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Um pequeno animal faminto encontrou no seu caminho uma velba arvore
que estava secando, pois havia sido atingida por um raio. Nesta havia um
unico fruto bom para consumo. Com o restante de forgas que tinha,
subiu até o galho onde estava o fruto e colheu o mesmo, devorando-o
em seguida. Mas antes de ir embora abriu um pequeno buraco na terra
proximo a arvore e ali depositou a semente, cobrindo-a com terra, e fol
embora. Passado alguns anos, ao retornar por este mesmo caminho,
avistou uma frondosa &rvore repleta de frutos e de animais. Desde os
pequenos passaros até os grandes elefantes, descansavam sob sua sombra
¢ entdo recordou que aquela arvore ndo era outra do que a semente que
havia semeado anos atrds. Percebeu entfio, que na vida, um pequeno
gesto pode vir a ajudar muitos. Porém um ato mal pensado, pode ter
consequéncias desastrosas a todos. Da mesma maneira, 0s nossos atos
podem prejudicar a todos, ou beneficiar muitos. Louvemos a Deus, para
que possamos semear a cada novo ato uma vida melhor a todos. Pense
nisso, antes de usufruir do seu livre arbitrio. Um forte abrago a todos e
quem sabe um dia possamos descansar a sombra de uma grande arvore.

Autor desconhecido
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RESUMO

Desde a sua primeira concepgdo até os dias atuais, inumeras methorias na
técnica de confecgio, nas ligas, nos diversos materiais utilizados nas mais variadas etapas do
processo de obtengdio da protese, foram obtidas, porém pouco se fez para aquilatar o que
realmente uma Protese Parcial Removivel (PPR) consegue restituir ao individuo que a
adquiriu. Sabe-se que esta aparatologia, nfo restitui a plemitude da forga mastigatoria e
também das demais fungBes (fonética e estética). Quando se revisa a literatura nacional,
pouco ou praticamente nada se encontra sobre parimetros de comparagio e/ou
metodologias capazes de avaliar a satisfagio do individuo que utiliza a PPR. Em vista desta
situagiio, buscou-se neste estudo, verificar inicialmente junto aos Cirurgides-Dentistas de
Piracicaba-SP, o quanto estes possuem de conhecimento sobre instalagio de PPR, verificar
juntos aos laboratorios que fazem todas as fases das PPRs, como estes recebem os modelos
enviados pelos Cirurgibes-Dentistas para confec¢io das mesmas, avaliar 228 PPRs ja
instaladas {sendo 120 instaladas por Cirurgides-Dentistas com consultorio particular e 108
nstaladas por graduandos do aliimo semestre da Faculdade de Odontologia de Prracicaba) e
analisar a literatura nacional e a legislagio pertinente sobre a responsabilidade civil de todos
os envolvidos com a PPR (Cirurgifio-Dentista, laboratorio, e o individuo consumidor destes
aparethos). Apods a efetiva analise estatistica, concluu-se que os Cirurgides-Dentistas da
cidade de Piracicaba-SP possuem conhecimentos precarios necessarios para o
estabelecimento de um bom planejamento, confecgio, bem como, uma correta avaliagio das
proteses parciais removiveis instaladas e proserva¢iio das mesmas; os modelos para
confecgio de Proteses Parciais Removivels, enviados a maioria dos laboratérios de protese,
que efetivamente confeccionam a PPR, da cidade de Piracicaba-SP, encontram-se na sua
quase totalidade, sem qualquer indicio de preparo da boca (nichos, planos guia, entre
outros), bem como os mesmos foram enviados sem a indicagiio € ou o planejamento das
mesmas. As PPRs avaliadas, confeccionadas pelos graduandos da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba-UNICAMP e pelos Cirurgides-Dentistas particulares, foram consideradas

aceitaveis, denotando-se nas realizadas pelos graduandos, uma melhor performance nos



aspectos; fala e mastigacio. Para o item estética. os resultados foram silimares. Os
individuos portadores de PPRs, na sua mailoria estdo satisfeitos e as indicariam; a legislaco
e urisprudéncia concernente i responsabilidade pelos servigos prestados no tocante & PPR,
coloca o Cirurgio-Dentista como o anico responsivel pelo servicos de Diagnéstico,
plangjamento, execuciio na cavidade bucal, escolha da cor dos dentes, da cor da resina, do
tipo, forma e tamanho dos dentes, instalagio, avaliagio e proservagio. Ao Técnico de
Protese Dentaria (TPD) e/ou chefe do Laboratorio cabera apenas a responsabilidade pelos
servicos de fundicdo, polimento, montagem dos dentes, polimeriza¢io e acabamento final
Ao mdividuo consumidor de servigos, cabera, cuidados com manuseio, higienizacdo e
limpeza, cuidados com a dieta e a consulta sistematica ao Cirurgido-Dentista, de acordo com
as prescricdes do mesmo, ou em qualquer situagiio que se faga necessaria. A
responsabilidade civil do Cirurgido-Dentista, no tocante & area de PPR, independente da sua
classtficagfio (classe I, II, IIT e TV de Kennedy), comporta-se como responsabilidade de

meio.



ABSTRACT

Since the your first conception until the actual days, numberless progress in
technique of construction, in the alloy, in the diverse materials utilization in the varied stages
in the process of obtainment of the prosthesis, it obtained, but less to do for quantize the
who really a prosthesis parcial removable achieve returned for individual that the obtaned.
Understood that is apparatus not restore the overall of the masticatory force and besides of
the others functions (phonetic and esthetics). When if to see the national literature available,
more less or nothing to find oneself about comparison and/or methodology parameter able
of evaluate the satisfaction of the individual that make use of prosthesis parcial removable.
Understanding this situation, investigate in this study, examme starting united the
odontologist of Piracicaba-SP city, the background about msert of prosthesis parcial
removable, examine together the phase the all prosthesis parcial removable m the laboratory,
which is the technical quality in the cast demonstration for dentists to construction of the
prosthesis, then avaliable 200 prosthesis parcial removable abready insertion (where 100
nsertion for surgeon dentist with private medical office and 100 insertion for undergraduate
student of graduation of the final semester of the Faculdade de Odontologia de Prracicaba)
and analyse the national literature and legislation appropriated about the civil hability of the
all involved with the prosthesis parcial removable (surgeon dentist, laboratory, and the
consumer individual these equipaments). Afier the effective statistics examine understood
that the surgeons dentists of the Piracicaba-SP, city to show your precarious background
indispensable to the establishment of good planning, construction, objectiving, a correct
valuation of the insertion and preservetion of the prosthesis parcial removable, the cast to
construction of the prosthesis parcial removable, to send the majority of the prosthesis
laboratory that effective construction the prosthesis parcial removable, Piracicaba-SP city,
arrived in your almost totality, without any indicium of the preparation of mouth (niche,
guide plane, beside others), when examine it was send without the indication and or the

planning at the same time. The prosthesis parcial removable examine, constructions for



students of graduation of the Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP and for
private dentists, obtamed scale acceptable, when examme vour realization for students of
graduations, evidencing aspects: voice and chewmg. For the item esthetics, the result was
similars. The mdividual porter of prosthesis parcial removable, in your majority are satisfied
and indicated, the legislation and jurisprudence concerning to responsability for prestation of
service objectiving to prosthesis parcial removable examine the surgen dentist as the unique
responsability for diagnosis services, planning, execution in the oral cavity choice of the
color dental, color of the resin, of the type, form and size dental, installation, evaluation and
preservation. For mechanic dental technician and/or laboratory chief is designate just the
responsability for service of casting polishing, setting up of teeth, polymerization and final
fimishing, For consumer individual of service to be contamed carefull with handling, cleasing
and clearning, carefull with the diet and the systematic consultation in the surgeon dentist,
according the prescription official of them, or some situation necessary. The civil
responsability of surgeon dentist, examine of prosthesis parcial removable independent of the

your classification (kennedy I, IL, I1I and IV class), to show as responsability of rmddle.



1. INTRODUCAQO

A Prétese Parcial Removivel (PPR) € um aparelho protético destinado a repor
dentes perdidos por inimeros fatores, devolvendo ao aparelho estomatognatico, as funcdes
originais dos mesmos (fonética, estética, mastigatéria, psiquica, entre outras) (De Fiori,

1995).

Ocorre que por motivos econdmicos, social e cultural o seu uso foi
popularizado. Tal situagio fez com que os Cirurgides-Dentistas a indicassem
indiscriminadamente a todos os individuos, sem contudo avaliar as reats indicagdes, contra

indicagdes e os riscos de tal ato.

Em wvista destes fatos, a PPR, foi conseguindo alterar a classificagdo que a
populagio atribuia a ela, do mais popular e acessive! aparetho protético, para um aparelho
promotor de perdas dentarias sucessivas até a defimtiva troca por préteses totais (Shifman

& Bem-Hur, 2000}

Esta situagiio, fez com que muitos pesquisadores dedicassem obras interras so

para se discutir o fracasso ou o mnsucesso em PPR (Todescan ef al., 1998).

Tal preocupagio, todavia ndo minorou o problema, pois por inimeros motivos

os Cirurgides-Dentistas ndo se atualizaram.

Durante os anos que se sucederam entrou em vigor o Codigo de Protegdo e
Defesa do Consumidor {CPDC) e este facilitou e popularizou o acesso a todos a plenitude

dos direitos basicos do consumidor.

Antes da criagdo e institucionalizagiio do CPDC, para uma situacdo clinica onde
ocorria um erro, fracasso ou insucesso de um determinado aparelho protético, este produzia
a perda de um ou mais dentes, nio havia penalizagbes aos Cirurgides-Dentistas, pois os

Processos eram morosos e o acesso a Justiga, muito caro. Além do que, o mdividuo



necessitava provar que a perda do dente ou uma determinada lesdo havia ocorrido em

funcio do aparelho protético ou servigo prestado.

Com o advento do CPDC, ocorre a mversio do 6nus da prova e é o Cirurgido-
Dentista que tem que provar que ndo errou, que orientou efetivamente, que deus opgdes de
tratamento aos individuos, entre outras situagdes. Deve-se ressaltar, que se o Cirurgido-
Dentista for profissional autdnomo ele respondera ressarcindo o individuo mediante
verificacdo de sua culpa (por neghgéncia, impericia, imprudéncia) por meio de prova
pericial. Ja se o Cirurgifio-Dentista for contratado (empregado} de empresa privada, empresa
publica (Estado, Prefertura), de Instituigio de Ensino Superior (IES), publica e ou privada, a
responsabilidade serd objetiva, devendo a empresa responder pela reparagio do dano,

cabendo regresso ao Cirurgido-Dentista que deu origem ao mesmo.

Uma vez estabelecido tats premissas e em vista a facilitacdo de acesso a Justiga,
ocorreram e tém ocorrido, mameros processos de reparagio de danos, contra Cirurgides-

Dentistas.

Deve-se destacar que o aumento dos nimeros de processos ndo ocorreu, porque
houve somente um aumento do numero de fracassos de Proteses parciais removiveis (PPRs),
mas sim, porque o individuo consumidor de servicos estd mais atento aos seus direitos, ¢

encontra respaldo e facilitagdo de acesso na Lei (CPDCQ).

Também, tém-se como agravante, o fato do Cmurgifio-Dentista ter durante
muros anos se acostumado, quer por inexperiéncia, quer por ignorincia e até mesmo por
for¢a do habito, a ndo diagnosticar, planejar e executar os servigos prestados (Todescan &

Gil, 1972).

De acordo com a Lei 5081/66, a Resolugio 209/97 e o Codigo de Etica
Odontologica (Resolugdo 042/03), cabe ao Cirurgido—Dentista a responsabilidade pelo
diagnéstico, prognostico, planejamento (planos de tratamentos) execucdio e proservagio,

sempre buscando o estabelecimento efetivo da saade Desta forma, o Crurgiio—Dentista



ndo pode se esquivar de qualquer responsabilidade, mesmo que a tenha delegado a auxiliares

e ao Técnico de Prétese Dentaria.

Além do que, cabe ao Cirurgido-Dentista, de acordo com o CPDC, educar o
individuo para o consumo do servigo contratado. Tal educacdo corresponde desde a
mudanga de habitos (alimentares, de higienizagio) até mesmo a proposi¢io de cuidados
essencials quanto a manuselo, e/ou alteragdes que possam ser produzidas no aparelho pelo
individuo e registrar no prontuario, com a devida chancela do mesmo. Como se evidencia o
Cirurgido-Dentista devera quando de uma lide judicial, provar que desde o primeiro
atendimento buscou a satde do individuo, bem como o seu bem estar, e por meio de um
plano de retorno para avalia¢des futuras, previamente acordado quando do estabelecimento
do contrato de prestagio de servigos odontologicos, podera controlar o estado de satde

obtido durante o efetivo tratamento.

Em sintese, a PPR, bem como todo servigo que envolva envio ao laboratorio
necessariamente dependera: do Cirurgiio-Dentista e demais auxiliares do consultério, e ou
empresa odontoldgica, do laboratorio (Técnico de Protese Dentaria ¢ demais auxiliares), do
fabricante dos materiais utilizados (ligas, material de moldagem, entre outros) e do individuo

consumidor de servigos odontologicos.

Em vista destes fatos, buscou-se neste trabalho, avaliar o grau de conhecimento
do Cirurgifio-Dentista sobre PPR e sua instalacio, o modo (forma) e os tipos de servigos
protéticos enviados aos laboratorios de Piracicaba, avaliar PPRs instaladas por graduandos
da FOP/UNICAMP e pelos Cirurgibes-Dentistas que exerciam suas profissdes em
consultorios particulares, visando verificar a qualidade destas, bem como, o grau de
satisfagio do individuo com o servigo {PPR) outrora adquirido e avaliar por meio da revisdo
da hteratura e da legislagio vigente, qual € a responsabihidade civil do CD, do mdividuo
consumidor dos servigos odontologicos e dos laboratorios, no tocante a todas as fases

exigidas para se poder disponibilizar uma PPR para uso.

11






2 REVISAQ DA LITERATURA

2.1 PARAMETROS (REQUISITOS) PARA UMA EFICIENTE PROTESE PARCIAL

REMOVIVEL

Roach (1930) apontou os principios fundamentais da PPR, a reciprocidade, a
fixagdo, a estabilidade e o suporte os quais foram denominados “principios biomecanicos de

Roach”,

Roy (1936) contra indicou proteses que tenham um segmento reto, linear, pois
estas comprometiam a bioestatica. Segundo ele deve-se utilizar mais dentes pilares, a fim de
distribuir em superficie o funcionamento biostatico da protese, formando figuras poligonais

para compensar o equilibrio do brago de alavanca lateral

Klaffenbach (1936) buscando avaliar as forgas desenvolvidas no esfor¢o de
mordida voluntaria ou durante a mastigagio, em individuos com dentigdes normais, e em
individuos utihizando diferentes tipos de proteses, analisou 100 individuos com PPRs, mais
ou menos comparaveis, com idade entre 17 e 65 anos, média de 26 anos e verificou que a
mais ala forga de mordida exercida foi de 53libras de forga (Ibf), e a mais baixa 15lbfe a
média 26Ibf Concluiu que houve um decréscimo marcante na for¢a de mordida quando
comparados com os valores verificados sobre a denti¢io natural e proteses parciais fixas

(PPFs).

Glickman (1948) sugeriu que os apoios das PPRs fossem assentados em nichos
com forma de colher, sendo que a parede pulpar deveria ser inclinada em direc3o ao longo
eixo do dente. Segundo o mesmo, as fibras principais da membrana periodontal estio melhor

arranjadas para o reconhecimento de forgas em dire¢dio ao longo eixo do dente.

O’Rourke (1949) destacou que a for¢a de mordida usada na mastigagio é

limitada, pela dor ou pelo medo de dor ou injiria. Ressaltou que os miisculos da mastigagio

13



tém maior poténcia do que € geralmente requerido na mastigacio. Quando a forga
mastigatoria € aplicada gradualmente, trés tipos de sensa¢do sdo experimentadas; sensagdo
tactil, de pressdo profunda e dor. Segundo o autor nos testes de quantificagio da forga de
mordida os individuos geralmente param em algum ponto da faixa de pressio profunda, na
qual ele torna-se alertado pela antecipagio da mjiria ou da dor. Na mastigagio ordinaria,
forcas mais baixas provavelmente sio usadas. O esforgo mastigatorio é realizado em um
nivel no qual nfo ha riscos de mylirias. Ressaltou o autor que os individuos tendem a evitar
a ingestio de alimentos duros e ou pegajosos ocorrendo a escolha de alimentos mais
macios. Alertou amda que tais mudancas podem conduzir a ma nutrigdo, especialmente entre

as pessoas mais rdosas.

Collet (1951) ressaltou que o sucesso ou insucesso de uma PPR dependera do
cuidado na execucdo e elaboracdo do planejamento. Para o autor é mmpossivel detectar pela
simples observagio visual areas retentivas. Destacou, que o conhecmmento de tais areas, sio
necessarias para que se proceda o planejamento de grampos, apoios, dentre outros
elementos. Afirmou também que para obtengio destas areas retentivas, nfio basta somente
utilizar um lapis e passa-los ao redor dos dentes, torna-se necessario um delineamento

preciso e meticuloso em um delineador.

Blatterfein (1951) teceu imicialmente considerages sobre os grampos
circunferenciais e apresentou duas fungdes basicas aos mesmos; retengio e transmissdo. A
retenclio € a resisténcia contra as forgas de deslocamento no sentido vertical, a qual é obtida
com a colocagdo passiva do terco flexivel do brago do grampo dentro da area retentiva. Ja a
transmissio de forgas laterass ao dente suporte busca limitar 0 movimento lateral da prétese,
prevenindo, que o rebordo alveolar seja sobrecarregado. Esta fungdo é realizada pelo terco

nicial do brago do grampo que é rigido.

Manly & Vinton (1951) estudaram os principais fatores que mnterferem na
eficiéncia  mastigatoria em mdividuos que utilizavam proteses. Verificaram, denire outras

coisas que a estabilhidade da protese apresenta forte relacio com a eficiéneia mastigatoria.
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Ressaltaram que PPRs com boa estabilidade chegam a apresentar melhoria na eficiéncia
mastigatoria (de 38% a 47%). Destacaram também, que o movimento de lateralidade pode

comprometer o desempenho mastigatorio.

De acordo com Steffel (1951), ha trés grupos de linhas de pensamentos dos
autores que pubhcaram artigos sobre a construgio das PPRs: os que acreditam que o
suporte dental e mucoso devem ser equalizados pelo uso de rompe for¢as ou por meio de
equalizadores resilientes; os que insistem em realizar a equalizagio do suporte da base
fisiolégica conseguida por meio de uma moldagem dos tecidos sob pressio ou pelo
reembase da dentadura sob tensio de mordida; e os que defendem a idéia da extensiva

distribuicdo de tensio com o proposito de promover a redugio da mesma.

Devan (1952) relatou que para alguns mdividuos a PPR é um dispositivo para
se perder os dentes lentamente, dolorosamente e expensivamente. Segundo o mesmo esta é

uma frase que busca expressar a insatisfagio de alguns individuos portadores de PPR.

Trapazzano & Winter (1952) apontaram as fungbes fundamentais de uma
PPR. Segundo os mesmos tais aparelhos visam preparar o alimento para a degluticio e
digestdio, promover a distribuicio das cargas oclusais, prevenir ou controlar a doenga
periodontal, permitir a manutengio de uma boa relagio maxilo — mandibular, melhorar a

pronuncia das palavras, melhorar a estética.

Frechette (1953) afirmou que os michos deveriam possur a forma de uma
colher, e direcionar-se ao longo eixo do dente, evitando-se o risco de se penetrar em

dentina.

Schmidt (1953) destacou que o campo da construgio da protese parcial
removivel de extremidade livre (PPREL), era o que apresentava mais problemas. Segundo
o mesmo o estudo desta drea de conhecimento era agravado por varios motivos, dentre eles
destacou infinita variedade de individuos; diferentes estados de satde; multiplos métodos de

planejamento e tratamento.
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Grosser (1953) afirmou que para se fazer uso de encaixes rigidos em PPREL,
faz-se necessario que a sela protética esteja muito bem adaptada ao rebordo residual, pois sé
desta forma os dentes - suportes ¢ o rebordo residual proporcionam um adequado suporte a

pega protetica,

Lammine & Osborme {1954) ressaltaram que 08 encaixes extracoronarios para
préteses parcials removivels de extremidades livres sdo mais utilizados, por possuirem maior
facilidade de preparagio do dente — suporte. Mas ressaltaram que este tipo de encaixe pode

gerar grandes prejuizos ao perodonto do dente suporte e as estruturas do rebordo residual.

Em 1954, Sardas mdicou para reducio das forgas mastigatorias, a necessidade

de se diminuir a mesa oclusal (sela) nos dois sentidos.

Carranza (1954) observou que a forma do nicho que 1ra receber o apoio oclusal
dependera, muitas vezes, da direcio da forga incidente, Segundo ele, deve-se observar que
quanto a inclnago em geral, convém que seja perpendicular ao longo eixo do dente; e no
que tange a extensdo, deve ultrapassar a zona central em pré-molares ou de uma das raizes

dos molares.

Applegate (1955) analisou as bases de proteses utilizadas em extremidades
livres e afirmou que se esta ndo se acomodar estavelmente sob o rebordo, acabara por
produzir uma alavanca destrutiva com movimentos laterais e verticais. Segundo o0 mesmo, as
forcas que atuam sobre a base da PPR, formam um sistema de alavancas, e tal alavanca,
transmutira forcas destrutivas a depender da proporgio da distancia ao ponto de fulcro, da

quantidade de forca oclusal aplicada e da movimentacio da base.

Cunha (1955) ressaltou que um aparelho dentarioc mcompleto conduz a uma
mastigacio deficiente, o que exige maior esfor¢o na trituracio dos alimentos ou a degluticio
destas substincias sem estarem inteiramente mastigadas com sobrecarga evidente para o
resto do aparelho digestivo e possiveis distirbios no trato gastro-intestinal Destacou

também que muitas vidas sfio encurtadas em anos e, muitas mentes sdo perturbadas como
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consequéncia da perda parcial ou total da funcio mastigatoria. Afirmou que a linguagem €
uma sucessdo de sons conseguidos por modificagio do som original, produzido por uma
coluna de ar que faz vibrar as cordas vocais. Os dentes e 0 processo 0sseo que 0s mantém
intervém ativamente na configuragio da chamada tubuladora supra-laringea, intimamente
relacionada ao fendmeno de emissio das vogais e consoantes, Além do que proporcionam
apoio a lingua, regulando a passagem da coluna de ar. Orientam e facilitam ainda a
conveniente disposicio de bochechas e labios para dar forma correta a cdmara de
ressondncia que determinari as modificacbes do som. Desta forma os dentes e 0 0sso
alveolar atuam efetivamente na fungfo fonética a sua intervengiio contribui para a correta
emissdo da palavra. Destacou o autor, que os dentes atuam como elementos plasticos, por
aciio de visibilidade dweta, dando carater ao rosto e contribuindo com outros elementos
anatémicos para imprimir smgularidade 3 fisiononua; isto se consegue pela cor, forma,
alinhamento, tamanho e demais particularidade do 6rgéo dentério. Apontou que os dentes e
0 processo 0sseo atuam como superficies de apoio e deshizamento das massas musculares
permitindo ao rosto expressar os estados animicos do individuo. Recordou que o Cirurgifio-
Dentista é responsavel pela reposi¢io de estruturas perdidas e reposi¢do das caracteristicas
de individualidade fisiondmica do mdividuo regulando a expressio emocional dos individuos
tratados. Lembra ainda, que nfio basta que se aplique um aparelho protético para que se
resolvam os casos de distirbios psiquicos nos desdentados, segundo 0 mesmo € preciso que
este aparelho satisfaga ao individuo, colocando-o em condigbes de se reintegrar em seu
grupo social, sem temer o confronto com os individuos dentados. Tais aparelhos deverdo
apresentar boa retenglo, boa estética e naturalidade. Concluin o autor que a perda dos
dentes determina modificagbes nas linhas do rosto e produz perturbagbes na fonagio,
influindo decisivamente sobre o psiquismo do individuo, por influenciar a sua vida de
relagio. A recuperacio habil das estruturas dentarias perdidas é capaz de devolver ao
individuo a normahdade psiquica. O Cirurgifio-Dentista devera pautar sua conduta de
acordo com o tipo de cliente a que estiver atendendo, e ndo agir padronizadamente como se
todos os individuos, mentalmente, fossem iguais. O Cirurgido-Dentista deverd preparar o

espirito do individuo para o tipo de trabalho que ele devera receber a fim de que este ndo
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sofra uma decepcdo com a protese recebida e veja o seu estado mental agravado, por
acreditar insolivel seu problema dentario. Continua concluindo que nfo existem contra
indica¢des absolutas das proteses, mas ha casos que devem sofrer judicioso julgamento, pois
a aphcacido de uma protese poderd ser mais perniciosa do que benéfica. Uma correta
dimensfio vertical é fator de capital importancia no éxito das proteses, seja sob o ponto de
vista mecdnico, estético e psiquico. A atuagio do protesista ndo termina com a colocacdo da
protese. Deve ele continuar a prestar efetiva assisténcia material e moral ao ndividuo até

que este se recupere completamente, tanto do ponto de vista somatico, como do psiquico.

Para Camani Altube (1955), o desenho nada mais € do que uma prescricio do
que deve ser enviado para o laboratorio para confecgdo. Neste, deve constar, o tipo,

tamanhos, localiza¢iio e as relagdes dos distintos elementos que farfio parte integrante da

PPR.

Mceraken (1956) afirmou que o diagnodstico € o plano de tratamentos bem
realizados, fazendo-se uso de modelos em articulador, tomadas radiograficas, entre outras, a
educacio de individuos por melo de modelos e apresentando-se ainda a eles as tomadas
radiograficas, delineamento do caso, antes e depois do preparo da boca, esmeroso preparo
da boca, além da cooperacgio do individuo que recebera a PPR e a cooperacio do técnico de
laboratorio, sdo fatores imprescindiveis para que se obtenha 0 sucesso nesta terapia protética

com PPRs.

De acordo com Frush & Fisher (1956), na escolha dos dentes anteriores para a
protese total, devem corresponder o género, a idade e ao perfil do rosto do mndividuo. Os
dentes das mulheres devem ter formas mais arredondadas e mais suaves, ¢ os dentes dos

homens devem apresentar formas mais retangulares e volumosas.

Ewing (1956) afirmou que a reabilitagio em protese dentaria deve exprimir a
personalidade, a visdo do operador e a sua habilidade. Em sintese o tratamento devera ser
reahizado apds um minucioso julgamento terapéutico, bem como estara dependente da

habilidade do Cururgio-Dentista em discernir a capacidade dos tecidos (osso, dente) para



suportar o trabalho. Somente desta forma pode-se proporcionar ao individuo o mais elevado
padrio de servigo e de satde. O aparelho protético precisa se tornar um substituto preciso

para os dentes perdidos.

Kaires (1956) afirmou ser necessario recobrir todo o rebordo pelas selas, para

resistir as forgas verticais e as horizontais.

Frechete (1956) analisou os principais efertos que os desenhos da protese
parcial removivel de extremidade livre podem produzir nos dentes suporte, bem como, a
forma como tais conseqiiéncias podem ser controladas pelo profissional. Destacou que o
nimmero ¢ a localizagio dos apoios, contorno e rigidez dos conectores, extensio das selas
moldagens funcionais, entre outras, podem mfluenciar no movimento e na transmissio de
tensOes aos dentes pilares. Concluiu que sempre havera um aumento de movimentagio do

dente suporte quando sio retirados deles os apoios oclusais.

Perry (1956) destacou que a depender da extensfio das selas das PPRs, pode-se
prevenir movimentacdes laterais e de rotagio da protese bem como, evitar impacgdes
alimentares. A extensio das selas deve se limitar as inser¢des dos tecidos moles e estar de
acordo com a localizagio e quantidade do tecido resiliente. Afirmou também que a
magnitude da forga mastigatdria relaciona-se diretamente com o nimero e tipos de dentes

perdidos, com o desenvolvimento da musculatura, da idade e da satde geral do mdividuo.

Myerson (1957) buscou quantificar o desgaste entre o dente artificial de resina
acrilica e dentes artificiais de porcelana. Para tanto os dentes de porcelana eram hsos,
polidos, isentos de formas cortantes e glaseados e os dentes de resina acrilica foram
construidos com resina melhorada, mais resistente ao desgaste. Concluiu que o grau de
eficiéncia mastigatoria foi maior do que aquele obtido na combinagdo resina acrilica x
resina acrilica. Porém menor do que o encontrado na combinagio de porcelana x porcelana.
Verificou-se também menor risco de fratura do elemento artificial de porcelana, reduciio do
som presente na oclusio, Destacou ainda que o desgaste gerado no dente artificial da resina

acrilica, nesta combmagio, foi menor do que na combinagio resina acrilica x resina acrilica.
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Seiden (1958) afirmou que 0s apoios oclusais agem dirigindo as forgas ao longo
eixo do dente suporte, determinando a parada da PPR, prevenindo injlirias aos tecidos
moles, mantendo os grampos em sua posigdo. Destacou também que funcionam como
retentores diretos em proteses de extremudades livres, quando posicionados anteriormente
a0 eixo da rotacio do dente, mantém a PPR em posi¢do, transmitir ao dente suporte
algumas forgas laterais durante a mastigagio, previnem a impacgio alimentar, além de agir
como brago reciproco de grampos de reten¢iio e prevenir a intrusio do dente suporte.
Afirmou ainda que o conhecimento das fungBes, desenho e localiza¢io dos apoios nas PPRs

classe IIT de Kennedy sdo necessarios no planejamento e essenciais para se obter sucesso.

Kaires (1958) avaliou a distribuico da carga mastigatéria que incide sobre o
dente suporte e estruturas adjacentes, em mdividuos portadores de PPREL bilateral e
verificou que dentes artificiais anatémicos com menor dimensio de superficie oclusal,
proporcionam uma diminuigdo da carga mastigatoria que acomete estes elementos e redugio
de 9% na eficiéncia mastigatoria, quando comparados a dentes artificiais anatdmicos, com
superficie oclusal mator e concluiu ser necessario a redugio da superficie oclusal para menor

incidéncia das cargas verticais e horizontais sobre a protese e os tecidos de suporte

Saizar (1958) ressaltou que a sela deve recobrir 0 contorno da area chapeavel, ¢

para se reduzir as pressdes, deve-se retirar 0s segundos molares.

Grunewald (1958) destacou que para que ocorra um perfeito intercdmbio entre
o Cirurgido-Dentista e o técnico de laboratorio, este devera enviar ao laborataorio além dos
modelos, uma anotagio adequada, tendo-se nesta que tal fato é uma exigéneia legal em
alguns estados americanos. De acordo com o autor a anotagiio propicia uma orientagio
segura no tocante a confecgio da PPR, permitindo ao Cirurgifio-Dentista, direcionar e dirigir
os trabalhos e ao técnico uma especificagdo definitiva, que limita as suas responsabilidades.
Ressaltou a necessidade de se melhorar o estudo teérico e pratico na graduagio e pods-

graduacio para se obter o conhecimento ideal



Anderson & Bates (1959) analisaram 461 individuos e verificaram que as
proteses de Classe I de Kennedy eram as menos utilizadas pelos individuos com o passar dos
anos, devido a falta de adaptacio das selas (em fungdo da reabsor¢iio Ossea ocorrida)
mpedindo o seu uso de forma comoda. Os autores recomendaram controles periddicos e

moldagens adequadas.

Keith & Marcroft (1960} ressaltaram que os apoios oclusais sdo essenciais
para a manutengdo do relacionamento adequado da oclusfio e para proservagio da satde do
periodonto, pela transmissdo adequada das forgas oclusais aos dentes pilares e pela

prevencio das posicdes inadequadas dos grampos.

Todescan (1960a) analisou a ocorréncia de porosidade nas estruturas metalicas
de PPRs e verificou que quando estas ocorrem elas se devem principalmente 4 parte do
laboratorio no tocante ao tipo de chama, tipo de gas utilizado na chama, tipo de hga,

nimero, distribuigiio e tamanho de condutos (principais ou suplementares).

Todescan (1960b) afirmou que as PPREL nferior sdo as que apresentam os
maiores problemas. Segundo ele deve-se reduzir as superficies oclusais dos dentes artificials,
empregando caninos e pré-molares no lugar de molares, bem como suprimir o ultimo dente

da sela, a fim de distribuir melhor as pressdes sobre a area edéntula.

Rebossio (1960) verificou que os apoios oclusais s8o elementos protéticos que
visam a transmissdo de forgas mastigatorias sobre os dentes suportes, devendo ser alojados
em cavidades preparadas nos dentes integros ou nas restauragdes neles efetuadas. Segundo
o autor estes nichos devem ser de forma e profundidade variados procurando sempre
relaciona-los com as exigéncias mecinicas, com os tecidos dentirios e também com o

material restaurador.

Glann & Appleby (1960) afirmaram que embora 0s apoios Impecam que as
forcas verticais sejam exercidas diretamente sobre a mucosa, ha outras forgas que sio

madvertidamente criadas, quando os apoios sdo colocados por distal, exercendo forgas
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transversais sobre os dentes suporte. A média da proporgio forga/resisténcia, nestes casos ¢
de um para quatro. Destacou que as forgas transversais apresentam 70 vezes mais poténcia
para deslocamento do que as forgas axiais. Mas, segundo 0 mesmo, pode minimizar tal
situagio se o apoio € movido para a anterior. Nestes casos ndo se forma mais a alavanca e as
forgas transversais podem ser compensadas com a diminui¢io da distdncia ntero posterior

da base da protese e reducio da largura vestibulo lingual dos dentes artificiais.

Weiner (1960) afirmou que os preparos cavitarios que sdo estendidos sub
gengivalmente causam edemas e inflamacgdes gengivais. Quando as restauracdes estéticas
tem as suas termina¢des dos preparos estendidas sub gengivalmente por motivos estéticos

poderd ocorrer a doenga periodontal, porém sdo favoraveis quando acima da gengiva.

Segundo Romanelli (1960), a restauracio dentaria protética gera modificacdes
periodontats e pequenas alteracdes no tecido Osseo e verifica-se mobilidade dental Destacou
também que ao se remover a protese fixa (unitaria ou ndo) poder-se-a verificar a incorreta
preparagdo do dente e a falta de anatonma da restaura¢do. Ressaltou o autor que o preparo
mcorreto do dente conduzira a uma moldagem defeituosa e uma fundicio imperfeita, com

contorno alterado que possibilita 0 acumulo de placa bacteriana e inflamacio gengival.

Brewer & Hudson (1961) afirmaram que o ato de mastigar alimentos requer
cerca de 15 a 30 nunutos por dia e a presenga do bolo alimentar tende distribuir e amortecer
as forgas de mastigagfio, mas ressaltaram que o bruxismo e outros habitos parafuncionasis,
apresentam fortes componentes de forgas horizontats e concentradas em dentes isolados,
indicando que o perigo potencial das forgas parafuncionais € bem maior que os da fungéo

mastigatoria.

Tomlin & Osborne (1961) constataram apoés analise de individuos portadores
de PPRs mstaladas em um periodo anterior compreendido entre um ano e cinco anos atras,
que as principais falhas encontradas eram devidas principalmente ao plangjamento

inadequado nos casos de extremidades livres, moldagens deficientes e auséncia de
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reembasamentos periddicos. Segundo os autores tais fatores geraram mflamagfio gengival,

mobilidade e até mesmo perda dos dentes suportes.

Christensen (1962) afirmou ser necessario reduzir as superficies oclusais,
remover o segundo molar e execugio das selas, estendendo as mesmas, até atingir a papila
piriforme, para se obter uma eficiéncia mastigatdria, sem contudo, causar danos ao rebordo

residual

Todescan (1962) afirmou que 80% dos Cirurgides-Dentistas nio preparavam a
boca dos individuos tratados (nichos, retencBes, planos guia, entre outros), para receber

PPR, levando ao fracasso das mesmas.

Goldman ef al. (1962) afirmaram que para PPRs, deve-se contra indicar os

grampos como retentores para os dentes com mobilidade.

McCracken (1962) enviou para 28 laboratérios diferentes um mesmo modelo
de Classe I e constatou que a maioria dos planejamentos feitos pelos TPDs eram lesivos e
biologicamente inadequados. Em vista disso o autor contra~-indicou que o planejamento seja
realizado por TPD, e tal contra indicagio vale principalmente para os casos de PPR de

Extremo livre bilateral

Sewter (1962) avaliou junto a laboratérios comerciais 0s mumeros materiais
utilizados para a confecgio de PPRs e verificou no tocante aos dentes que o dente artificial
de porcelana e de resina acrilica foram utilizados em iguais proporgtes e estabeleceu que a
escolha dos referidos dentes deve ser feita pelo profissional ¢ ndo pelo laboratorio.
Ressaltou que o dente artificial de resina acrilica pode ser usado, com sucesso, para a
substituicio de dentes anteriores ou para o segmento posterior, quando estiver proximo a
um grampo, devido a sua friabilidade. Ja os dentes de porcelana serdo utilizados para as
extremidades livres, pois 0s mesmos 3o manter as relagbes oclusais propostas. Para que
1550 ocorra a superficie oclusal devera ser altamente polida, evitando-se desgastes dos dentes

oponentes.
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Steffel (1963) afirmou que para se obter uma PPR com boa eficiéncia
mastigatona, preservacio do dente suporte e estruturas adjacentes, os dentes artificiais
postertores deverdo apresentar redugdo na dimensiio de sua superficie oclusal e se os
mesmos forem de resina acrilica, estes deverdo ser utilizados em espacos protéticos,

adjacentes aos retentores diretos, pois estes apresentam menor tendéncia a fratura.

Seemann {1963) estudou a relacio entre doenga periodontal e o uso de PPR.
Concluiu que o “indice periodontal” fot mais alto nos dentes - suportes da protese do que
nos dentes nio envolvidos; dentes envolvidos como suporte em individuos com boa higiene
bucal apresentaram baixo “indice periodontal” em relagiio aqueles com higiene bucal pobre.
Dentes que tiveram a margem gengival recoberta pela base da prétese demonstraram “alto

indice em relagio aqueles em que a margem gengival estava livre”.

Segundo Smith (1963), a responsabilidade pelos servigos enviados aos
laboratorios nos casos de proteses parciais fixas e removiveis € do Cirurgiio-Dentista. Tal
responsabilidade, se baseia no fato que o Cirurgiio-Dentista deve realizar todas as fases do
tratamento que exjam conhecimentos e habilidades especiais. A delegacgio de atividades aos
protéticos umpdem supervisio e orientagio quanto a qualidade dos procedimentos delegados

a outrem.

Kydd ef al. (1964) constataram que a carga que mcide sobre as selas das
PPREL bilateral durante a mastigacio € de 57 kg/segundo/dia porém ressaltaram que as
forcas de deglutinacio so de 122 kg/seg/dia. Segundo os autores no planejamento todos os
cuidados deveriam ser oividados no sentido de se minorar a carga que vem a mcidir sobre a

sela.

Gabarra (1964) analisou a influéncia da PT sobre a percepgéio do gosto, sobre
quatro grupos de individuos que se submeteriam a terapia de colocacio de proteses, e
verificou apds a analise dos dados que o sentido do gosto deve ser considerado por todas as
sensagdes bucais que os alimentos possam proporcionar (estimulos fisicos e quimicos).

Quando da colocagdo da PT, tais estimulos diminuem de intensidade e nfo se verificou
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compensagdo por parte de outros sentidos (visual, olfativo, tactil, entre outros). Conclu
que todos os sentidos participam da percepgiio dos sabores e as papilas gustativas apenas
distinguem os gostos basicos e suas combinacdes entre si. O olifato, a sensibilidade, o
sentido quimico (percepgdo do sabor pelas papilas gustativas) sfo as responsiveis pela

percepeio do “bouquet” dos alimentos.

Thomson (1965) estudou o desgaste que pode acometer o dente artificial de
resina. Verificou o autor que tal desgaste pode acarretar a instabilidade da base da protese,
produzindo lesdes nos tecidos subjacentes. Estas lesGes podem ocorrer pelo contato entre o

dente artificial e o dente oponente, ou pelo contato entre o dente artificial e o alimento.

