2 0,8 4,2 3,8
10 7,2 6,8 1,2 1,4 6,0 5,4
11 6,8 7,2 1,4 1,0 54 6,2
12 2,4 3,0 1,2 1,6 1,2 1,4
13 4,6 4,8 1,4 1,8 3,2 3,0
14 4,6 4,0 1,0 2,0 3,6 2,0
15 9,0 9,6 2,4 2,6 6,6 7,0
16 52 52 1,4 1,8 3,8 3,4
17 6,6 5,6 1,8 1,8 4,8 3,8
18 4,6 5,4 1,0 1,4 3,6 4,0
19 5,0 4,6 1,6 1,8 3,4 2,8
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Tabela 32: Valores médios (mm) entre os dentes retentores de cada paciente,
na superficie vestibular, para os parametros clinicos Nivel Clinico de
Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da

Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR.

Paciente  NCIRt, NCIRt;, PSt PSt NMGt NMGt

1 3,8 5,0 1,3 0,9 2,5 4,1
2 6,3 6,9 2,4 1,8 3,9 5,1
3 5,8 6,1 1,3 1,2 4,5 4,9
4 6,4 5,3 2,5 1,6 3,9 3,7
5 5,2 6,0 1,7 2,0 3,5 4,0
6 4,9 5,0 1,1 1,4 3,8 3,6
7 5,2 5,9 1,6 1,7 3,6 4,2
8 5,9 7,5 1,2 2,7 4,7 4,8
9 4,1 4,2 1,2 1,0 2,9 3,2
10 4,7 5,4 1,5 1,6 3,2 3,8
11 6,1 6,3 2,3 1,7 3,8 4,6
12 5,2 5,7 2,6 2,6 2,6 3,1
13 5,6 5,6 1,2 1,4 4,4 4,2
14 4,8 4,6 1,3 1,8 3,5 2,8
15 6,7 7.8 2,0 2,4 4,7 5,4
16 3,9 5,2 1,1 1,9 2,8 3,3
17 5,9 5,9 1,6 2,0 4,3 3,9
18 5,2 5,6 0,8 1,4 4,4 4,2
19 6.5 6.3 1.4 1,3 5,1 5,0
ANALISE ESTATISTICA 14

NCIR - Vestibular: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.

FONTES DE VARIACAO - 1- - 2-
Individuos 19 19
Média 5,38 5,80
Desvio Padrao 0,87 0,91

Erro Padrao 0,20 0,21
Desv, Padrao da Diferenca 0,64
Erro Padrao da Diferenca 0,15

Média das diferencas -0,43
()= -2,92
Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,00
(p) bilateral = 0,01
IC (95%) -0,72a-0,12 ---
IC (99%) -0,85 a -0,01
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PS - Vestibular: Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de

significancia.

Colst1e 2

T=67

Numero de pares = 18

Z =-0,827

(p) = 0,408

NMG - Vestibular: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.
FONTES DE VARIACAO - 1- -2-
Individuos 19 19
Média 3,79 4,10
Desvio Padrao 0,76 0,73

Erro Padrao 0,17 0,17
Desv, Padrao da Diferenca 0,57
Erro Padrao da Diferenca 0,13

Média das diferencas -0,30
(t)= -2,32
Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,02
(p) bilateral = 0,03
IC (95%) -0,58a-0,03 ---
IC (99%) -0,68 a 0,07
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Tabela 33: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para a superficie lingual dos dentes retentores esquerdos.

Paciente  NCIRt, NCIRt;, PSt PSt NMGt NMGt

1 1,8 3,6 1,8 1,8 0,0 1,8
2 2,2 4,0 2,0 1,2 0,2 2,8
3 3,6 3,0 1,0 1,4 2,6 1,6
4 5,0 3,4 1,4 1,2 3,6 2,2
5 4,6 5,8 1,8 3,0 2,8 2,8
6 3,6 6,8 24 4,2 1,2 2,6
7 3,6 4,6 2,2 1,8 1,4 2,8
8 1,8 4,4 4,4 1,4 -2,6 3,0
9 3,8 7,2 2,6 2,4 1,2 4,8
10 3,6 5,2 2,4 2,4 1,2 2,8
11 6,2 6,4 2,4 1,8 3,8 4,6
12 6,4 9,6 0,6 3,6 5,8 6,0
13 4,8 52 0,8 0,6 4,0 4,6
14 5,0 4,6 1,0 1,2 4,0 3,4
15 6,8 9,6 2,2 5,8 4,6 3,8
16 6,8 7,2 2,2 3,2 4,6 4,0
17 9,0 9,2 0,8 2,2 8,2 7,0
18 5,8 8,4 1,0 1,4 4,8 7,0
19 5,4 5,2 1,0 1,6 4,4 3,6
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Tabela 34: Valores originais (mm) para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e Nivel da
Margem Gengival (NMG), antes (1)) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR,
para a superficie lingual dos dentes retentores direitos.