Carlsson ef al (1965) executaram e avaliaram um estudo longitudinal, por um
periodo de quatro anos em mdividuos portadores de PPRs Classe T de Kennedy inferior,
antagonizando com protese total superior e concluiram que o sucesso do tratamento com
PPR é dependente mais de fatores biologicos do que do desenho da proétese, tendo como

consideragéo a estreita correlagio entre higiene bucal com doenga periodontal e caries.

Bates (1965) analisou corpos de prova buscando determmar o himite de fadiga
da estrutura da PPR. Os corpos de prova eram colocados na maquina e testados até a
fratura. Verificou que o limite de fadiga, para fins dentais, situa-se acima do limite
proporcional destas ligas, sendo improvavel que as falhas de fadiga ocorram na auséncia de
fatores estruturais {porosidade ou linha de fratura). Afirmou também, que o desenho dos
grampos podem ser mfluenciados pelas propriedades mecinicas das ligas; pela forma dos

grampos e pela deflexio da ponta do grampo.

Segundo Hickey (1965), cabe ao Cirurgiio-Dentista o planejamento, o
delineamento, o desenho e a montagem em articulador. Destacou também que o sucesso da
PPR esta baseada na obten¢iio de cinco fatores, primordiais a retengfo, e estabilizaggo, os

planos guias, a estética e a fixagdo
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Bates (1966) ressaltou que a deflexdo planejada para a maioria dos grampos em
cobalto-cromo € malor que a que 0os mesmos possuem. Destacou que deve ser dada atengio
especial a este fato, pois, segundo os mesmos ¢é provavel que estes se deformem

permanentemente na primeira msergio.

Nairn (1966) afirmou que a protese parcial removivel de extremidade livre pode
produzir danos diretamente, por meio de sua sela assentada sobre a fibromucosa e, com
transmissdo de carga ao osso alveolar subjacente, e/ou indiretamente, com a base da protese
transmitindo essas cargas aos dentes suporte. Segundo o mesmo sob forgas que as bases se
movimentam, aumentando a reabsor¢io 6ssea. Esta ocorre de maneira desigual, ocorrendo
em primeiro lugar sob a base e, por Gltimo, no dente pilar. Para redugfo desse movimento da
base, o autor sugere o recobrimento amplo da area basal e a redugiio das superficies

oclusais.

Henderson (1966) destacou a necessidade do envio ao protético da guia de
autorizagdo. Segundo o mesmo, tal documento, além de informar o laboratorio do como
proceder a fabricagio da PPR, serve como documento legal que protege o Cirurgifo-

Dentista, o técmico e o individuo que recebera a PPR.

Todescan & Romanelli (1967) associaram os fracassos de PPRs, a negligéncia
de um diagnostico correto, baseado em modelos, dentes, tecidos de suporte, entre outros.
Ressaltaram que o desenho da PPR funciona como um ante projeto da protese, neste, deve
se prever todos 0s ajustes e acréscimos a serem feitos nos dentes, bem como, a posigdo dos
grampos, barras, selas, e conexdes. Tal desenho visa a orientar o laboratorio, o proprio
Cirurgido-Dentista € o individuo. Destacaram que o diagnodstico, o exame clinico ¢ ©
planejamento, cabe ao Cirurgiio-Dentista, e afirmaram que sé o desenho sem o exame

clinico e o diagnostico € a maneira mais facil de se realizar uma QOdontologia sem qualidade.

Hedegard et al. (1967) analisaram a fungio mastigatéria e a posigio do bolo
alimentar em individuos portadores de prétese total superior e PPRELs inferior por meto de

cineradiografia e constataram que a regidio mais solicitada durante o processo mastigatorio €

]
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a regido de pré-molares e primeiro molar, de ambos os lados, independente se o individuo

possui ou ndo os dentes anteriores naturais.

Plotnick (1967) afirmou que a aplicagio de uma camada de silicone entre a
superficie oclusal dos dentes e a superficie contactante da base com a mucosa em uma PPR
de extensfo distal reduz a magnitude das forgas transmitidas na ordem de 20% a 60%.
Concluiu que ha uma significativa redugiio na magmtude da forga exercida sobre as

estruturas de suporte durante a fungfio com o uso desse “regulador de tensdes”.

Potter ef al (1967) afirmaram que a responsabilidade pelo planejamento dos
casos ¢ do Cirurgifo-Dentista, pois s este tem obrigagio de conhecer a atuagio dos
diversos componentes das PPR sobre os tecidos vivos e também sobre o periodonto.
Destacaram também, que os Cirurgides-Dentistas sdo negligentes no planejamento dos seus
aparethos protéticos. Ressaltaram ainda, que nos casos de Classe 111 de Kennedy ndo hid um
correto preparo de boca e tio pouco a confeccdo de planos guias. Finalizaram estabelecendo
normas para o planejamento de uma PPREL, visando-se a preservagiio dos tecidos bucais.
Segundo os mesmos a utilizagio do dente artificial, com altura cuspidea reduzida mibe
mterferéncias  oclusais, minimizando a carga mastigatéria horizontal Apontaram que a
redugdio da dimensdo da superficie oclusal do dente artificial posterior, no sentido vestibulo
lingual e a utilizagdo de um nimero menor de dentes artificiais, sobre a sela reduz a carga

mastigatoria sobre o dente suporte e sobre os tecidos adjacentes.

Moses (1968) estudou as diferentes formas oclusais dos dentes artificiais
posteriores ¢ observou que a utilizagio do dente artificial, com cuspides, pode produzir
interferéncias oclusass, durante os movimentos excursivos da mandibula, com conseqiiente
instabilidade da base da protese e formagdo de cargas regionais prejudiciais. Segundo o
autor, tais cargas geram alteracdes Osseas e mucosas. Concluiu que a atenuaciio de cispides

promove reducio de cargas.

Dimartine (1968) destacou que um dos pontos criticos para a obtenglo de

sucesso ou do insucesso de uma protese parcial removivel € o planejamento e indicagdes dos
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grampos. A protese parcial removivel tem que ser cientificamente preparada, levando-se em
conta os problemas mecdnicos e biologicos. Nio se admite mais que um trabalho seja
executado sem o correspondente planejamento. O desenho mal planejado ou a mexisténcia
deste, deixando para o protético a obrigagdo do planejamento. Constitui um passo a mais,
para que o individuo venha a ter que fazer uso de uma prétese total A execugo da protese
parcial removivel em dois tempos justificaria uma licenga legal para a atuac¢io de praticos e

mtrusos.

Bombonatti ef al. (1968) afirmaram que o termo fadiga dentro da disciplina de
Protese € um termo erréneo, pois a estrutura do metal constituinte da PPR ndo sofre
alteragdes sob acdo de tensdes alternadas, as fraturas sio devidas as peculiaridades das
estruturas molecular e cristalina das substincias. Segundo os autores esta associada com a
nio homogeneidade das estruturas dos materiais e também a amsotropia dos cristais
individuais. Ressaltaram que sob repetidas aplicagBes e remogdes de cargas produz-se um
trabalho de endurecimento e a fragilidade do material aumenta. Apos um grande nimero de
repetigbes a capacidade de um matenal sofrer endurecimento atinge o limite maximo,
ocorrendo uma micro fenda ao longo de um dos planos de deshzamento dos cristais. Uma
vez gerada a fenda, ela torna-se causa de tensdes e, devido a progressiva redugdo na area da

seccio transversal, torna-se o foco da fratura final

Abritta (1968) afirmou que as PPRs, particularmente as de sistemas de
grampos, sdo utiizados em larga escala, dentro das suas indicagbes clinicas. Destacou
também que varios aspectos contribuem decisivamente para aplicagio tio ampla destes
aparelhos, a saber a qualidade propria do sistema, a facilidade na técnica de sua confecgio,

seu barxo custo aliado ao poder aquisitivo de parte de nossa populacio.

Bates (1968) avaliou a retengio das PPRs de liga cobalto-cromo. Observou que
a imprecisdo na confeccdo do aparetho, durante uma fundigdo pode causar uma mudanga na
posi¢io retentiva programada do grampo relativamente ao dente, constituindo em perda de

retencdo da PPR. Tal perda pode ser influenciada também pelo alto modulo de elasticidade
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das ligas utilizadas, sobre o desenho dos grampos e alteragdes ocorridas, ap6s a mstalagio
da PPR. Destacou também que pode ocorrer deflexio dos grampos se o individuo remover a
protese primeiro de um lado enquanto o outro permanece em posi¢io, alterando-se o plano
de insercio pré-estabelecido. Esta rotacfo causara um aumento da deflexio dos grampos do
lado do movimento, mantendo neles uma alta tensdo, o que pode resultar fratura ou
deformagio permanente. Ressaltou que um erro no ajuste final de um grampo pode levar a
PPR a agir como aparelho ortodontico e promover a migragio dos dentes. Finalizou
afirmando que constatou grande variacio com relagio ao aumento da mobilidade dos dentes
logo apds a colocagio da protese, porém apoOs varios meses de uso, a mobilidade

permaneceu a mesma do periodo de instalagio micial.

Oshorne & Lammie (1968) afirmaram que a extensio do apoio oclusal e a
forma do assoalho do nicho sfo fatores importantes a considerar, quando se deseja que as
forgas incidam no longo eixo dos dentes. Para tanto, os apoios devem estender-se até ao

centro do dente e assoalho do nicho preparado perpendicularmente ao seu longo eixo.

Augsburger (1969) afirmou que o desenho da PPR pode dimmuir a acgio de
alavancas. Segundo o mesmo para PPR com extremidades livres posteriores, os bragos dos
grampos deverdo estar voltados para a area desdentada, isto possibilitard a diminuigio da
alavanca posterior com a correspondente reducio do trabatho, reduzindo com isso o esforgo

que € transmitido ao dente suporte.

Blatterfein (1969) destacou que uma methor performace de uma P.P.R Classe
II de Kennedy pode ser obtida com a utilizagio de apoios profundos, pois estes preenchem
com maitor eficiéneia 0s requesitos necessarios de um retentor, e transmitem as forgas

oclusais ao longo do exo dental nfo produzindo injaria ao periodonto e osso alveolar.

Beadreau (1969) analisou os elementos de suporte de uma PPR, e verificou que
tais aparelhos falham pelo fato do profissional ndo fazer uma avaliagio correta da
mtegridade e posicionamento dos dentes de suporte. Tal erro repercute sob o periodonto de

sustentacio e sob a articulagiio témporo mandibular (ATM). Ressaltou o autor que a
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resultante das forcas transmitidas a um dente depende da freqiiéncia, magnitude, direcdo e

duracio das forcas aplicadas e estas, sio absorvidas pelo periodonto (fibras).

Atkinson & Elliot (1969) reunram 10 CirurgiSes-Dentistas formados ha um
ano nos Estados Umdos da América do Norte e oriundos de 10 diferentes escolas e
entregaram para analise dos mesmos quatro modelos. Nestes eram necessarios a analise de
30 mens. Vertficaram que a maioria dos Cirurgides-Dentistas nfio forneceu instrugdes
adequadas ao técnico de laboratdério ¢ a média de acerto no planejamento dos casos foi de
61,6%. Concluiram os autores a necessidade de um aumento na carga horaria de Protese

Parcial Removivel no tocante ao ensino de planejamento de PPR.

Sykora & Calikkoeaoglu (1970) enviaram modelos wdénticos para 25
laboratérios comerciais de confec¢io de PPR e verificaram que haviam diferengas no
planejamento entre os laboratorios, face ao desconhecimento de fatores biologicos por parte

dos técnicos e que sdo de inteira competéncia dos CDs.

Jozefowicz (1970) estudou a influéneia que a utilizagio de prétese tem sobre a
atrofia do rebordo dsseo alveolar ¢ verificou que a falta de estabilidade da base da protese,
pode acarretar distirbios inflamatorios no tecido mole subjacente, resultando na perda da

altura do rebordo 0sseo alveolar remanescente de forma irreversivel,

Cunningham (1970) destacou que os encaixes sio a melhor forma de
tratamento para o individuo parcialmente edentado, porém afirmou ser necessario que se
realize um criterioso e adequado preparo de boca para que a PPR seja desenhada e
construida visando restituir a eficiéncia mastigatdria, proporcionar uma oclusio harmoniosa,
preservar as estruturas de suporte e proporcionar uma estética agradavel, sem comprometer

a fungio ou a conservagio da protese.

Para Tsao (1970), os apoios oclusais devem ter forma triangular ou em forma de
colher. Segundo o mesmo, tal conformacio evita a concentragio de “stress” na periferia do

nicho, bem como inibe a induglio da a¢io de cunha sobre o dente suporte.
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Martinet & Nally (1970) afirmaram que para casos de classe I de Kennedy, nio
se deve utilizar apoios duplos (mesial e distal) nos dentes suporte, pois segundo 08 mesmos,
ndo dio bons resultados. Concluiram que o uso de um s6 apoto direto na mesial permite um

equilibrio mais favoravel.

Dykema et al. (1970) ressaltaram que as provaveis causas de fracassos das
proteses parciais removiveis sdo: a falta de um plano de tratamento ou diagnoéstico;a falta de
supervisio adequada, a falta de um plano de trabalho elaborado para o laboratério de
protese; ndo preparagio da boca; desenho defeituoso da armaciio ou da base; erro de

construcdo; ma educacgiio do individuo, inexisténcia de controles periddicos.

Asgar ef al. (1970) afirmaram que as ligas de cromo-cobalto apresentam falthas
tais como: fraturas dos grampos em uso, dureza alta e baixo alongamento, estes Giltimos

dificultando ajustes nos grampos e na armagio durante a instalagio da PPR.

Matsumoto & Goto (1970) analisaram os efeitos, em modelos de individuos
classe II de Kennedy, com e sem PPRs, uni e bilaterais, quando da aplica¢io de forcas
laterais e verificaram que quando em uso da PPR (bilateral), ha estabilidade lateral do dente
suporte, porém este mesmo dente, passou a ser exigido no sentido vertical. A PPR bilateral
quando comparada com a unilateral é mais eficiente, pois resistiu mais as forgas laterais. No
tocante aos grampos, afirmaram que os grampos circunferenciais s3o mais efetivos, que os

de agio de ponta (T).

Danilewicz-Stysiak (1971) buscou encontrar alguma associagio entre o0s
compostos de bases de dentaduras e as estomatites e ou aftas recorrentes sobre proteses
dentérias. Para tanto, realizou um estudo dividido em trés estagios. Foram analisadas 27
mndividuos do género feminino e 13 individuos do género masculino, com idade entre 27 a
70 anos que usavam proteses e concluiu que a alergia pode causar sindromes de aftas no
palato e ou na mandibula sobre as préteses, mas estas reagOes sfio raras e ocorrem em

ndividuos com sensibilidade polivalente. Concluiu também, que os componentes da resina
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acrilica podem ser alérgenos e que o tratamento para esta sindrome consiste na troca do

material da base da dentadura seguido ou melhor orientado pelo teste de contato.

Medeiros & Bijella (1971) analisaram 664 individuos candidatos a uma vaga
em uma determmada empresa e venficaram que somente 15,02% nio necessitavam de
proteses. Segundo os autores, o principal fator imitante para a realizagdo das mesmas,
declaradas pelos operarios, foi o custo elevado. Ressaltaram que o individuo inicialmente
usa uma PPR, depois a substitui por outra e ao final substitui por uma prétese total
Destacaram ainda, que enquanto a procura aumenta a qualidade diminui, gerando perdas

dentarias ao invés de preservar os dentes remanescentes.

Para Waissbein (1971), a anamnese, os modelos de estudos montados em
articulador, as tomadas radtograficas, o desenho dos modelos e o preparo da boca e a
indicagiio correta sio imprescindivels para o estabelecimento do diagnostico e planejamento,
e estes sfo fundamentais para a confecgdo de uma protese parcial removivel Destacou
também que os objetivos primordiais da PPR sdo a preservacio da satde das estruturas de

suporte, a estética, o conforto e a aceitagio biologica pelo organismo.

Kelsey {1971} afirmou que o processo de reabsor¢io oéssea alveolar é
fisiologicamente normal e a sua magnitude pode ser influenciada pelo material que €
construido o dente artificial, bem como sua forma oclusal, bem como pela deformacgio que

pode ocorrer na base da prétese.

Atwood (1971) estudou o processo de reabsor¢io do rebordo ésseo alveolar e
afirmou que 0 mesmo € um processo cronico, progressivo e irreversivel. Segundo o autor tal
reabsor¢io tem origem multifatorial, a saber: origem anatdomica, ou seja largura e forma do
rebordo Osseo alveolar, tipo de 0sso e microperidsteo presente; origem metabolica, que
incluem fatores como idade e género; origem protética, forma oclusal e tipo de dente
artificial utilizado. Acrescentou ainda, que estando presentes os trés co-fatores em um

mesmo individuo, a chance de haver alto grau de reabsor¢io Ossea € fato.



Quinn (1971) avaliou diversos aspectos sobre a disciplina de PPR na graduacio
e verificou que a parte pratica nfo abrange as situagdes clinicas que podem ocorrer. Afirmou
que o discente nio possui embasamento em Endodontia Periodontia e Oclusio, requisitos
necessarios e indispensaveis para um bom planejamento. Segundo o autor, os discentes
devem efetuar pelo menos dez casos “clinicos” em laboratorio, antes de niciar atividades

clinicas.

Murphy & Huggett (1972) analisaram por meio de um questionario enviado a
500 laboratorios de protese da Inglaterra o envio de planejamento aos laboratdrios e
verificaram que em aproximadamente mais de 90% dos casos, ¢ planejamento das PPRs
foram feitos pelos TPD. Somente em 3% dos modelos enviados para o laboratorio, houve

participacio efetiva dos Cirurgides-Dentistas.

Tallgren (1972) realizou um estudo longitudinal de 25 anos, buscando avaliar
a redugido do rebordo Osseo alveolar. Verificou o autor, que o processo de reabsorgio
Ossea € continuo e estd relacionado com a presenca de fatores anatdmicos, funcionais e
protéticos. Constatou que o grau de reabsor¢do dssea da regifio anterior da mandibula é,
aproximadamente, quatro vezes maior do que o da regido anterior da maxila. Ressaltou
também, que ¢ fundamental a prevencio de desarmonias oclusais, pois estas mterferem na

estabilidade da base da proétese e na sadde do rebordo ésseo alveolar.

Eid et al (1972) realizaram estudo longitudinal de 3 anos em individuos
portadores de protese dupla (superiores e inferiores) e verificaram que os dentes de resina
foram reduzidos praticamente a4 metade, tornando tais proteses mmproprias para o uso,
devido a perda consideravel da dimensdo vertical e pela dificuldade em se realizar os varios
movimentos mandibulares. Concluiram os autores, que apos 3 anos de uso, deve-se

confeccionar novas proteses, restabelecendo-se o equilibrio do aparelho estomatognatico.

Vieira & Todescan (1972) quantificaram os trabalhos protéticos nos diversos
laboratorios de Protese da cidade de S8o Paulo e verificaram que a prétese mais utihzada foi

a PP.R. com retengdo a grampo. Justificaram tal achado, afirmando que este se deve ao
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baixo custo das mesmas, ¢ que permite o seu acesso a uma grande parte da populacio
brasilerra. Vertficaram ainda que em 99,5% dos 607 modelos examinados, ndo haviam
qualquer tipo de preparo da boca para a confecgio de proteses, além de moldagens
unperfettas, denotava-se ainda pela moldagem a existéncia de calculo (tartaro), restauragdes
madequadas, entre outros. Destaca-se que 66% dos trabalhos realizados mensalmente sdo de
PPR a grampo. Os autores chegam a afirmar que devido a situagdo dos modelos, os
Cirurgides-Dentistas, responsaveis pelos casos, sfo dolosamente envolvidos em uma
situagio estarrecedora. Nos trés casos com algum preparo da boca, estes foram
insuficientes. Os Cirurgides-Dentistas enviaram ao laboratério s6 o modelo e o articulador
era do tipo charneira. Também ressaltaram que a maioria dos Cirurgides-Dentistas por
desconhecerem a confecgio das PPRs, cria problemas aos protéticos e arruina as pretensdes
destes de se tornarem mais capazes. Segundo a opinido destes, os laboratérios de proteses e
0s protéticos, também sfo responsaveis, pois poderiam e deveriam recusar a realizar PPR e
demais proteses em modelos considerados imperfeitos. Porém também ressaltaram que 08
mesmos ndo estdo capacitados a julgar se a boca fot preparada ou se foi inadequadamente

condicionada.

Antonoff (1972) afirmou que para ¢ sucesso de uma PPR estas devem ser
planejadas de acordo com a situagio do periodonto. Uma vez colocada na boca esta protese
deve ser ajustada, com a finahdade de transmutir as forgas mastigatorias uniformes a todos
os dentes pilares e em consequéncia a todo periodonto de sustentagio. Ressaltou também
ser necessario um conhecimento adequado da distribuigdo de forgas ou tensdes aos dentes
pilares de uma P.P R. pois com este fato podera ajudar a se evitar fracassos no planejamento

e no resultado final do trabalho protético.

Todescan & Gil (1972) afirmaram que em geral a histoéria da protese parcial
removivel estd repleta de fracassos. Segundo o autor, os Cirurgides ~Dentistas acreditam
que para se fazer uma protese parcial removivel basta olthar a boca do individuo, preparar ou
n3o os descansos oclusais, molda-la com alginato, obter um registro da “mordida” em cera e

enviar os moldes e registros ao laboratorio de protese. Ressaltaram ainda que feito isto, o
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TPD reahiza a construgio do aparelho e cabera ao Cirurgidio-Dentista s6 a sua instalagio na
boca do individuo. Em vista desses fatos a proporgio de fracassos é realmente grande.
Destacaram ainda que a PPR pode se transformar em um fator destrutivo dos elementos
remanescentes se houver faltha na aplicagdo dos principios fundamentais que norteiam a sua
concepglo, ou seja, se houver diagndstico incorreto, planejamento falho, auséncia ou
preparo incorreto da boca, negligéneia na orientagio do individuo e falta de manutencio do

aparelho.

Pilloud (1972) analisou as selas das proteses parciats removiveis de extremidade
livre e verificou que ocorrem alteragOes tissulares apos um periodo de seis meses de sua
insergio. Neste periodo, o epitélio decresce enquanto uma paraqueratose se forma; o o0sso
apresenta alteragdo estrutural com perda de substincia e as alteragdes inflamatorias

diminuem.

Bush (1972) ressaltou que o planejamento da PPR é responsabilidade do
Cirurgido-Dentista e ndo do técnico de laboratorio. Destacou que alguns Cirurgides-
Dentistas, se imitam a moldar, obter o modelo, fazer o relacionamento dos mesmo com cera
¢ 0s envia ao laboratério com pedido assinado onde consta: “- prétese removivel”, Afirmou
anda que o graduando recebe um fraco conhecimento sobre PPR, pouco ou nenhum
preparo nos dentes ¢ ferto nos individuos que irfio urtilizar as PPRs, além do que, a PPR nio
deveria ser considerada uma alternativa a PF, quando somente tal indicacio for feita por
fatores econdmicos. Também apontou que por ser feita (planejada em muitas ocasides) por
um técnico de laboratério, 2 PPR ¢ a mais desmoralizante e alteradora restauragio colocada

no meio bucal

Nally (1973) destacou que a PPREL mnferior pode apresentar seis tipos de
movimentos (trés de translagdo e trés de rotagdo). O movimento de translagio vertical na
dirego do rebordo, possui como oposigdo o rebordo e os apoios diretos e indiretos e no
sentido oclusal, a oposicio é feita pelos grampos de retengio. O movimento de translagio

horizontal, apresenta como oposigio os grampos de retencio e os retentores indiretos. Ja o
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movimento de translagdo no sentido mésio-distal, ¢ evitado pelos conectores e pelos apoios
indiretos. No tocante aos movimentos de rotagio, temos a rotacdo através da linha de
fulcro, produzida pelo movimento vertical da sela; o movimento de rotagiio sobre o rebordo
alveolar no emxo longitudinal, o qual tem como resisténcia os grampos de retengdo e os
retentores indiretos; e o movimento de rotagfio no sentido vestibulo-lingual na extremidade

hvre.

Krol (1973) afirmou que foram desenvolvidos uma grande variedade de
desenhos de grampos para P.P.R e que deve-se realizar uma minima cobertura dos dentes e
minima cobertura da gengiva marginal livre, buscando dimmnwr o actimulo de placa sob os

grampos € outros componentes.

Christidou ef al. (1973) mediram utilizando um pequeno transdutor mediram a
mobilidade clinica do dente causada por PPREL com diferentes desenhos, quando

I3

submetidas a esfor¢os. Os experimentos foram femtos “in vitro” e clinicamente, em 14
mdividuos (sete do género masculino e sete do género feminino com idades entre 33 a 68
anos) para os quais foram feitos 4 tipos de PPRELSs, com variagdes no desenho e no material
dos grampos usados. Concluiram que a mobilidade clinica do dente varia em funcdo da

varia¢io do desenho das PPRs,

Marchon (1974) destacou que o Crrurgiio-Dentista e equipe ndo estio
qualificados cientificamente para hidar com as emo¢Ses humanas, notadamente a dos seus
individuos consumidores de servigos. Isto se deve a uma falha em seu aprendizado na
Universidade. A falta de conhecimento sobre o assunto (emog¢des humanas) faz com que os
profissionais lidem com estes problemas empiricamente, improvisando, utilizando a mtuigio,

a capacidade pessoal e as experiéncias vivenciadas.

Henderson & Steffel (1974) destacaram que os objetivos de qualquer
tratamento protético sdo a ehminagio da doenga; a preservagio da saude e do
relacionamento dentario, manutencdo da higiene, substituicdo orientada dos elementos

dentarios perdidos, bem como restauracio da funcio de uma forma esteticamente agradavel.



Recomendaram ainda, que quando da instalagiio da PPR, o Cirurgido-Dentista deve orientar
o mdividuo sobre os cuidados e as dificuldades inerentes ao uso, tais como: desconforto
inicial, possibilidade de ocorréncia de ferimentos, irritagdes e mflamagdes, dificuldades
fonéticas; higienizagio da protese e dos dentes remanescentes: Destacaram também a
necessidade de retornos ao consultoério para ajustes finais, e de retornos e cuidados

periddicos de seis em seis meses, com consultas pré-estabelecidas.

Beerstecher & Bell (1974) afirmaram que os fatores sistémicos e locais
contribuem para a remodelagdo 6ssea. A pressio, um dos fatores locais, quando excessiva,
mierfere com a circulagio sanguinea na mucosa e no 0sso alveolar, dando micio ao processo
de descalcificagio sobre a superficie 6ssea. Como esse processo € continuo sobre pressdo

constante ha perda de osso, que inicialmente é reversivel, tornando-se posteriormente

rreversivel.

Negro (1974) analisou indmeros individuos que utilizavam PPREL, buscando
determinar procedimentos que pudessem conservar os dentes remanescentes e estruturas
adjacentes e constatou que a construgio de bases amplas, bem extendidas, com bordas
grossas e arredondadas, bem como a diminuigdo da dimensio da superficie oclusal dos
dentes artificiais, no sentido vestibulo-lingual e mésio-distal, a colocagio de apenas um
molar artificial ao nvés de dois, proporciona melhor conservagio do rebordo remanescente,
bem como produzem menores mimpactos aos dentes pilares, fazendo com que a PPR seja

utilizada com sucesso por mais tempo.

Owall (1974) idealizou um programa de treinamento com fotos e desenhos e
suporte tedrico para TPD. Verificou um aumento na qualidade de planegjamento em 47%.
Segundo o autor a responsabilidade deve ser sempre do Cirurgido-Dentista devido aos

intumeros aspectos biolégicos envolvidos.

Vieira (1974) analisou ¢ curriculo da maioria das Faculdades de Odontologia
Brasileiras e verificou que a carga horara da atividade laboratorial deve ser reduzida e em

contra partida deve ser aumentada em horas clinicas. Segundo o autor a carga horaria clinica
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dedicada 4 PPR corresponde a 9.65% do curriculo total e o ideal serta um curso com

14,52%.

Gatozzi & Fuhrmann (1974) ressaltaram que o trabalho executado pelo
laboratorio deveria ser realizado por meio de uma autorizagio de trabatho ou uma
prescri¢io, ou uma ordem escrita do Cirurgiio-Dentista para o técnico de laboratério. Tal
comunicagdo aumentaria a qualidade, permitindo a confec¢do de proteses individuais e
cientificamente elaboradas. De acordo com os autores, o Cururgiao-Dentista é o responsavel
por todas as fases necessarias para a tdealizacio, confecgio, mstalacio e manutencio da
PPR. Afirmaram ainda que a delegaciio desta fungio ao pessoal auxiliar € um atentado legal

e moral aos mdividuos portadores destas préteses e a Odontologia em geral

Frantz (1975) entregou a 57 Cirurgides-Dentistas um mesmo modelo
correspondente 4 um mesmo caso clinico e apés analise verificou mameras diferengas em
seus planejamentos. De acordo com o autor, muitos planejamentos sio realizados
acreditando-se que o Cirurgido-Dentista tem mais alternativas de diagnéstico, com
possibilidade de se alterar o contorno dos dentes suportes estabelecendo-se novas trajetorias
de mser¢do para a PPR. Ressaltou ainda que muitos Cirurgides-Dentistas, apresentam
pequena ou inexistente racionalidade nos seus plangjamentos, a matoria demonstrou pouco
ou nenhum_tremo em PPR. Concluiu ser necessario uma methoria no ensino de PPR na
graduacio e Pds-Graduagio e o aumento do tempo de aprendizado de PPR na Graduagio,
buscando com isso reduzir as discrepincias verificadas minimizando os danos aos mndividuos

gue fazem uso de PPR.

Zach (1975) destacou as principais vantagens na utihizagio de apoios mesiais
quando comparados aos apoios distais em PPREL. Segundo o mesmo o apoio mesial gera
menor torque nos dentes suporte, causa menor trauma no tecido distal adjacente ao dente
suporte. Além do que reduz a necessidade de retencdo indireta, proporciona um ponto de
fulcro mais favoravel e possibilita a criacio de um ponto de resisténera ao total

deslocamento da protese.
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Miller (1975) afirmou que o planejamento consiste em uma seqiiéncia de passos
clinicos que devem ser realizados buscando preparar a cavidade bucal para a posterior
instalagio da prétese. Destacou que o processo de planejamento pode ser dividido em trés
fases: exame clinico e radiografico incluindo a historia clinica; analise dos modelos de estudo
com selecdo do tipo de prétese a ser prescrita e a elaboragio do plano de tratamento.
Segundo o mesmo a escolha dos pilares do ponto de vista de estabihidade e resisténcia, deve

priorizar os molares e 0s caninos, pois estes sdo os melhores, seguidos dos pré-molares.

Badra (1975) ressaltou que a boca ¢ um Orgdo de expressdo emocional por
meio do qual pode-se expressar os sentimentos de felicidade, tristeza, alegria, depressio,
raiva e prazer, em sintese, manifesta a quase totalidade de sentimentos, emanados do ser

humano.

De acordo com Feinberg (1975), o Cirurgido-Dentista quando planejando uma
protese, deve se preocupar com a preservagio dos dentes remanescentes do individuo e
deixar em segundo plano o preenchimento dos espagos edéntulos. Segundo o autor a
reconstrucio ideal deverda evitar ou ao menos prevenr a recidiva de carie, hmitar a
possibilidade de danc & polpa, restaurar os dentes forma e funcio adequadas, manter e
preservar a mtegridade da estrutura de suporte, restituir as porgBes perdidas dentro de

limites ponderaveis além de proporcionar retengio adequada.

Devin (1975) afirmou que as personalidades do Cirurgifio-Dentista e do
mdividuo sdo fatores importantes para o sucesso e a tolerdncia & prétese. Segundo o mesmo
o mau relacionamento torna a aceitagdo da aparatologia protética muito dificil, ou mesmo
impossivel. Porém, destacou, que s6 os fatores psicologicos nfio garantem o sucesso da

protese, tendo em vista que ha erros técnicos que podem gerar Insucessos.

Demer (1976) afirmou que o uso de apoio na mesial nfio significa que ocorra
uma mudanga da linha de fulcro em todas as situagdes. Cita por exemplo os casos de dentes
inclinados mesialmente, onde a superficie distal deste dente também terd uma inclinagio

mesial em relagio ao plano oclusal, o que acabara por deslocar o ponto de rotagio quando
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houver contato do plano guia com a superficie distal. Como resultado deste deslocamento os
dentes com mchnacio mesial tenderfo a sofrer mais mesializagdo. Para o autor ha ainda os
casos de dentes rotacionados para vestibular gerando problemas estéticos e casos onde ha

intimo contato oclusal da parte mesial com o arco antagdnico.

Clarke (1976) afirmou que as cargas oclusais que insidem sobre o dente sfio
distribuidas dentro de ligamento periodontal utilizando-se o direcionamento das fibras do
ligamento periodontal quando as cargas podem ser consideradas leves. Se ocorrer aumento
das forgas havera deslocamento do fhudo intersticial para o mterior do tecido ésseo. Porém
se as forgas transnutidas forem de grande intensidade, havera deformacgfio da lamina Ossea
vestibular ou lingual. Outra forma de se transmitir uma determinada carga aplicada sobre um
dente é pela area de contato. Finalizou afirmando que a escolha de um dente suporte em
PPREL devera observar a for¢a de mordida, o deslocamento potencial da drea edentada,

bem como a mtegridade do periodonto e estruturas anexas.

Preiskel (1977) afirmou que os encaixes extracoronarios transmitem cargas
verticais fora do longo eixo dos dentes —suportes, podendo ser prejudicial. Segundo o autor
esta situagdo podera ser minimizada com a ferulizacdo dos dentes —suportes, um correto
plangjamento, preparacio e construgdo da P.P.R. Recomendou que tais encaxes nio devem
ser posicionados nas faces distais de ferulizagbes com ponticos em cantilever, pois pode se
gerar alavancas e estas gerarem cargas que podem ser prejuduciais ao dente pilar. Além do
que 0s encaixes extracoronarios apresentam uma projegdo sobre o rebordo edentado na

regido gengivo-distal do dente — suporte, podendo promover inflamagdes nesta regido.

Silva (1977) afirmou que a localizagdo dos apoios oclusais longe dos espagos
protéticos nos casos de PPREL, permutem uma melhor distribuicBo de cargas sobre a
fibromucosa. E esta distribuigio sera tanto mais uniforme como maior, quanto mais para

mesial estiver localizado os apoios oclusais.
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Bergman ef al (1977) afirmaram que o sucesso da terapia protética dependem
ndo s6 de um bom plangjamento e um bom preparo de boca, mas sim de adequada higiene

{tanto bucal como do aparelho protético).

Brill et al. (1977) alertaram que as PPRs modificam a microbiota bucal
ressaltando a mmportincia da sua higiemzacgio. Destacaram ainda, que o acumulo de
alimentos pode ser diminuido com um desenho mais simplificado da estrutura metélica com
menor nimero de retentores. Ressaltaram também, a necessidade de uso de bochechos e
aplica¢des de fluor, bem como, que se mstrua os individuos sobre os cuidados caserros com
a higiene bucal, bem como se estabeleca retornos regulares para a observagio, corregio e

refor¢o das instrugbes para uma adequada higiene.

Schwalm ef al. (1977) verificaram um aumento na quantidade de biofilme e

gengivite ao redor dos dentes suportes em 64,2% dos casos de Classe I na mandibula.

Burse (1977) ndo detectou qualquer desgaste apreciavel no esmalte que fica em
contato intimo com os grampos de PPRs mmdependente do uso das ligas de cromo — cobalto-
niquel, ou das ligas de ouro tipo IV. Porém, destacou o autor, o biofilme pode causar a
formagio da carie em aproximadamente 24 horas. Os alimentos depositados nos grampos,
devido a sua acgdo bacteriana, promovem alteraciio do esmalte e fazem surgir a carie
dentaria. O individuo deve ser orientado para que, apos cada refeicio, remova a pega da
boca e faga a higienizagfio dos dentes remanescentes e da protese, para a conservagio do

tratamento e a manutencio da satdde bucal

De acordo com Viletta (1977) o sucesso de qualquer PPR dependera
incialmente do correto diagnostico e da adequada preparagdo da cavidade bucal,

preservando-se a satide da mesma.

Thompson ef al. (1977) analisaram por meio de modelos fotoelasticos as forgas
exercidas sobre as estruturas de suportes dos dentes pilares em sete diferentes desenhos de

PPR. Tais desenhos consistiram de combinagdes de quatro tipos de retentores diretos e duas
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posigbes de apoios oclusais em PPRs classe 1 de Kennedy. Concluiram que a extensio e
direcio dos movimentos de uma PPR sfo influenciadas pela natureza das estruturas
suportantes e pelo desenho da protese. Pois as forgas sdo transmitidas aos dentes pilares
pelos apoios, planos guias e retentores diretos durante os movimentos funcionals.
Finalizaram, afrmando, que um desenho bem idealizado preserva a saude dos dentes pilares

e das estruturas de suporte.

Para Henderson & Stefel (1977), o Cirurgido-Dentista deve realizar todas as
etapas Iniciais no que tange a confecgio da PPR, desde os preparos bucais, execugio e
escolha de moldagem, bem como, primar pela exatidio dos detalhes de qualquer modelo de
cavidade bucal. No tocante ao envio ao laboratério, este deverd enviar as instrugdes escritas

com diagramas, € um modelo final com o desenho da PPR.

Basker & Davenport (1978) avaliaram o método de comunicacio entre o
Cirurgido-Dentista e o protético na Inglaterra e verificaram que 54% dos Cirurgides-
Dentistas n3o enviaram qualquer informagio aos técnicos, enquanto somente 21% o faziam
de modo claro. Destacaram ainda que somente o Cirurgifo-Dentista deve realizar o
planejamento, pois somente este possul conhecimento para tal. Ressaltaram que o ensmo de
PPR na graduacgio deve ser meihorado e afirma que o Cirurgiio-Dentista e Técnico de
Protese Dental devem freqiientar periodicamente cursos de reciclagem e troca de

experiéncias.

Schwarz & Barsby (1978) visitaram 14 laboratorios de Protese e analisaram
1858 modelos enviados para confeccio de estruturas metalicas e verificaram que somente
36% dos Cirurgides-Dentistas enviaram instrugdes inscritas e apenas 4,8% dos modelos
possuiam preparagdes de apoios. Ressaltaram que o Cirurgido-Dentista € o Gnico

responsavel pelas proteses que faz,

Harrison (1978) avaliou em laboratorio o desgaste que ocorre na combinagio
entre dentes artificiais de porcelana, com glase e sem glase, com o dente artificial de resina

acrilica, da Dentsply e verificou que o grau de desgaste, causado nos dentes artificiats, o1



influenciado pelo meio ambiente em que foram colocados e pela rugosidade superficial
presente no dente artificial de porcelana. Desta forma, quando os dentes artificiais, em
qualquer combinagio efetuada estiveram em um meio unicamente aquoso, verificar-se a
pouco desgaste, porém quando um pouco de abrasivo for juntado & agua o desgaste dos
dentes sera maior. Ja se a rugosidade superficial do dente artificial de porcelana for grande

maior sera o desgaste no dente oponente.

Lopuck et al (1978) analisaram por meio de um modelo fotoelastico a
mtensidade da carga que atinge o rebordo 6sseo alveolar, quando dentes artificiais de resina
acrilica e porcelana, com diferente anatomia oclusal foram utilizados. Verificaram que o
dente artificial de porcelana, quando submetidos a uma mesma for¢a gerou maior
deformagio no interior da base da protese. Segundo o autor o dente artificial de resina
acrilica absorve parte da carga recebida. J& o dente artificial nio anatémico transmitiu ao
modelo fotoelastico uma carga distribuida uniformemente e generalizada, enquanto que o
dente artificial anatémico gerou uma carga desigual, sendo mais intensa nas regides

correspondentes aos dentes artificiais posteriores.

Shibuya (1978) analiou a distribuicio da carga mastigatoria que incide no dente
suporte e no rebordo Osseo alveolar, de individuos que utilizam PPREL e verificou que a
magnitude da carga transmitida, pode ser afetada pela variagio do tamanho e largura da
superficie oclusal do dente artificial. Segundo o autor a diminuigio da superficie oclusal, no

sentido vestibulo-lingual, permitird uma melhor estabilidade da sela.

De Fiori (1978) preconizou que os apoios oclusais devem apresentar-se mais ou
menos com um tergo da largura vestibulo lingual do dente pilar, variando entre 3 mm e 3,5
mm. Ja para o sentido médio distal, esta dimensio deve variar entre 2,5 mm a 3 mm
Ressaltou também que quanto mais proximo do longo eixo do dente estiver situado o apoio

oclusal, menor sera a posibilidade de incidéncia de forgas laterais sobre elas.
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Para Lewis (1978), podem ocorrer duas situagdes constrangedoras com as
PPRs, alteragdes dimensionais durante a fundi¢io e ou fratura de alguma parte da protese,

devido & fadiga durante o uso clinico.

Para Henderson & Steffel (1979), o tratamento reabilitador com proteses
devera visar o melhor resultado possivel, ¢ este devera contemplar os fatores fisicos,

mecamcos estéticos e econdmicos envolvidos com o caso em particular,

McCracken (1979} destacou que o apoio oclusal deveria ter a forma de um
tridngulo, com as arestas arredondadas e com o dpice proximo ao centro do dente. A largura
da base do tridngulo na crista marginal, deve ter a mesma dimensio que a metade da
distancia entre os apices das cuspides vestibulares e linguais dos dentes suportes. Tais apoios
oclusais devem localizar-se sobre a superficie oclusal dos molares e pré-molares em

cavidades preparadas para recebé-los, denominadas mchos.

Nyman & Lindhe (1979} avaliaram grupos de indviduos nos quarss maltiplos
ponticos em cantilever foram utilizados para estabilizar e ferulizar dentes com suporte 6sseo
alveolar marcadamente reduzido. Esses foram mantidos sob rigido controle de evitando-se a
formagio de biofilme, sendo observado o comportamento dessas proteses no decorrer do
tempo. A proposicdo micial era a de demonstrar a ineficicia de Let de Ante, para tanto
somente 5 proteses (8%) dos casos examinados foram suportados por dentes - suportes as
quais usaram o referido critério, no qual o total da area do ligamento periodontal deve ser
igual ou exceder aquela dos dentes “recolocados™(Lei de Ante). Na maioria dos casos
analisados (57%), a restauragdio protética foi suportada por dentes rodeados por um
periodonto que tinha menos que 50% da area do que a dos dentes recolocados. Concluiram
que independentemente do segmento periodontal marcadamente reduzido, todas as préteses
examinadas funcionam por 8§ a 11 anos sem perder o hgamento ao redor dos dentes -
suportes e justificam que tal situacio se devem a completa eliminagdo do biofilme e o

desenho oclusal correto.
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Maxfield ef al. (1979) realizaram um estudo envolvendo 2 individuos do género
masculino (46-51 anos) usando PT maxilar e PPRs bilateral mandibular de extensfio distal.
Neste estudo buscou-se desenvolver um meio de medir clinicamente as forcas aplicadas aos
dentes pilares. Para tanto construiram uma fixa¢io (“splint™) em prata ajustada aos dentes
remanescentes € em uma extensdo distal da mesma inseriram — se 4 extensOmetros.
Realizou-se registros durante a mastiga¢do do individuo utilizando-se para tanto amendoim
torrado. Verificaram que ha variagbes na magnitude das forcas sobre os dentes suportes de
um para outro individuo, de ciclo para ciclo mastigatério e que as forgas transmitidas variam

quando diferentes tipos de desenho sfo utilizados.

De acordo com Fava & Ribeiro (1979), a indicagdo de um determinado tipo de
protese dentaria tem como objetivos restaurar o sistema mastigatorio, buscando o equilibrio
(satde e fungio). Ressaltaram os autores que as mesmas devem proporcionar conforto no

uso, além de estabelecer a estética.

Tebrock ef al (1979) analisaram o grau de mobilidade que os dentes
apresentam com diferentes tipos de grampos e apoios, utilizando sensores de pressio sobre
os dentes suportes mandibulares, para tanto testaram PPR(s) com grampo circunferencial
com apoio distal e braceamento lingual; grampos circunferéncias trefilados com apoio distal
e braceamento lingual e grampo em I, com apoio mesial e placa distal,contactando o plano
gua. Segundo os mesmos, ndo se evidenciara diferencas significantes na mobilidade dos
dentes pilares, desde que haja uma adaptagio correta da base da protese ao rebordo residual.
Ressaltaram, que o grampo em I € o que causa uma maior resisténcia ao deslocamento da

protese.

Barsby & Schwarz (1979) avaliaram o ensino de PPR em 17 Faculdades da
Inglaterra e verificaram que entre 90 a 99% das escolas, propSem que sejam fornecidas
mstrugdes por escrito para os técnicos em protese e que em nove escolas hi a indicagio de
uso de modelos de estudo montados em articulador semi-ajustavel Constataram que 14

delineiam seus modelos de estudo e a maiona absoluta das escolas delineiam os modelos de
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trabalho. Observaram ainda que todas ensinam a preparagdo para apoios, 11 aplicam os
conceitos de planos - gwa, 15 a necessidade de recontornos. Destacaram também que 13
faculdades indicam o planejamento inicial, envio dos modelos de laboratdrio e as PPR de

extremo livre bilateral sdo estudadas diferencialmente em oito Faculdades.

Leeper (1979) afirmou que em 1917, 974 dos trabalhos de laboratério dos
EUA, eram realizados nos proprios consultérios, porém, 40 anos mais tarde, 90% destes

servigos ja eram realizados por laboratorios comerciais.

Schware & Barsby (1980) avaliaram durante 20 anos cerca de 1050
Cirurgides-Dentistas na Inglaterra e constataram que 76,2% desses profissionais afirmaram
que ndo usam modelos de estudo e raramente sdo feitas preparagdes para apoio, 44,94% dos
Cirurgides-Dentistas gastam com seus casos de PPR até 01 hora, 48,7% de 01 a 2 horas e

4,9 de 2 a 3 horas incluso nestas todas as fases clinicas de construgio das PPR(s).

Mac Cartney (1980) analisou a magnitude e dire¢iio das forgas transmitidas aos
dentes suporte quando do carregamento vertical na extensdo da base da protese em relacdo
as varias posigdes de apoio e desenhos de grampos em PPREL distal Concluiu que menos
forga fo1 transmitida ao dente suporte quando fo1 utiiizado o apoio mesial em comparagdo ao

apoio distal

Lorey {(1980) afirmou que o planejamento adequado em combimnacio com um
plano de tratamento cuidadoso e executado adequadamente devem contribuir para a
preservacio dos dentes naturais remanescentes, da estrutura 6ssea ¢ dos tecidos gengivais,
Destacou também que o plano de tratamento dos individuos parcialmente desdentados deve
ser feito individualmente, a partir de um bom diagndstico com auxilio dos exames clinico e
radiografico, bem como a analise dos modelos de estudo articulados. Ressaltou amnda que o
plano de tratamento poderad ser modificado, desde que exigéncias imprevistas alterem o
enfoque clinico no decorrer do tratamento necessitando alteragdes nas préteses. Apontou
ainda, que para se estabelecer um diagnéstico e planejamento adequado para qualquer tipo

de protese, estes devem incluir a analise da oclusio, uma avaliagao periodontal dos dentes



pilares € tomadas radiograficas para se avaliar a propor¢io coroa/raiz, bem como

restauracdes e caries existentes.

Bates (1980) afrmou que deve haver um tnico exo de msercio e remogdo da
protese, buscando que a retengdo necessarna dada pelos grampos possa ser mimma. Se tal
fato ndo ocorrer os dentes pilares podem sofrer mobilidade durante a remogio e mser¢io da
prétese, por forgas geradas pelo grampo de retencio, para uma forga de 100 g. haverd um
movimento horizontal de aproximadamente 0,1 mm. Segundo o autor a retengio geralmente
planejada para uma PPR € de 0,25 mm. Destacou que se a espessura da ponta ativa do
grampo for reduzida a metade, a flexibilidade aumentara oito vezes, e, se o comprimento for
aumentado duas vezes, a flexibilidade também aumentara oito vezes. A curvatura também
influencia a flexibilidade de tal forma que, quanto mais acentuada for & mesma, mais rigido o

grampo se apresentara.

Thayer & Kratochvil (1980) destacaram a interdependéncia existente entre
trabalhos protéticos e a satde dos tecidos periodontais. Ressalta também que deve - se
buscar a restauragio das funcBes do sistema mastigatorio e educar o mdividuo para

manutencio da higiene bucal, alcancada durante o tratamento.

Aydilink & Akay (1980) analisaram o processo de remodelagem oOssea e
verificaram que quando ha uma pressio excessiva sobre o rebordo, ocorre uma redugio na
circulagio sangiinea da mucosa e do osso alveolar, os ostedcitos por sua vez também
apresentam uma reducio do suprimento de oxigénio. Em vista disso o organismo altera o
metabolismo dos carboidratos produzindo oxigénio. Porém, também se produzem acidos
como resultado dessas reagdes metaboélicas, e este mduz a dissolugio e metabolizagio do
calcio, promovendo a descalcificacdo da superficie dssea, ocorrendo perda de tecido Gsseo.
Tal perda inicialmente € reversivel, porém torna-se irreversivel com o decorrer do tempo.
Buscando conferir tais colocagdes os mesmos autores introduziram uma camada de material
resiliente na base das préteses, e verificaram que a distribuigio das tensdes foi mais uniforme

durante a carga oclusal e o deslocamento vertical do rebordo alveolar sob a base da protese
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fo1 menor quando comparado com as bases de proteses convencionais. Concluiram que a
distribuicio do stress for mais uniforme durante a carga oclusal e o deslocamento vertical do
rebordo alveolar sob a base da protese com uma camada resiliente foi menor do que na base
da protese convencional Fmalizaram afirmando que a camada resiliente atua como um
“amortecedor de impactos”, e redistribui o efetto da forga concentrada uniformemente a0

longo da base da prétese.

Costa (1980} destacou que a halitose é um dos problemas odontoldgicos graves
que tem como conseqiéncia o retraimento social do individuo. Esta halitose pode ser
produzida por caries profundas, por proteses mal adaptadas, gengivas inflamadas, gangrena
pulpar, abcessos, estomatites, adendides, polipos nasais, amigdalites, sinusites, alveolites,
pericoronarites, inflamagdes especificas, proteses, aparethos ortodoénticos mal higienizados,
saburra da lingua, bem como os restos de alimentos precipitados e 0s microorganismos que

formam fermentacio e putrefagio desse material,

Johnson & Straton (1980) afirmaram que ha cidades dos EUA onde os
técnicos de laboratorios podem fazer PPRs diretamente ao publico, porém no Estado de
Oklahoma, os Dentstas licenciados devem comprar guias de gutorizagio para solicitar
servigos aos técnicos de laboratorios e estes devem guarda-los por dois anos, pois neste

Estado, o técnico nio pode fazer PPRs, sem copia desta guia de autorizagio.

Goldstein {1980) discorreu sobre a necessidade da compreensdo das
necessidades estéticas do mdividuo, para ele, o conceito psicologico de auto imagem e a
propria imagem corporal dos individuos so fatores mterdependentes. Para tanto, o autor
apresentou varios questionarios onde a questio fundamental € a estética, dentre eles ha um
primeiro questionario que permite ao proprio individuo a hiberdade de se analisar frente a um
espelho. Tal questionario apresenta duas partes e deve ser preenchido inicialmente com um
sorriso discreto e a segunda parte com um sorriso amplo. Neste questiona-se sobre os
dentes, gengrvas, halito, entre outras consideragdes. Para o autor estes questionamentos s3o

necessarios para se conhecer, de que forma o individuo se vé, e baseado nesta realidade,

=
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poder interpretar o melhor possivel, quais seriam as ansiedades e desejos relativos ao
tratamento reabilitador. Ressaltou que independente do sucesso de uma determinada técnica
o individuo poder-se-iria sentir nsatisfeito, pois pode ser fruto de uma nseguranga e
insatisfagio oculta e raramente uma obsessdo pela perfeigdo artistica da restauragdo. Dentre
inameras consideragdes validas, ressaltou que o individuo deve ser visto no seu todo e ndo
somente como mais uma cavidade bucal. Deve-se ainda considerar o psique do individuo, o
seu ambiente pessoal, familiar e social. Declarou também que os individuos podem exigir o
impossivel ou fazer declaragdes que revelem atitudes e desejos mais profundos. Deve-se a
medida que se consiga interpretar tass pedidos, formular um plano de tratamento
cuidadosamente, de facil compreensdo, se necessario com apoio de recursos audiovisuais,
que mostrem dentre outras coisas, inclusive as limitagdes do tratamento. Ressaltou que o
tratamento deve ser sempre explicado ao mdividuo, ou seja ha a necessidade de uma
comumcagio pessoal entre o individuo e o Cirurgiio-Dentista. Fez ainda uma ressalva no
tocante ao fato que as vezes os individuos portadores de PPR, quemxam-se de dor e uma
inexplicavel incapacidade para a utihzagio da prétese, porém na realidade, segundo o autor

o individuo pode € estar mesmo, inconscientemente, insatisfeito com a sua aparéncia.

Jendresen citado por O’ Brian ef al. (1981) ressaltou que o poli metacrilato de
metila em contato com mucosas, ndo produz reagSes biologicas desfavoraveis, porém o
monoémero, gera tais reagoes (inflamacGes dos tecidos), em muitos casos. Tal irritagio se
deve ao mondmero residual, excesso de iniciador (perdxido de benzoila) mibidor
(hidroquinona) ou pigmentos utilizados. Destacou ainda que exisiem outras causas de
inflamagfo, tais como traumatismos, higiene bucal precaria, infec¢Ges por fungos, saude
geral e a resisténcia dos tecidos. No tocante ds ligas metalicas apontou que em geral o
aluminio, o ouro, o cromo, e suas ligas ndo produzem efeitos bioldgicos desfavoraveis,
porém segundo o autor, individuos sensiveis, podem apresentar reagdes alérgicas a estes
metais e ligas e estas podem ocorrer em outros locais, mesmo onde niio haja, contato da pele
com o metal,
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Tylman & Melone (1981) destacaram que para se alcancar um diagndstico
mtegral na protese parcial fixa, o Cuurgido-Dentista deve reconhecer e identificar as
condigbes anormais presentes na cavidade bucal e principalmente sua mmfluéneia potencial
sobre a longevidade dos dentes. Também ¢é necessario se quantificar a evolugiio e a
gravidade dessas condigdes; bem como se determinar os fatores etioldgicos responsaveis; tal
estudo deve se fundamentar na identificagdo do estado geral do individuo, no registro da
historia médica e dental; no exame completo da cavidade bucal; na anilise do seu problema

principal,

Solomon (1981) afirmou que os attachments semi-rigidos permitem um pequeno
movimento vertical ou uma agio de articulagdo, quando o mdviduo oclui ou morde, este
movimento promove um maior contato da sela com a fibromucosa que a sustenta, fazendo
com que os tecidos absorvam uma grande parte da carga oclusal, reduzindo a forca que
recai sobre o dente suporte. Ressaltou também, que este sistema deve ser utilizado em
encaixes extracoronarios, pois se usados com os encaixes rigidos, o segmento da projecio
distal fard um brago de poténcia de uma alavanca, fazendo com que o dente perca sua

estrutura de suporte, apresente mobilidade e até mesmo venha a ser perdido.

Gaver (1981) destacou que, o componente horizontal, oriundo da forga
mastigatoria, € altamente destrutivo para a denti¢iio natural remanescente, bem como para a
artificial Segundo o autor, a existéncia de tais forgas na reabilitagio bucal, esta relacionada
com a anatomia oclusal do dente artificial  posterior. O dente artificial nio anatdmico,
pode ser mdicado, pows faz com que a forga mastigatoria tenha apenas o componente
vertical, eliminando-se 0 componente horizontal, este ultimo gera a perda da altura vertical
do rebordo osseo alveolar, permite o mesmo grau de eficiéncia mastigatoria  verificado
quando se utiliza dentes anatémicos e permite maior liberdade de movimento, durante a

mastiga¢io, sem interferéncias oclusais.

Cardoeso (1981) avaliou a transmissdo de forgas aos dentes pilares por melo dos

apoios oclusais, usando a analise fotoelastica, concluiu que o apoio oclusal com extensio de
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2/3 permitiu melthor distribuicio de for¢a na raiz do primeiro pré-molar e nos molares houve
melhor distribuicdo de pressdo quando os apoios oclusais encontravam-se estendidos até 2
ou 2/3 do diimetro mésio distal. Afirmou também que embora com algumas desvantagens
em relaciio a outros tipos de proteses e desacreditada por muitos profissionais e individuos a
PPR. a grampo pode preencher os requisitos necessarios para uma reabilitagio oral,

quando adequadamente indicada e planejada.

Kratochvil ef al. (1982) avaliaram por um periodo compreendido entre um ano
e cinco anos apods a instalagdo 137 individuos que receberam 203 PPRs e concluiram que a
profundidade da bolsa gengival ao redor dos dentes-suportes fo1 reduzida no exame de pos-
tratamento, houve um aumento da mobilidade dos dentes-suportes, sendo maior nos dentes
inferiores que nos superiores;, houve menor perda de osso ao redor dos dentes-suportes do
que ao redor dos dentes de controle, porém, a mobilidade foi menor nestes ultimos; e o
indice de placa demonstrou que 62,4% de todas as superficies dentais téve acimulo de placa
no exame pos-tratamento. Ressaltaram que de 616 dentes presentes quando da instalagio

das PPRs, somente 1,78% foram extraidos.

Gomes & Renner (1982) analisaram o potencial destrutivo das forgas que
atuam sobre os dentes, o suporte periodontal e a crista do rebordo residual e verificaram que
os individuos portadores de PPRELs inferiores e proteses totais superiores sio 0s que
apresentam mais alteracdes. Tal fato se deve a grande reducio da crista dssea residual do
arco infenior em relagdo ao superior, chegando esta redugdo, a proporgdo de trés a quatro
vezes em um dado periodo de tempo. Concluiram que quando o individuo € tratado com
protese de extrermdade livre hd um grande potencial de forgas destrutivas sobre os dentes,

suporte periodontal e a crista residual

Botino (1982) destacou que o biofilme € o responsavel direto pelo aparecimento
da doenga periodontal. Segundo o autor para prevemir estes males € necessario controlar o
biofilme, educando o individuo e ensinando-o a controli-lo. A mudanga no comportamento

do individuo é fundamental para a manutengio dos trabalhos de proteses.
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Bergman (1982) avaliou por meio de estudo longitudinal, durante 10 anos, as
condigdes periodontais e protéticas de PPRs que haviam recebido tratamento periodontal
com orientagdo de higiene oral e cirurgia periodontal. Concluiu que a PPR, nio causa lesfo
periodontal e carie. Ressaltou que, com planejamento protético adequado, cuidados de

higiene oral e visitas periodicas, ndo produzirdo nenhum dano aos dentes remanescentes.

Todescan & Carvalho (1982} afirmaram ser necessario a integragio clinica
entre as especialidades nos procedimentos basicos, sendo fundamental que os profissionais
agissem em comunto, visando a boa consecugio do tratamento, evitando fatores
traumatizantes e obtendo a preservacio da saude, a estabilidade de oclusdo, a dimensdo
vertical correta e a eliminagio de fatores irritativos periodontais. Finalizaram ressaltando que
a mntegragio chinica tem a finalidade de atingir uma condigdo bioldogica adequada, tanto ao

periodonto de protegio como & preservagio do tratamento protético.

Hedegarde & Landt (1983) analisaram em um estudo longitudinal, o uso de
protese parcial fixa em extensdio e PPR, no que tange a problemas periodontais e tensio ou
sobrecarga nos dentes-suportes. Observaram que nos 30 individuos restaurados com PPR,
durante um periodo de seis anos, ndo houve nenhuma alteragio periodontal. Ressaltaram
também que a for¢a sobre o dente ndo causa desequilibrio periodontal e a expressio
sobrecarga ndio é aphcavel a um dente periodontalmente sadio, porém a forga sobre um
dente com doenca periodontal acelera o desequilibrio periodontal. Recomendaram, que
quando se restaurar uma extremidade hvre, € necessario o tratamento de caries e doengas

periodontais, gerando condigdes saudaveis.

Cardoso (1983) analisou utilizando um método fotoelastico a transmissiio de
forgas as estruturas de suporte, em PPREL e concluiu que quando a carga é aplicada nos
dentes artificiais, as proteses mstaladas até o primewro molar permitem uma distribuigio de
esforcos mais eqiiitativa entre as estruturas de suporte, do que quando a carga é aplicada no
uitimo dente, as proteses até o primero molar distribuem com mais uniformidade as forgas

entre dente-pilar e rebordo residual, as protese que apresentam como Gltimo dente-pilar o
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segundo pré-molar, nio permitem uma distribuigdo uniforme das forgas entre dente-pilar e
rebordo residual, ocorrendo uma sobrecarga no dente-pilar; a distribuicio mais eqiitativa
dos esforgos entre as estruturas de suporte é obtida nas PPRs com dentes até o primeiro
molar, independente da carga aplicada, quando as proteses possuem como ultimo elemento
o segundo molar, ndo ha uma distribuicdo adequada entre as estruturas de suporte,

sobrecarregando o rebordo alveolar.

Stamenkovic (1983) analisou proteses fraturadas buscando verificar as
possiveis causas das fathas. Para tanto dividiu os grampos analisados em dois grupos: grupo
1, constituido por seis grampos fundidos em condigBes controladas de laboratério; grupo 2,
formado por vinte e quatro grampos fraturados durante o uso. Observou-se na analise da
micro estrutura do grupo ! grios grandes, com dendritos desenvolvidos e orientados
cristalograficamente de maneira favoravel, formagdes continuas de carbonetos separados ao
longo dos contornos dos grios e em area interdendritica; dreas eutéticas (sem brilho);
pequeno nuamero de microporos. Na observacgio do grupo 2 verificou-se grios grandes com
dendritos desenvolvidos e/ou griios pequenos com menos dendritos desenvolvidos e material
de segregacio; formagdes continuas de carbonetos; formagdes descontinuas de carbonetos;
areas eutéticas; areas eutéticas escuras de natureza lamelar; grande nimero de microporos e
pequeno numero de micro e macrocavidades. Concluin o autor, que a porosidade do
material devida a procedimentos incorretos de laboratorio pode ser um fator principal na
indugfo de fraturas. Segundo o mesmo também as forgas que atuam sobre as PPRs podem
gerar fraturas. Ressaltou que as fraturas e a deformagio plastica dos grampos ocorre muito
freqilentemente, e a das barras, mais raramente. Mensuragdes experimentais demonstraram
que uma forga de 15-20 N provoca deformagdo plastica nos grampos, enguanto uma forga

acima de 20-30 N causa fratura, na maioria dos casos.

Cottmore ef al. (1983) avaharam Cirurgides-Dentistas formados entre os anos
60 e 70 e constataram que os Cirurgides-Dentistas sfo treinados madequadamente nas

Faculdades, que a qualidade da PPR realizada ¢ influenciada por razdes financeiras, que
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praticamente a metade destes (48%) ndo delineiam seus modelos e 39% nido planejam e nem

mformam aos protéticos o desenho da estrutura metalica.

Appelbaum (1984) analisou combmacgdes de dentes artificiass e afirmou que
quando se combma dente de porcelana com antagomsta de porcelana estes apresentario
como vantagens: menor desgaste, manutengio da dimensdo vertical de oclusio, presenga de
melhor estética e obtengdo de boa eficiéncia mastigatoria; porém apresentario Como
desvantagens: a maior quantidade de forgas prejudiciais direcionadas ao rebordo Osseo
alveolar, dificuldade no repolimento apos a execugdo do ajuste oclusal e dificuldade de
utilizagio em casos de pequeno espago intermaxilar. Na combinacio dente de resina acrilica
com antagonista de resina acrilica, estes apresentardo como vantagens: facilidade quanto a
realizagio de caracterizagio individual, menor quantidade de forgas oclusais transmitidas ao
rebordo dsseo alveolar, e facilidade de uso em situagbes de espago mtermaxilar reduzido,
porém apresentario como desvantagens: aumento do desgaste que pode acometer o dente
artificial, prejuizo da estética, devido & instabilidade de cor e perda da eficiéncia mastigatoria
e para a combinagio dente de porcelana com antagonista dente de resina acrilica,
apresentardo como vantagens: elimina¢do do potencial de fratura do dente de porcelana,
melhoria do som produzido no impacto mastigatorio e manutengio da eficiéncia
mastigatdria, porém como desvantagens: observou-se menor resisténecia ao desgaste que
aquela oferecida- pela combinagio entre porcelana x porcelana. Ressaltou também que nem
a resina acrilica, nem a porcelana representam materiais ideais para a construgiio do dente
artificial. Concluiu que a escolha do dente artificial devera ser efetuada pelo profissional e
nio pelo técnico de laboratério, pois somente este conhece as propriedades fisicas do

material utilizado, sua anatomia e a necessidade psicologica do individuo

Shetty (1984) analisou a nfluéncia da forma oclusal dos dentes artificiais
posteriores, sobre a estética e a eficiéncia mastigatoria. Verificou que os individuos que
utilizaram dentes com anatomia em suas PTs apos seis meses de controle, apresentaram

melhor desempenho mastigatorio, do que os que usaram dentes nio anatémicos. Observou



também 87,5% dos individuos que utilizaram dentes sem anatomia apresentaram

prognatismo mandibular.

Watt & Macgregor (1984) destacaram que o planejamento da PPR pode ser
realizado de inimeras formas, pois segundo os mesmos ha mdmeras solugdes para um
mesmo caso clinico. Ressaltaram a necessidade de se seguir os conceitos tedricos que regem
o planejamento, porém os estudantes devem ser incentivados a confrontar os diversos
aspectos envolvidos no mesmo. Segundo os autores, para que isso ocorra deve ser dado nas

Faculdades maior tempo clinico e Iaboratorial para o ensino da PPR.

Silva Filho & Silva (1984) destacaram que a PPR deve restaurar os espagos
desdentados restabelecendo a oclusdo, preservando os dentes remanescentes e tecidos
bucais e distribuindo as forgas de modo equilibrado no sentido axial sobre os elementos

dentais de suporte.

Preiskel (1984) avaliou os encaixes do tipo rompe-esforgos, e verificou ser
comum a presenca de inflamagdo ou danos da papila distal do dente contiguo ao espago
protético, quando estes encaixes nio recebem uma manuten¢fio regular. Tais encaixes
promovem deformagdes permanentes nos mesmos fazendo com que a protese torne-se
inteiramente mucoso-suportada. Se a mola for posicionada incorretamente, o encaixe podera
se englobado pela sela da protese e esta ficara suspensa e sem contato com a fibromucosa.
Destacou que existem situagles em que o numero, distribuicio e condigdes dos dentes
remanescentes ndo proporcionam condigfes de resisténcia suficiente para suportar a carga

aplicada pelos encaixes conectados as proteses de extremidades livres.

Tamari (1983) destacou que o técnico nio poderd decidir no tocante a PPR,
sobre exodontias, permanéncias de um determinado dente, tratamentos periodontais,
preparos de elementos dentais. Cabe exclusivamente aos Cirurgides-Dentistas, tais fungdes,
e o nio cumprimento destas responsabilidades, segundo o autor € o mais sério desservigo

que o Cirurgido-Dentista pode prestar a PPR como um todo.
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De acordo com Stuart & Hardy {1983), o técnico de laboratorio se constitui
em uma parte importante durante o processo de fabricagio da PPR. Porém para que se
possa usufruir com total seguranga, torna-se necessario que haja uma comunicacdo segura
entre o Cirurgifo-Dentista e o laboratorio e esta deve incluir uma prescri¢io com mstrugdes
especificas escritas e um diagrama das aplicagdes propostas, um modelo de trabalho que
tenha sido delineado e aponte os preparos nos dentes, modelos de diagnéstico, onde este
tenha sido planejado e os desenhos das PPRs propostas nos mesmos, modelos antagonicos e

registros inter oclusais.

Seide {(1984) afirmou que o Cirurgido-Dentista deve auxiliar o individuo no que
tange a realizacdo de tratamentos restauradores, porém destacou que o mesmo deve tornar ©
individuo ciente da sua propria responsabilidade, para com a saide do seu aparelho
estomatognatico, presente e futuro. Segundo o mesmo apds se estabelecer uma correta
anamnese, deve o Crurgiio-Dentista ser capaz para avaliar quais individuos estiio aptos a
serem submetidos a uma terapia mais elaborada, ndo s no aspecto do tempo a ser gasto, no
aspecto fisico, bem como, no aspecto mtelectual. Desta forma, teria o Cirurgifo-Dentista
realizado uma selecdo prévia dos casos de sucessos e os casos de individuos que necessitam

ser manuseados mais seletivamente.

Nunes ef al. (1984) afirmaram que quando se escolhe os dentes para uma
protese para um individuo do género masculino, deve-se optar por linhas retas, dngulos
vivos (formas quadradas e triangulares), superficies vestibulares rugosas, ja para individuos
do género femimino, deve-se buscar dentes com hnhas curvas e angulos arredondados
(formas ovais) e superficies vestibulares lisas. No tocante 4 idade, deve-se observar que os
dentes de individuos adultos, tém restaura¢des, abrasdes, mudanca na pigmentacio e
muigragio na mesial Para a personalidade, os autores afirmam que ha um indice de 5 % a 10
% da populagido que apresentam 0s extremos (agressividade e delicadeza), porém, 85%
destes estariam entre agressividade e delicadeza. Tal personalidade pode ser expressa pela
maior possibilidade de visualizacdo das superficies vestibulares, as posigdes dos incisivos

centrais e laterais. Concluiram que o fator personalidade for o mais dificil senso estético de
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se verificar, porém a idade e o género, quando apresentados nos dentes das proteses,

permite a diferenciaciio. Segundo os autores, deve-se ministrar este area do conhecimento

na graduacdo.

Fleury & Pozzani (1985) iniciaram a abordagem sobre a reabilitagio com PPR,
afirmando que a dieta € uma das responsavers pelo fracasso de uma PPR. Destacaram
também que a satide do tecido de inser¢io dos dentes pilares determinard o prognostico da
protese. Apontaram ainda que a desidratagBio, a xerostomia, a osteoporose, a perda de
proteinas, vitaminas e minerais fambém s3o fatores mterdependentes do sucesso da peca
protética. Aludiram que as mnflamacdes e edemas de tecidos moles subjacentes sfo
consequéncia de proteses mal adaptadas ou constituidas de modo inadequado e que apos 48
a 72 horas sem tais aparelhos protéticos as mesmas desaparecem. Os autores indicam as
PPRs somente para os casos de proteses imediatas, enquanto se planejam as definitivas e
enquanto se espera a cicatrizagio, como proteses transicionais, buscando facilitar a transicio
para a PT, em individuos com doengas sistémicas graves, para estabilizagio dentéria,
durante o tratamento periodontal Salientaram que a reabsor¢éo do rebordo da mandibula €
quatro vezes mats rapida do que a da maxila. Afirmaram também que embora possa se
utilizar resinas autopolimeriziveis para a base das selas, é importante salientar que estas
tendem a apresentar porosidade, e a cor das mesmas tendem a mudar, pois a oxidagio
subsequente do acelerador (amina terciaria), que forma um produto final colorido. No
tocante a dureza dos dentes, dureza Knoop, os dentes de porcelana apresentam valores de
460, o esmalte 343, a dentina 68, e o acrilico 20. Em vista destes valores deve-se ponderar
qual material utilizar quando se for planejar a escotha dos dentes para as proteses. Mesmo
que os dentes de porcelana possam ser melhores, estes quando da alimenta¢io produzirio
um ruido audivel e writante {clec-clec), sendo piorada a situagfio se as proteses estiverem
mal adaptadas. Segundo os autores, a forga de mastigacio registrada na regido de molares
de uma dentigio natural sdo de aproximadamente 5 a 175 libras por mm’, ja para a PT esta
forca diminui para 24 libras por mm’. No que se refere ao planejamento das PPRs, os

autores afirmaram que pode-se encontrar aproximadamente 32.000 combinagbes de
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planejamentos diferentes. Destacaram por conseguinte que a Classe I é a mais frequente
entre as PPRs. e o conectos mais usado na arcada mnferior € a barra lingual e o grampo
circunferencial € o mais utilizado. Observaram ainda que o entendimento métuo entre o
individuo e o Cirurgido-Dentista é a chave do sucesso e complementam que a conservagio
dos dentes remanescentes por meio de tratamento integrado e a maximizagio da fungiio do
aparelho mastigatorio sdo dos dos principais objetivos no tratamento de individuos com

PPR.

Frasca & Pontual (1985) apresentaram uma wvisdo geral dos articuladores,
abrangendo o aspecto evolutivo destes e ao final concluiram que o Cirurgifo-Dentista nio
pode deixar de usar os articuladores na pratica odontoldgica, pois podera ocorrer o nisco de
realizar servicos que tragam mais prejuizos a saGde do que beneficios. Para tanio o
Cirurgido-Dentista devera escolher o articulador que the seja familiar, de facil manuseio ¢
que preencha as necessidades dos tratamentos dos individuos consumidores de servigos
proteticos. Bem como, que o Cirurgido-Dentista siga corretamente as instrugdes dos

fabricantes de cada aparetho, sem diverstficag¢io por parte do profissional.

Renner (1985) ressaltou que devido ao fato que o técnico de laboratorio ter
contato apenas raramente com o individuo portador de proteses, este fato ndo possibilita ao
mesmo, recursos disponivels para que o mesmo possa intervir no planejamento das proteses.
Destacou também que o mesmo devera ser alertado constantemente sobre todos os aspectos
dindamicos que podem intervir na cavidade bucal Afirmou ainda, que somente com a
colaboragido mitua entre o Cirurgido-Dentista, o mdividuo portador de PPRs e o técmico de
laboratorio a PPR, podera se constituir em uma aparelho reabilitador com sucesso por

muitos anos de uso.

Segundo Weintraub (1985), a preservacio dos dentes remanescentes depende
do desenho da PPR, de um perfeito plano de tratamento e um preparo eficaz da boca para

poder receber uma PPR. Destacou ainda, que muitos dos atuais edentulos, fez uso de PPRs
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e esta ndo impediu a perda dentaria e que muitos Cirurgides-Dentistas que indicam a PPR

tem consciéncia que as mesmas sdo aparelhos reabilitadores que antecedem a PT.

Segundo Henderson ef al. (1985), nio se deve utilizar encaixes rigidos em
PPREL. Porém destacaram que os encaixes semi-rigidos permitem movimentos com grau e
direciio definidos entre seus componentes. Desta forma, ha movimento da base protética em
diregio ao tecido fibromucoso subjacente, minimizando a concentracdo de forcas sobre os
dentes-suportes. Afirmaram também que os encaixes semi-rigidos atuam como
direcionadores de for¢as, promovendo movimentagio sobre um eixo, permitindo movimento
em um plano, bem como movimento rotacional e movimento em varios planos. Apontou que
os encaixes de precisdo intracoronarios sdo utilizados normalmente como rigidos, enquanto

0s extracoronarios como semi-rigidos.

Brea Rodriguez (1985) destacou que estando o periodonto normal e o
ndividuo possua linha de sorriso baixa as margens das restauragdes devem ser colocadas
supra-gengival evitando-se a mtrodugdo de um fator etiologico iatrogénico. Para individuo
com linha de sorriso alta (imperativo estético) pode-se aceitar localizagio intra - sulcular nas
margens das restauragfes (em uma extensio maxima de 0,5 mm buscando-se evitar mvasio
do espago bioldgico). Destacou também que o espago bioldgico é em média 2,04 mm.
Ressaltou ainda, que para se prevenir a carie dentaria deve-se realizar a manutenciio da
satde dentaria e periodontal por meio do controle do biofilme. Tal controle podera ser fisico
(escovacdo, fio dental, entre outros) e quimicos {(uso do flior) e o controle da dieta, com
énfase para restrigAo da sacarose. Afirmou também que os trabalhos de dentistica e de
prétese devem ser confeccionados de maneira a dificultar a deposigio e facilitar a remogio
do biofilme, desta forma as cavidade, solu¢des de continuidade entre o material restaurador

e o dente, porosidade, contatos proximais deficientes devem ser evitados e/ou eliminados.

Argerakis (1985) afirmou que o desenrho mais favoravel para uma PPR
dependerd da distribuigio das cargas. Basicamente o aparelho protético removivel é

suportado pelo tecido Osseo alveolar, desta forma a quantidade e a qualidade destes tecidos,
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bem como o efeito das forgas que atuam sobre eles determinara o sucesso ou a falha deste

tratamento reabilitador bucal.

Berg (1985} afirmou que PPREL podem girar ao redor dos apoios dos dentes-
suportes quando se aplica uma forga oclusal e esta rotagdo pode expor o dente suporte a um
torque distal que potencialmente dantfica o periodonto. Mas, segundo o autor, revisando a
literatura, nfo encontrou solugdes viaveis e reais para este aspecto nem mesmo desenhos de
proteses modificados que possibilitassem reduzir a carga do dente-suporte. Porém,
ressaltou que estudos longrudinais indicam um prognéstico periodontal favoravel nestes
casos se 0s problemas periodontais forem tratados e uma adequada higiene oral for mantida

por meio de consultas de manutengio.

Rissin ef al. (1985) realizaram estudo longitudinal durante seis anos, avalando a
satde periodontal dos dentes-suportes de protese parcial fixa e removivel e rebordos
edentados analogos ndo restaurados. Concluiram que tanto a prétese parcial fixa ou
removivel produziram os mesmos efeitos sobre o periodonto. Analisaram também o efeito
da idade e da PPR sobre varios fatores associados com gengivites e doenga periodontal
{deposiciio de biofilme, gengivite, deposigio de calculos, profundidade de bolsas, perda
ossea e mobihidade dental) e concluiram que o efeito primario produzido pela PPR € a
mobilidade dental e esta pode acelerar a perda Ossea quando os fatores etiologicos

apropriados estdo presentes.

Lechner (1985) avaliou 167 mdividuos portadores de PPR, apos 2 anos de uso.
Vertficaram que 81% das préteses ainda apresentavam boa adaptagdo. O autor reforgou a
necessidade de se criar um programa de controle das PPR instaladas, principalmente nos
casos de Classe | inferiores, tendo em vista, a necessidade ou nio de reembasamentos das

selas.

Gil (1986) afirmou que a2 PPR constitui-se em uma das especialidades
odontologicas que requer do profissional amplo dominio de grande parte das especialidades

relacionadas com a Odontologia. Ressaltou ainda o autor, que muitos individuos usuarios
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de PPR com retengio a grampo, queixavam-se de desconforto muscular, dores faciais, dores
e ruidos na articulagio témporo-mandibular (ATM), sensagio de queimadura lingual ou nas
bochechas e aumento da salivagiio. Destacou também, que se a dor é puramente muscular,
ela é uma disfungio dolorosa mio-facial, se abrange a ATM, tem-se a chamada sindrome
dolorosa da ATM. Apontou ainda que as PPRs, podem apresentar alteragdes significativas
sob o aspecto de planejamento, que associadas a um preparo madequado de boca, ou
mesmo a falta deste, podem causar reflexos danosos sobre a ATM e regides miofaciais.
Concluiu que os casos de Classe 1T de Kennedy, apresentam maior tendéncia a disfungdo
temporomandibular (DTM) do que as demais classes. A PPR mal planejada ou aquela em
que todas as fases da sua construcio é delegada ao protético, e que € colocada em
individuos sem problemas na ATM podera atuar como um mecanismo deflagrador
{“Trigger”) de dores mio faciais em fungio de alteragdes provocadas no padrio de atividade

muscular.

Sossaman (1986) afirmou que o emprego de encaixes € uma opgio alternativa a
utilizacio dos grampos nas PPRs. Segundo o autor, os encaixes propiciam um mefhor

funcionamento da protese e uma otimizacio da estética,

Dell’acqua (1986) afirmou que a terapia reabilitadora deve ser orientada para o
estabelecimento e propositura de beneficios ao mdividuo. Segundo o autor o trabalho
protético gera responsabilidades profissionais, pois os mesmos tém como finalidade, a
terapéutica, prevengio e estética. Os erros em trabalhos protéticos podem ser elimmnados ou
reduzidos quando se cumpre corretamente as exigéncias terapéuticas;, tals como; a
elimmacdo do processo carioso; a indicagdo correta do tipo de protese, e realizacio de

preparos dentro dos principios preconizados para cada tipo de protese; entre outros.