Paciente  NCIRt, NCIRt;, PSt PSt NMGt NMGt

1 3,6 2,8 0,8 1,2 2,8 1,6
2 6,4 6,6 1,6 1,8 4,8 4,8
3 52 5,8 1,4 1,6 3,8 4,2
4 52 5,8 1,6 3,8 3,6 2,0
5 9,2 9,8 3,0 2,8 6,2 7,0
6 5,8 5,2 0,6 1,0 5,2 4,2
7 4,6 3,2 1,2 1,2 3.4 2,0
8 3,6 4,0 0,4 0,6 3,2 3,4
9 3,0 2,8 1,0 0,8 2,0 2,0
10 5,0 6,6 1,0 1,0 4,0 5,6
11 4,6 4,6 1,0 1,0 3,6 3,6
12 5,8 5,6 0,8 1,6 5,0 4,0
13 3.4 2,8 0,8 1,8 2,6 1,0
14 6,6 4,4 1,4 1,6 5,2 2,8
15 7,4 8,0 1,2 1,6 6,2 6,4
16 5,6 4,6 1,2 1,6 4,4 3,0
17 5,0 3,8 0,8 0,4 4,2 3,4
18 4,6 5,2 0,4 1,6 4,2 3,6
19 4,4 5,8 0,4 1,8 4,0 4,0
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Tabela 35: Valores médios (mm) entre os dentes retentores de cada
paciente, na superficie lingual, para os parametros clinicos Nivel Clinico
de Insercao Relativo (NCIR), Profundidade de Sondagem (PS) e
Nivel da Margem Gengival (NMG), antes () e 6 meses apos (1)

a instalacao da PPR.

Paciente NCIRty NCIRt; PSthh PSt NMGt NMGt

1 2,7 3,2 1,3 1,5 1,4 1,7
2 4,3 5,3 1,8 1,5 2,5 3,8
3 4,4 4,4 1,2 1,5 3,2 2,9
4 5,1 4,6 1,5 2,5 3,6 2,1
5 6,9 7,8 2,4 29 4,5 4,9
6 4,7 6,0 1,5 2,6 3,2 3,4
7 4,1 3,9 1,7 1,5 2,4 2,4
8 2,7 4,2 2,4 1,0 0,3 3,2
9 3,4 5,0 1,8 1,6 1,6 3,4
10 4,3 5,9 1,7 1,7 2,6 4,2
1 5,4 55 1,7 1,4 3,7 4,1
12 6,1 7,6 0,7 2,6 5,4 5,0
13 4,1 4,0 0,8 1,2 3,3 2,8
14 5,8 4,5 1,2 1,4 4,6 3,1
15 7,1 8,8 1,7 3,7 5,4 5,1
16 6,2 59 1,7 2,4 4,5 3,5
17 7,0 6,5 0,8 1,3 6,2 5,2
18 52 6,8 0,7 1,5 4,5 5,3
19 4,9 5,5 0,7 1,7 4,2 3,8
ANALISE ESTATISTICA 15

NCIR - Lingual: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.

FONTES DE VARIACAO -1- -2-
Individuos 19 19

Média 4,97 5,55
Desvio Padrao 1,33 1,47

Erro Padrao 0,30 0,34
Desv, Padrao da Diferenca 0,92
Erro Padrdo da Diferenca 0,21

Média das diferencas -0,58
(t)= -2,75
Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,01
(p) bilateral = 0,01
IC (95%) -1,02a-0,14 ---
IC (99%) -1,18 20,03
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PS - Lingual: Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de
significancia.

Colst1e 2

T=33

Numero de pares = 18

Z=-2,286

(p) = 0,022

NMG - Lingual: Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas, a 5% de
significancia.

Cols.1e 2

T=82

Numero de pares = 18

Z=-0,15

(p) = 0,879
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Tabela 36: Valores originais para Altura da Crista Ossea Percentual (%),
antes (to) e 6 meses apos (t1) a instalacdao da PPR, para as faces mesial e
distal dos dentes retentores diretos.