Cardesi ef al. (1986) afirmaram que os idosos em geral apresentam perda da
elasticidade, redugdo do poder de defesa tecidual e a diminuigio do fluxo salivar, condigbes
estas que predispdem a mucosa e conseqiientemente o epitélio bucal a agdo prejudicial de

numerosas causas (traumas, estimulos irritantes).
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Segundo Caputo (1987), a principal fungio das PPRs é distribuir a carga da
oclusio sobre a maior area de superficie, mimmizando a sobrecarga sobre os dentes
remanescentes e sobre ¢ seu periodonto, promovendo um aumento da satde e uma melhor

manutengio do sistema estomatognatico.

Becerra & Macentee (1987) analisaram e classificaram os diversos tipos de
encaixes. Afirmaram, que de acordo com o método de fabricacdo, os encaixes podem ser
denominados de pré- fabricados industnializados e fabricados em laboratorio; segundo ©
grau de adaptacdo de seus componentes sdo de precisdo ou semi-precisio e podendo ser
classificados de rigidos e semi-rigidos ou resilientes. Os rigidos sdo aqueles que
teoricamente ndo permitemn o movimento entre oS seus componentes durante a funcdo. Os
semi- rigidos, permitem deterrmnados movimentos entre seus componentes, com diregdo €
amplitude pré-definidas, permutindo que a base da protese se movimente em dire¢do ao

tecido durante o ato mastigatorio.

Whitman ef al. (1987) afirmaram que a abrasdo que ocorre no dente artificial
de resina acrilica ¢ prejudicial, pois pode gerar, perda da dimensdo vertical de oclusdo
(DVO) e prematuridades oclusais, as quais aumentardo a carga mastigatoria direcionada ao
rebordo 6sseo alveolar. Compararam também as resinas IPN® (Dentsply™) e a Isosit™
(Vivadent™, Liechtensstem™ Ivoclar™), e a resina acrilica convencional da Dentsply™,
quanto & resisténcia ao desgaste. Verificaram que a IPN® e a Isosit™ sdo mais resistentes ao
desgaste do que a resina acrilica convencional, além do que observaram que IPN”® e a Isosit™

sdo 75% mais estavels quimicamente, quando em contato com o etanol.

Isodor & Jorgensen (1987) avalaram a condigio periodontal de individuos
tratados com proteses fixas com ponticos distais em cantilever e ou com PPREL. Antes do
tratamento protético, todos os individuos foram submetidos a um tratamento periodontal,
sendo chamados a cada seis meses para profilaxia oral. Observou-se um elevado indice de

placa em todos os exames em mdividuos com PPR. Porém, nio houve aumento de
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sondagem da profundidade de bolsas nem foi relatada perda de osso alveolar durante os dois

anos de observagio.

Bergman (1987) observou que podem ocorrer grandes danos ao periodonto,
mesmo pouco tempo apos a colocagio da PPR. E estes se devem a problemas com higiene
oral e controle do biofilme; recobrimento da gengiva marginal pela P.P.R.; agdo da
transmissdo das for¢as nos dentes remanescentes e o tecido adjacente. Porém relata que
quando o individuo consegue manter um bom controle do biofilme e a protese ¢ avaliada

regularmente pode-se obter éxito no tratamento.

Renner & Boucher (1987) afirmaram que a principal causa do fracasso das
P.P Rs Classe III de Kennedy que utilizam grampos circunferenciais ou os que utilizam os de
acdo de ponta, € a aplicagiio errdnea do seu desenho. Ressaltaram também que os grampos
de a¢io de ponta apresentam aumento da capacidade retentiva devido ao seu principio de
funcionamento (tor¢fio), com conectores menores mais longos e flexiveis, menor contato
com a superficie do dente e melhor estética. Destacaram ainda que a ampla vanacdo do
término retentivo permite aos grampos de a¢do de ponta serem usados em grande variedade

de situagdes.

Sanson et al (1987) verificaram por meio de modelo fotoelistico o
comportamento de dentes-suportes inclinados submetidos a diferentes formatos de apoios
oclusais (apoio mesial, apoio distal, apoio mesial e distal, apoio com sulco lingual e, apoio
oclusal longo e chanfrado). Constataram que a colocagiio do apoio sobre o dente suporte
primario afeta a concentragio de tensdes sobre o mesmo. Nio encontraram relagdo direta
entre a colocagio de um tipo de apoio sobre um determinado dente suporte e a tensdo
resultante em outro. Constataram que dentes inclinados apresentaram maiores resultantes

melinantes.

Oliveira et al (1987) afirmaram que o0s apoios participam como agentes
estabilizantes da protese; protegem a papila gengival dos dentes suportes contra ©

esmagamento e a impactacio de alimentos; transmitem as forgas mastigatorias aos dentes
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suportes. Segundo 0s mesmos existem apoios oclusais, apoios incisais ou palatinos situados
em superficies previamente preparadas, e o seu volume deve ser o suficiente para resistir as

forcas sob as quais estardo sujertos, de forma a nio interferirem na oclusio.

De acordo com Silverman (1987), o ntunero de dentes remanescentes presentes
em uma arcada dentaria de um idoso, aumentou de 10 dentes nos anos de 1940, para 22
dentes nos anos de 1980. Destacou ainda, que tal fato, gerard uma malor procura por
servigos especializados, obrigando o Cirurgido-Dentista a buscar novos estudos sociais,
biomédicos, entre outros. Apontou ainda, que ha 65.000 diferentes combinagdes de dentes e
espagos edéntulos em somente uma unica arcada, permitindo desta forma, mumeras

possibilidades de planejamento.

Oliveira ef al. (1987) enviaram para 10 laboratérios que confeccionavam PPRs
modelos obtidos das guatro classes de desdentados parciais de Kennedy, solicitando aos
mesmos, que planejassem, desenhassem ¢ promovessem a escultura das respectivas
armagdes. Nio for fornecido a qualquer dos laboratérios nenhum esclarecimento.
Concluiram que houve um nimero relativamente maior de acertos do que de erros no
planejamento e desenho das armagdes, porém destacaram que no tocante aos apoios oclusais
houve um nimero mator de erros. Constataram tambem que o Cirurgiio-Dentista se esquiva

do estudo e do planejamento das armacdes das PPRs.

Navarro (1988) afrmou que as PPRs visam a recolocar os substrtutos dos
dentes naturass perdidos e suas partes associadas, restabelecendo a fungdo mastigatoria, a
fonacgdo, a estética, a degluticdo, com vistas a4 manutengio da satide bucal. Neste estudo, o
autor avaliou a produgio de 30 laboratérios no tocante a qualidade dos modelos e moldes
enviados aos laboratorios, e verificou que nfo houve qualquer tipo de progresso na parte
clinica e laboratorial na construgio de PPRs, os Cirurgides-Dentistas, continuam 1gnorando
ou negligenciando os principios técnicos fundamentais que regem a construgdo das mesmas.
Os técnicos de laboratorio nada ou quase nada evoluiram em relagio as técnicas de

construgio e de fundi¢io das PPRs, necessitando-se de criagio de cursos técnicos. Falta
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amnda maior cuidado no tocante a comunicagio entre o Cirurgido-Dentista e o técnico de
laboratorio. O ensino de PPR deve ser reformulado melhorando o planejamento e a

construgio técnica de PPRs.

Berg (1988) analisou a influéncia que o dente com anatomia, com inclinagio
cuspidea de 30°, e o dente artificial, sem anatomia, exercem sobre fatores como, eficiéncia
mastigatora, estética, retencio e conforto, e concluin que apds 2 anos de controle, a
existéncia ou ndo de anatomia oclusal nos dentes artificiais posteriores, mostrou-se de

pequena importincia, no que tange 3 satisfacio pessoal de cada individuo examinado.

Donzahue (1988) ao tecer consideragBes sobre as finalidades dos dispositivos
que compdem as PPRs, afirmou que estes exercem também outras forgas. Segundo o autor,
0s retentores diretos, apresentam trés fungdes que sdo: suporte, estabilizagiio e retengio. O
suporte é obtido pelo contato dos apoios aos nichos pelos retentores indiretos e base da
protese, a estabihizagio ou resisténcia aos movimentos rotacionais e horizontais é obtida
pelos grampos de oposi¢io e corpo do grampo de retencfio. Ja a retencio é feita pelo brago
flexivel do grampo de retengio. Os retentores indiretos, nas PPREL, permitem a distribui¢io
de forgas a todos os dentes remanescentes. Ja a base da protese distribui forgas sobre uma

ampla regido.

De Boer (1988) afirmou que o apoio mesial é um excelente método de reducio
de forgas oclusais. Porém em condi¢Bes desfavoraveis, o apoio distal pode ser usado. Mas
se assim se proceder as placas proximais devem ser exchiidas e a base da protese deve ser
estendida, o maximo possivel, dentro dos limites anatémicos funcionais, além do que, deve-
se fazer uso de retentores indiretos, buscando minimizar a rotacio ao redor dos apoios

oclusais e da base da protese.

Basker et al. (1988) realizaram uma pesquisa em laboratdrios comerciais da
Inglaterra, nestes analisaram 330 modelos para confecgio de P.P.R.s. Destes 63% eram de
Classe TH de Kennedy. Segunde os mesmos verificou-se um progresso nos planejamentos,

desde 1978, porém, verificaram que 0,7% dos CDs fizeram o planejamento dos casos e
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75,6% foram realizados pelos técnicos em protese; 37% dos casos eram de Classe I inferior
e destes 44% tinham apoios mesiais, 33 % possuiam apoios distais e 23% ndo apresentavam
qualquer preparagdo para apoio, e 68% dos grampos eram circunferéncias ¢ 60% dos
Cirurgides-Dentistas ndo enviaram mstrugdes por escrito para os técnicos de laboratorio ou
seja 60% das armagOes ainda eram realizadas sem uma prescricio detalhada pelos
profissionais. Relataram a necessidade de se ter boa vontade para se localizar os locais onde

foram preparados descansos para receberem apoios sobre os dentes suportes.

Navarro (1988) realizou visitas em laboratérios comerciais da Grande Sio
Paulo e constatou a falta de planejamento e desenho em todas as PPRs. Verificou que o
Cirurgido-Dentista, na sua maioria continua deixando para o TPD todo o planejamento e
conseqiente construcdo da protese, sem a necessaria realizagio de descansos para apoios,
planos gumas. Segundo o mesmo dos 884 modelos examinados, 254 ou 28,7% destes
apresentavam a mdicagiio errada para tais casos, a indicagio correta seria PPF, 59% eram de
Classe II. Verificon que a maioria ndo apresentavam preparos (nem gerais € nem
especificos), bem como ndo havia na maioria qualquer tipo de planejamento por escrito.
Concluiu que o ensino de PPR deve sofrer reformulagio, no que tange ao planejamento e a
construcio técnica da PPR e que nio houverem progressos significativos no campo da PPR

no Brasil.

Zanetti & Lagana (1988) afirmaram que as PPRs devem ter como objetivos
obter suporte, estabilidade, retencio, fungio e estética. Ressaltam também que a ordem
destes objetivos pode variar segundo outros autores e de uma certa forma , a fungfo,

protegdo e preservagio das estruturas de suporte s3o as primeiras a serem consideradas.

Friedrich ef al (1988} analisaram 119 mdividuos portadores de PPRs com
encaixes, por um periodo de quatro anos e seis meses. Destes 83 proteses tinham encaixes
intracoronarios e 113 extracoronarios. Verificaram que ocorreram alteracdes periodontais,

ao redor dos encaixes extracoronarios mesmo em individuos com boa higiene oral
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Johnson & Stratton (1988) ressaltaram que uma das dificuldades do Cirurgifio-
Dentista é a de interpretar as palavras do individuo, bem como a descrigio de sua queixa
principal. Ressaltou que o entendimento do motivo {queixa principal) que levou o mdividuo
a procurar o Cirurgifio-Dentista evita uma série de transtornos quando da entrega da PPR.
Discutiu ainda o autor que apos a instalagio da protese: o individuo devera ser orientado a
voltar ao consultorio apds 24 horas de uso da protese, para ajustes, orientagdes e avaliagio

de sua satisfagio.

Fusayama (1988) destacou que as restauragdes dentais produzem irritagdes
gengivais de forma mecénica, pela forma irregular e rugosidade das margens de restauragdes
e, de forma quimica, pela dissolu¢do de materiais restauradores. Concluiu o autor que a
rrritagio é causada por toxinas bacterianas depositadas nas porosidades. Desta forma a

retengiio de biofilme nestas porosidades contribuira para a irritagio gengival

Segundo Tristio ef al (1989), a reconstrugio protética de um ou varios
elementos dentarios deve visar o restabelecimento da estética e fungio (oclusio funcional
com o objetivo de distribuir as cargas oclusais proporcionando um equilibrio com o
periodonto de sustentagio e contorno adequado que permita intima relagio com o
periodonto de protegio). Segundo os autores, o biofilme é fator etiologico primério para o
desenvolvimento da carie dental e da doenga periodontal, desta forma as proteses devem,

permitir e, facilitar a remogdo mecénica do biofilme.

Tripodakis (1989) ao discorrer sobre a protese parcial fixa aftrmou que a
mesma deve ser parte mtegrante do corpo humano. Destacou que guando da sua indicagiio e
preparacio deve ser observado a estética, pois esta se encontra intrinsicamente relacionada a
auto-estima individual e as relagBes interpessoais. Segundo o autor a estética é como um
quadro mental que cada individuo tem de sua propria aparéncia. A interpretagio da estética
durante a construgio da prétese ndo deve ocorrer apenas pelo ponto de vista pessoal do

Cirurgiio-Dentista ou do individuo.
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Chou ef al {(1989) avaliaram a transmissdo de tensdes aos dentes-suportes em
PPRELs, por meio de fotoelasticidade em seis desenhos diferentes de retentores (grampo
RPI, grampo circunferencial simples, apoio disto oclusal encaixe de semi precisio assoctado
a um brago retentivo mésio-lingual, encaixe de serm precisdo de Thompson, encaixe de
precisio McCollum®, encaixe de precisio Stern G/L™). Concluitam que o grampo RPI
distribui as forgas oclusais de maneira mais equilibrada entre as estruturas de suporte e 0s
encaixes de semi precisio e de precisio geraram maiores tensdes do que as estruturas

metalicas com grampos.

Mac Gregor (1989) destacou que na selegio de um grampo o principal fator
que serve de guia € o tipo de linha guia equatorial. Porém ressaltou que outros fatores, tais

como a posigdo do dente, oclusio e estética, podem afetar essa seleciio.

Beaumont (1989} criou um “Software” que apdés a msergio dos dados,
apresentava diversas solucdes para até 160 situacdes mais comum, porém destacou que
trata-se de um namero ainda pequeno, tendo em vista que ha a possibthdade de ocorrer até

65.534 combinagdes para um nico arco.

Montenegro (1989) afirmou que nas décadas de 40 e 50 foram apresentadas
solugdes buscando conter ou minimizar a reabsor¢io Ossea que ocorre sob as selas das
extremidades livres, tais como: diminuigio da mesa oclusal dos dentes artificiais, extensio
da sela, distribuicdo correta dos apoios, moldagem especializada da area desdentada,

diminuigio do periodo de uso das proteses de Classe 1 de Kennedy.

Tanaka ef al (1990} afirmou que a escolha do dente artificial, estd diretamente
relacionada & necessidade especifica de cada individuo. Segundo o autor, a depender de cada
individuo deve-se utilizar dente artificial posterior de resina acrilica, com superficie oclusal
metalica, em ouro platinado tipo 1V, por ser este mais estavel durante a fungdo mastigatoria.
Tal escolha devera ser proposta quando o antagonista for dente natural {esmalte dentario)

ou superficie oclusais metalicas em ouro.
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Wicks & Pennell (1990) idealizaram um “Software” de computagio grafica
tipo CAD -CAM em odontologia que permitiria a criagio de uma armagiio metalica grafica
que possibilitaria o ensaio do comportamento da mesma, sob acglio de forgas mastigatorias,
tal programa vem sendo utilizado pelos laboratorios de proteses dos Estados Unidos da
América do Norte, Canada e da Inglaterra. Porém ressaltaram que o programa n3o abrange
a totalidade dos casos, nem dispensa a participagio de um CD na analise dos aspectos

bioldgicos envolvidos.

Hosmann (1990) nfio acredita que a problematica do sistema de alavancas em
PPREL afete 2 mobilidade ou a condi¢do periodontal do dente suporte. Segundo o mesmo,
quando em observagdes clinicas, verificou a migragdo do dente, esta ocorreu na diregio
mesial, porém, apés um determinado periodo de tempo, estes dentes retornariam a sua

posigio original, independentemente do tipo de desenho utilizado na confecgiio da PPR.

Carranza (1990) preconizou a utilizagio de grampos barra “I” porque os
mesmos causam a mimma altera¢io na superficie bucal do dente. Destacou que o
sobrecontorno dental, ou de coroas artificiais associado ao grampo circunferencial, na

superficie do dente, pode promover um aumento da inflamacio gengival

Miller (1990) indicou os encaixes extracoronarios para os dentes — suportes que
ndo apresentam condigdes anatdmicas favoraveis para o emprego dos intracoronarios.
Porém contra — indicou os encaixes de precisiio para PPRELSs, pois segundo o autor, nio se
pode evitar a movimentagio da sela sobre a fibromucosa resiliente. Destacou ainda, que
devido as proprias limitagdes do sistema de encaixes ndo ha outro movimento além daquele
que esteja dentro do plano vertical e paralelo ao eixo longitudinal do dente - suporte, e tal
fato transmite grande parte da carga mastigatoria diretamente 2o dente — suporte e em forma

torsional, prejudicando o suporte periodontal.

Bumns & Ward (1990) afirmaram que os encaixes, utilizados como retentores
diretos em PPR, devem permitir resisténcia ac movimento da protese em dire¢do ao tecido

(suporte), resisténcia ao movimento de saida da protese em relagio ao tecido (retencdo),
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resisténcia contrarta a acgdo das forgas exercidas pelos componentes de retencio
(reciprocidade), resisténela aos movimentos horizontais da protese (estabilizacio) e
resisténcia para que o dente-suporte se mantenha unido a protese e vice — versa (fixagdo).
Destacaram os autores que para a opcdo de uso de encaixes deve-se observar se o dente-
suporte apresenta-se com boa insergio Ossea e se o rebordo tém formato arredondado e
osso denso. Porém se o dente-suporte tiver problema periodontal e o rebordo for em forma
de ldmina de faca e pouco denso, recomenda -se um tipo de encaixe que distribua os
esforgos mastigatorios de maneira equilibrada. Ressaltaram também que os arcos dentass, a
forma oclusal dos dentes e o espago disponivel s30 outros fatores a serem analisados quando
da escolha do encaixe. Concluiram que nfo hd encaixe universal, ou seja que podem ser
aplicados em todas as situagdes clinicas. A sele¢io deve sempre analisar o desenho da

protese, na morfologia anatdmica, localizagdo e posigio dos dentes-suportes.

Segundo Dulon et al. (1990), o objetivo do tratamento odontolégico € a
prevencio e a elimina¢do ou controle das mumeras intercorréncias bucais. Para tanto, o
mter-relacionamento das especialidades busca a efetiva proposigio de medidas preventivas
(motivagio consciente do ndividuo, medidas de manutengiio e controle). A correta
utilizacio e aplicagdo destas medidas dependem do individuo que estd recebendo um
determinado trabalho e do profissional envolvido no mesmo. Finalizam afirmando que a
longevidade dos servigos odontologicos dependera dwetamente dos cuidados dispensados

pelo individuo e pelo profissional.

Souza (1990) pesquisou e analisou 760 individuos, buscando detectar Disfuncéo
cranto mandibular (DCM) e verfficou que dos 165 que se queixaram-se de DCM, 162
pertenciam ao género feminino e apenas trés do género masculino. Ja a dor facial foi
observada em 95% dos mdividuos, com idades compreendidas entre 21 e 30 anos, segwida
pela faixa de 31 a 40 anos. Apds a anamnese constatou que tais individuos apresentavam
trauma oclusal, crepitagdo, estalidos, abertura da boca com desvio da linha média

mandibular.



Miller & Grasso (1990) alertaram para o fato de que o sucesso de uma PPR
exice um planejamento inteligente e prudente. Os inimeros procedimentos e detalhes
clinicos envolvidos no tratamento devem ser cuidadosamente avaliados. Toma-se imperativo
ressaltar que a PPR, obteve avangos importantes, tais como o aperfeicoamento das técnicas,
novos planejamentos, moldagens especiats, descoberta de novos materiais. Ex: as bases
macias para o melhor conforto do individuo, etc. Porém ¢ importantie destacar que a PPR
apresenta algumas dificuldades, devido & complexidade e as limitagBes apresentadas em cada
caso, exigindo solugdes diferentes para cada individuo. Finalizam os autores que o sucesso
da PPR depende basicamente da saude, integridade e qualidade dos tecidos de sustentacio,
sem estes fatores a protese se constituira num fracasso, mesmo que seja muito bem

confeccionada.

Bonachela ef al (1990) idealizaram um método de comunicagdo entre o
Cirurgido-Dentista e o Laboratério. Tal metodologia consiste na obtengdo e utilizagio da
fotocopia (xerox) dos modelos parcialmente desdentados, neste, procede-se o desenho
oriundo do planejamento do Cirurgifo-Dentisia, bem como as mnstrugdes necessirias a
perfeita execugio dos trabalhos protéticos. Concluiram que tal método, quando utilizado é

um meétodo preciso de comunicagio entre o Cirurgido-Dentista e o técnico de laboratorio.

Cipra & Wall (1990) destacaram que o sorriso € um importante componente na
formacio da personalidade individual De acordo com os autores a estética tem como
significado, sensibilidade e/ou sensagdo. O sorriso expressa esta sensibilidade e € composto
pela linha do sorriso, por um espago dito negativo, por um corredor bucal, por um espago
incisal, por diastemas, bem como pela posigdo dos dentes anteriores. Destacaram também
que a estética dental é de responsabihidade do Cirurgido-Dentista e ndo do técnico de

laboratorio.

Chou et al. (1991) compararam a distribuigio de forgas entre diferentes tipos de
retentores (grampo RPI, grampo circunferencial, encaixes de precisdo e de semi-precisdo) e

diferentes tipos de diregbes de forgas (vertical, Antero-posterior, postero-anterior, e latero-
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lateral) e verificaram que o grampo RPT permitiu uma distribuigio uniforme da tensio sobre
o dente suporte e o rebordo alveolar. Observaram ainda que os encaixes promoveram maior
tensdo nas estruturas de suporte. Porém os de precisdo apresentaram melhor direcionamento

de forga no longo do exo do dente

Angulo & Shimizu (1991) afirmaram que a magnitude das forgas transmitidas
aos dentes pilares varia de acordo com o tipo de desenho de PPR utilizado, em um mesmo
mdividuo e de um para outro mdividuo. A extrapolagio de dados com respetto as forgas
oclusais e seu efeito no periodonto, os efeitos de distintos desenhos de PPR sobre o
aparelho estomatognatico e o efeito da PPR sobre os dentes com suporte dimnuido, mdicam
gue ha uma falta de documentagio cientifica, bem como também escassez de estudos
longitudinais devidamente monitorados a respeito dos efeitos da PPR sobre os tecidos
periodontais de suporte. Concluiram que deve-se dar maior atengio a realizacio do desenho

da PPR e que ha poucos estudos sobre o assunto, devido a falta de documentagio cientifica.

Owall (1991) analisou por 20 anos, 53 PPREL, com encaixes intracoronarios
como retentores diretos associados a proteses parciars fixas que ferulizavam os dentes
remanescentes sendo 39 do arco superior e 14 do inferior. Verificou que as falhas ocorreram
nas proteses fixas, no cimento, bem como fraturas de raizes e ou das pecas. Ressaltou que
das 53 PPRs, sete delas evoluiram para prétese total. Observou também que apds 15 anos,
65% dos trabalhos permaneciam na boca dos individuos e mais de 50% ulirapassaram 20

anos.

Chou ef al. (1991) avabaram a movimentagio dos dentes-suportes em PPREL,
que usavam grampos e encaixes Inira-coronarios pelo método estereofotogramétrico
tridimensional  quando submetidos a forg¢as oclusais. Observaram que o desenho dos
grampos e encaixes mterfere no grau de movimento do dente-suporte de uma protese,
porém nio afeta a diregdo do movimento. Ressaltaram que os grampos e encaixes no dente-
suporte adjacente a base da protese geralmente movimentam-se mais que © dente-suporte.

Verificaram que o grampo RPI causou menor movimento nos dentes suporte ¢uando



comparado com os grampos circunferéncias com apoios distais, porém, destacaram que tal
movimento ndo foi estatisticamente significante. Concluiram que os “attachments” de
precisdo e semiprecisdo criam mais movimento que os grampos fundidos, e estes modificam

a propor¢do do movimento dos dentes suportes, mas nio afetam a diregiio deste.

Lagana (1992) analisou o comportamento biomecénico dos sistemas de suporte
de Proéteses fixas com cantilever e PPREL por meio do estudo fotoelastico e verificou que o
periodonto de sustentaciio dos dentes suportes da PPREL, suporta em média uma carga
quatro vezes maior do que com prétese parcial fixa em cantilever, quando se utiliza um ou
dois ponticos. Observou ainda que nfo hd evidéncias de alteragbes no comportamento
biomecanico do periodonto de sustentagdo dos dentes - suportes, de proteses parciais fixas
em cantilever e removiveis, quando sdo aplicadas cargas no primeiro, segundo ou em ambos

0s ponticos.

Coye (1992) analisou os principais tipos de encaixes de precisio e semu precisdo
e ressaltou como vantagens dos encaixes sobre os grampos empregados em PPRs, a estética,
e a melhor distribuigio das forgas verticais aos dentes - suportes, tanto em fungio quanto no
ato de inser¢do e remog¢do da protese. Porém, os referidos encaixes apresentam como
desvantagens a necessidade de preparos nos dentes - suportes, dificuldade de reparos e

necessidade de procedimentos laboratoriais altamente trabathosos.

Breeding & Dixon (1992) destacaram que mesmo se utiizando um
planejamento e plano de tratamento meticulosos ha a persisténcia do problema estético, pois
segundo os mesmos ndo se consegue disfarcar a transigio dos dentes naturais para os

artificias.

Hellyer ef al. (1992) avaliaram os efeitos das P.P.Rs Classe 111 de Kennedy, nos
dentes naturais remanescentes e observaram uma prevaléncia maior de caries na auséncia de
higiene bucal adequada. Segundo os mesmos este fato é resultado do baixo nivel de
motivagio para a execugdo dos procedimentos corretos, bem como pela falta de

recomendacgbes de medidas especiais de higiene para os dentes e a protese. Destacaram
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ainda, que mesmo sendo a PPR o aparelho protético mais utthizado para substituir os dentes
ausentes, ha uma alta freqiéneia de danos aos tecidos bioldgicos, principalmente lesdes

cariosas e pertodontass.

Murtomaa ef al. (1992) afirmaram que deve-se promover revisdes periodicas
para os portadores de PPR, uma vez que mais de 80% dos individuos higienizam a PPR
apenas uma vez por dia. Ressaltaram a necessidade de que os grupos de ensino preventivo

promovam palestras no sentido de se educar os individuos portadores de PPR

Palmqyvist ef al. (1992) avaliaram 3000 individuos habitantes de uma pequena
cidade da Suécia e constataram que os usudrios de PPR s@o individuos idosos, de menor

renda e menor nivel educacional

Satoh et al. (1992) avaliaram a atuagdo do dente artificial, na restauracio da
funcio mastigatéria e na manutengio da dimensio vertical Para tanto analisaram diferentes
dentes artificiais posteriores quanto a resisténcia ao desgaste, quando opostos a placas
metalicas construidas em liga de Au-Pd-Ag (Pallatop™ 12). Os dentes artificiais estudados
foram os de porcelana da Bioace® (Shofu™), de resina acrilica da Orthosit™ (Ivoclar™), da
Duradent® (G-C™), Endura® (Shofu™), de resina acrilica convencional da Biotone”
(Dentsply™), e de metal (Pallatop™ 12). Concluiram que os novos dentes artificiais de
resina acrilica, apresentaram 4,7 vezes mais resisténcia ao desgaste abrasivo, do que o dente
de resina acrilica convencional, 8,3 vezes mais resisténcia do que o dente de metal e 0,7

vezes a resisténcia verificada no dente artificial de porcelana.

Pegoraro et al. (1992) ao discorrer sobre sucesso e fracasso afirmaram que
todos preferem comentar e discutir sobre o sucesso, pois este gera satisfagdo e realizagio
enquanto que o fracasso causa constrangimento e desconforto. Ressaltaram que o fracasso
em algum servigo pode estimular o Cirurgido-Dentista buscar novos caminhos para alcangar
o sucesso. O mdividuo, o Crrurgiio-Dentista e o téenico de laboratono sio os elos da
corrente necessaria para a confecgio dos trabalhos protéticos, porém o Cirurgido-Dentista €

o elemento de umo entre os outros dois ¢ o principal responsavel pelo processo, pois ndo
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importa se o fracasso decorreu de ma higieniza¢io (por parte do mdividuo ou fratura da
solda (laboratério), o individuo sempre procurara o Cirurgido-Dentista para manifestar seu
desagrado. Destacou que a maior parte dos fatores relacionados ao sucesso das proteses

depende do Cirurgifio-Dentista (ex. insatisfagdes estéticas, recidiva de carie, entre outros).

Mac Entee (1993) discorreu sobre os riscos a sade a que estdo submetidos os
individuos que utilizam PPRs. Afirmou ainda que a confec¢iio de um aparelho removivel,
exige e testa o conhecimento e a asticia dos mais experientes Cirurgides-Dentistas. Segundo

o autor, muitos individuos acham a PPR mandibular dificil de se tolerar.

Guimardes Jinior (1993) ressaltou a dificuldade ao se examinar e entender o
pensamento e 0s sentimentos do ser humano. Segundo ¢ mesmo nfio € possivel auferir um
fato psicossocial usando modelos matematicos. Os fatores corpdreos e psicossociais s30
freqilentes em cerca de 30% dos individuos, em uma clinica geral. Destacou também, que a
eficacia da terapéutica depende do conhecimento, da habilidade técnica, de um bom

relacionamento, onde o Cirurgido — Dentista respeite a individualidade do individuo.

Williamson (1993) afirmou que os mdividuos que utilizavam proteses parciais
fixas anteriores e que independente do motivo tiveram que remové-las e utilizar PPRs,
relutam em mostrar os grampos vestibulares destas. Segundo o autor, para estes casos, pode
- se mdicar uma protese implanto-suportada ou ainda uma PPR sem grampos retida por
encaixes do tipo “Era”. Tal encaixe permite a dissipa¢io de parte das forcas oclusais nas
PPRELs de extensdo distal e, por ser de nylon ao contrario dos encaixes metalicos, é

econdmico, de facil reposi¢io e reduz o desgaste do receptaculo.

Montenegro (1993) afirmou que o trabalho protético ndo pode ser visto como o
simples ato de preencher aleatoniamente espagos desdentados com aparelhos sem contelido
biolégico integrado, pois estes ap0s a sua instalaciio criam iatrogenias que dependendo do
grau, podera ter conseqiéncias irreversiveis. Segundo o autor a restauragio do Sistema
Mastigatorio, ird proporcionar uma trituragio e assimilagio dos diversos nutrientes

necessarios, contribumdo para obter-se melhor satude corporal e bucal Ressaltou ainda, que
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devido a grande variedade de combinacdes entre dentes perdidos e remanescentes ha
mameros tipos de trabalhos protéticos disponivels e trata-se de um processo bastante
complexo ¢ que envolve a idade, estado de saude, género, situacio financeira, desejos e
atitudes do mdividuo, entre outros. Comentou o autor que os maiores erros observados e
que conduzem ao msucesso das PPRs sdo o planejamento inadequado ou murtas vezes
inexistentes, auséncia de preparo de boca (limpeza, restauragdes, preparos para apoios,
planos guia, entre outros), falta de retencio indweta, ndo delineamento dos modelos,
auséncia de desenhos de orientagio ou bilhetes explicativos aos laboratérios, entre outros,
que podemn levar uma PPR a ser mais destrutiva que reabilitadora do Sistema Mastigatorio.
Concluiu que as condigdes de Ensino de PPR nas Instituicdes Pauhstas analisadas séo
semelhantes aos padrdes nacionais e internacionais e parece nio existir diferengas didaticas
significantes entre as Umiversidades Estaduais, Universidades particulares e Faculdades
Particulares do Estado de Sdo Paulo no que tange ao ensino da PPR. Constatou também que
ha necessidade de uma reforma curricular, aumentando-se a carga horaria das atividades
clinicas e/ou discussdo de casos clinicos, dimmuindo-se o contetdo tedrico e adequado as
atividades laboratoriais, buscando-se um melhor desempenho clinico posterior a Graduagio.
Ressaltou o autor que os profissionais consultados, € os trabalhos consuitados, acreditam
que a situagdo critica da PPR na pratica didria nfo esta diretamente ligada as condicdes

agora existentes nas Instituicdes de Ensino.

Gerson ef al. (1993) analisaram por meio de um questionario e dos diagramas
{desenho de um arco classe I superior e inferior, canino a canino) a forma como os docentes
de 71 Faculdade de Odontologia realizaram o desenho das PPRs e ensinavam aos discentes.
Verificaram por meio do retorno da resposta de 30 (42,25%) docenies de Faculdades
distintas, que ha uma grande vanabilidade de planejamento de PPRs, porém obedece-se em
praticamente 0s principios de retengio, suporte e estabilidade. Concluiram que ha uma
grande defasagem no tocante & bibliografia recomendada e que se houvesse mtercimbio

entre os docentes, tal situagio poderia se reverter e melhorar.



Asckar ef al. (1993) avaliaram por meio de tomadas radiograficas 82 armagdes
de cobalto cromo de PPRs realizadas para individuos atendidos na Faculdade de
Odontologia de Bauru-USP, utilizando as ligas Still Dent® e Alloy®, visando verificar a
ocorréncia de defeitos estruturais. Segundo os autores tais defeitos poderiam ser
identificados por meio de areas de maior ou menor radioluminuscéncia. Esta avaliagdo fot
feita por dois examinadores previamente calibrados. Concluiram que o uso rotineiro de
tomadas radiograficas para a avaliagiio das armacdes metalicas poderia identificar possiveis
defeitos estruturais evitando-se desta forma prejuizo no tocante a perda de tempo e novas
despesas com o laboratorio, ou mesmo a tentativa de se responsabilizar os individuos
consumidores de servigos odontologicos pela fratura. Também constataram que a liga

Alloy® apresentou melhor qualidade que a liga Still Dent®.

Barros et al. (1994) avaliaram a situagio atual das PPRs a grampo por meio de
revisio da literatura e verificaram que embora hajam em muitos artigos adverténcias aos
Cirurgides-Dentistas, quanto aos msucessos observados, ndo tem ocorrido uma methona
desta sittuagio. Concluiram que os Cirurgides-Dentistas tem dado pouca atengdo ao

diagnéstico, planejamento e as fases de execugio desta aparatologia protética.

Mezzomo (1994) discorreu toda a sua obra sobre a reabiltagio bucal Nesta faz
referéncia quase que exclusivamente sobre reabilitagdo com PF e implantes. Afirmou que as
PPRs nfio estdo indicadas como ferulas em perda periodontal severa. Segundo este mesmo
autor “a colocacdo e remocio didria, traumatiza os dentes, induz a um aumento de

mobilidade e tém um efeito de contenciio limitado™.

Garcia et al. (1994) avaliou as extremidades livres das PPRs uni ou bi laterais
inferiores instaladas a trés anos, buscando verificar a necessidade de reembasamento das
mesmas. Procedeu-se a avaliagio por meio de pesagem e visualizagdo da transparéncia e
espessura de um material de moldagem (Impregnum®). Verificaram que para 73,4% dos
individuos h4 a necessidade de reembasamento. Destacaram também que o lado externc do

rebordo foi a area que mais necessitava de reembasamento.
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Maatouk (1994) afirmou que o diagnostico preciso, € baseado na historia
médico-odontologica, exames clinico e radiografico, modelos de estudo montados em
articulador, bem como no relato do individuo sobre suas espectativas. Destacou que antes
de iniciar o tratamento protético deve ser realizado o preparo da boca, bem como, deve-se
promover ajuste oclusal, executar os preparos dos dentes suportes e instituir um programa
de higiene bucal. O desenho da PPR de Classe III, deve ser simples de tal forma cque as
forcas oclusais sejam direcionadas ao longo do ewxxo dos dentes suportes. Finalizou
ressaltando que apés a instalagio da PPR é necessario fornecer ao mdividuo as instrugdes
necessarias quanto a mser¢do e remogdo, as medidas de higiene bucal e da protese, e a

manutencdo periddica do aparato bucal e das proteses.

Mahonem & Virtanen (1994) destacou que a escolha pela PPR como aparelho
reabiltador bucal se deve especialmente quando ndo ha suporte adequado para protese fixa

ou entio quando formas mais caras de tratamento sio rejeitadas por razdes econdmicas.

Milgrom ef al. (1994) apos analisarem a taxa de reclamacdes do Departamento
de Sadde, Educacdo e Bem Estar Social dos Estados Unidos no periodo compreendido entre
1988 e 1992, observaram que, na década de 70, o indice de iatrogenias era da ordem de 12
para cada 1000 Cirurgides-Dentistas. Destes 12 individuos, apenas 5% receberam
indenizacdes pagas. O niimero de Crrurgides-Dentistas com pelo menos uma queixa relatada
durante esse periodo, numa seguradora, era de 240/1000 Cururgides-Dentistas clinicos
gerais, (aproximadamente 25%) e a prevaléncia de Cirurgides-Dentistas objeto de agdes na
justica era de 73/1000. Constatou também que a taxa de profissionais liberais processados
vartou de 11/1000 em 1988 e 21/1000 em 1989. Durante o periodo de 1988 a 1992, a
mcidéncia de reclamagbes contra Crrurgides-Dentistas aumentou em duas vezes e meia em

relacio a 1988 e 1989, ¢ a taxa de ressarcimento foi 66,4% contra 53,8% em 1973,

Ramos (1994) afirmou que devido 3s atribuicdes privativas do Cirurgidio-
Dentista, somente ele tem direrto a diagnosticar a planejar e a executar o tratamento com

base nos conhecimentos cientificos, adquiridos em seu curso de graduacio, tal capacitagdo



técnica e cientifica torna-o um profissional liberal, outorgando-lhe o direito de diagnosticar e
agir com adequada liberdade de convicgiio. Segundo o autor, e em vista destes fatos tais
atribuiches ndo podem ser delegadas aos técnicos de protese dentaria e sequer os demais

componentes das equipes de satde.

Mendes & Bonfante (1994) afirmaram que a estética e o somriso estiio
intimamente relacionados, e ¢ Cirugido-dentista dedicado & estética, ao unir ciéneia, arte e
humamdade, esta proporcionando sorrisos confiantes em pessoas sensiveis. Destacaram
ainda que o Cirurgido-Dentista e o individuo vivenciam um relacionamento em que deve
ocorrer plena participagiio e cooperagio, na busca da qualidade na prestagio de servigos.

Servigos estes vinculados por forgas de confianga, de beneficio e de satisfacio mutua.

Segundo Leake ef al. (1994), entre os idosos, a proporgio de edentulismo esta
declinando, porém ha ainda muitas perdas prematuras de molares. Segundo o autor €
provavel que em um futuro proximo muito mais adultos terfio dentes posteriores e em vista

deste fato serfio candidatos a terapia de PPRs.

Gay et al. (1994) avaliaram a forca de mordida incisal e a forga de mordida
maxima a partir de registros da fungio eletromiograma/for¢a de mordida, em 10 individuos
adultos com dentico normal e idades variando entre 24 e 52 anos. Foram obtidos os
registros eletromiograficos dos musculos masséter e temporal anterior de ambos os lados.
Em seguida os individuos foram solicitados a morder, em duas dimensdes verticals incisais
diferentes (15 ¢ 30 mm de afastamento interincisal) sobre um transdutor de forga de quartzo,
com a maxima for¢a. Na seqiiéncia os individuos morderam sobre varios alimentos como
cenoura, chocolate, etc. Verificaram que os valores para a maxima forga de mordida
vartaram de 2,5 a 40,0 kgf enquanto que as forcas incisais sobre os alimentos variaram entre
3,5 a 5,5 kgf Concluiram que, as forgas necessarias para incisar os diferentes alimentos,
provavelmente, dependam mais da consisténeta e dureza dos mesmos, do que da capacidade

de morder, dos mdividuos.
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Gil & Todescan (1995) alertaram que planejar e desenhar a PPR ¢é de inteira
responsabilidade de uma Gnica pessoa, que tenha condicdes de avaliar as condigdes bucais
do individuo, ou seja, o Cirurgiio-Dentista. Destacaram ainda que a fungdo do técnico de
laboratorio ¢ apenas executar a protese e ndo a de prescreve-la; ele conhece unicamente o
modelo, ndo tendo portanto qualquer condi¢do de analisar a adequagio das estruturas para

prover o suporte adequado. Sua funciio € executar aquilo que o CD planejou.

Nunes (1995) afirmou que a PPR  pode ser dento-suportada e dento-mucoso-
suportada, esta pode ser construida para substituir um ou mais dentes, de um ou ambos
arcos dentais. Ressaltou ainda a autora que o dente artificial tem por finalidade substituir
estética e funcionalmente o dente natural perdido, além do que os mesmos se prestam a
auxiliar e melhorar a fonagfio, e restaurar as curvas funcionats. Concluiu a autora, que a
escolha correta do dente artificial, sera decisiva na eficiéncia mastigatéria, na manutencio
das relagdes oclusais estipuladas, na retengio e estabilidade da protese confeccionada e no
processo de reabsorciio 6ssea alveolar. Vertficou também que ndo ha até o momento

nenhum material que pode ser considerado ideal par a confeccio de dente artificial.

Gil (1995) avalion 102 individuos, 78 mulheres e 24 homens, com a idade
variando entre 18 e 61 anos, com a finalidade de analisar comparativamente a severidade de
sinais e sintomas das DCM. Para tanto estabeleceu-se um método de escores. A amostra
contou de individuos portadores de PPR corretiva para arcos com auséncia unilateral de
dentes (classe Il de Kennedy); individuos edentados unilaterais, sem tratamento protético
{auséncia umlateral de dentes naturais ou artificiais); imdividuos com a presenga completa de
todos os elementos dentais. Todos os individuos estudados apresentavam alguma queixa de
dor facial ou desconforto muscular. Concluiu que 0 emprego de uma P.P.R. corretamente
planejada pode atuar diminumndo significativamente o grau de severidade dos sinais e
sintomas das DCM em individuos edentados unilaterais correspondentes a classe I de
Kennedy. Relatou também que a utilizagio de PPR pode reduzir significativamente a

prevaléncia de sons articulares neste tipo de arco.



Di Fieri (1995) afirmou que a execugio de PPR e PF em nada contribui para a
prote¢io dos dentes contra a recorréncia da carie ou da doenga periodontal. Pelo contrario,
quando realizadas incorretamente, ou como terapia isoladas, atuam como agentes
predisponentes ou coadjuvantes para que estas doencas se desenvolvam de maneira ainda
mais destrutiva. As proteses realizadas desta forma favorecem a perda continuada de dentes
inclusive dos ndo utiizados como pilares. Desta forma, o tratamento com PPR deve
englobar objetivos tais como promogdo e restituigio do equilibrio bioldgico dos dentes nas
arcadas e das arcadas entre si, buscando recuperar as condigBes estéticas, fonéticas e
mastigatorias dos individuos parcialmente dentados, objetivando limitagio do dano, e a
recuperacio do individuo mutilado pela perda dos dentes. O prognéstico de um determmado
individuo, somente sera favoravel quando além dos tratamentos curativos e protéticos,
forem nstituidos métodos eficientes para eliminar a presenca do biofilme da cavidade bucal.
QO plano de tratamento final deve representar o melhor tratamento possivel para o individuo,
depois de se ter considerado todos os fatores fisicos, mentais, mecinicos, estéticos e
econdmicos envolvidos. Afirmou ainda, que para os mdividuos portadores de PPR a
estética facial € t8o importante quanto a mastigacio, a fonagdo e a deglutigio. Segundo o
mesmo, a estética faz parte de um subjetivismo pessoal e o senso de sua percepcdo e
instituigiio é particular a cada individuo. O Cirurgiio-Dentista devera capacitar-se para
assimila-lo e transmitir 0 mesmo ao técnico do laboratério. Destacou ainda que a perda
dentaria gera dentre outras coisas, psicopatias, inibindo relacionamentos sociais e altera até
mesmo as atividades sexuais dos individuos. Apontou ainda que toda a caracterizagio
(forma e cor) das PPRs, visa a atender a um lado psicoldgico, ou seja, a impressio que o
individuo tera quando visuahzar diretamente a peca protética em sua cavidade bucal ou em
suas mdos. Afirmou que o Cirurgifio-Dentista especializado na area de Protese dentaria tem
a condicio e a obrigacio de cuidar que seus individuos portadores de préteses, recebam
proteses que, além de se mostrarem perfeitamente funcionais, recuperem o aspecto saudavel

e de naturalidade para sua estética facial

81



Meloncini ef al. (1995) avaliaram a confecgio de grampos circunferencials para
pré-molares e molares em 10 laboratorios comerciais de PPR. Tal analise visava observar a
técnica, os materiais utilizados, a geometria (dimensdes e proporcdes) e a retengdo destes.
Concluiram que existe um indice elevado de falhas técnicas principaimente na adaptagio e
retengdo. Denotaram também pouca observincia no que tange as caracteristicas dos

grampos, que sdo decisivos para a agio destes.

Navarro (1995) analisou a produgio de PPRs, PF convencionais e PF adesivas
em 34 laboratérios de protese da grande Sdo Paulo e verificou que tanto a PPR quanto a PF
unitaria sdo muito realizadas, o mesmo nfo ocorrendo com as adesivas, que sio produzidas
em baixa quantidade. Constatou ainda, que os Cirurgibes-Dentistas, ndio se detém com o
planejamento, preparo da boca, tampouco com a area edentada e nio delineiam os modelos.
No tocante a PF convencional, verificou que os Cirurgides-Dentistas, ndo preparavam
corretamente os dentes, nfo realizavam troqueis, sequer a delimitacio dos preparos. O
mesmo ocorrendo com o preparo para as PF adesivas. Finalizou afirmando que o Cirurgiio-
Dentista neghgencia quanto a qualidade dos modelos, quanto ao tipo de gesso, no
estabelecimento da relacdo maxilo mandibular entre outros aspectos sabiamente ensinados e

ministrados nas Faculdade de Odontologia.

Ferreira (1996) afirmou que nos mesmos pontos onde a lingua toca na
deglutigio estes sdo os mesmos que esta toca quando da articulagio da fala. Para emissio de
fonemas T, D, N, L, S e Z, usa-se a ponta da lingua (projegio anterior da lingua). Nos
mdividuos Classe IT esquelética é comum observar distor¢des na fala principalmente na
emissdo de fonemas bilaterais, ou seja, aqueles produzidos pelo contato rapido entre o 1abio
superior e o labio inferior, fonemas P, B ¢ N. Pode ocorrer também deslize mandibular e
projecdo da lingua entre os arcos na emissdo das fricativas S e Z. Os individuos Classe HI
esquelética, podem ter distorces nos fonemas bilabiais P, B, N e nos fonemas Iabio dentais
F e V. Nos casos de mordida aberta anterior é comum se observar a pronuncia de fonemas
T, D, N, L com o tergo anterior da lingua tocando o palato. Também informou que

individuos com face curta podem ter dificuldade em produzir fonemas S e Z com precisio,
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devido a falta de espaco dentro da cavidade bucal para que a lingua eleve suas bordas. Ja
individuos com a face longa podem apresentar dificuldade em pronunciar os fonemas P, B e
N. bem como uma fala com anteriorizagio da lingua. Destacaram que o tratamento da

maloclusdo deve preceder ou ser concomitante ao tratamento da fala.

Manzi ef al. (1996) avaliaram o perfil socio econdmico e cultural dos mdividuos
atendidos nas clinicas de odontologia integrada da FOP/UNICAMP, no ano de 1996. Tal
avaliagio se deu por meio de um questionario com questdes estruturadas e abertas. A
compilagio dos resultados parciais (297 de um total de 1000) revelou que no tocante a
residéncia dos mesmos, 91,24% residiam na zona urbana, 67,34% em casa propria, 92,59%
com a familia, 64,98% proximo ao centro. Quanto a mstrugdo 5,72% sido analfabetos,
3,03% nivel superior completo, 76,76% estudou em escola piblica. Quanto a situagdo
profissional, 35,01% ¢ assalariado, 17,51% esta desempregado, 50,17% tinha uma renda
minima entre um a trés salarios mimmos, 35,69% tinha uma renda em 4 a 7 salarios
minimos, 2.02% recebia mais de 21 salarios mimimos. Quanto a motivagio pela procura dos
servicos feitos na FOP/UNICAMP, verficaram que 27,61% o fizeram por indicagio de

alguém, 23,90% por ser tais servigos gratuitos, e 15,82% por estarem com dor.

Zuim ef al. (1996) avahiaram a influéncia da higiene oral e do planegjamento dos
conectores menores, se na mesial e se na distal da PPR junto as condigdes periodontais dos
dentes suportes em casos de PPRs de extremo livre apos um ano de uso e verificaram que a
existéncia de biofilme é uma das causas da piora das condigbes periodontais. Concluiram
que ndo ha diferengas no tocante a higienizacio se o apoio for na distal e ou na mesial
Porém a higiene bucal apontou-se como um fator predisponente de alteragbes degenerativas

das estruturas de suporte.

Zanetti et al. (1996) avaliaram 60 indwviduos portadores de PPRs (mono ou
dupla) em um total de 72 PPRs buscando evidenciar a presenca de lesdes na mucosa bucal,
proximos a area de suporte mucoso. Verificaram que 63,33% dos individuos pesquisados

nio apresentaram qualquer alteragio na mucosa. Do restante, 35% apresentaram estomatite
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por PPR, 15% hiperplasia fibrosa mflamatora, 6,67% ulcera traumatica. Das 72 PPRs
mstaladas vertficou-se que 58,82% dos individuos do género masculino, ndo apresentavam

lesdes na mucosa. Ja 51,16% dos individuos do género feminino tinham lesGes na mucosa.

Lagana & Zanetti (1996) avaliaram por meio da fotoelasticidade o
comportamento biomecédnico das proteses parciais fixas em cantilever e de PPRELs,
buscando verificar qual transmitia maiores tensdes aos tecidos de suporte. Concluiram que
0s dentes suportes da PPREL suportam uma carga 4 vezes mator do que os da protese

parcial fixa.

Lagana (1996) analisou por meio do método do elemento finito bidunensional,
a distribuigdo interna das tensdes geradas a partir de uma aplicagdo de carga de 100N em
uma PPREL com encaixe extracoronario rigido e semi-rigido, com dois ponticos, associada
a uma protese parcial fixa, nas seguintes situagdes: carga aplicada no primeiro molar, carga
aplicada no segundo molar; carga aphicada em ambos, sendo analisadas as regides referentes
aos tecidos de suporte pertodontal e fibromucoso e as estruturas protéticas. Conclutu que
quando a carga era aplicada somente no segundo molar no sistema de encaixe
extracoronario semi-rigido, ocorreram as matores tensdes na estrutura da removivel, e as
menores no mesmo sistema, quando aplicada apenas no primeiro molar. Ressaltou que os
encaixes do tipo rigido transmitiram as maiores tensdes d protese fixa, nas trés situagdes de
carga. No sistema rigido as maiores tensbes foram transmitidas ao ligamento periodontal
quando a carga foi aplicada no primeiro molar, e as menores quando a carga incidiu sobre o
segundo molar no sistema semi-rigido. O sistema semi-rigido, com carga aplicada sobre os
dois pOnticos, transmitiv mais cargas a fibromucosa, e o rigido, com aplica¢io de carga no
primeiro molar, é o que menos transmite. Afirmou ainda que € interessante como a protese,
uma vez mstalada na boca do indviduo, vai se comportar sobre as estruturas que lhe dardo
suporte, ja que ela € um aparetho mecanico, que recebera cargas e que se adicionara cargas
protéticas, e a0 mesmo tempo funciona num meio bioldgico. Destacou ainda que quando se
faz indicagio de uma protese, deve-se planejar o equilibrio entre as cargas acrescidas e a

capacidade do periodonto de sustentagdo em suporta-las. Portanto, a repercussdo nos
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dentes-suportes, dependendo de um planejamento correto ou ndo, pode variar desde um
estimulo fisiolégico até o estabelecimento de uma patologia mais séria. Segundo a mesma, o
principal objetivo de uma protese dental € manter o equilibrio entre satide e fungiio do
sistema estomatognatico, preservando suas estruturas, além de proporcionar estética
agradavel e conforto no uso. Porém ressaltou que as PPRELs principalmente sio as que
produzem maiores danos as estruturas de suporte e onde mais sdo empregados dispositivos

de retencio.

Segundo Boraks (1996), o Cirurgido-Dentista quando for realizar a anamnese,
devera criar um chima propicio ao estabelecimento de confianga, tranqiiilidade e seguranga,
para que o individuo sinta -se a vontade para relatar do modo mais fiel possivel sua queixa e
seus sintomas. Para que haja um sentimento reciproco de confianga o Cirurgido-Dentista
deve levar em conta ¢ estado emocional, a personalidade, o nivel intelectual e cultural do
individuo. O Cirurgifio-Dentista devera se transcender no sentido de demonstrar sincero

interesse pelos problemas dos individuos (empatia).

Navarro (1996a) afirmou que embora o Cirurgiio—Dentista, ¢ individuo e o
técnico de laboratério sejam responsaveis pelo sucesso da PPR, ¢ o Cirurgiio-Dentista que é
responsabilizado sempre que os problemas ocorrem, pois é a ele que o mdividuo recorre em

qualquer circunstancia.

Vermeulen (1996) afirmou existir uma taxa de 75% de severidade quando do
uso de proteses removivels convencionais. Segundo o autor esta taxa poderda diminuir,
reduzindo os efeitos negativos sobre os dentes remanescentes, se forem realizados desenhos
adequados, bem como se houver controle dos individuos com ajustes periddicos: tais
atitudes podem assegurar uma sobrevida ideal da PPR dentro do tempo esperado e

planejado.

Navarro (1996b) afirmou que embora a procura tenha aumentado, a qualidade
das PPRs tém diminuido, ou seja, fazem —se cada vez mais PPRs sem a devida observagio

no que se refere aos principios basicos e fundamentais deste tipo de prétese. Segundo o
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autor a maioria dos Cirurgides-Dentistas negligenciam o planejamento, o preparo de boca e
desenho, deixando-os sob o dominio do técnico de laboratério de protese dental. Ressaltou
no entanto que existem profissionais criticos e responsaveis que conseguem obter Otimas

PPRs.

Oliveira (1997) afirmou que uma pessoa com a dentigio permanente integra
pode exercer em média 63 Kg. de forca, porém se o individuo for usuario de uma protese
total, este valor se reduzira aproximadamente 90%, atingindo valores médios de 7 Kg.,
variando de 2,3 Kg. a 11,7 Kg. Ja os individuos que utilizam PPR atingem forcas médias de
11,7 Kg.. Ressaltou, que a depender da qualidade do aparelho, das condicdes dos dentes
remanescentes e da musculatura pode-se, atingir até 50% da forca de mordida dos dentes

naturais (aproxmimadamente 31 Kg ).

Lang & Bragger (1997) afirmaram que as reconstrugdes protéticas tém que
visar a salide, estética e fungiio. E responsabilidade do Cirurgiio-Dentista protesista instalar
a prétese sobre suportes e tecidos sadios e propiciar terapia conservadora para os individuos
pois, se ndo forem observadas estas condi¢des, incorrerdo em omissio. Em sintese, nio se
deve fazer qualquer tratamento protético sem o término da fase de educagio do mdividuo,
principalmente no que tange ao controle do biofilme Ressaltaram também que as
necessidades estéticas podem variar bastante de uma pessoa para outra. Um determinado
individuo pode necessitar de uma aparéncia singular que ndo pode ser obtida pelo Cirurgido-
Dentista sem contudo prejudicar a fungdo. Destacaram que o conforto da mastigagio € um

fator relevante nesse processo.

Nogueira et al. (1997) alertaram que o resultado estético de um aparelho
protético {prétese total) € fator fundamental, na avaliagio do individuo, para o sucesso do
tratamento. Segundo os autores, uma estética favoravel motiva o individuo a superar a fase
da instalagdo da protese, normalmente esta fase exige ajustes e tempo para que o sistema

mastigatorio adapte-se 4 nova situacio.



Budtz — Jorgensen (1997) afirmou que a reabsorgdo do rebordo residual é um
processo continuo € de longa duragio. Segundo o autor, o grau de reducgdo do rebordo é
mais evidente durante o primeiro ano apds a extragdo dos dentes, e é cerca de 3 a 4 vezes
mais acentuado na mandibula do que na maxila. Apds alguns anos a taxa de reabsorgdo vai
diminuindo. Porém destacou que existem variagOes pessoais e dependentes também da forca

da mordida, distribuicio de cargas, fatores biologicos, osteoporose e senilidade.

Medeires (1997) detathou o relacionamento Cirurgido-Dentista/individuo,
abordando a expectativa criada até o0 momento da conclusfo da préotese. Segundo o autor, o
Cirurgiio-Dentista deve fornecer ao individuo, mformagdes pertinentes a cada procedimento
clinico, com objetivos claros de interesse do individuo, pois cabe a ele educa-lo para que
participe, coopere e assuma a sua parcela de responsabilidade no que tange ao resultado e 2

execugdo das medidas de uso e manutencio dos servigos adquiridos.

Brito junior f al (1997) avaliaram 14.838 fichas de individuos atendidos em
servigos de emergéncia da FOP/UNICAMP, entre 1989 a 1996 e verificaram que 61,6%
eram mulheres, 50,3% tinha entre 20 a 40 anos, 63,3% eram solteiros e brancos, 12,9%
eram do bawro Sdo Dimas e 9,1% da Vila Rezende, 26,8% tmham dor de dente e os
diagnésticos encontrados foram: 34,1% carie, 7,7% pulpite, 5,2% necrose pulpar, 30,4%
restauragOes provisoria e definitivas, 8% curativo mtracanais e 11,3% exodontias. Os

primeiros molares permanentes inferiores (15%) foram os mais envolvidos.

Costa et al. (1997) avaliaram alguns individuos portadores de PPR com idade
entre 35 anos a 52 anos de ambos os géneros, e o tempo de uso das PPRs variaram entre 1
ano e 1,5 anos, que se derigiram a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Uberlandia, queixando-se sobre desconforto e dor nos dentes pilares, que se apresentavam
abalados. Verificaram que quando a extremidade do conector maior, onde se inicia a sela,
esta posicionada na posicio central do dente suporte, tal fato, gera o afastamento gengival
com reabsor¢iio Ossea e até mobilidade dental. Observaram também, que na maioria dos

casos, a resina acrilica da sela invadia a parte basal do conector maior comprimindo os
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tecidos nesta area. Constataram que quando o conector maior termmava a0 menos trés
milimetros além do ultimo dente, a regido se apresentava saudavel e sem indicio de qualquer
mjaria. Concluiram que estas 1atrogenias podem ser evitadas, tomando-se o cuidado de se
colocar a por¢éo final do conector maior cerca de dois milimetros, além da regido do ultimo
dente. Tal conduta, impedira que uma area de pressdo constante atinja a regiio do dente
suporte provocando retragio gengival na area da raiz do dente pilar, problemas periodontais,

perda da PPR e do dente pilar.

Pellizzer et al (1998) analisaram e mensuraram a for¢ca de mordida de 82
individuos portadores de PPRs classe I, I e I por meio de um gnatodinamometro. A
arcada antagomsta era portadora de PT, PPR ou PF. Verificaram que as selas de
extremidades livres de PPRs, principalmente em suas posi¢bes extremas, proporcionaram
forga de mordida muito baixa. Se o antagonista fosse PT a for¢a de mordida era mais baixa
ainda. Quando a PPR era de Classe Il os dentes naturais geraram forgas de mordida
superiores as produzidas quando eram de Classe I e II. Concluiram também que os
mdividuos do género masculine produziram forga de mordida maior do que os mdividuos do

género feminino.

Sanchez ef al. (1998) estudaram as necessidades protéticas de 1107 ndividuos
atendidos pela Faculdade de Odontologia da Universidade Central da Venezuela no ano de
1995, Observaram que 66,7% destes individuos, necessitavam de algum tipo de protese e a
maior parte de PPRs. Os individuos mais acometidos sfo os do género femmnino e na faixa
etaria de 25 anos a 44 anos. Concluiram que ndio houve uma evolugio favoravel do quadro
de saude bucal do pais, tendo em vista que hi uma atengdo nfo uniforme nas diversas
camadas sociais, caréncias de politicas de saude efetivas e um predominio de modelo de

atencdo curativa em detrimento da preventiva.

Arrithi (1998) avaliou a atitude de 60 individuos consumidores de servigos
odontoiogicos frente ao tratamento protético, para tanto, fez duas tomadas de impressdes

por meio de entrevista junto aos mesmos, Uma antes e outra ao término do tratamento e



verificou que tais individuos buscavam micialmente a restaurago por meio de préteses,
seguida da eliminagdo de céaries e a elimnagio da dor. A colocagio de proteses visava a
recuperacio da sande bucal, da mastigaciio e da estética, nesta ordem e o principal medo
dos individuos que foram tratados era o de sentir dor. Concluiu que o sucesso do tratamento

dependera do relacionamento entre o Cirurgido-Dentista e o individuo portador de PPR.

Ulbrich ef al. (1998) relataram que durante uma vista a um laboratorio,
constatou-se que a maioria absoluta dos modelos nfo apresentava nenhum planejamento,
alguns com auséneia de nichos, outros sem um preparo prévio da cavidade bucal. Tendo em
vista esta situagdo, buscaram analisar a eficiéncia dos laboratorios de PPRs em planejar as
armac¢les metalicas das PPRs, para tanto, investigou-se o planejamento realizado em 10
laboratorios de protese dentaria da cidade de Curitiba-Pr. Cada planejamento realizado em
cada laboratorio, for comparado com um modelo padriio obtido da Faculdade de
Odontologia de Bauru-SP. Verificaram que nio houve uma hegemonia no tocante aos erros

e aos acertos, poréem nenhum laboratorio obteve 100% de acerto.

Gil et al. (1998) avaliaram a presenga de dor na cabega, pescogo, omboros e
costas entre individuos portadores de PPR. Para tanto necessitou de 60 individuos com
idade variando entre 25 a 60 anos e os dividiram em grupos de 15 individuos, tomando
como base a classificacio de Kennedy. Apos a realiza¢io dos exames anamnético e clinico,
inclusive da regido da ATM, procedeu-se a analise estatistica e verificou-se que houve
variagdo estatistica entre as diferentes classe de Kennedy estudadas. Concluiram que o
erupo que demonstrou ter a associagio mais sigmficante entre as dores em Areas associadas,
ndo pertencentes a cavidade bucal e a situagio de portador de PPR, foi a dos individuos
portadores de PPR em arcos parcialmente edentados umilaterais, ou seja classe II de

Kennedy.

Trulsson & Gunne (1998) estudaram o comportamento da capacidade de
preensio e mordida dos alimentos, comparando o desempenho de trés grupos de individuos

nos quais diferia a integridade do aparelho sensorial periodontal (individuos usuirios de
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dentaduras completas, individuos com mplantes e individuos com dentigo natural). Para a
realizacio do experimento todos os individuos foram solicitados a manter a metade de um
amendoim entre 0s mcisivos centrais e depois corta-lo. Durante todo este ato a forca
aplicada foi continyadamente monitorada por uma barra equipada com um transdutor.
Observaram que durante o ato em que o alimento estava sendo segurado, a forca gerada
pelos individuos dos grupos portadores de mnplante e dentaduras foi em média quatro vezes
maior do que aquela gerada pelos sujeitos com dentes naturais. Concluiram que ndo ha
controle das forgas de mordida com intensidade baixas nos individuos com perda de
receptores periodontais e sugeriram que estes desempenham um importante papel na
especificagdo do nivel dire¢io e ponto de ataque das forgas usadas para segurar e manipular
os alimentos entre os dentes anteriores. Constatou ainda que outros tipos de mecano -

receptores ndo podem compensar plenamente a perda dos receptores pertodontais.

Ktsuga ef al. (1998) analisaram por meio de um questionario o estado dentale a
for¢a de mordida em 160 individuos com até 80 anos de idade. Verificaram que a forga
maxima de mordida variou muito e exibiu significante correlagio quanto ao numero de
dentes remanescentes e o estado destes. Concluiram que muitos individuos com poucos ou
nenhum dente remanescente ou com PPRs tiveram poucas queixas a respeito da fungéo
mastigatoria debilitada e demonstraram uma boa adaptacio a um estado dental abalado.

Apontaram ainda que tais individuos apresentaram uma pequena for¢a maxima de mordida.

Giordani (1999) estudou clinicamente, a varagio da miensidade da
componente vertical da for¢a mastigatéria e da for¢a maxima de mordida voluntarna,
unilateralmente aplicadas sobre o extremo livre de uma PPR mandibular de Classe I de
Kemnedy, em fungfo do desenho da préotese. Para tanto foram utilizados dois transdutores de
for¢a com extensdmetros elétricos estes foram projetados e construidos para este trabalho,
sendo um para medir a for¢a de mastigago, e outro para medir a forga maxima de mordida.
As PPRs experimentais foram instaladas em dois individuos do género feminino, com wdades
de 42 e 54 anos, portadoras de protese total superior. Durante 0s expermentos os

individuos mastigaram cenoura crua e carne frita. Verificou-se que o desenho da PPR, no
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que se refere as variagOes nos graus de flexibilidade do conector maior, nio influiu no
comportamento dos valores da forga mixima de mordida vertical. Constatou-se que a
reducdo na area da base da sela da PPR em contacto com a fibromucosa fez reduzir os
valores da for¢ca maxima de mordida vertical sobre os dentes artificiais da mesma. A redugio
da area da base da sela da PPR fez aumentar o valor da forga maxima de mordida vertical e
de mastigagio, por unidade de area da base da mesma, em contacto com a mucosa do
rebordo residual. Ja as forgas de mastigacdo verticais exercidas para triturar os alimentos
pareceram depender mais de suas propriedades mecinicas de resisténcia a ruptura do que do
desenho do conector maior quanto a flexibihdade, ou da sela quanto a area da interface

base-mucosa.

Francesquini Junior ef al. (1999) analisaram graduandos da FOP/UNICAMP e
Cirurgifes-Dentistas da Regido de governo de Piracicaba-SP, por meio de um questionario,
visando avaliar o grau de conhecimento destes sobre DCM e verificaram que a maioria dos
individuos analisados possuia conhecimento basico msuficiente de anatomia e fisiologia da
ATM, bem como de patologias (seus sinais e sintomas) que acometem a mesma. O mesmo
ocorrendo com o conhecimento sobre quais exames essenciais deve-se solicitar para a
referida avaliagio. Observou-se ainda que 75% dos individuos pesquisados nio utilizam uma
sequéncia padronizada de exames para o estabelecimento da DCMs e se consideram inaptos
a diagnosticar e tratar DCM. Porém afirmaram sentir necessidade de um curso de educagdo

continuada nesta area.

Asckar ef al. (1999) avaliaram por meio de um questionario 38 individuos
portadores de PPR por dois anos, por meio de consultas de retorno de trés em trés meses.
Tal questionario visava avaliar a ingestfo alimentar diaria, capacidade tamp3o da saliva,
risco de carie, quantificando-se o indice de placa bacteriana (biofilme), indice gengival,
mobilidade dentaria, e carie na superficie dos dentes em trés grupos de dentes (controles,
retentores primarios, e retentores secundarios). Verificaram uma diminuigio da quantidade

de biofilme, e auséncia de inflamagdo para o indice gengival. Quanto a mobilidade dentaria,
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observaram uma diminuigdo na ordem de mais de 10%, apds a utilizagdo do programa de

consultas de retorno.

Segundo Kliemann & Oliveira (1999), se uma PPR for bem confeccionada
(baseada em principios mecdnicos e biomecdnicos rigorosos) esta restituira ao usudrio a
funcio e a estética. A protese deve proporcionar harmonia a face do individuo, e
proporcionar conforto. Ressaltaram os autores que se a PPR proporcionar incdémodos 0
individuo n3o a usara. Destacaram que ha estudos que demonstram que cerca de 50% das
proteses parciais removiveis ndo sdo utilizadas porque o mdividuo ndo se “acostuma” a elas
. Finalizaram, concluindo, que nfio ha vantagens para o individuo se a PPR produzir danos

ao aparetho estomatognatico.

Wickens (1999} destacou que ha grande possibilidade de insucesso no
tratamento odontologico, e tal fato se deve a inlimeras situagdes que podem ocorrer, porém,
destacou que os cuidados com a manutencdo destas restauragdes prolongam o tempo de uso
das mesmas, O Cirurgiio-Dentista deve estar alerta aos sinais e sintomas, que podem
ocorrer com o passar do tempo. Pode-se utilizar como exemplo, que alguns tipos de
retentores de protese sdo mais sujettos a falhas do que outros: as protese parciais fixas com
3 ou mais elementos tém maior possibilidade de fratura que aquelas com 2 elementos ou
menos. Deve-se destacar também, que as restauracdes protéticas tém uma duragdo finita,
proporcional & quantidade e a qualidade das estruturas dos dentes remanescentes, e as

dificuldades de controle, bem como a fatores atrogénicos.

Freeman (1999) ressaltou que a procura pelos servigos do Cirurgifio-Dentista,
se devem aos sintomas fisicos (dor) e psicossociais. Segundo o autor € fundamental que o
Cirurgido-Dentista preocupe-se em trocar mformagdes com o mndividuo para conhecer entre
outras coisas o motivo pela procura do mesmo. Ressaltou que o Cirurgiio-Dentista e o
individuo devem perceber que para se obter satide o profissional podera fornecer trabalhos
mais duradouros e efetivos e o conhecimento de ambos sobre este aspecto reduzird ou até

mesmo eliminara a possibtidade de um insucesso. Destacou ainda que para o Cirurgido-



Dentista, a preocupagio maior estd no desconforto e na dor experimentados pelo individuo.
Ja para o individuo, o problema pode estar na impressio que ele (individuo reabilitado) pode

causar no meio social

Segundo TIbbetson (1999) um tratamento efetivo com protese parcial fixa
dependera da histona clinica do individuo, de tomadas radiograficas, entre outros. Destacou
0 autor que a prevengio efetiva € reconhecida como necessaria para se proteger a estrutura
remanescente do dente. O plano de tratamento ideal deve garantir ao individuo resultado
estavel e funcional, porém ndo pode garantir a sua estabilidade e funcionabilidade por toda a
vida. Ressaltou também que freqiientemente, as expectativas do individuo sdo diferentes das
do Cirurgido-Dentista, e alertam que estes devem ser encorajados a tomar decisdes, mas o

papel principal do Cirurgido-Dentista ¢ fornecer informacdes.

Sanchez y et al. (1999) analisaram seis laboratorios comerciais de Caracas,
nestes foram fettos 434 questionarios de coleta de dados onde se questionou a forma escrita
do encaminhamento da PPR ao laboratério, o tipo de trabatho solicitado pelo Cirurgido-
Dentista, a forma como os laboratdrios recebem os casos e o desenho do plangjamento, e
verificaram que nos consultorios particulares hi uma tendéncia em se delegar aos técnicos
de laboratorio o desenho das PPRs. Segundo os mesmos, hd uma predominincia nestes
consultérios de PPRs (estruturas metalicas) retidas por grampos, bem como ha muitas

discrepéncias nos desenhos dos retentores diretos em PPREL.

Igarashi et al (1999) analisaram dots mndividuos portadores de PPR classe I de
Kennedy, que tiveram suas proteses construidas com trés tipo de retentores (fio, grampo de
Akers com apoio distal e coroa telescopica conica). Nesta PPR aplicaram 58,8 newtons de
forca na regido do prmmeiro molar. Verificaram que houve diminui¢io da transmissio da
forca aplicada na ordem de 60% quando se utilizava fio, 42% quando era grampo fundido e
20% quando utilizou-se coroa telescopica. Constataram também que houve movimentagio

dentaria maior, quanto mais rigidos fossem os retentores. Mensuraram que a movimentagio
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do dente suporte ocorreu em 40% dos casos em que se utilizou fio, 58% quando se utilizou

grampo e 80% quando se utihizou coroa telescopica.

Leles ef al. (1999) avaliaram as condigdes de higiene, condigdo periodontal e
dental de 30 mdividuos parcialmente desdentados portadores de PPR. Avaliou-se tanto os
dentes pilares, como os demais dentes no tocante ao acumulo de biofilme, sangramento a
sondagem, profundidade de sulco gengival, presenga de calculo, carie e mobilidade dental.
De acordo com os autores, verificou-se que a PPR contribuiu negativamente, trazendo um
agravamento da condigio periodontal (inflamacio gengival e profundidade do suico), bem
como, um aumento da retengdo de biofilme. Ressaltaram, que tal agravamento no ¢é fruto
somente da presenca da PPR, segundo os mesmos, pode-se manter a saude bucal, mesmo
com a presenca da PPR, desde que sejam tomadas medidas de controle de carie e controle

da doenga pertodontal.

Loza Fernandez (1999) analisou os fatores criticos gerados no desenho das
PPRs, para tanto necessitou capacitar 20 docentes das clinicas da Universidade Peruana
Cayetano Heredia, visando identificar tais fatores. Estes docentes, receberam modelos de
cada uma das quatro classe de Kennedy, para neles idealizar um desenho da PPR. Atribuiu a
cada componente do desenho da PPR uma pontuagio. Foram feitas trés avahacOes e apds a
compilacio dos resultados verificou que na primeira avaliagiio a totalidade dos docentes nfo
obtiveram 50% da qualificacio que deveria ser obtida em nenhuma das quatro classes. Apds
as aulas tedricas os docentes obtiveram médias maiores que 50% e comegou a existir
variagdo entre os mesmos. Depois do treinamento pratico todos os docentes superaram a
média de 75% tomando o grupo novamente homogéneo. Concluiram que as bases de
acrilico (selas) das classes I ¢ Il foram um dos itens que ainda obtiveram médias de avahacéo
baixas, seguidos do desenho dos conectores matores. Ja os conectores menores,

melhoraram, porém ndo de uma maneira significativa.

Gil ef al. (1999) avaliaram os sinais e sintomas das DCMs (sensibihidade

dolorosa muscular, sensibilidade dolorosa da ATM, auscultagio dos ruidos articulares e



registro dos movimentos mandibulares) de 58 individuos sendo 29 deles edentados parciais
unilaterais (Classe 11 de Kennedy) e de 29 totalmente dentados que se comportaram como
grupo de controle. Para tanto utilizaram o indice de disfungio, o indice de palpagio e o
indice cramomandibular. Destacaram também que devido a natureza multifatorial (dados
clinicos e psicologicos) a determinaciio do diagnostico diferencial dependera da habihdade
dos Cirurgides-Dentistas em interpreta-los. Ressaltaram ainda que hd controvérsias entre os
autores em relacio 3 efetividade dos resultados obtidos com a instalagiio da PPR e sua agio
na minimizacao dos sinais e sintomas das DCMs. Mesmo assim, os autores afirmaram que a
reposi¢io dos dentes posteriores ausentes por meio de uma PPR tem comportamento
semelhantes aqueles com a presenga de dentes naturais, ou seja, houve uma diminuigio de
ruidos e da sensibilidade dolorosa da ATM, diminuindo significativamente a incidéncia e a
prevaléncia das Disfungdes miofaciais e da ATM. Concluiram que o exame clinico
minucioso, o correto planegjamento e a indicagio adequada da PPR sio fatores fundamentais

na obtencio do sucesso do tratamento.

Sesma ef al. (1999) avaliaram trés métodos casetros utilizados para higienizagdo
e limpeza de prétese por meio de microscopio eletrdnico de varredura. Os trés métodos
analisados foram: um primeiro em que se utiliza escova de dentes e dentrificio, um segundo
com a associacio deste método mais a 1mersiio da PPR em produio quimico efervescente a
base de peroxido alcalino e um terceiro método que associava o primeiro método mais a
aphicagio de clorexidina a 2% na parte interna da sela. Concluiram que o terceiro método foi

o mais eficiente de todos e o segundo método foi mais eficiente que o primeiro método.

Alencar ef al. (2000) analisaram 50 corpos de prova (reprodugio de dentes
integros montados em suporte de aluminio e resina acrilica), visando estudar a viabilidade do
preparo direto para descanso de cingulo em Incisivos centrais superiores. Para tanto
produziram os corpos de prova e distribuiram a cinco especialistas que realizaram o
descanso de cingulo e estes foram examinados por meio de processamento de imagem, o

objetivo era verificar a perfuracio ou ndo da camada de esmalte. Verificaram que dos 50
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corpos de prova, 33 (66%) haviam perfurado o esmalte. Concluiram que o Incisivo central

superior nio ¢ indicado para receber preparo direto para receber descanso de cingulo.

Asckar et al. (2000} analisaram dois funcionarios de um total de 65 empresas
comerciais da cidade de Braganca Paulista, totahzando 131 funcionarios, visando avahar o
grau de satisfacio dos mesmos com a condigio bucal deles, frente aos seus respectivos
cotidianos. Como critério adotado um dos funcionarios nfio deveria ter protese alguma e 0
outro usar algum tipo de protese. Questionaram as performances fisicas, psicologicas e
sociais, a saber: comer e apreciar a comida, falar e pronunciar claramente as palavras,
limpeza dos dentes, realizar atividades fisicas leves como trabalho doméstico e caminhada,
dormir e relaxar, sorrir, rir, mostrar os dentes sem embarago, manter o estado emocional
sem se mrritar, manter o principal trabalho ou fungdo social e apreciar o contato com pessoas.
Conclutram que os ndividuos que tinham proteses fraturadas ou necessitavam de
reembasamento (destacaram que este deveria ser feito apds 3 a 5 anos de uso devido a
reabsor¢do), relataram prejuizos na qualidade de vida. Para os pesquisados, a insatisfagdo
que mais se destacava era aquela que comprometia sua vida social, sorrir e contato com
pessoas {29,62%), estabilidade emocional (27,77%), e trabalho no comércio (25,92%). Os
mdividuos com préteses de qualquer tipo, razoavelmente confeccionadas e sem necessidades
de ajustes, relatavam uma performance diaria favordvel. Observaram que a falta de dentes
que ndo comprometiam a estética, ndo afetavam o desempenho diario das atividades dos

COMErciarios.

Gil & Nakamae (2000a) propuseram uma metodologia que permitiria a
determinacio de um indice que estabeleceria a qualidade da PPR mstalada. Tal método
avaliava aspectos biomecdnicos, preparo da boca e aspectos clinicos do tratamento
protético. Avahavam-se a retencdo, a estabihdade, a reciprocidade, a fixagio, quahdade da
liga, presenca de apoios, bracos de retenglio e oposigio, barras de unidio, condigdo dos
dentes, o desenho da estrutura, preparo da boca, grau de aceitagdo da PPR pelo mdividuo,
entre outros, classificando os mesmos em pobre, aceitavel e bom. Uma vez realizado tais

verificagdes, estabeleceram formulas matematicas, que permitem padronizar a avaliagdo dos
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itens acima citados, estabelecendo o que seria considerado pobre, aceitavel e bom. finalizam
afirmando ser necessrio estudos transversais e longitudinais, objetivando verificar se este

indice proposto, apresentar-se-iria viavel ao que se propunha.