Paciente  Retentor Mesial ty Mesial t, Distal t, Distal t,

1 34 59,2 59,1 56,2 54,9
1 43 68,8 67,1 64,5 60,3
2 45 65,6 66,8 54,6 54,3
2 34 66,4 71,4 60,1 60,0
3 45 72,6 73,9 64,5 66,0
3 35 66,4 67,4 61,2 62,8
4 44 59,7 58,2 41,7 39,4
4 34 62,8 63,7 57,0 55,0
5 43 59,8 58,2 54,5 51,9
5 34 64,5 60,3 49,7 45,9
6 44 61,5 59,7 55,0 51,7
6 34 66,6 63,4 52,8 50,5
7 34 55,5 52,8 50,3 51,8
7 44 71,2 67,8 59,5 54,6
8 44 50,0 50,4 42,0 42,0
8 33 61,4 59,5 55,7 55,9
9 33 58,4 59,2 51,2 48,0
9 43 69,8 69,5 61,9 60,8
10 34 59,1 58,5 48,5 49,0
10 44 65,0 61,3 54,1 51,1
11 34 58,1 58,4 52,4 46,9
11 44 63,5 60,9 57,5 61,1
12 43 69,7 71,1 54,1 51,1
12 34 61,2 57,9 42,0 45,4
13 45 64,5 63,9 58,8 59,6
13 35 65,5 64,2 62,8 61,9
14 33 90,2 90,5 68,6 68,1
14 43 84,5 85,1 69,2 70,6
15 43 61,5 59,1 46,5 45,3
15 33 54,5 54,8 46,9 48,9
16 33 66,6 65,4 62,0 61,7
16 43 68,3 70,2 63,1 64,5
17 43 58,7 57,8 53,3 49,6
17 33 48,8 51,9 35,9 38,8
18 34 66,6 66,6 46,8 471
18 43 67,4 66,5 63,3 61,9
19 43 75,2 75,7 65,2 66,6
19 33 68,1 67,3 62,1 61,4
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Tabela 37: Valores médios para Altura da Crista Ossea Percentual (%), antes
(to) e 6 meses apos (t1) a instalacao da PPR, para as faces mesial e distal dos
dentes retentores diretos, para cada paciente.

Paciente Mesialty Mesialt,; Distalt, Distalt,

1 64,0 63,1 60,4 57,6
2 66,0 69,1 57,4 57,2
3 69,5 70,7 62,9 64,4
4 61,2 60,9 49,3 47,2
5 62,2 59,3 52,1 48,9
6 64,1 61,6 53,9 51,1
7 63,3 60,3 54,9 53,2
8 55,7 55,0 48,8 49,0
9 64,1 64,3 56,5 54,4
10 62,0 59,9 51,3 50,0
1 60,8 59,6 55,0 54,0
12 65,5 64,5 48,1 48,3
13 65,0 64,1 60,8 60,7
14 87,3 87,8 68,9 69,3
15 58,0 57,0 46,7 47 1
16 67,4 67,8 62,6 63,1
17 53,7 54,9 446 44,2
18 67,0 66,5 55,0 54,5
19 71,7 71,5 63,7 64,0
ANALISE ESTATISTICA 16

Mesial: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia,

FONTES DE VARIACAO - 1- -2-
Individuos 19 19
Média 64,66 64,10
Desvio Padrao 7,03 7,51

Erro Padrao 1,61 1,72
Desv, Padrao da Diferenca1,51
Erro Padrao da Diferenca 0,35
Média das diferencas 0,56
()= 1,61

Graus de Liberdade 18
(p) unilateral = 0,06
(p) bilateral = 0,12
IC (95%) -0,17a1,29
IC (99%) -0,44 a 1,55
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Distal: Teste-T de Student para amostras pareadas, a 5% de significancia.

FONTES DE VARIACAO
Individuos

Média

Desvio Padrao

Erro Padrao

Desv, Padrao da Diferenca

Erro Padrao da Diferenca
Média das diferencas

(t)=

Graus de Liberdade

(p) unilateral =

(p) bilateral =

IC (95%)

IC (99%)

Mesial x Distal t,: Teste-T de Student para amostras independentes, 5% de significancia.

S 1-
Tamanho= 19

Média = 64,66
Varidncia= 49,38
Variancia =

t=
Graus de liberdade =
p (unilateral) =

p (bilateral) =

Poder (alfa=0,05) =
Poder (alfa=0,01) =

Diferenca entre as médias =

- 1-
19

55,42

6,56

1,51

1,3416

0,31

0,77

2,51

18

0,01

0,02
0,13a1,42
-0,11 a 1,66

-0
19

55,42
43,08

Desigual
4,87
4,19
35,83
0,00
0,00
0,9871
0,9462
9,2421

- 2.
19
54,64

IC 95% (Dif, entre médias) =4,77 a 13,72 ---
IC 99% (Dif, entre médias) =3,24 a 15,24 ---

133



Mesial x Distal t;: Teste-T de Student para amostras independentes, 5% de significancia.

- 1-
Tamanho= 19
Média = 64.10
Varidncia= 56.41

Variancia =

t=

Graus de liberdade =
p (unilateral) =

p (bilateral) =

Poder (alfa=0.05) =
Poder (alfa=0.01) =

2.
19

54.64
49.12

Desigual
5.55
4.01
35.83
0.00
0.00
0.98
0.92

Diferenca entre as médias = 9.46
IC 95% (Dif. entre médias) =4.68 a 14.24 ---
IC 99% (Dif. entre médias) =3.05a 15.87 ---
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