Gil & Nakamae (2000b) analisaram 26 individuos que usavam PPR a trés anos,
para tanto utilizaram uma metodologia de escores que objetivava avaliar a qualidade do
trabalho protético. A avaliagio incluia aspectos relacionados com a estrutura metalica
fundida, caracteristicas do desenho e planejamento, condi¢des do preparo da boca e
aspectos clinicos dos mdividuos. Concluiram que por meio desta metodologia de escores
apresentada, pode-se avaliar com bom grau de confiabilidade os fatores que interferem na

qualidade de uma reabilitagio com PPR e o seu resultado final.

Castro Junior ef al. (2000) afirmaram que a estética de uma PT envolve os
fatores género, personalidade e idade, para tanto € essencial ndo s6 a escotha dos dentes
{forma, tamanho, cor e arranjo destes), como também uma correta tomada da dimensio
vertical, determinacio do plano oclusal protético, linha mediana, linha dos caninos, linha alta
do sorriso, caracteriza¢do das bases da PT, as expectativas do individuo que ira utilizar as
mesmas. Também citou Rufenacht (1990) o qual explicou o aspecto morfopsicologico ou
seja aquele onde uma pessoa vé€ a outra e pela forma dos incisivos centrais focaliza as
caracteristicas da personalidade, forga, energia, autoritarismo, magnetismo, apatia ou
retracdo. J4 os incisivos laterais expressam o elemento artistico, emocional ou intelectual.
Afirmaram também que a palavra final deve ficar a cargo do individuo que ird utilizar as
PTs, pois o conceito do belo é de cariter totalmente pessoal e subjetivo, sofrendo
influéncias culturais e sociais. Segundo 0s mesmos, 20 se proceder desta maneira, poder-se-
4 satisfazer e realizar o desejo da estética dos individuos, bem como obter maior aceite do
trabalho protético pelos mesmos. Também realizaram neste estudo uma analise visando
anahsar a estética das PTs, utilizando-se de diferentes tipos de montagens dos dentes
anteriores. Para tanto, selecionaram 10 mdividuos do género masculino com idade entre 18 e
72 anos e foram realizadas cinco PTs superiores para cada um deles, com montagens

distintas, a saber: classica, senil, com toque feminino, com toque masculino e com diastemas
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e verificaram que as montagens que foram mais apreciadas foram as do tipo classica
(38,57%) e a com toque de semlidade (32,85%). As que menos agradaram foram as com

toque feminino (32,86%), toque masculino (31,43%) e diastema (22,86%;).

Modaffore et al. (2000) revisaram a literatura sobre proteses em geral e em
particular sobre PPR e verificaram que ha muitos Cirurgides-Dentistas que plangjam e
executam as PPRs, sem dedicar a elas os cuidados e detathes necessarios. Segundo os
mesmos, tal fato reflete-se também e inclusive na comunicagiio entre o Cirurgifio-Dentista e
o técnico de laboratorio, ou seja o Cirurgido-Dentista se preocupa menos com o
plangjamento de uma PPR, do que quando comparado a Protese Fixa, desta forma ocorre
muitas falhas e ha necessidade de fazer varias repetigdes. Concluiram que o Cirurgido-
Dentista, deve enviar ao laboratorio, um planejamento detathado da PPR, bem como um
desenho da mesma seguido de todos os detalhes técnicos necessarios para a confecgio de

uma boa PPR.

Mutarelli (2000) idealizou um dispositivo eletrénico (propulsor pneumatico)
objetivando simular o movimento de introdugio e remogio de grampos circunferenciais
simples, 20 fundidos em cobalto-cromo e 20 fundidos em titdnio comercialmente puro, em
um corpo de prova metalocerimico, com retengdo de 0,25 mm para avaliar a deformagio e a
fadiga dos mesmos. Concluiu que ndo houve deformagio por abertura ou fratura por fadiga

até 20.000 ciclos realizados.

Paulino ef al. (2000) estudaram 105 PPRs ja instaladas a mais de cinco anos,
estas foram avaliadas por classe de Kennedy, os apoios, os grampos, os retentores mdiretos,
0s conectores maiores e elementos estabilizadores. Observaram que dos 486 apoios que
foram considerados necessarios, s6 se encontrou 414, destes 287 estavam corretos e 28
fraturados e os demais incorretos. Foram encontrados apenas 24 michos. Constataram
também que haviam 36 grampos fraturados e 16 ndo tinham brago de oposi¢io ou
reciprocidade. Encontraram do total de retentores indiretos, que 10 mexistiam, 17 pouco

funcionais e 27 dispensaveis. No tocante aos elementos estabilizadores, verificaram que 48
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deles eram desnecessarios e 91 deles estavam ausentes. Para a maxila os conectores mais
usados foram a barra palatina e na mandibula a barra lingual simples. Concluiram que nfio se
deu a real importincia quando do planejamento da matoria das armagdes, aos principios de

biomecénica.

Rochefort Quiroz et al. (2000) analisaram 166 individuos reabilitados com
PPR, junto a Faculdade de QOdontologia da Universidade do Chile. Segundo os autores os
problemas ocorrem com mais frequéncia nas proteses Classe I e Il de Kennedy. Nestas as
PPRs, utilizavam apoio mucoso e dentario. Verificaram como problemas mais frequentes,
falta de retencdo, dificuldade para mastigar, fraturas de grampos, bem como, falta de

aprovacgio do aparelho protético pelo individuo portador da PPR.

Shifman & Bem-Hur (2000} destacaram que a PPR € uma forma de
reabilitacdo eficiente e importante, porém, o profissional que se utiliza de tal aparatologia
vé-se sempre com problemas de ordem estrutural e de comportamento mecanico. Porém se
estes fatores atuarem em conjunto ou separadamente poderdo comprometer a preservagiao
das estruturas bucais, influenciando diretamente na eficiéncia mastigatoria, no conforto, bem
como no aspecto emocional do individuo, produzindo mais maleficios do que beneficios aos

individuos portadores deste recurso protético.

Frank ef al. (2000) analisaram 82 mdividuos portadores de PPR de extremo
livre, classe I ou I de Kennedy, visando determinar se hi correlagdo entre a satisfagio do
mndividuo e o planejamento determinado pela academia de proétese. Verificaram que os
individuos consideraram 53% das PPR de extremo livre, satisfatorias, 46% parcialmente
satisfatorias e 11% msatisfatorias. Detectaram também que o tempo médio para ©
reembasamento da base na extremidade livre na PPR era de dois anos e seis meses. Para a
troca da PPR, estabeleceu-se o tempo de trés anos e quatro meses. Observaram também que
37% dos individuos encontravam-se insatisfeitos com a PPR de extremo livre e tal
insatisfacdo deveu-se a falta de adaptagio (76%), danos aos dentes remanescentes (63%) e

necessidade de ajustes (89%). Dos 82 individuos analisados, observou-se que em 45% deles
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havia inflamagio gengival e esta se deu por mexatidio da extensdo da base da resina acrilica,

falta de apoios, descansos irregulares e falta de adaptacdo da estrutura metalica.

Costa et al. (2000) apresentaram uma técnica para a confecgiio de PPR, fazendo
uso de dentes naturais do proprio individuo. Os autores avaliaram a condig@o de tais dentes,
apos dois anos e ndo verificaram fraturas, deslocamentos e/ou caries, nos mesmos.
Ressaltaram que tanto a estética como a fungo puderam ser restabelecidos. Concluiram que
esta técnica podera ser utilizada em individuos que tenham perdido os dentes por doenca

periodontal, por acidentes, entre outros.

Shinkai (2001) estudou a relagio entre funcio oral e quahdade de dieta em
ndividuos com diferentes tipos de condigdes bucais, os resultados destes estudos
demonstraram que a qualidade de dieta ndo foi determinada pelas condigdes oclusais ou pelo
grau de fungdo bucal. Segundo a autora quanto pior as condi¢des oclusais, plor é a eficiéncia
bucal em termos de performance mastigatoria e forga de mordida. Em relagio a proteses
totais, proteses com quahdade técnica adequada permitiram um desempenho funcional
superior as protese com deficiéncias técnicas (falta de retengdo, falta de estabilidade,
desgaste dos dentes artificiais). Concluiu que independentemente das condigdes oclusais, da
qualidade técmica das proteses totais ou do grau de fungfio bucal, a maioria dos individuos
apresentou qualidade de dieta deficiente. Segundo a mesma o Cirurgido-Dentista deve estar
consciente de que o tratamento odontologico por si s6 ndo basta para garantir uma
qualidade de dieta adequada. A analise de dieta, o aconselhamento nutricional

individualizado e o acompanhamento do individuo devem ser considerados.

Cunha et al. (2001) avaliaram a fungo mastigatonia e foncaudioldgica de um
ndividuo do género feminmo, portadora de PT convencional e uma PT modificada com
pistas deslizantes de Noébilo. Afirmaram que os individuos desdentados totais procuram o
Cirurgido-Dentista para obter melhores condigbes orais, eficiéncia mastigatéria, quahdade
da fala, e integragdo social. Ocorre que muitos individuos ndo se adaptam e sentem dores, ha

ferimentos na mucosa, entre outros. Segundo os autores, a avaliagio fonoaudioldgica visa
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detectar as causas da ndo adaptacio, bem como, auxiliar na recuperagido da fun¢io oral
Salientaram ainda, que as perdas de dentes geram altera¢fes na relagdo maxilo mandibular
{(DVO, Relaciio céntrica e maxima intercuspidagio), das formas das estruturas Osseas e
altera¢des neuro musculares. Ao ser atendido o individuo utiizava PT com pistas deslizantes
de Nobilo, neste ato, este tinha dificuldade de mastigar e altera¢Oes nas fungles
miofuncionais (mastigagio unilateral, interposigio de lingua entre as PTs durante a
deglutigdo e fala), porém ndo havia interposi¢io da lingua entre as PTs quando da prontincia
de fonemas L, T, N, S, Z. Para avaliar a fungfio mastigatona utilizou-se a metodologia de
Helkimo et al. (1978) ou seja, mastigar 50 vezes 20 g de coco em quatro pedagos, fazendo
tal produto ser “peneirado” por tamises (cinco partes de 5 mm, 4 mm, 3 mm, 2 mm e 1 mm).
Relataram os autores que os individuos habituados a mgestiio de alimentos crus e fibrosos,
possuem forga mastigatéria maior do que aqueles que ingerem alimentos liquidos, cozidos e
pastosos. Citam Brodeur et al. (1993), que com a redugio de alimentos fibrosos, devido a
deficiéncia mastigatéria, ha mais propensio em desenvolver problemas gastrointestinais.
Concluiram que independente do tipo de PT, houve dificuldade na realizacio da fungdo
mastigatoria. Ha necessidade de se adequar a musculatura bucal por meio de exercicios

miofuncionais orientados pela Fonoaudidloga.

Pérez Leboreiro (2001) avaliou o desenho e as principais caracteristicas da
PPR, realizada por 45 diferentes laboratorios produtores de PPR, situados no México. Para
poder obter os desenthos, foi enviado um modelo de uma mandibula classe I, modificacfo 1
de Kennedy. Verificou que poucos laboratorios respeitaram as caracteristicas tidas como
ideais, pondo em risco a funcionabilidade da PPR e da Saide do individuo que a utilizaria.
Finalizou afirmando que € importante ressaltar que € do Cirurgido-Dentista a
responsabilidade pelo desenho e o planejamento da PPR e cabe ao técnico do laboratorio
fazer a peca protética respeitando as caracteristicas e desenho estabelecidos pelo Cirurgifio-

Dentista.

Marchini ef al. (2001) afirmaram que um dos fatores mais importantes para o

sucesso de qualquer tipo de tratamento odontologico era o acompanhamento adequado dos
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individuos apds a sua conclusdo, porém ressaltaram que tal fato era constantemente
negligenciado pelo Cirurgio-Dentista e pelos individuos que receberam as PPRs.
Apontaram ainda, que segundo a ADA (1977) a cada periodo de 24 horas o individuo
devera remover as proteses por algumas horas, bem como proceder a limpeza e massagem
do tecido subjacente. Destacaram também que ndo se deve usar hipocloritos, pois estes sd0
corrosivos a metais, e podem clarear as resinas com o uso prolongado. O uso do acido
hidroclérico de 3 % a 3% provocam corrosio acentuada em metais. Citam também
Paranhos ef al. (1991) onde estes afirmaram que 84% dos 112 portadores de PT nao
receberam nenhuma nstrugio do Cirurgido-Dentista quanto a higienizagdo das PTs. Porém
a maioria fazia a lgiemzacdo sendo a escova com dentrificio o mais utilizado. Também
aludiram para o retorno peridédico para verificagio de alteragdes morfofisiologicas
relacionadas com a idade e com o uso de proteses e também para verificar a adaptagio,
oclusdo e estética. Recomendaram citando Chrestensen (1995} que as PTs, sejam
reembasadas apés um periodo de cinco a oito anos apds a instalagiio das PTs. Concluiram
que o indwviduo consumidor de servigos odontologicos deva receber orientagdes sobre como
usar, como higienizar, quanto a necessidade de reembasamentos, confecgdes de novas
proteses € controles periodicos semestralmente. Também afirmaram que a higienizagio deve
ser feita a cada refeiciio, com escova prépria para a limpeza de proteses e dentrificios pouco
abrasivos, associados se possivel a remociio e imersdo noturna em solugio a base de

peroxidos e enziumas.

Brito & Veloso (2001) apresentaram trés casos clinicos de lesdes bucais
causados pelo uso de Proteses totais mal confeccionadas e mal adaptadas. Em um dos casos
o mndividuo do género feminino utilizava a protese total mais de 15 anos e apresentava no
palato uma area ertematosa, com pontos de coloragio vermetho vivo dispersos,
caracteristicos de estomatite protética associada a candidose. Durante o relato verbal
declarou-se a existéncia de sensa¢do de ardor, prurido e gosto amargo no palato e lingua.
Como tratamento, mndicou-se a remogio da protese total a noite, com a guarda da mesma

em agua. Para o combate da candidiase, prescreveu-se aplicagdes topicas de mistatina e para
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auxiliar a higiene bucal, bochechos com flogoral colutério. No segundo caso, o individuo do
género feminino, ja utilizava proéteses totais a mais de 42 anos, no palato havia lesdes de
tecido mole com aspecto papilar, indolor e fixa, caracteristica de hiperplasia fibrosa
inflamatoria, produzida por cAmera de sucgdo. Como tratamento, procedeu-se a retirada de
tal cAmara cirurgicamente ¢ o reembasamento da protese total, fechando-se a cdmara de
sucgdo. No terceiro caso, o individuo do género feminino, usava protese total dupla a 18
anos, ao exame clinico, observou-se uma lesdio ovoide de tecido menos indolor, mdvel,
localizada na mandibula. Removeu-se tal lesdo cirurgicamente e constatou-se tratar de les@o
periférica de célula gigante. Verificaram os autores que nos trés casos a higienizagio
relatada era fetta com agua sanitaria, sabonete, sabdo, bicarbonato de sédio, detergentes
liquidos, associado a escovas ndo odontologicas e o habito de ferver as mesmas. Todos os
ndividuos relatados receberam instrugio como proceder a higienizagdo, como conservar e
recomendagdes de remové-las a4 noite. Concluiram que a utilizagio de proteses mal
adaptadas, mal conservadas e mal confeccionadas sio fatores que favorecem o surgimento
de lesdes de tecido mole na cavidade bucal, o fator econdmico também ajuda para que os
individuos busquem servigos realizados por “Dentistas praticos”, também observaram que as

infecgdes fingicas sdo constatadas em individuos que ndo removem as PTs para dormir.

Queluz & Domitti (2001) avaharam 52 mdividuos portadores de proteses totais
de ambos 0s géneros na faixa etana de 27 a 77 anos, sendo a idade média de 54,56 + 19,59
anos, por meio de um questionario. Questionou-se por meio de um questionario, qual era a
expectativa dos mdividuos em relagiio & nova protese total Verificaram que a perda dos
dentes, deu-se em 59,6% por causa da carie e da doenga periodontal e esta perda ocasionou
problemas na mastigagio em 42,3% e 21,2% apresentaram mudangas no aspecto vergonha,
arrependimento, timidez. A procura pela reabilitagio ocorreu em 34,6% devido a problemas
funcionais (mastigacio, dor nas gengivas, entre outros). Porém ha 48,1% que colocaram
proteses totais, pois esperavam melhoria na mastigagio, 13,5% melhoria na estética e

segundo os autores nenhum dos individuos apresentavam espectativa na melhoria da
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fonacio. Concluiram que os mdwviduos que buscam tratamento reabilitador com protese

total se preocupam mais com a mastigagio mdependente do género.

Queluz & Moreira (2001) avaliaram por meio de um questionario 102
individuos de ltatiba-SP, portadores de proteses, todos com mais de 60 anos. Verificaram
que 76% eram de individuos do género feminino e 24% eram de individuos do género
masculmo. Destes 91% eram brancos, 8% negros e 0,98% outras racas. Os individuos
utiizavam PT (74%), PPR (com grampo ou resma) (7,84%), 16,67% usavam PT ou PPR e
0,98% nfo respondeu a questdo. Dos que usavam PT, 53 (51,96%) utiizavam s6 a PT
superior e 48 (47,06%) usavam PT dupla. A maioria dos entrevistados (86,28%) usa Protese
a mais de 10 anos, porém ha 8, 82% dos pesquisados que usavam préteses de seis anos a dez
anos e 4,9% usam a menos de um ano. Recomendaram a troca de PT em seis a 0ito anos em
média. Relataram os autores que haviam varios casos onde os individuos nio trocavam as
proteses a mais de 20/30 anos. Segundo os mesmos, tal fato se deu as condigdes socio
econdmicas. A troca so ocorre, quando ha fraturas (trincas e quebras). Observaram também
que a higienizagio € feita baseada em enxagues das Proteses, removendo-se restos
alimentares, e que ¢ acimulo de placa no interior das proteses deve-se a ndo retirada das
mesmas para dormir. Segundo os autores este fato é o responsavel pela estomatite,
hiperplasia inflamatoria e candidiase. Concluiram os autores que hi necessidade de uma
campanha municipal para conscientizar e produzir uma methoria da saude bucal, bem como,

a necessidade de cuidados posteriores a mstalagio.

Cruz et al. (2001) apresentaram um caso clinico de reabilitacio com duas PTs,
sendo uma PT dupla que seguiu a teoria de J. Leon Williams (1911) Teoria da Harmonia
facial, nesta a forma dos dentes segue a forma do rosto do individuo. A outra PT dupla foi
baseada na teoria proposta por Frush & Fisher (1955), Teoria dmestética do conceito
dentogénico, nesta pondera-se o género do mdividuo, sua personalidade e sua idade.
Destacaram os autores que este ultimo conceito tem levado a um resultado de conforto
fisiologico e psicologico para os individuos que nio usam protese. No tocante ao género

pela técnica de Frush & Fisher (1935) pode-se adotar uma forma mais arredondada nas
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bordas incisais dos incisivos superiores para o género feminino elinhas mais retas nas bordas
incisais para o género masculino. Se o incisivo lateral for levemente apinhado sobre o
mcisivo central ha uma caracterizagio mais feminina. Se o canino tiver uma cispide mais
proeminente havera um aspecto mais agressivo tendendo ao género masculino. No tocante
ao fator personalidade, hi individuos com personalidade vigorosa (homem), média e
delicada {mulheres). Assinalaram também que dos 85% dos individuos sio de personalidade
média, 10% de personalidade vigorosa e 5% de personalidade delicada. A personalidade
reflete-se na posicio dentaria, na forma e cor dos dentes e base visivel da dentadura, todos
compdem também o sorriso e este ¢ um dos tragos primarios da personalidade. Para o fator
idade, pode-se ver diastemas, desgastes de cispide de camino (abrasio, caracterizagio da
base da dentadura, efeitos sombreados, encurtamento das papilas interdentais, além do que a
linha falante (vide quadro 1), ou seja, a parte visivel dos dentes anteriores superiores,
quando conversando naturalmente, deve-se variar de acordo com a idade e com o género,
conforme se vé na tabela abaixo). Destacaram os autores que a caracteriza¢io sexual das
PTs constitui-se fator vital para a ajuda moral e psicoléogica do individuo e esta age de
maneira interdependente, com o fator personalidade e fator idade. Concluiram que usando a
teoria de Frush & Fisher (1955), ocorreu uma melhoria na individualizagio da PT.
Também deve-se destacar que com o avango da idade, ocorre a perda do ténus dos labios e
ocorre uma maior cobertura dos dentes superiores e uma maior exposi¢io dos incisivos

mferiores.

Quadro 1 — Quadro demonstrativo das principais caracteristicas inerentes a posigio dos

dentes, a idade/género e a linha falante.

Caracteristicas da idade x género Linha falante

Muther Jovem 3 mm abaixo da linha labial em repouso

Homem Jovem 2 mm abaixo da linha labial em repouso

Meta Idade 1 mma 1,5 mm abaixo da linha labial em repouso.
Velhice 0 a 2 mm abaixo da linha labial em repouso.
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Rocha (2001} discorreu micialmente sobre as desvantagens do uso da PPREL,
destacando que o resultado final nem sempre representa uma protese funcional e

confortavel, proporcionando desconforto e mseguranca ao individuo.

Cury & Garcia citado por Domitti & Consani (2001) afirmam que o modelo
de estudo delmeado e a estrutura metdlica da PPR desenhada representam a melhor
prescri¢io para o laboratério dental. Discorrem ainda sobre as fases de delineamento e a

técnica laboratorial de confec¢io da PPR.

De acordo com Pauline ef al. (2001), as PPRELs estio sujeitas a forga
rotacional ao redor do eixo formado pelos dois apoios principais (linha de fulcro), movendo
a PPR para os tecidos de suporte, esta for¢a rotacional é neutralizada pelos tecidos de
suporte, pelo ajuste das bases e retentores mdiretos, forga rotacional ao redor de um eixo
longitudinal, gerada pela forga oclusal em um lado do arco que faz com que haja um
levantamento do lado contra lateral, esta forga € neutralizada pela rigidez do conector maior,
retentor indireto e contorno da base da protese, forga rotacional ao redor de um eixo
perpendicular no centro do arco dental, sobre funcio de cargas oclusais diagonass e
horizontais que incidem na protese, sendo neutralizada por componentes estabilizadores,
como bragos de reciprocidade, conectores menores, contorno e adaptacio da base e oclusdo
balanceada. Os autores ressaltaram que a redugiio da carga vertical por meio da redugio da
mesa oclusal dos dentes artificiais, pela supressdo de um dente artificial da base da protese,
pelo uso de um pré-molar no lugar de um molar, contribui para melhorar a distribuiciio de
forgas nas PPRs de extremo livre. Também pela distribuigdo ampla das cargas, por meio de
uma abrangéncia maxima da base, onde os hmites desta, deverio ser os mesmos
considerados para as PTs e isto ocorre devido a uma correta moldagem funcional de toda a
area chapeavel. Também a orienta¢io das cargas sobre a crista do rebordo, evitando-se a
formagio de pequenos bragos de alavancas. Deve-se também estabelecer um correto
equitibrio oclusal, onde os contatos prematuros e os travamentos mandibulares geram um
esforco adicional & sela. Para se evitar, deve-se usar articulador para a obtengdo de uma

relagdo ocluso articular do individuo. Qs retentores mndiretos estabilizam a PPR e servem
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como elemento auxiliar de retenciio e suporte. Também neutraliza as forgas de inchinagio
que agem do lado oposto a linha de fulcro. Os apoios sio elementos encarregados de
transmitir as cargas mastigatorias aos dentes suporte e estes determinam o fulcro do
movimento rotacional da protese sobre fungio e para que o apoio seja eficiente, deve-se
confeccionar um nicho convemente, observando a profundidade, extensio mésio distal e
vestibulo lingual, bem como, a forma e inclinacio do assoatho que devera ser arredondado
ou em forma de colher, permitindo-se uma ligeira rotagfc toda vez que for aplicada uma
determinada forga rotacional sobre os dentes artificiais. A base da PPR de extremo livre,
com o tempo pode demar de tocar plenamente a area chapeavel e tal fato pode ser
detectado, quando se comprime a regido oclusal sobre o extremo livre e os retentores
indiretos levantam-se dos seus descansos. Apontaram também que as PPRs de classe I e II
de Kennedy, necessitam de manutengio por todo o tempo de uso da PPR. Tal fato também
podera ocorrer nas demais classes, com espagos protéticos muito grandes. Também
observaram que alguns autores afirmaram que de 70 % a 80 % das PPRs em uso, sdo do
tipo extremidade livre, uni ou bi lateral e a grande maioria sdo do arco inferior. Porém citam
que ha autores que estudaram mais de 3000 arcos mandibulares e observaram uma
incidéncia de 50% de PPRs classe I de Kennedy, também com maior incidéncia no arco

tnferior.

Cabral ef al, (2002) apresentaram um caso clinico onde um individuo do género
feminino com 37 anos de idade e portadora de PPR superior a 15 anos Classe Il
modificagdo 2 de Kennedy, com extremidade livre bilateral inferior, sem PPR inferior, com
perda de DVO, grande perda 6ssea na regido anterior superior, hiperplasia gengival
ulcerada, varias caries e periodontite moderada. Os pilares posteriores apresentavam-se fora
da linha de oclusdo, devido a notavel extrusio do tiber dos dentes posteriores, nio
permitindo espago para a colocacdio de dentes mferiores neste local Os dentes anteriores
inferiores apresentavam extrusfio acentuada. Segundo os autores, tal quadro € caracteristico
da sindrome da combinagdo. Destacaram que o aspecto estético desta sindrome € a

inclinagio do plano oclusal, perda do suporte labial e a ocorréncia do sorriso invertido.
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Embora de causas ainda nio plenamente conhecidas, os autores concluiram que os fatores
oclusais e habitos funcionais, ou ambos, podem iniciar o processo. Apontaram ainda a
necessidade de atengdio por parte dos Cirurgides-Dentistas, aos individuos potenciais
portadores ou mesmo portadores da sindrome da combmacio, agendando visttas, para
ajustes oclusais e reembasamentos constantes e periddicos a serem feitos nas PPRs e na

cavidade bucal destes mdividuos.

Fajardo & Grecco (2003) realizararam uma revisdo da literatura scbre o
mdividuo geriatrico e tecem comentarios sobre as principais modificacdes, temores,
perspectivas, entre outras. No tocante as modificagdes ressaltaram que o individuo
geriatrico tende a apresentar um decréscimo de tonus muscular, diminuigdo da resposta
imunologica, bem com um agravamento de doengas cronicas, que poderiam vir a interferir
no seu atendmento. No tocante aos temores e perspectivas, em geral estas sio as mesmas
de qualquer individuo adulto, porém agravados, pelo fato de o geriatrico temer ficar
abandonado, temor de ficar impossibilitado fisicamente, dentre outros. Sugerem os autores
que o 1doso busque um lar que lhe permita uma vida mais saudavel, tanto fisica como
economicamente, com rotinas caseiras confortaveis, com contato com os fithos, netos e
bisnetos, apresentando atividade social e se possivel interesse por individuos de fora da
familia, estabelecimento de atividades mtelectuais, colegBes, enfim atividades que lhes

permitam encontrar o significado a vida.

Teche ef al. (2003) apresentaram um caso clinico um ndividuo do género
masculine com 60 anos de idade que buscou a Faculdade de Odontologia para a realizagio
de um procedimento de reabilitagio. De acordo com os autores, o individuo apresentava
bruxismo severo, com desgastes, perdas dentais, periodontite, perda da DVO, e dor. Apés
os procedimentos de redugiio e/ou eliminagio da dor, por meio da instalagio da placa
miorrelaxante, procedeu-se as terapias de adequagdo da cavidade bucal e culmmou com a
mstalacdo de PPR e PF. Ressaltou ainda que a escotha visava o restabelecimento da estética
e da fungfo. Destacou que antes da colocacio das proteses definitivas e por orientagdo do

planejamento, o individuo utilizou por um periodo de dois meses proteses provisorias, tal

108



fato, segundo os autores, objetivava verificar a adequacfio da escolha do tratamento ao caso,
bem como, da adaptagio do individuo ao tratamento. Findo este periodo, observou que a
placa miorrelaxante apresentava um desgaste consideravel, bem como, distribuia
desfavoravelmente as forgas durante o bruxismo, desta forma, os autores optaram por fazer
uma placa de resina autopolimerizavel, instalada em relagio céntrica, com espessura total
sobre a area do rebordo e parcial sobre a PF anterior superior (mucodentosuportada), sendo
utilizada durante a noite, sem o apoio da PPR. Concluiram que para casos como este
relatados, deve-se micialmente promover a adequac¢io da cavidade bucal e concomitante
mstalar préteses provisorias, bem como placas miorelaxantes, com esta atitude recupera-se a
DVO, bem como, reduz-se e/ou elimma-se a dor. Destacaram que o sucesso da terapia s6
foi possivel gragas a colaboragio do individuo e a sua melhoria dos habitos de higiene oral.
Também destacaram que o tratamento convencional por meio de PPRs associadas a PF

foram eficientes para estabelecer a fungio e a estética.

Chaves Janior ef al. (2003) apresentaram um caso clinico onde um individuo
de 19 anos do género masculino procurou a Universidade do Vale do Itajai com dores
agudas, febre e mal estar generalizado. Ao exame clinico observou-se destruigio
generalizada por cérie aguda, necrose pulpar (todos os dentes necessitavam de tratamento
endodéntico) e inflamacio gengival. Apresentaram ao individuo dois planos de tratramento
um com a reabilitacio total de sua arcada por meio da adequacio do meio bucal e a
colocagiio de PF e 0 outro a exodontia miltipla de todos os dentes e a colocacgio de uma PT
imediata. Declararam que o individuo escotheu a segunda opgo, devido as suas condigOes
financeiras e ao tempo a ser consumido para a finalizagdo do tratamento. Destacaram ainda
que o individuo encontrava-se abalado psicologicamente, devido a perda do emprego,
dificuldade de relacionamento pessoal, halitose, dor e a presenga de restos de dentes quando
da mastigagio. O termo de consentimento foi assinado pela progenitora e pelo proprio
individuo. Concluiram que a escolha terapéutica, por mais radical que possa parecer, era a

unica alternativa que poderia ser realizada em um curto espago de tempo, devolvendo a ele
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a qualidade de wvida por meio da recuperacio parcial das fungdes do aparelho

estomatognatico (mastigagio, estética e fonética) e de sua reinsergdo social.

Franca ef al. (2003) analisaram 300 1dosos residentes em uma casa de repouso,
objetivando verificar a prevaléncia de manifestagdes estomatologicas originarias do uso de
proteses totais. Destes idosos, verificaram que 100 deles eram portadores de PT e em 30%
encontrou hiperemma traumatica, em 29% estomatite protética, em 13% hiperplasia
fibroepitelial inflamatoéria, e em 12% encontrou hiperplasia fibrosa inflamatéria por cémara
de succio. Segundo as autoras, todas as manifestaghes relacionavam-se com o estado de
caréncia de higienizacio da cavidade bucal e das proteses, confecgfo e tempo das mesmas,

bem como o fato de que 76% dos idosos dormirem com as PTs..
2.2. RESPONSABILIDADE CIVIL

Arbenz (1959) esclareceu que a legislacio brasileira admite o principio da
responsabilidade profissional, porém para que este exista faz-se necessario a existéncia de
cnco circunstancias basicas, quais sejam: 1) a exasténcia de um agente (Crrurgifio-Dentista
habilitado), 2) o ato profissional, 3) auséncia de dolo ou seja sem mtencio (doloso — quiz o
resultado e assumiu o 1isco, culposo — fez o ato por imprudéncia, negligéneia ou impericia),
se doloso podera responder pelos Artigos 121 (matar alguém) e Art. 129 (ofender a
integridade corporal e a saide de outrem), 4) existéncia de dano e 5) nexo entre causa e
efeito (ato e dano). Destacou também que a responsabilidade civil € independente da
criminal, porém se julgado culpado na criminal, ndo se poderd mais discutir o fato, cabendo

apenas a obrigago de reparacdo pelos danos patrimoniais e morais.

Leite (1962) definiu o erro profissional como sendo atos incorretos, ora
cometidos em virtude de manifesta ignoréncia dos preceitos cientificos e técnicos da
profissio, ora em decorréncia de carater falivel da ciéncia correspondente, ora ainda em
consequéncia de imprudéncia ou desleixo. Tais erros podem ter como origem a pressdo dos
fatores econdmicos, falta de moral e vocagdo profissional, bem como, omissdo as regras

cientificas. No tocante ao grau dos erros profissionais, definiu-os, para impericia chamou a
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mesma de erro grosseiro, para negligéneia erro grave, e para imprudéncia erro voluntario.

Dividiu ainda o autor, o erro profissional, conforme o Quadro 2 abaixo:

Quadro 2- Quadro demonstrativo da divisdo do erro profissional.

Nio culposos | Resultantes da insuficiéncia da propria Odontologia

Divisdo dos

De diagnéstico (1° resultado de propedéutica
erros

.. | Culposos Simples e|insuficiente, 2° raciocinio defeituoso em virtude
profissionais

magistrais | de nfio se saber mterpretar os resultados clinicos

e laboratorais,

De tratamento

De prognostico

Destacou ainda que o perito ac realizar uma determinada pericia deveri antes de

emitir a suas conclusdes, pesar todos os fatores que possam influir na conduta profissional.

Philips (1970) destacou ao discorrer sobre a relagio do Cirurgido-Dentista com
a comunidade em geral, que o mesmo devera apresentar e demonstrar possuir honestidade
ntegridade, independéncia profissional. Ressaltou ainda a necessidade de manutengio da
qualidade nos servigos odontologicos, bem como a necessidade da aplicagdo clinica dos
resultados de investigagdes cientificas sempre se pautando (suas atitudes) no Codigo de

Etica.

Daruge & Massini (1978) ao discorrerem sobre a Lei n° 5081/66, comentando
o Artigo 2°, fazem um alerta para que o Cirurgifo-Dentista devera, até mesmo por ser um
profissional liberal, se filiar 2 uma entidade de Classe e justificaram tal medida para que o
mesmo possa dentre outra coisas, promover o aprimoramento profissional, por meio de
cursos, conferéncias, estimulando o intercdmbio de conhecimentos, bem como, trocas de
experiéncia entre os membros da entidade, buscando fomentar maior didlogo sobre

problemas comuns, ensinando e aprendendo ao mesmo tempo. No tocante &
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responsabilidade profissional os mesmos a dividlem em Responsabilidade Moral,

Responsabilidade Social e Responsabilidade Profissional.

Lazzarini (1991) apresentou em sua obra 0 texto na integra da Lei n® 8078 /90
ou segla o Codigo de Protecio e Defesa do Consumidor (CPDC) e fez mnlGmeras
consideragdes inerentes as atividades de consumo. Ao comentar sobre a Odontologia,
afirmou que o individuo que procura tratamento odontologico deve solicitar a amigos que
déem referéncias e mdiquem bons Cirurgides-Dentistas. Também recomendou que os
individuos facam consultas ao menos uma vez por ano visando manter os dentes saudveis.
Apontou ainda que o Cirurgiio-Dentista devera tragar um diagnéstico e um plano de
tratamento, especificando dentre outras coisas até quantas vezes o individuo deverd
comparecer ao consultorio, 1sto antes mesmo de dar o or¢gamento. Quanto aos honorarios
nio estipula qualquer mmpedimento legal, apenas faz mengio que o Cirurgido-Dentisia
poderé nserir ao preco indices oficiais de atualizagio monetaria. Quanto a necessidade de se
ingressar na Justiga contra o Cirurgido-Dentista, alertou que o individuo podera recorrer ao
Procon de cada cidade, os servigos gratuitos de Advogados dos Foruns e os Promotores de
Justica. Também destacou a possibiidade do mdividuo reunr toda a documentagio
testemunhal e documental existente e reclamar por escrito ao CRO. Alertou que nestes
casos o Consetho apurard e punirda ou ndo o Cirurgido-Dentista. Destacou ainda que se
houver necessidade de mdenizacio o individuo devera recorrer a Justica. No tocante aos
convénios orientou aos mdividuos para que se ndo forem atendidos em suas reclamagdes

estes devem recorrer & Justiga.

Franc¢a (1995) avaliou 51 casos de lides judiciais e verificou que as areas que
apresentaram mais problema foram as de Implantodontia, Prétese Dentaria, Ortodontia,
Endodontia e Periodontia. Também verificou que as principais reclamacgdes no tocante a
protese dentaria foram relativas a falta de condigdo do uso das proteses. Também vertficou
reclamacdes do tipo falta de atendimento emergencial, e falta de informagdes sobre os
trabalhos a serem realizados. Concluiu que pode ser considerado dentro da Odontologia

obrigagdo de resultado as areas de: Protese em geral, Ortodontia, Dentistica, Radiologia,
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Estomatologia, Odontologia de Satude Coletiva e Patologia. Ja como responsabilidade de
meios, considerou as areas de: Endodontia, Periodontia, Implantodontia, Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais. Destacou ainda que a Odontopediatria podera ser de

meio e/ou resultado a depender do procedimento a ser realizado.

Calvielli (1996) afirmou que a natureza da obrigagio contratual do Cirurgido—
Dentista € de resultado, ou seja o profissional obriga-se a alcancar o fim desejado pelo
individuo, se o individuo alegar que esse resultado ndo foi atingido, deve-se buscar a causa
do insucesso. Segundo a autora, interessa o resultado final, ndo importando a diligéncia

demonstrada durante o tratamento.

Resa (1997) analisou a situagio do profissional ortodontista nos EUA, por meto
de revisio da literatura, afirmando que no Brasil atualmente verifica-se a ocorréncia de
demandas judiciais contra ortodontistas. Segundo o autor, na Florida a cada ano, um em
cada 12 ortodontistas serio alvo de demanda judiciais por negligéncia. Destacou que
buscando evitar tais demandas os ortodontistas, passaram a realizar terapias defensivas e
conservadoras, realizando menos extragdes, delegando menos funcdes, fazendo registros
frequentes, mais anotagdes e tratamentos mais seletivos. Afirmou ainda que com a
implementacio de protocolos de condutas para diagnésticos e planos de tratamento, ha um
melhor nivel no tratamento e reduz-se a possibilidade de demandas judiciais. Segundo o
autor, a existéncia de um prontuano odontolégico, completo, sem rasuras, impresso a tinta e
devidamente documentado e assinado, podem ser decisivos e até mesmo evitar litigios.
Ressaltou que em geral os fatores decisivos para se terminar decisdes dos tribunais
americanos sdo: qualidade dos registros, manuten¢io dos mesmos, documentagio. Destacou
que no final do tratamento o Ortodontista deveria discutir os resultados obtidos, o retorno, a
manutengio, entre outros, com os pais e/ou responsaveis, bem como, registrar todas estas
circunstinecias no prontudrio e solicitar aos mesmos que déem ciéncia por escrito no mesmo.
Para o autor, seria importante que no ato da dispensa e/ou alta do individuo esta situagio
fosse acomapnhada por um advogado pessoal. Salientou ainda que os profissionais que dio

segundas opinides em um determinado tratamento poderio ser também responsabilizados
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quando de uma demanda judicial A confeccdo de uma hsta de checagem visando
documentar a avahacfio, reforca a credibilidade no profissional, aumenta a participagio do
pai ¢/ou responsavel, bem como de uma certa forma faz com que o pai e/ou responsavel
acompanhe o tratamento, além do que esclarece algumas responsabihidades. Apontou que os
Crurgibes-Dentistas que apresentam bom relacionamento com 0s pais e/ou responsavels,
tém significativamente menos hitigios. Faz-se necessario para se obter os mesmos objetivos
ora retratado, ou seja diminuigdo de demandas judiciais, mplementar programas de higiene e
este pode ser feito por uma técnica de higiene dental (THD), pelo proprio profissional e por
um periodontista. Ha também que se implementar protocolos especificos e procedimentos
para o tratamento de mdividuos com smais e sintomas de DTM, pois segundo o autor ha
mdividuos que ndo apresentam quetxas de ATM e nio tem sinais e mdividuos que néo
apresentam smtomas, mas demonstram sinais clinicos frequentes associados 3 DTM. Estes
protocolos de deteccio de DTM deverdo ser repetidos durante todo o tratamento. Finalizou
afirmando que os protocolos reduzem ou eliminam o potencial de ser processado e devem

ser executados até o final

Silva (1997) destacou que o perito quando da fungfio pericial, nomeado ou niio,
devera realizar a inspeco e palpacio, eventuais deformidades associadas ou nfio a cicatrizes
cutineas, medida de abertura bucal méaxima, limitagdo dos movimentos de lateralidade,
retrusdo e protusdo da mandibula, maloclusio dentaria, verificagiio clinica e radioldgica de
alteragdes anatomo funcionais da articulagiio témporo mandibular, formula dentana,
alteracOes fonéticas, estado geral principaimente em relagio ao aparelho digestivo e
alteragdes anatomo funcionais crinio encefilicas associadas ( especialmente relativas ao
nariz e suas cavidades, dos seios paranasais, dos nervos cranianos, da visio e do aparetho
auditivo). Em sintese, cada um destes dados clinicos requerera exames especificos para a
verificagdo da relagio causal com as lesdes traumaticas, prognostico de permanéncia ou de
evolugio do quadro clinico, avaliagdo das possibilidades de avaliagio protética, ou seja
todos os elementos fundamentais para a adequada avaliagio da debilitacio resultante,

pressuposto indispensavel para a avaliagdo penal, civil, ou infortunistica.



Quest (1998) afirmou que o especialista em protese dentaria, denotara conduta
culposa se mstalar proteses mal planejadas, causando aos individuos que as usem problemas
periodontais nas estruturas dentais remanescentes, ou que instalada a protese venha a
causar distarbios na ATM. Destacou também que a responsabilidade odontologica é
contratual, porém tendo em vista o carater profissional (responsabilidade extra contratual),
exige-se a apreciagio da culpa e esta se da mediante a realizagio de pericia. Também
afirmou que a pessoa fisica, via de regra, responde com sua responsabilidade, na maior parte
das vezes, pela culpa subjetiva, em que se verificara se houve negligéncia, imprudéncia e
impericia. A pessoa fisica também podera responder por erros de terceiros, desde que
estejam sob sua guarda ou responsabilidade. A pessoa juridica possui a responsabilidade civil
objetiva, ou seja, independente da apreciagio da culpa. Assim devera ressarcir os danos
ocasionados por seus prepostos e representantes bem como os danos ocasionados aos seus
funcionarios. Esta responsabilidade objetiva estd presente no CPDC que dispde: o
fornecedor de servigos responde ndependentemente da existéncia da culpa, pela reparagio
dos danos causados, aos consumidores por defeitos relativos 4 prestagdo dos servigos, bem
como por informagdes insuficientes e inadequadas sobre sua fruigio e riscos (Art. 14 do
CPDC). A principio, esta responsabilidade objetiva serve tanto para pessoas fisicas quanto
juridicas prestadoras de servigos. Mas, o paragrafo 4° do mesmo artigo do CPDC, aponta
que a responsabihidade dos profissionais liberais sera apurada mediante a verificacio de
culpa. Destacou que apenas as pessoas juridicas prestadoras de servigos, como clinicas,

laboratérios, hospitas, etc., respondem por responsabilidade objetiva.

Lopez (1999) definiu o dano estético como qualquer modificagio duradoura ou
permanente na aparéncia externa de uma pessoa que lhe acarrete um “enfeamento” em
relagio ao que se apresentava anteriormente, cauwsando-lhe humilhagio e desgosto, e

originando uma dor moral.

Christensen (1999) afirmou que houve um expressivo aumento na procura por
auxilio legal por individuos descontentes. Segundo o autor, tal fato se deveu principalmente

ao aumento de recursos para a realizagio de tratamentos, ou seja, para um mesmo
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procedimento ha inumeras opgdes disponiveis na Odontologia. Destacou que o Cirurgifo-
Dentista deve informar ao mdividuo os pontos positivos e negativos de cada tratamento,
buscando assim evitar o aparecimento de desentendimento, bem como, os riscos do
tratamento devem ser discutidos, mostrando-lhe as vantagens e desvantagens. Finalizou

afirmando que a honestidade absoluta no planejamento do tratamento é a melhor conduta.

Modolo et al. (1999) avaliaram o numero de reclamagdes dos individuos contra
Cirurgides-Dentistas junto ao Consetho Regional de Odontologia de Sio Paulo e constatou
que este niimero aumentou em duas vezes no periodo compreendido entre 1995 a 1997, O
mesmo ocorrendo com os protesistas e periodontistas. Relatou ainda que nos altimos anos,
vém aumentando as reclamacgdes envolvendo Implantodontia e Ortodontia e ressaltou que
tal fato também fot evidenciado nos servigos de Protese Dentaria. O namero de reclamagdes
nesta area foi maior do que o verificado na Periodontia. O autor citou como queixas
principais, 0 mau relacionamento, a falta de estética, sintomatologia dolorosa, cobranga de

honorarios, indevidos ou abusivos, hemorragias, habitos nocivos, entre outros.

Oliveira (1999) realizou um estudo longitudinal, com o proposito de verificar a
situagdo da Protese Dentaria (protese parcial fixa, protese mmplanto suportada, PPR e
protese total muco suportada), frente as reclamagdes mais frequentes dos individuos, junto
ao Cadastro Geral do Conselho Regional de Odontologia de Sio Paulo. Verificou-se que o
maior nimero de reclamagdes dentro da area odontologica coube a Protese Dentaria (358
casos). Dentro da especialidade Protese Dentaria, a modahdade que apresentou maior
numero de queixas foi a protese parcial fixa (196 casos). O mau relacionamento entre
individuo e Cirurgido-Dentista fo1 a queixa principal entre os portadores de proteses parcial
fixa e protese parcial removivel Ja a retengdo foi a queixa de maijor incidéncia entre os
portadores de proteses totais (31 casos) € o mau relacionamento entre individuo e
Crrurgifio-Dentista fo1 a queixa principal entre os portadores de proteses implanto-

suportadas, conforme pode-se visualizar nos quadro 3, 4, 5, 6 e 7.
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Quadro 3 — Levantamento das reclamacdes nos processos e expedientes do

Conselho Regional de Odontologia de Sdo Paulo, abrangendo todas as especialidades

clinicas odontolégicas. Fonte: Oliveira (1999) p.52.

ESPECILIDADES CLINICAS |UNIVERSO (616) | %
Protese parcial fixa 196 32%
Proétese total 46 7%
Prétese parcial removivel 42 7%
Implante/protese 72 12%
Cirurgia 43 7%
Endodontia 56 9%
QOdontopediatria 7 1%
Dentistica 40 &%
Exercicio Legal 6 1%
Ortodontia 104 17%
Periodontia 4 1%
Total 616 100%

Quadro 4 — Quadro demonstrativo das reclamacdes dos mdividuos contra os

Cirurgides-Dentistas junto ao Conselho Regional de Odontologia de Séo Paulo, relacionadas

com a Protese Parcial Fixa. Fonte: Oliveira (1999) p.54

PROTESE PARCIAL FIXA | QUEIXAS PPF (196) |UNIVERSO PROTESE
(356)
Disfungiio da ATM 59 30% 17%
Deor 38 19% 11%
Estética 20 10% 6%
Tnfiltragio 63 32% 18%
Maloclusio 40 20% 11%
Mau relacionamento 32 42% 23%
Perda de dentes 37 19% 10%
Protese solta 29 15% 8%
Sangramento gengival 52 27% 15%
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Quadro 5 — Quadro demonstrativo das reclamagdes dos individuos contra os
Cirurgides-Dentistas junto ao Conselho Regional de Odontologia de Sdo Paulo, relacionadas

com a PPR. Fonte: Oliveira (1999}, p. 55

PROTESE PARCIAL REMOVIVEL | QUEIXAS |PPR (42) |UNIVERSO PROTESE (356)
Dor 23 55% 6%
Estética 9 21% 3%
Grampos quebrados 4 10% 1%
Mau relacionamento 25 60% T
N&o consigo usar 16 38% 4%
Sem retengio 17 40% 5%

Quadro 6 — Quadro demonstrativo das reclamacdes dos individuos contra os
Crrurgides-Dentistas junto ao Conselho Regional de Odontologia de Sio Paulo, relacionadas

com a Prétese Implanto - Suportada. Fonte: Oliveira (1999), p. 56

PROTESE IMPLANTO | QUEIXAS 1-S (42) |UNIVERSO PROTESE (356)
SUPORTADA

Dor 37 31% 10%

Estética 19 26% 5%

Exsudado purulento 20 28% 6%

Implantes Soltos 33 46% 9%

Mau relacionamento 43 60% 12%

Mobilidade 15 21% 4%

Quadro 7 — Quadro demonstrativo das reclamacdes dos individuos contra os
Cirurgides-Dentistas junto ao Conselho Regional de Odontologia de Sao Paulo, relacionadas

com a Protese Total Fonte: Oliveira (1999), p. 57

PROTESE TOTAL QUEIXAS 1-S (42} |UNIVERSO PROTESE (356)
Dor 27 59% 8%

Estética 21 46% 6%

Famuhares nfo gostam 1 2% 0,28%

Mau relacionamento 23 50%  16%

Protese sem retengio 31 67% 9%

Guerra (1999) avaliou a responsabihidade civil nas especialidades odontologicas
e verificou que este € um tema ainda muito carente e fragil Segundo a autora as
especialidades que envolvem o fator biolégico/social ¢ econdmico devem ser melhor

estudados, para que em situagbes especificas, sejam consideradas obriga¢do de meio. De




acordo com a autora o Cirurgifio-Dentista, encontra-se despreparado no tocante & confecgio
e guarda do prontuario odontologico, ficando desta forma desprotegido quando das lides
judiciais, Também realizou um levantamento das principais areas envolvidas em pericias
realizada pela Odontologia Legal da FOP/UNICAMP, durante os anos de 1993 a 1997.
Verificou que a Ortodontia (25%), a Periodontia (12,5%), a Cirurgia (25%), a Prétese Fixa

(25%), Implantodontia (12,5%) foram areas que mais motivaram pericias judicias.

Lucas (1999) analisou inimeros processos éticos do periodo de 1991 e
concluidos até fevereiro de 1998 no CRO-MG e verificou que todas as dreas odontolégicas,
foram passiveis de processos éticos. Dentre todas estas a area de Protese
Dentéria/Dentistica/Oclusio, foi a que apresentou o maior nimero de processos, seguida
pela Endodontia e Ortodontia. Deve-se destacar que a area de Protese
Dentaria/Dentistica/Oclusdo e a drea de Ortodontia no ano de 1991 apresentaram o mesmo
nimero de casos, porém nos anos seguintes a ortodontia se estabilizou e a area de Protese
Dentaria/Dentistica/Oclusdo apresentou aumentos do niimero de processos na ordem de
600%. De acordo com os dados elencados pelo autor os processos nas areas de
Implantodontia e Odontopediatria comegaram a ocorrer no ano de 1995, mesmo assim com
poucos casos, quando comparados com os das outras areas. Orientou a autora, que os
Cirurgides-Dentistas, devem manter seus prontuarios atualizados e devidamente arquivados,
em casos em que o tratamento nfio satisfaca o individuo, deve-se procurar uma conciliago,
jamais deverd abandonar o individuo, devera fazer constar do prontuirio todas as
recomendagdes, esclarecimentos sobre riscos, custos, propositos e alternativas de
tratamento, bem como, todos estes devem estar devidamente assinados pelo individuo.
Também alertou que nos casos em que o Cirurgido-Dentista venha a verificar discordincias
em tratamentos realizados por outros Cirurgides-Dentistas, nfo deverad fazer qualquer
comentirio diante do individuo consumidor de servigos odontologicos, reservando os seus
comentarios para o Cirurgifo-Dentista que realizou o referido tratamento, na recusa de

atengdo por parte deste, deverd enviar reclamaciio por escrita ao CRO de sua jurisdigdo.
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Simonetti (1999) analisou a responsabilidade civil do Cirurgido-Dentista
afirmando que embora 0 mesmo possa ser responsabilizado por seus atos por meio de
demanda judicial, também poderd ele, estando dentro da legalhidade e devidamente
documentado, com um perfeito prontuario odontolégico, completo, sem rasuras, Impresso a
tinta e devidamente documentado e assinado, processar o individuo consumidor de servigos
que o processou por meio de uma aclo de reparagio de perdas e danos, nesta serd

aquilatado nfio s6 ¢ dano material, como o dano moral.

Oliveira (2000} discorreu sobre a responsabilidade civil odontologica e entre
outros apontamentos, descreveu a culpa da vitima (individuo consumidor de servigos
odontolégicos). Afirmou que a responsabilidade podera ser concorrente, quando tanto o
Cuurgiio-Dentista, como o individuo tem um determinado grau de culpa ou ainda, culpa
exclustva da vitima. Em outras palavras, o dano experimentado pelo individuo for fruto
exclusivamente de atividade culposa propria, o agente (Cirurgifo-Dentista), encontra-se
totalmente isento de qualquer responsabilidade, nio ha nexo causal entre o dano e a a¢do do
agente (Cirurgiio-Dentista). Destacou que o individuo que mesmo cientificado que nio
devera comer alimentos duros por um determinado periodo de tempo, compromete o
tratamento dentario, desrespeitando a recomendacio do Cirurgido-Dentista, estara agindo
com culpa exclusiva, portanto, nio ha necessidade de indenizar. Ressaltou gue existem ainda
outras sttuacdes que desobrigam o Crurgiio-Dentista de indenizar, tais como o caso
fortuito (acidente sem que o Crurgifo-Dentista disponha de recursos para evita-los) e da
forca maior (fato previsivel, porém sem que haja meios a serem feitos para evita-los). Em
sintese, ambos se caracterizam pela irresistibilidade. Existe ainda a clausula de nio indenizar,
ou seja, clausula onde o Cirurgifo-Dentista, se desobriga a indenizar danos futuros ndo
mntencionais, resultantes do madimplemento de obrigacio. Para o autor, esta clausula
somente podera ser usada, em especialidades, onde ndo haja a certeza na consecugiio do
resultado pretendido (obrigacio de meio). Por esta razio, afirmou, que em geral esta

clausula sera absolutamente inoperante. Finalizou o autor, que a jurisprudéncia Norte

120



Americana € bastante severa para com os especialistas, pois entendem que a posse de tal

titulo de especialista ¢ fator preponderante na contratagio do Cirurgiio-Dentista.

Soares (2002) analisou por meio de questionario o conhecimento do Cirurgifio-
Dentista do Estado do Espirito Santo sobre a responsabilidade civil e profissional da
Odontologia. Para tanto enviou-se 1000 questionarios e obteve-se um retorno de 204
questionarios respondidos, destes 39,4% trabalhavam em consultdrio particular, 40,4% em
consultorio particular e no servigo piblico, e 14,8% somente no servigo publico. Verificou
que nos Gltimos trés anos somente 29 56% fizeram curso sobre responsabilidade civil
profissional. Somente 5,4% tiveram a disciplina de Odontologia Legal na grade curricular do
seu curso de graduagdo, porém 100% dos pesquisados acham ser importante o
conhecimento sobre responsabilidade profissional odontologica. No tocante as areas da
Odontologia serem obrigagio de meio ou de resultado, de uma forma em geral verificou-se
que a maioria dos pesquisados acredita que a Prétese Fixa convencional, a Ortodontia
corretiva, Restauracdes estéticas, Restaura¢des nfo estéticas, PPR e PT entre outras sdo
areas de conhecimento onde as obrigacdes geradas sio de resultado, com indices entre
75,92% a 82,40 de respostas. Dos casos julgados sobre erro profissional junto ac CRO-ES,
75% deles o Cirurgifio-Dentista foi considerado culpado. Reportou ainda que dos casos em
que ndo se chegou a acordo junto ao CRO-ES, em 66% destes, estes evoluiram para
processo judicial. As areas mais envolvidas em demandas judiciais no Espirito Santo foram a
Ortodontia, Implantodontia, Clinica Geral, Protese Dentaria e Endodontia, nesta ordem de
maior para menor ocorréncia. Concluiu que o Cirurgido-Dentista como profissional liberal
esta sujeito ao CPDC, sendo subjetiva a sua responsabilidade, sendo necessario a apuragdo
da culpa. Sera objetiva a sua responsabilidade se exercer atividade diversa de profissional
liberal Os pesquisados entendem que a responsabilidade do Cirurgiio-Dentista para a
maioria dos procedimentos € de resultado, tal fato fica mais evidenciado junto ao grupo de

pesquisados que nio fez qualquer tipo de curso sobre responsabilidade civil.

Travaglini (2002) comentou sobre o trdmite do Projeto de Let do Deputado

Estadual Dorival Braga, que obriga os técnicos em Protese dentaria, a fixar em seus

121



laboratorios mformagdes de -que sdo proibidos de exercer qualquer procedimento
odontologico, clinico ou cirirgico em mdividuos consumidores de servigos odontoldgicos,
por mewo de um cartaz. Ressaltou ainda, que aos mfratores serfo cobrados multas
equivalentes a R$ 10.000,00 e na remcidéncia, cobrar-se-a o dobro. Destacou também que o
TPD deve prestar servigos exclusivamente aos Cirurgides-Dentistas ¢ com a devida
supervisdo deles. Na justificativa para este projeto de Lei, afirma-se que o objetivo &
combater protéticos que alictam individuos, fazem propagandas de seus servigos ao piliblico
em geral e chegam a cobrar consultas pela metade do valor da tabela dos Cirurgides-
Dentistas. Observa-se também que em muitos casos oferecem riscos aos individuos, pelas
precarias condicdes de higiene, mstrumentais sem esterilizacido de equipamentos e materials

de qualidade duvidosa.

Vanrell (2002) afirmou que o prontuario odontolégico devera ser composto
pela ficha clinica odontologica, pela documentagio radiografica, documentagio fotografica,
documentagiio histopatelogica, tragados ortodoénticos, instrugdes de higienizagio, fichas de
indice de biofilme, recomendages pos-operatorias, esclarecimentos sobre limitagbes para a
realizagdo de determunados trabalhos, técnicas e/ou procedimentos, termo de consentimento
livre e esclarecido, contrato de prestagio de servigos profissionais, atestados, declaragdes
recibos, enfim copia de todos os documentos fornecidos ou emitidos em favor dos
individuos, copia dos orcamentos, todos estes documentos listados deverdo receber a
assinatura de conhecimento e anuéncia. Também se acrescenta aqui copia de qualquer
moldagem realizada do individuo. Destacou ainda que quando um mdividuo decide-se por
acionar um Cirurgifio-Dentista, este sempre escolhera um profissional do qual tenha a
impressdo de que seja mais desorganizado e menos documentado, ou seja escolhera um
profissional que lhe pareca que tem piores condigdes de provar a adequagio e corre¢do do
seu atendmmento ou da sua orientagdo terapéutica (tratamento). No tocante ao tempo de
guarda destes prontuarios, o autor cita um Parecer Técnico emitido pelo Ministério da
Satde datado de 18/02/2000, onde o Mestre Malthus Fonseca Galvio concluiu que ndo ha

prazo mimmo para a guarda dos mesmos, porém sugere que se guarde as mesmas



eternamente em arquivos mortos especificos. No tocante a responsabilidade profissional o
autor destacou que a pessoa fisica, via de regra, responde pela culpa subjetiva, em que se
verificard se houve negligéncia, imprudéncia e impericia. A pessoa fisica também podera
responder por erros de terceiros, desde que estejam sob sua guarda ou responsabilidade. A
pessoa juridica possui a responsabilidade civil objetiva, ou seja, independente da aprecia¢io
da culpa. Assim devera ressarcir os danos ocasionados por seus prepostos e representantes
bem como os danos ocasionados aos seus funcionarios. Esta responsabilidade objetiva esta
presente no CPDC que dispde: o fornecedor de servigos responde independentemente da
existéncia da culpa, pela reparacio dos danos causados, aos consurmdores por defeitos
relativos & prestagio dos servicos, bem como por informagdes insuficientes e inadequadas
sobre sua fruigdo e niscos (Art. 14 do CPDC). O paragrafo 4° do mesmo artigo do CPDC,
aponta que a responsabilidade dos profissionais liberais serd apurada mediante a verificacio
de culpa, porém a responsabilidade de um Hospital, Clinica, Faculdade serd apurada
objetivamente. Tais instituigdes poderio apds a verificagio de culpa mediante pericia
mgressar contra o Cirurgifio-Dentista que cometeu o ato para ressarcir os gastos com a
indenizagio de danos que foram obrigadas a pagar. Também apontou que o Dano Moral

abrange o dano estético e o dano psicolégico.

Altafin (2003) analisou por meio de um questionario o grau de conhecimento
dos pos-graduandos em Odontologia (lato-sensu e stricto sensu) da FOP/UNICAMP, nos
anos de 2001 e 2002 e verificou que a maioria dos Cirurgides-Dentistas entrevistados (64%)
ndo utiliza qualquer tipo de contrato odontolégico, embora afirmem saber a importancia dos
mesmos (77,52%). Observou que tais Cirurgides-Dentistas apresentam conhecimento
deficitario sobre contratos de prestacio de servigos odontolodgicos, pois nio inseram a
denomunagiio das partes {65%), ndo especificavam o trabalho a ser realizado (62%), ndo
colocavam o tipo de material a ser utilizado (87%), nfio colocavam a remuneragio a ser
paga (63%), ndo nseriam o0s riscos mmerentes (78%), também ndo colocavam o prazo de
conclusio (82%), o mesmo ocorrendo com orientacgdes ao individuo (71%). Observou-se

ainda que 73% dos Cirurgides-Dentistas acreditavam que um contrato traria mais seguranca
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a pratica odontologica. Dos Pos-graduandos, verificou-se que 78% nio tiveram este
conteado na graduagio e 54% nfio tiveram este contelido na especilizacio, 49% ndo
tiveram este conteido na Pds-Graduacio. Concluu que hi necessidade de cursos de

educagiio continuada que abranjam contratos de prestacio de servigos odontolégicos.

Russomano (2003) apresentou o texto na integra do novo Codigo Civil, Lei
10.406 que entrou em vigéncia a partir de 11 de janeiro de 2003. Também apresentou as
principais alteracdes relativas ao novo Codigo e dentre estas destacou as mtroduzidas pelos
Arts, 11 e 12, que garantem o direrto da personalidade, estabelecendo o Dano moral para as
pessoas fisicas, para as pessoas juridicas este direito estd assegurado no Art. 52. Tal direito
esta ainda representado pelo Art. 186, que versa: “aquele que por agfio ou omussio
voluntéria, neghgéncia ou mprudéncia, violar diretto e causar dano a outrem, amnda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito. Destacou que passam desta forma ser suscetiveis
de mdemzagdo. Também destacou dentre inGmeras novidades que as reprodugdes
fotograficas, cimematograficas, os registros fonograficos e em geral, qualquer outras
reprodugdes mecinicas ou eletrénicas de fatos ou de coisas fazem prova plena destes se a
parte contra quem forem exibidos, ndo lhes impugnar a exatidio (Art. 225) Também
mencionou que o telegrama quando contestada a sua autenticidade faz prova mediante
conferéncia com o original assinado (art. 222) e no Artigo 219 a declaragdes constantes de
documentos assmados presumem-se verdadeiras em relagio aos signatarios. Destacou
também que ha no novo Codigo mudancgas sigmficativas no que tange ao estabelecimento de
contratos de prestagdo de servigos profissionais, bem como na reparagio de danos, da
prova, € no regime familiar, entre outros, todas estas indispensaveis segundo o autor ao

exercicio da cidadania plena.

Brasil (2003) estabeleceu o estatuto do Idoso estabelecendo direttos e deveres &
todos os setores da sociedade. Tal abragéncia atinge os filhos e demais parentes, o
mumcipio, ¢ Estado e a Unmifio. Dentre os diversos direitos que o Idoso passou a poder
exigir, desde o dia 03 de outubro de 2003 é o que se encontra estabelecido no Art. 15

paragrafo 2°, que versa: “incumbe ao Poder Publico fornecer aos Idosos, gratuitamente,
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medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como proteses, Orteses e outros
recursos relativos ao tratamento, habilitagio ou reabilitagio.” Para efeito de se considerar

dosos, os individuos deverdo apresentar idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos {Art.

1° desta Let).
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3.PROPOSICAQ
Os objetivos da presente pesquisa sio:

a) verificar se os Cirurgides-Dentistas da cidade de Piracicaba-SP possuem os
conhecimentos necessarios para uma correta avaliacio das préteses parciais removivels

instaladas e se sio capazes de determinar as provaveis causas de fracassos nestes aparelhos.

b) verificar junto aos laboratorios de protese da cidade de Piracicaba-SP, os
modelos para confecgiio de proteses, no intuito de verificar se as bocas, foram devidamente
preparadas e se juntamente com o0s modelos seguiram os desenhos da PPR, bem como a
indica¢@o e ou o planejamento das mesmas. Também foti verificado a forma e como ocorre a
comumcagio entre Cirurgido-Dentista e laboratorio {técnico de prétese dentaria (TPD) e de

auxiliar de prétese dentaria (APD)}.

c) avalar 108 PPRs instaladas no periodo de 1996 a 2001, confeccionadas nas
Clinicas de graduacio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, e 120 PPRs
mstaladas por Cirurgides-Dentistas que trabalbam em clinicas particulares, no intuito de se
verificar se as mesmas apresentam os requisitos indispensaveis para satisfazer os quesitos

funcionais (mastigacio, fonética e estética).

d) rever a literatura nacional e a legislago vigente no tocante & responsabilidade
civil do Crrurgifio-Dentista e equipe, do individuo consumidor de servigos odontologicos e
do laboratorio, no tocante a todas as fases exigidas para se poder disponibilizar uma PPR

para uso.
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4. MATERIAL E METODOS

A realizagiio desta pesquisa devido as suas miltiplas caracteristicas foi realizada
em quatro etapas. Cada etapa devido as suas particulariedades possuem metodologias

distintas as quais serdo descritas abaixo.
Primeira etapa

Para a realizagio desta primeira etapa da pesquisa inicialmente verificou-se junto
i Prefeitura Municipal de Piracicaba-SP o niamero real de Cirurgides — Dentistas
devidamente inscritos e verificou-se que haviam 407 inscritos nesta autarquia no més de

setembro/2001 .

A consulta foi realizada junto ao total de profissionais mscritos (407), dentro da
listagem fornecida, por meio de um questionario (vide anexo) acompanhado do termo de

Consentrmento Livre e Esclarecido.

O questionario foi dividido em duas partes sendo que na primeira foram
solicitados dados gerais da formagio do Cirurgiio-Dentista e na segunda foram realizadas
questdes relativas ao conhecimento do Cirurgifio-Dentista quanto a correta avahagio das
proteses parcials removiveis instaladas, bem como verificar se estes sio capazes de

determinar as provaveis causas de fracassos nestes aparelhos.
Analise Estatistica
Foi realizada a analise estatistica pelo teste de & ( o= 0,05).
Segunda etapa

Na segunda etapa desta pesquisa foi verificado junto a Prefertura Municipal de

Piracicaba 0 nimero de laboratérios de protese da cidade de Piracicaba inscritos junto a esta

129



autarquia no més de setembro de 2001 (46 empresas), bem come o seu enderego, dos quais
foram selecionados os que fazem efetivamente a armacfo metalica, bem como as demais

etapas concernentes a confeccio de uma PPR (cinco laboratorios).

Nestes cinco laboratérios foram avaliados os modelos disponiveis no dia da
pesquisa por meio de um questionario com questdes estruturadas e abertas a serem
preenchidos pelo pesquisador (modelo anexo) sendo abordados todos os aspectos inerentes
ao preparo da boca (mucosa, dentes, nichos, etc), bem como a existéncia ou ndo de
recomendag¢des quanto ao desenho e planejamento das proteses. Este questionario foi o
resultado de modificagbes em trabalhos de Todescan & Romanelli, 1971; Todescan &

Vieira, 1972 e Duarte & Paiva, 2000,
Analise Estatistica

A analise dos dados foi efetuada pela estatistica descritiva e tabelas de

distribuigdo de frequéncias.
Terceira etapa

Para a realizacio da terceira etapa inicialmente obteve-se uma listagem gerada
no Centro de Processamento de Dados das Clinicas da FOP, onde constam as PPRs
instaladas durante os anos de 1996 a 2001, desta foram selecionadas 108 PPRs instaladas
por alunos da graduagiio da FOP/UNICAMP escolhidas aleatoriamente. Também avaliou-se
120 PPRs mstaladas por Cirurgides-Dentistas devidamente habilitados (o endereco destes
for fornecido pelos CDs que os atenderam e muitos foram avaliados nos proprios

consultorios).

As 228 PPRs foram avahiadas seguindo-se uma metodologia modificada do

trabalho proposto por Gil & Nakamae (2000a).

No tocante a avaliacio estética, fonética e mastigatoria, além dos fatores

intrinsecos for analisado também o nivel de satisfacdo pessoal dos individuos em relagio as

—
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PPRs instaladas. Estd avaliagio foi realizada pelo pesquisador, em ficha especialmente

confeccionada para este fim, anexa, buscando verificar se hi equilibrio funcional e estético.

Ap6s a compilagio dos dados, foi feita uma classificagfio {Gtima, aceitavel,

msatisfatoria).
Anailise Estatistica

Foi realizado em um primeiro momento uma analise descritiva e tabelas e
graficos de distribuigio de frequéncias. Posteriormente, fez-se associagdes entre as variaveis
avaliadas e o tempo de uso da protese. Também foi feito associacdes entre as variaveis
avaliadas e o profissional que instalou as mesmas (Graduandos da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba e Crurgides-Dentistas que possuem consultério particular em Piracicaba).

Ambas as associagBes foram realizadas utilizando-se o teste de & (¢ = 0,05) (Qui quadrado).
Quarta etapa

Nesta fase, foi realhizado uma revisdo da literatura nacional ¢ da legislagio
vigente, sobre responsabilidade civil do Cirurgiio-Dentista e equipe, do individuo

consumidor de servigos odontolégicos e do laboratério na area de PPR.
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5. RESULTADOS
5.1 Resuitados da FASE 1.

Dos questionarios enviados e findo a coleta dos mesmos, obteve-se um retorno

de aproximadamente 31% {126 questionarios) questionarios preenchidos.

No tocante a quantificagio dos individuos pelo género, verificou-se que 66%

eram do género feminino.

Verificou-se, ainda, que a maior porcentagem de exercicio profissional se

encontra no tempo de 0 a 10 anos, conforme se verifica no Grafico 1.

21a2b5
10%

6%3 10
0a10 $11a20
61% i021a25

11a20
29%

Griafico 1 — Distribuigio da freqiiéncia do tempo de exercicio profissional

No tocante a Faculdade e¢/ou Instituicio de Ensino Superior (IES) em que se

graduou, verificou-se que 53% se graduou em IES particulares.

No setor de trabatho, verificou-se que a maioria dos CirurgiGes-Dentistas (65%)

provinha de clinicas particulares conforme se verificou no Grafico 2.
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65%

Legenda: A=servigo publico, B=clinica particular, C= clinica de terceiros.
Grafico 2 - Distribui¢io da freqiiéncia do setor de trabalho profissional

Quando se questionou a freqiiéncia com que os CirurgiGes-Dentistas participava
de cursos, palestras, aulas, entre outros, verificou-se que 57% declararam n3o participar,

conforme se verificou no Grafico 3.

5% o
8% 39

57%

'D,E
1% EE

Legenda: A=uma vez por semestre, B=uma vez a cada ano, C=uma vez a cada

dois anos, D=sem a periodicidade anterior, E=niio participa.

Grafico 3 — Distribuigdo da freqiiéncta com que participa de Cursos, palestras,

aulas, etc.

134



Quando se questionou que tipo de meio e/ou recurso que o Cirurgido-Dentista
utilizava quando da instalagio de uma PPR. Venficou-se que 55% consultaram outro

profissional.

Questionou-se o Cirurgiio-Dentista se o mesmo fez curso sobre PPR e

verificou-se que 84% somente o fez durante a graduacio.

Quando se questionou o Cirurgidio-Dentista se 0 mesmo sentia necessidade de
um curso de Atualizagio sobre PPR, verificou-se que 70% afirmou que sentia tal

necessidade.

Quando se questionou o Cirurgido-Dentista se 0 mesmo conhece o Codigo de

Etica Odontologica, verificou-se que 61% nio o conhecia.

No tocante se o Cirurgiio-Dentista conhecia a redagio do Codigo de Etica
Odontologica, sobre as atividades do Técnico de Protese Dentaria e Auxiliar de Protese

Dentaria, verificou-se que 90% ndo dispde de tal conhecimento.

No tocante se o Cirurgido-Dentista conhecia a redacio a Resolugio 209/97 no
que concerne as atividades do Técnico de Protese Dentaria e Auxiliar de Prétese Dentéria,

verificou-se que 93% ndo conhecia.

Quando se questionou se o Cirurgido-Dentista conhecia a redagio da Resolugdo
209/97, no que concerne aos direitos e deveres do Cirurgifio-Dentista e auxiliares, verificou-

se que 91 % ndo conhecia tal resolugio.

Quando se questionou o Cirurgido-Dentista sobre a sua opinido sobre a grade
horaria da graduacido sobre o ensino de PPR, verificou-se que 66% dos Cirugides-Dentistas

consideram o ensino de PPR insuficiente, conforme pode-se observar a Tabela 1.
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Tabela 1- Tabela onde se pode verificar a opiniiio sobre a grade horaria de PPR

Situagio | Perfil da situacdo | Frequiéneia | Porcentagem (%)
Satisfatoria Adequado 10 7,94
Insatisfatéria Mais aulas praticas 06 4,76

Aumento da carga horaria 03 2,38

Ensino precario 11 8,73
Nio responderam 96 76,19
total [126 1100,00

Foi perguntado também aos Cirurgides-Dentistas se quando da mstalagio de

uma PPR, observava a retengfo, venficou-se que 85% destes, afirmavam que faziam tal
mspecio.

Questionou-se aos Cirurgides-Dentistas se quando da instalagio de uma PPR,

observava a estabilidade, verificou-se que 61% destes nfio a faziam.

Inquiriu-se aos Cirurgides-Dentistas se quando da instalagio de uma PPR,

observava a reciprocidade, verificou-se que 85% destes nfio faziam tal inspegio.

Também questionou-se aos Cirurgides-Dentistas se quando da instalaciio de uma

PPR, observava a fixago, verificou-se que 84% destes nfio faziam tal inspecdo.

Fo1i perguntado também aos Cirurgides-Dentistas se quando da instalacdo de

uma PPR, observava a oclusdo, verificou-se que 53% destes, ndo faziam tal inspeco.

Questionou-se tambeém aos CirurgiGes-Dentistas se quando da instalagio de uma

PPR, observavam a fonética e verificou-se que 77% nio faziam tal inspegio.

O mesmo ocorreu com a estética, pois verificou-se que 60% destes, ndo faziam

tal inspegéo.

Ja no tocante a fungio mastigatoria, verificou-se que 91% destes faziam tal

inspegio.
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Por meio da questdio de n° 21, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-

Dentistas, quanto a retengio, verificando-se que 55% respondeu corretamente.

Por meio da questdo de n° 22, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-

Dentistas, quanto a estabilidade, verificando-se que 73% respondeu corretamente.

Por meio da questio de n° 23, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-
Dentistas, quanto a reciprocidade, verificando-se que 56% ndo respondeu corretamente e

1% afirmou nfo ter conhecimento sobre a questio.

Por meio da questio de n® 24, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-
Dentistas, quanto a reciprocidade e brago de oposigdo, verificando-se que 71% respondeu

corretamente e 1% afirmou ndo ter conhecimento sobre a questdo.

Por meio da questio de n® 25, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-

Dentistas, quanto o assentamento da PPR, verificando-se que 67% respondeu corretamente.

Por meio da questdo de n° 26, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-

Dentistas, quanto a estética, verificando-se que 78% respondeu corretamente.

Por meio da questdo de n° 28, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-

Dentistas, quanto a fonética, verificando-se que 67% respondeu corretamente.

Quando se questionou o Cirurgido-Dentista, como ele avalava a situagdo do
mndividuo no tocante ao fator estético, os pesquisados fizeram indmeros apontamentos,
porém predominou a avaliagdo da cor e forma dos dentes, conforme pode-se verificar na

Tabela 2.
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Tabela 2 — Freqiéncia de distribuigio dos fatores avahados pelo Cirurgiio-

Dentista para a estética.

Fatores avaliados para a estética Freqiiéncia | Porcentagem (%)
Linha do sorriso 05 - 3,97 -
Cor e forma dos dentes 20 15,87

Descri¢do da PPR fornecida pelo paciente 07 5,55

Descrigiio da PPR pelo CD 01 0,79

Avalia a fonética 0l 0,79

Avalia a harmonia e simetria facial 04 3,17

Nio responderam 54 42 86

Harmonia com dentes remanescentes € guias ncisais 03 2,39

Grampos que nio fiqguem muito exposto 12 9,53

Deixa ao arbitrio dos pacientes, pois estética ¢ muito| 01 0,80

subjetiva

Mostra a PPR instalada com o espelho 07 555

Verifica a ocluso e DVO 05 3,97

Apresenta a PPR com os dentes em cera para o paciente 03 2,38

Pela espontaneidade do paciente 01 0,79

Pela boa estética, boa fonética e boa mastigagio 02 1,59

total 126 100.00 -

Por meio da questdo de n® 30, avaliou-se o conhecimento dos Cirurgides-

Dentistas, quanto a mastigatoria, verificando-se que 65% respondeu corretamente.

Quando se questionou o Cirurgifo-Dentista, como ele avahava a situagio do

individuo no tocante ao fator fonético, também aqui os mesmos fizeram indmeros

apontamentos e prevaleceu como fator mais observado a pronimcia de palavras, conforme se

vertfica na Tabela 3.
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Tabela 3 — Freqiiéncia de distribuiciio dos fatores avaliados pelo Cirurgido-

Dentista para a fonética.

Fatores avaliados para a fonética

Avalia a pronuncia de palavras simbilantes
Avalia a pronuncia de palavras

Avalia mastigacdo de ahmentos

Avalia ap6s 48 horas

Avaha ap6s uma semana

Verifica a espontaneidade

Verifica a presenca de chiados

Questiona o paciente sobre o assunto
Encaminha para o Fonoaudidlogo

Avalia satisfagio do paciente com a propria pronuncia
Qutras respostas

Nio responderam

total

Fregiiéncia | Porcentagem (%)
09 7,15
16 12,70
01 0,79
01 0,79
01 0,79
01 0,79
02 1,59
01 0,79
01 0,79
01 0,79
05 3,98
87 69,05

126 100,00

Quando se questionou o Cirurgido-Dentista, como ele avaliava a situagio do

mndividuo no tocante ao fator mastigatério, os mesmos fizeram mimeros apontamentos e

prevaleceu como fator mais observado a analise da oclusdo, conforme pode-se verificar na

Tabela 4.

Tabela 4 — Fregiiéncia de distribuicio dos fatores avaliados pelo Cirurgido-

Dentista para a mastigacio.

Fatores avahiados para a mastigagio Freguéneia | Porcentagem (%)
Avalia a oclusdo 17 13,49
Se provoca dor na ATM e musculos 02 1,59
Questiona o paciente sobre o conforto mastigatorio 11 8,73
Espera informagio do paciente 03 2,38
Pede para o paciente morder o cabo do espelho 01 0,79
Quando o paciente consegue comer o que nio comia 05 3,98
Na proservacio da PPR 01 0,79
Ap6s 48 horas realiza a avaliagio 01 0,79
Ap0s uma semana 01 0,79
Verifica se a PPR ndo se desloca durante o ato mastigatorio 04 3,17
N&o respondeu 80 63,50
total 126 100,00
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Quando se questionou se o Cirurgifo-Dentista se considerava apto para avaliar

PPRs instaladas, verificou-se que 59% afirmaram serem capazes.

Quando se questionou se o Cirurgido-Dentista se considerava apto para avaliar
o grau de satisfagiio dos pacientes no tocante as PPRs instaladas, verificou-se que 60%

afirmaram que sim.

Quando se questionou se o Cirurgifio-Dentista sobre qual atitude tomaria se o
paciente se encontrasse insatisfeito, com a PPRs instalada, verificou-se que 46% fariam

novamente sem 6nus, e 35% com &nus e 19% ndo a fariam novamente.

Quando se questionou se o Cirurgifo-Dentista se mesmo removeria a PPR
mstalada se o paciente deixasse de pagar, verificou-se que 56% nio o fariam, porém 44%

alegaram que removeriam a PPR.

Quando se questionou se o Cirurgido-Dentista a quem pertence o Prontuario
Odontolégico, verificou-se que 51% afirmaram pertencer ao paciente, conforme se observou

no Grafico 4.

mA |

BA. B 3

51% OA, B |
aB

47%

f

1% 1%

Legenda: A= Cirurgiio-Dentista, B=individuo (paciente)

Grafico 4. Distribuigio da freqiéncia do conhecimento do Cirurgido-Dentista

sobre prontuario.
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Quando se questionou se o Cirurgido-Dentista tem conhecimento de como os
pacientes consideram os servigos prestados no tocante a satisfagio, verificou-se que 51%
dos Cirurgides-Dentistas, acreditavam que os individuos se sentiam 100% satisfeitos, 26%
declararam que os individuos nfio se sentem satisfeitos e 21% declararam que os individuos

se sentem 50 % satisfeitos, conforme se observou no Grafico 5.

1% 1%
21% A

51%

Legenda: A=ndo considera que os individuos fiquem satisfeitos, B=-acreditam
quel00% ficam satisfeitos, C=acreditam que 50% ficam satisfeitos, D=acreditam que menos

de 50% se sentem satisfeitos, N=nfio responderam.

Grafico 5. Distribuigio da freqiéncia sobre o conhecimento sobre a satisfagio

por parte dos individuos.
5.2 Associaces da fase 1.

Em seguida foi realizada a associagio de cada uma das questdes de situacio de

rotina com a dos agrupamentos de questdes.

Desta forma, associou-se todas as questdes com a que verificava o género. So6 se
encontrou resultado estatistico significativo entre a questiio 18 (conhecimento sobre a resol,
209/97 sobre direitos e deveres do Cirurgido-Dentista e os auxiliares) ¢ o género.
Constatou-se que a maioria dos individuos independentes do género conhecem muito pouco

a resolucdo, conforme pode-se verificar na Tabela 5.
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Tabela5 - Freqiéncia de resposta da questdo 18 (conhecimento sobre a resol

209/97 sobre direitos e deveres do Cirurgiao-Dentista e os auxiliares) em fungio do género

Questiio 18 género
Feminino Masculino
Nio 71 31
Sim 4 6
p=0,0575

Também se associou as questdes de rotina e o tempo de exercicio clinico
profissional, Para esta associagio encontrou-se resultados estatisticos significativos entre a
questdo 12 (realizagdo de curso sobre PPR) e o tempo de exercicio clinico profissional. Para
a questio 12, verificou-se que a matoria dos individuos com até 10 anos de exercicio clinico
profissional somente tiveram contato com a instalagio da PPR durante a graduacio. A faixa
etaria entre 10 a 20 anos, foi a que apresentou maior namero de pessoas que fizeram curso

sobre instalagio de PPR apos a graduagido, conforme pode-se verificar na Tabela 6.

Tabela 6 - Frequéncia de resposta da questio 12 (realizagio de curso sobre

mstalagio de PPR) em funcdo do tempo de exercicio clinico profissional

Questiio 12 Tempo de exercicio
o410 10420 204 30
Somente durante o curso de graduagiio 34 14 5
Sim, h4 menos de um ano atras 1 0 0
Sim, ha dois anos atras 2 2 0
Sim, hé trés anos atrds, ou mais 0O 4 1

p=0,0492

Encontrou-se também resultados estatisticos significativos entre a questio 13
(sente necessidade de programa de atualiza¢do sobre PPR) e o tempo de exercicio clinico
profissional. Para a questio 13, verificou-se que praticamente metade dos individuos com
até 10 anos de exercicio clinico profissional nfo sentia necessidade de um programa de
atualiza¢io sobre instala¢io de PPR. Mesmo assim 53% entre os que responderam sentem

necessidade de ativalizag8o nesta area, conforme pode-se verificar na Tabela 7.
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Tabela 7 - Freqiiéncia de resposta da questfio 13 (sente necessidade de programa
de atualizagio sobre instalagio de PPR) em fungio do tempo de exercicio clinico

profissional.

Questdio 13 Tempo de exercicio
0410 10420 20430
Niio 21 5 4
Sim 18 15 1
p=0,0312

Observou-se ainda resultados estatisticos significativos entre a questio 14
(conhecimento sobre o codigo de ética odontologico no que tange aos direitos e deveres dos
Cirurgides-Dentistas e auxiliares) € o tempo de exercicio clinico profissional. Para a questio
14 (conhecimento sobre o codigo de ética odontologico no que tange aos direitos e deveres
dos Crrurgides-Dentistas € auxiliares}, verificou-se que a maioria dos entrevistados com até
10 anos de exercicio clinico profissional afirmam conhecer o referido codigo, conforme

pode-se verificar na Tabela 8.

Tabela 8 - Frequéncia de resposta da questio 14 em fungio do tempo de

exercicio profissional

Questio 14 Tempo de exercicio
0410 104 20 204 30
Nio 11 14 2
Sim 27 5 5 )
p=0,0048

As demais associa¢Oes realizadas neste agrupamento, resultou em hipotese nula,
ou seja, nio se comprovou estatisticamente a influéncia do género na resposta aos demais

questionamentos da presente pesquisa.
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Associou-se também todas as questdes de rotina e a questio de n® 7 {realizagio
de curso de pés-graduaciio). Para esta associa¢io encontrou-se resultados estatisticos
significativos entre a questio 13 (sente necessidade de programa de atualizag¢io sobre
instalagdo de PPR), 14 (conhecimento sobre o codigo de ética odontoldgico no que tange
aos direitos e deveres dos Cirurgides-Dentistas e auxiliares), 15 (conhecimento sobre a
legislagido do conselho Federal de Educagio sobre as atividades do TPD), 16 (conhecimento
da Resol. 209/97), 34 (questionamento sobre a atitude do Cirurgido-Dentista frente a
insatisfacio do individuo com a qualidade da PPR), 35 {questionamento sobre a atitude do
Cirurgidio-Dentista frente a falta de pagamento pelo individuo), 36 {conhecimento sobre a

quem pertence o prontuario) e a questio de n® 7 (realizagio de curso de pds-graduacio).

Para a questio 13 (sente necessidade de programa de atuwalizacdo sobre
instalagdo de PPR), verificou-se que a maioria dos individuos que ndo fizeram pos-

graduacio sentem tal necessidade, conforme pode-se verificar na Tabela 9.

Tabela 9 - Freqiiéncia de resposta da questdo 13 {sente necessidade de programa
de atualizagdo sobre mnstalacio de PPR) em fungio da questio 7 (realizagdo de curso de

pos-graduagio).
Questio 13 Pos-Graduaciio
Nio Especializaciio Mestrado
Nio 13 13 7
_ Sim 32 10 18
p=0,0520

Para a questdo 14 {conhecimento sobre o codigo de ética odontologico no que
tange aos direitos e deveres dos Cirurgides-Dentistas e auxiliares), verificou-se que a
maioria dos individuos que nfio fizeram pos-graduagio afirmaram ndo terem conhecimento

desta legislagio, conforme pode-se verificar na Tabela 10.
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Tabela 10 - Freqiiéncia de resposta da questio 14 (conhecimento sobre o codigo
de ética odontologico no que tange aos direitos e deveres dos Cirurgides-Dentistas e

auxiliares) em fungfio da questdo 7 (realizagfio de curso de pos-graduagio).

Questdo 14 Pos-Graduagiio
Nio Especializaciio Mestrado
Nao 32 15 4
Sim 13 8 21
p=0,0000189

Para a questdo 15 {conhecimento sobre a legislagio do conselho Federal de
Educacio sobre as atividades do TPD), verificou-se que a maioria dos individuos que nfo
fez curso de Pds-Graduacio e a maioria dos que fizeram Pos-Graduagio, afirmaram nio ter

conhecimento sobre tal legislagio, conforme pode-se verificar na Tabela 11.

Tabela 11 - Freqiéncia de resposta da questio 15 (conhecimento sobre a
legislagdo do consetho Federal de Educagio sobre as atividades do TPD), em fungiio da

questio 7 (realizagio de curso de pos-graduagio)

Questdo 15 Pés-Graduagio
Nio Especializaciio Mestrado
Nio 43 19 14
Sim 2 4 5
p=0,0350

Para a questdo 16 {conhecimento da Resol. 209/97), verificou-se que a maioria
dos individuos que nio fizeram curso de pds-graduagio, afirmam nfo ter conheicmento

sobre tal legislago, conforme pode-se verificar na Tabela 12.
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Tabela 12 - Freqiiéncia de resposta da questio 16 (conhecimento da Resol
209/97) em fungiio da questido 7 (realizagio de curso de pos-graduagiio)

Questdo 16 Pbs-Graduagio
Nio Especializagio Mestrado
Niao 41 23 14
Sim 4 ] 4
p=0,0417

Para a questdo 34 (questionamento sobre a atitude do Cirurgiio-Dentista frente
a insatisfagio do individuo com a qualidade da PPR), verificou-se que a maioria dos
individuos refaz a PPR e assume os honorarios extras, conforme pode-se verificar na Tabela

13.

Tabela 13 - Fregiiéncia de resposta da questdo 34 (questionamento sobre a
atitude do Cirurgidio-Dentista frente 3 insatisfag¢io do individuo com a qualidade da PPR) em

func¢do da questiio 7 (realizagdo de curso de pos-graduagio)

Questio 34 Pés-Graduagio
Nio Especializacio Mestrado
A 21 7 17
B 11 4 4
C 14 5 i
p=0,0544

Para a questdo 35 (questionamento sobre a atitude do Cirurgifo-Dentista frente
a falta de pagamento pelo individuo), verificou-se que a maioria dos individuos independente
se fizeram ou nio pos-graduagio ndo retirariam a PPR do individuo, porém nos pesquisados
que ndo fizeram pos-graduagio, ha um nimero muito expressivo de pesquisados que

removeria a PPR até a efetiva quitaciio do débito, conforme pode-se verificar na Tabela 14.
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Tabela 14 - Frequeéncia de resposta da questio 35 (questionamento sobre a
atitude do Cirurgidio-Dentista frente a falta de pagamento pelo mdividuo) em fungio da

questdo 7 (realizagio de curso de pos-graduacio)

Questio 35 Pés-Graduagio
A B C
Nio 26 14 260
Sim 20 3 3
p=0,0164

Para a questio 36 (conhecimento sobre a quem pertence o prontuario),
verificou-se que a maioria dos individuos sem pos-graduagio e com especializacio
acreditam que o prontuario ¢ do Cirurgido-Dentista, porém a maioria dos mestrandos

acreditam ser do individuo (paciente), conforme pode-se verificar na Tabela 15.

Tabela 15 - Frequiéncia de resposta da questfio 36 {conhecimento sobre a quem

pertence o prontuario) em fungio da questiio 7 (realizagio de curso de pos-graduagio)

Questio 36 Pés-Graduaciio
Nio Especializagiio Mestrado
Cirurgidio Dentista 27 11 6
Aos dois 0 2 0
Paciente 19 4 17
p=0,0016

As demais associacOes realizadas neste agrupamento, resultou em hipétese nula,
ou seja, ndo se comprovou estatisticamente a influéneia de ter realizado ou ndo pds-

graduagio na resposta aos demais questionamentos da presente pesquisa.

Associou-se também todas as questdes de rotina e a questiio de n° 12 (se fez
algum curso sobre instalacio de PPRs). Para esta associagdo encontrou-se resultados
estatisticos significativos entre a questao 12 (realizagio de curso sobre instalagdo de PPR) e
a resposta a questio de n° 22 (onde se questiona sobre o como se verificar a estabilidade da

PPR), verificou-se que a maioria dos individuos pesquisados que obteve os conhecimentos
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sobre instalagio da PPR durante a graduaciio, apontou corretamente a alternativa para o

estabelecimento da estabilidade, conforme pode-se verificar na Tabela 16.

Tabela 16 - Frequéncia de resposta da questio 22 (onde se questiona sobre o
como se verificar a estabilidade da PPR) em funcfio da questfio 12 (se fez algum curso sobre

instala¢io de PPRs).

Questio 22 Questiio 12
A B C D E
Falso 22 2 2 I 3
Verdadeiro 71 0O 1 4 3
p=0,0325

Legenda: A=somente durante a graduagao, B=nio teve ministrada esta disciplina na
graduagiio, C=sim, ha menos de um ano atras, D=sim, ha dois anos atrds, E=sim, ha trés
aN0Ss ou mais.
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5.3 Resultados da Fase 2

Para a realizaciio da segunda parte da pesquisa, obteve-se da divisdo de tributos
diversos da Prefeitura Municipal de Piracicaba, uma relagdo dos laboratérios e /ou
protéticos cadastrados como empresas e localizadas em Piracicaba-SP. Nesta listagem
havia o registro de 46 firmas cadastradas, destas, por meio de consulta telefonica, obteve-se
a informagio de que somente 5 (11%) efetivamente produziam (fundi¢io e polimerizagio)

PPRs, as demais 89% nio faziam PPRs.

Dos cinco laboratorios que produziam PPR, realizou-se a visita a todos eles,
porém em trés deles a resposta foi fornecida pelo proprio responsavel pelo laboratorio, em
um as respostas foram coletadas pelo pesquisador e 0 quinto laboratério alegou nio poder

responder a pesquisa, pois estava em reformas no periodo da realizagio da mesma.

Desta forma, optou-se pela discriminagio dos resultados em separado na forma
de quadros, para que nio houvesse a possibilidade de ocorréncia de distor¢do dos dados
obtidos. Questionou-se aos laboratdrios, por meio dos TPDs, a quantidade de trabalhos
protéticos que s3o feitos por dia e observou-se que a totalidade dos procedimentos sio de

PPR, conforme pode-se visualizar na Tabela 17.

Tabela 17 — Freqiiéncia de procedimentos protéticos existentes no laboratorio

no dia da visita, separados por laboratérios.

Questbes | Procedimentos Laboratorio {A) |Laboratério (B) | Laboratorio (C) | Laboratdrio (1)
possiveis  de  serem
realizados
01 PPR 14 7 22 8
PF NF NP NP NP
PPR com encaixe NTND NP 0l NP
PT dupla 03 NP NP NP
Protese metalo cerdmica NF NP NP NP
Protese provisona retida NTND NP NP NP
por meio de fio
ortoddntico

Legenda: NP=ndo preencheu, NF=Njo faz, NTND=nio tinha no dia, NR=nio respondeu
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Também se questionou a quantidade mensal de trabalhos protéticos realizados e
verificou-se que a PPR ¢ o procedimento mais realizado pelos laboratérios, conforme pode-

se observar na Tabela 18,

Tabela 18 - Fregiiéncia de procedimentos protéticos realizados pelos laboratorios

(estimativa fornecida pelos responsaveis) durante o periodo de um més, separados por

laborat6rios.
Questdes | Procedimentos Laboratorio (A} | Laboratorio (B) | Laboratonio (C) | Laboratorio (D)
possiveis  de  serem
realizados
02 PPR 300 130 140 2 170 97
PF NF NP NP NP
PPR com encaixe 20 NP Imprevisivel NP
PT dupla 36 NP NP NP
PMC NF NP NP NP
Prodtese provisoria retida 08 NP NP NP
por meo de fio
ortodbntico

Legenda: NP=ndo preencheu, NF=Nio faz, NTND=nio tinha no dia, NR=nio respondeu

Também avaliou-se a presen¢a ou auséncia de preparos na cavidade bucal, por
meio dos modelos e verificou-se uma prevaléncia de modelos que representavam uma
cavidade bucal praticamente sem preparo prévio 4 moldagem, conforme se pode observar
na Tabela 19.

Tabela 19 - Frequéncia de possiveis situagdes relativas a cavidade bucal, previamente a
confecgio da PPR, separados por laboratorios.

Questdes | Procedimentos | Laboratorio (A) | Laboratorio (B) | Laboratério (C ) | Laboratério (D)
03 Boca iotalmente preparada 08 no 100 no - - NP 97
dia més
Boca parcialmente - - 1 13 6 NP
preparada
Sem preparo da boca 06 no 200 no 6 117 NP NP
dia més

Legenda: NP=néo preencheu.

Os poucos modelos que apresentavam preparo da boca, apresentavam caracteristicas
constantes no modelo e correspondentes ao planejamento, conforme pode-se observar na

Tabela 20.
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Tabela 20 — Freqiiéncia de possiveis situagdes relativas ao preparo da cavidade bucal,

presentes ou ndo na moldagem e separados por laboratérios.

Questdes | Procedimentos Laboratorio (A) | Laboratorio (BY | Laboratorio (C)} | Laboratorio (1))
possiveis de screm
realizados
4 Nicho A NP 02 A
Plano guia mesial A NP NP A
Plano guia distal A NP NP A
Plano guia lingual A NP NP A
Areas Retentivas
preparadas A NP 04 A

Legenda; NP=ndo preencheu, A=presentes no modelo e correspondente ao planejamento,
B=presentes no modelo e nfo comrespondente ao planejamento, C=ausentes, D=improprio
para uso, em vista da qualidade da moldagem.
Quando se questionou se os modelos foram delineados, observou-se que a
maioria, ndo o sdo. O TPD responsavel pelo laboratorio A, os delineia, conforme pode-se
apurar na Tabela 21.

Tabela 21 — Frequéncia de possiveis situagbes relativas ao delineamento dos modelos

enviados aos laboratérios e separados por laboratorios.

Questdes

Laboratorio {A)

Laboratario (B )

Laboratério (C )

Laboratario (1)

5

S {todos os modelos sio delineados | N

pelo laboratorio)}

N

8

Legenda; N= O Cirurgido-Dentista ndo delineia, = O Cirurgifio-Dentista delineia.

Também se constatou que o delineamento é realizado por delineador, conforme pode-se

observar na Tabela 22.

Tabela 22 — Fregiiéncia de possivets situagbes relativas ao uso do delineador para a

realizacio do delineamento e separados por laboratérios.

Quesiides

Laboratério (A)

Laboratério (B )

Laboratdrio {C)

Laboratario (19

Com delincador pelo proprio TPD

NP

NP

Com delineador pelo Crirurgidio-
Dentista

Legenda: NP=ndo preencheu

No tocante ao planejamento (questio 7), constatou-se que a maioria dos laboratdrios

alegaram receber os modelos sem os mesmos, e estes quando sio enviados (questdo 8), o

sdo por meio de folha escrita sem qualquer forma de identificagdo. A comunicagio (questio

9), na maioria dos laboratérios ocorreu oralmente (Cirurgifio-Dentista-TPD). Os

planejamentos {(questdolQ, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 26 e 28), quando existiam, eram na sua
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maioria mal planejados, sequer continham o modelo, tamanho, cor e superficie dos dentes
(questdo 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 e 24), bem como o tipo da liga (questdo 25 e 26), o
desenho da PPR (questio 29, 30, 31 e 32), conforme se pode observar na Tabela 23.

Tabela 23 — Freqiéncia de possivels situactes relativas ao planejamento para uso do

laboratorio para a confecgdo da PPR e separados por laboratorios.

Questbes | Laboratério {A) | Laboratério (B) | Laboratério (C ) | Laberatério (D)
7 Somente 10% vem com plansgjamento, $0% planejamento feito N N 3
pelo TFD
8 Dos 1% que o fazem vem em folhas escritas sem qualquer NP NP B
forma de identificagiio
9 90% usa o “sem comunicagio formal™, 10% usa o “forma oral NP A, poucos g~ A
Cirurgido-Dentista « TP
1o N para 9%, para 10%: 5 NP NP S
11 Para 10% S NP N 5
12 Para 10% 5 NP NP S
13 Para 10% 8 NP N s
i Para 16% 8 NP NP g
15 Paral0%35 NP N S
16 Para 1% 8 NP NP ]
17 Para 10% N NP N ™
18 N NP wNP N
1 N - NP N
20 N - NP N
21 Para 10% { Cor dos dentes 5, Cor dos resina 5). - NP N
22 5 - NP W
23 N (Dentes anatémicos 56 em casos especiais} - NP N
24 N . NP N
25 N {Disse que ndo cita mas usa a liga Remanium ®) NP N 8
26 N - NP 5
27 NR - NP 34 em casos de
trabathos especiais
28 NR - NP N
29 Para os 10% 5 - N 5
30 Para os 10% S - NP 5
3l Para 0s 10% N - N S
32 Para os 0% N - NP S

Legenda: NP=ndo preencheu, N=Njo fez, S=sim fez, A=comunica¢io na forma oral
Cirurgido-Dentista — TPD, B= comunicagio por folhas escntas sem qualquer forma de
identificagio.

Também questionou-se o responsavel pelo laboratorio, quais as classes de
Kennedy encontram-se mais envolvidas nas reabilitagbes e obteve-se que a classe | de

Kennedy € a mais envelvida (65%), conforme pode se observar na Tabela 24.

Tabela 24 — Frequéncia de casos por classes de Kennedy mais envolvidas e separados por

laboratérnios.
Questdes | Laboratorio (A} [ Laboratério (B } { Laboratério (C 3 | Laboratério (D)
33 63% classe I, 20%a classe T, 10% classe - NP NP

T8, 5% vlassg IV

Legenda: NP=nio preeencheu
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Observou-se ainda que o tipo de gesso mais utilizado era o gesso pedra (tipo I1I)
e o gesso especial (tipo I'V) (questio34) e o nivel dos modelos (questio35) se encontravam
para os técnicos como aceitavets, sendo declarado por um laboratério, que recusa em média
5% dos modelos e até mesmo disponibilizon um sistema de coleta de moldagem, por meio
de motoqueiros, permitindo que o vazamento do molde e obtenc¢io do modelo, ocorresse no

laboratorio, conforme pode se observar na Tabela 25.

Tabela 25 — Freqiiéncia de tipo de gesso mais utilizado e qualidade dos modelos enviados e

separados por taboratérios.

Questies | Laboratdtio (A) ! Laboratério (B ) | Laboratério (C ) t Labomstério (D)
34 B_ 50% C—50% B_90% C-10% B C C
35 Aceitdveis (Recusa 5% dos modelos) NP Poucos sfo aceildveis  Aceildvels

Legenda: A=gesso Paris ,B=gesso pedra, C=gesso especial, NP=nio preencheu

Também fez-se questionamentos inerentes ao TPD e ao conhecimento de
legislagfes pertinentes e inerentes ao Cirurgido-Dentista e demais auxiliares {questdes 39,
40, 41, 42 e 43) e verificou-se que o TPD é o responsavel por todos os laboratorios (questio
36) e esta devidamente registrado no Conselho Regional de Qdontologia. Os TPDs, sabem
que cabe ao Cirurgifo-Dentista o planejamento da PPR. Todos desconhecem a Resolugdo
209/97 do Conselho Federal de Odontologia e a maioria ndo conhece o Codigo de Etica
Odontologica, porém sabem das proibigles para com eles (TPDs), conforme se verifica na

Tabela 26

Tabela 26 — Frequéncia de questionamentos sobre legislagiio e responsabilidade do TPD e

separados por laboraténos.

Questdes | Laboratério (A) | Laboratéric (B ) { Laboratéric (C) | Laboratério (D)
36 TPD D TPD TPD
37 S S s s

38 Esta questao foi anulada pois comprometia um dos laboratorios perante os Conselhos Regional e Federal de Odontologia.

39 5 NP N 5

40 N N N NP

41 Nio pode atender pacientes ¢ NP Np NP
propaganda direcionada a CDs.

42 s N N NP

43 Nio pode atender pacientes ¢ NP NP NP
propaganda dirccionada a CDs.

Legenda: N=Njo, S=sim, NP=nio preencheu
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No tocante a situagdes, tais como fracassos do aparelho protético, erro,
msucesso, falta de plangjamento por parte do Crrurgifio-Dentista (questdes 44, 45 e 46), o
TPD, em geral, assumiu a responsabilidade por todas as etapas realizadas, pois se
comprometiam a arcar com o custo no seu todo ou em parte dele, conforme pode-se

veritficar na Tabela 27.

Tabela 27 - Freqiiéncia de questionamentos sobre erro, fracassos e a responsabilidade do

TPD e do Cirurgido-Dentista e separados por laboratérios.

(uestdes | Laboratério (A) [ Laboratério (B | Laboratéric (C) | Laboratério (D)
44 Se fraturar faz de graga, repete e cobra Repeto a PPR e divide  Solicito nove molde Se ¢ TPD aceitar 0 modelo cle sc
s6 o material. os curtos enfre o para comparagbes. responsabtiiza pelo fracasse ¢ se
Jaboratorio ¢ o CI. necessario, refaz de graga
45 Assume a responsabilidade, porém sabe  Repete a PPR e divide Refaria a pega sem  Faz-se outra com Vo
que esta ¢ do CD. os  ourtos entre o oOnws para o CD ¢ planejamento gratis.
laboratérno ¢ o CD. solicitaria desculpas.

No tocante a como os TPDs avaliam os casos de fracasso, observou-se que a
grande maitoria ndo dispSe de um método padronizado e somente analisa as mesmas,
conforme estas aparecem. Declararam que tais situagdes sio raras, girando em torno de 5%,

conforme pode-se avaliar pela Tabela 28.

Tabela 28 — Freqiiéncia de questionamentos sobre como o TPD avalia os casos

de erro, fraturas, entre outros e separados por laboratorios.

Questdes | Laboratrio (A) ] Laboratorio (B ) | Lahoratorio (C ) [ Laboratéric (D)

46 Se for porosidade haverd fratura com NP Alteragdes de Os fracassos podem ocomrer na
menos de 3 meses. Tém 5% de emo. Os moldagem que serio mold. mo vazam,, no plasgj.. no
fracassos podem ocomrer na  fase constatadas medianle  enceram., na duplic., na fundigdo.
laboratorial. Usa radiografia da pega, medigtes dos modelos  Mas sho raros.
quando ocorre fraturas,. i . com paguimetro o e .
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5.4 Resultados da fase 3.

Para a terceira fase foram avaliados 228 mndividuos que fazem uso de PPR,
sendo 92 individuos do género masculino (40,4%) e 136 individuos do género feminino
(59,6%), a 1dade média dos individuos participantes foir de 52,7 anos, sendo que a idade
minima foi de 31 anos, a idade maxima 83 anos e o desvio padriio de 11,4 anos. Destes, 51
individuos residiam na regifio central (22,4 %), 94 individuos nos bairros préximos ao
centro (41,2 %), 81 individuos nos bairros periféricos (35,5 %) e 2 individuos (0,9 %) na
zona rural, conforme se verifica no Grafico 6. Observou-se também que 165 individuos

(72,4 %) possuiam casa propria.

HEregho cectal
AT 25 cantro
Erperiferta

Stiral

Grafico 6. Grafico demonstrativo da regiio em que residem os individuos pertencentes &

amostra e que usam PPR.

No tocante a renda constatou-se que 74 individuos (32,5%) tinham renda entre
1 a 3 salarios minimos; 54 mdividuos (23,7%) de 4 a 5 salarios minimos, 81 mdividuos
(35,5%) 5 a 10 salarios minmmos, 19 individuos (8,3%) mais de 10 salarios minimos,

conforme Grafico 7.

Grafico 7. Renda familiar dos individuos portadores de PPR.
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Verificou-se que o tempo de uso da PPR era em média de 4,7 anos (maximo de
14 anos, minimo de 1 ano, desvio padrio de 2,4 anos). Estas foram confeccionadas em
clinica particular (52,6%) e na clinica da FOP/UNICAMP (47 4%).

Obteve-se também que 4 (1,8 %) retornaram para ajustes e limpeza, apenas uma
vez por semestre, 58 (25,4%) uma vez por ano, 26 (11,4 %) uma vez a cada dois anos, 81
(35,5 %) sem a periodicidade acima, 59 (25,9%) nunca retornou, conforme se verificou no

Grafico 8.

Euma vez a0 Semesira

Elune vaz 80 aho

Cluira vez a cada 2 snos

Fisem a pericdicidade
acing

Emca felerhoe

Grafico 8 — Dados referente ao retorno para ajustes e limpezas fornecido pelos portadores

de PPR

Quando questionou-se se a PPR estava machucando a cavidade bucal dos
mdividuos, verificou-se que para a grande maionia (82,9%), tal fato nfio estava ocorrendo,

conforme se verifica na Tabela 29, abaixo listado.

Tabela 29 ~ Fregiiéncia de dados referentes a possibilidade da PPR vir a

machucar a cavidade bucal dos individuos.

Respostas Fregiiéncia (n) Porcentagem (%o)

Niéo 189 829

Somente quando me alimento 28 12,3
Somente quando falo 0 0

Somente durante o sono 1 0,4

Quando me alimento ¢ falo 6 26
Quando falo e durante o sono 0 0

Em qualquer situagio 4 1,8
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Também se questionou se as pessoas que conviviam com o individuo portador
de PPR sabiam de tal uso, observou-se que ha ainda um certo pudor no que tange & sua
condigdo bucal, pois aproximadamente metade dos avaliados busca esconder tal situagio

conforme pode-se avaliar na Tabela 30.

Tabela 30 — Freqiiéncia de dados referentes & possibilidade de que as pessoas

que convivem com o portador de PPR tem conhecimento de tal fato.

Respostas Freqiiéncia (n) Porcentagem (%)
Nio 1 0.4
Somente meu marido 15 66
Somente as pessoas que mMoram comigo 92 40,4
Todas as pessoas que eu tenho contato 120 52,6

Do total dos entrevistados 41 individuos (18 %) responderam que sentem

necessidade de fazer nova PPR.

Constatou-se também que do total dos individuos pesquisados mdependente do
local onde foi confeccionada e instalada a PPR, 172 (75,4%) haviam sidos informados
sobre 0 que era uma PPR e 67 (29,4%) tiveram mais opgles de tratamento, 171 (75%)
foram informados dos cuidados com a PPR e 208 (91,2%) promoveram ajustes nas PPRs
quando da sua mnstalagio. Porém, também constatou-se que o Cirurgifio-Dentista que
atendeu o individuo, criticou o servigo prestado pelo Cirurgifo-Dentista anterior em 44 3%

dos pesquisados.

A maioria dos individuos foram submetidos a no maximo uma sess3o para
ajustes 118 (55,7%) e para duas sessbes de ajustes 77 (36,3%), conforme se verifica na

Tabela 31.
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Tabela 31 - Freqiéncia de dados referentes ao nimero de sessdes para ajustes que foram

efetivamente realizadas.
Respostas Freqiéncia (n) Porcentagem (%)

Somente um sessio 118 55,7
2 sessdes 77 36,3
3 sessdes 16 7.5
4 sessdes 1 g5

Mais de 4 sessdes 0 0

Em branco 16 7

Verificou-se também que 54 (23,7%) dos individuos foram questionados sobre
a presenga de DCM e 49 (21,5%), apresentavam dor de cabeca, dor de ouvido, zumbido
e/ou crepitagdo.

No tocante a qualidade atribuida pelo individuo consumidor de servigos a PPR,
apurou-se que 50 (21,9%) tem vergonha de sua PPR instalada, porém se necessario, 167

(73,2%) a retira na frente de amigos e ou populares.

Também pode-se observar que 51 (22,4%) individuos, afirmaram que existem
alimentos que ndo é possivel comer com a PPR, porém nenhum dos pesquisados retira a
PPR para mastigar alimento algum. Verificou-se que 169 (74,1%), notou diminuigdo no
tempo de mastigagio e 191 (83,8%), sente mais facilidade e conforto apos a mstalagiio da
PPR. Ressalta-se que 187 (82%) dos individuos estdo satisfeitos com a PPR, conforme se
verifica no Grafico 9.

P=0 G37

% da
repostas sim

SNIFIT/EEE

Grafico 9 — Distribuigio dos dados referentes a satisfacio dos individuos portadores de

PPRs, por local de confecgiio das mesmas
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Também se pode verificar que 213 (93,4%) recomendariam tais aparelhos
protéticos a amigos. Somente 42 (18,4%), acreditam que a PPR teria ficado melhor se o
Cirurgido-Dentista que a atendeu fosse outro e 4 mdividuos (1,8%) dos entrevistados

declararam que as pessoas tem dificuldade em compreendé-lo.

Questionou-se ainda os individuos portadores de PPRs que nota dariam ao
Cirurgido-Dentista que atendeu a ele na fase de confecgfio da PPR e estes atribuiram notas
que variaram de 1 a 10, sendo que a maioria delas foram superiores ao conceito cinco,

conforme se verifica na Tabela 32 e/ou no Gréfico 10.

Tabela 32 - Dados referentes a nota dada pelo individuo portador de PPR ao

Cirurgiio-Dentista que o atendeu.

o A

Aspectos Freqiéncia da nota atribuida ao CD
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Educagio ¢ 11 2 8 13 51 63 50 39
Etica ¢ 1 1 6 12 20 47 50 83 8
Qualidade dostrabalhos 1 2 1 & 15 17 34 36 41 35
Higiene 0 0 2 3 8§ 14 37 536 57 51
Pontualidade 0 2 1 4 12 20 31 52 47 59
Conhecimento 1 2 1 2 10 25 31 52 45 359
Explica i 31 3 9 19 34 58 42 58
Aceita cniticas g 11 2 9 15 30 61 68 41
Permite opinides 6 0 1 3 8 18 34 59 66 39
Delicadeza 01 1 2 6 i6 32 35 35 60
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Grafico 10 - Dados referentes a nota dada pelo individuo portador de PPR ao Cirurgido-

Dentista que o atendeu.
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Ja para a nota dada a PPR, os individuos consumidores de servigos
odontolégicos atribuiram notas que variaram de 1 a 10, porém a maioria destas notas foram

superiores a quatro, conforme pode-se verificar no Tabela 33 e Grafico 11.

Tabela 33 - Dados referentes a nota dada pelo individuo portador de PPR a sua PPR.

Aspectos Freqiiéncia da nota atribuida a PPR
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Retengio | 5 6 13 7 11 32 82 47 24
Estabilidade 1 4 7 17 8 16 40 43 53 45
Estética 0 0 4 6 4 22 3% 50 67 26
Qualidade do metal 0 0 0 3 18 15 40 56 44 52
Qualidade dos dentes 0 0 1 4 22 14 27 65 71 24
PPR guando mastigando 2 6 7 16 5 7 3% 46 54 30
PP quando falando 0 0 0 6 9 18 44 42 48 61
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Grafico 11 — Freqiiéncia de dados referentes a nota dada pelo individuo portador de PPR a
sua PPR.

Nesta Fase o pesquisador analisou as PPRs instaladas e as pegas protéticas
(PPRs) isoladamente. As PPRs foram analisadas 1soladamente e podiam ser agrupadas por
meio de sua classificagio, conforme o quadro abaixo, neste, pode-se verificar um
predominio de Classe I, seguido pela Classe H, Il e IV, nesta ordem, conforme pode-se

observar na Tabela 34.
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Tabela 34 — Freqiiéncia de dados referente a classificagio de Kennedy das PPRs.

Respostas por classe de Kennedy Freqiiéncia Porcentagem (96)
H 102 44 74
I 65 28,51
1 24 10,53
v 37 16,22

Também pode-se observar que no tocante a estética do individuo com a PPR
instalada, ha um predominio de situagGes admitidas pelos pesquisadores como Otima e
aceitivel e somente uma pequena parcela de situagdes onde a estética é inaceithvel,
conforme pode-se constatar no Grafico 12. Tal fato pode ser comprovado, pois a maioria
dos pesquisadores, sorrt e fala normalmente sem esconder os dentes (mais de 70%),
conforme Tabela 35.
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Grafico 12 — Freqiéneia de dados referente a qualidade estética das PPRs instaladas

analisadas pelos pesquisadores.

Tabela 35 — Fregiiéncia de dados referente a qualidade estética das PPRs instaladas

analisadas pelos pesquisadores.

Respostas Freguéncia (n) Porcentagem (%)
Sorri abertamente sem esconder os dentes 163 71,5
Sorri abertamente mas esconde os dentes 40 17.5
Sorri de cabega baixa 13 57
Néo sorri 3 3.5
Fala normalmente sem esconder os dentes 166 72,8
Fala normalmente mas procura esconder os dentes 45 19,7
Fala de cabega baixa 21 92
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Para o quesito fala, verificou-se um predominio de situagdes admitidas como

Otima e aceitavel, conforme se verifica no Grafico 13. Tal fato pode ser comprovado pelo

fato que 197 individuos portadores de PPR (88,7%) falam claramente e 25 de individuos

portadores de PPR {11,3%) apresentam dificuldade ao falar conforme Tabela 36.
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Grafico 13 — Freqiténcia de dados referente & qualidade fonética das PPRs instaladas

analisadas pelos pesquisadores.

Tabela 36 — Freqiéncia de dados referente & qualidade fonética das PPRs instaladas

analisadas pelos pesquisadores.

Respostas Freqiiéncia (n) Porcentagem (%)
Fala com PPR 6tima 179 78,5
Fala com PPR aceitavel 48 21,1
Fala com PPR incompreensivel 1 04
Fala sem PPR otima 0 0
Fala sem PPR aceitavel 47 20,6
Fala sem PPR mcompreensivel 181 79,4
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O mesmo ocorreu com o aspecto mastigaciio, conforme se verifica no Grafico

14 e Tabelas 37 ¢ 38.
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Grafico 14 — Frequéncia de dados referente a qualidade mastigatoéria das PPRs mstaladas

analisadas pelos pesquisadores.

Tabela 37 — Freqiiéncia de dados referente & qualidade mastigatoria das PPRs instaladas

analisadas pelos pesquisadores.

Respostas

Freqiiéncia (n) Porcentagem (%)

Sente dificuldade em triturar alimentos relativamente

duros

Nio sente dificuldade em triturar alimentos

relativamente duros

Sente dificuldade em triturar alimentos borrachéides

Nio sente dificuldade em triturar alimentos borrachdides

Sente dificuldade em mastigar alimentos pegajosos

Nio sente dificuldade em mastigar alimentos pegajosos

18,8
81,1

228
772
26,7
73,2

Tabela 38 — Freqiiéncia de dados referente a qualidade mastigatéria das PPRs instaladas

analisadas pelos pesquisadores.

Respostas Fregiéncia (n) Porcentagem (%)
Mastigagio com PPR 6tima 162 71,1
Mastigagio com PPR aceitavel 29 12,7
Mastigacio com PPR insatisfatoria 37 16,2
Mastigagiio sem PPR 6tima 0 G
Mastigacdo sem PPR aceitavel 0 0
Mastigacdo sem PPR insatisfatoria 228 100
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Dando continuidade a avaliago, verificou-se que para 226 (99,1%) dos casos a
indicagdo era correta e para 214 (93,8%) o planejamento estavam corretos. No tocante ao
preparo da cavidade bucal para 175 (76,4%) dos casos este fot considerado satisfatério, 12
(5,2%) foi considerado insatisfatério e para 42 (18,3%) venficon-se a inexisténcia de
preparo da boca ( nichos, entre outros). A qualidade do aparelho protético para 193 (84,6%)
foi considerado integro e para 35 (15,4%) ndo integro. Foi constatado em 29 (12,7%)
presenga de movimentos nos pilares. Constatou-se que a higiene dentaria em 183 (79,2%)
individuos analisados foi considerada satisfatoria, para 40 individuos (17,3%) foi
considerado msatisfatorio, e para 8 individuos (3,5%) verificou-se que nfo haviam sinats de
realizagdo de higiene dentaria. Quando se analisou a higiene da peca protética, observou-se
que para 180 PPRs (77,9%) esta foi considerada satisfatonia, para 42 PPRs (18,2%) foi
considerada insatisfatéria, e em 9 PPRs (3,9%) constatou-se que estas ndo haviam sido

higienizadas.

De uma forma em geral a maioria dos entrevistados 202 (88,6%) apresentavam
uma satde geral satisfatonia, o mesmo ocorrendo com a retengio 191 (83,8%), estabilidade
187 (82%), reciprocidade 187 (82%), fixagdo 173 (75,9%).

164



5.5 Associacoes da fase 3

5.5.1 Associaciio entre todas as questdes e a questio de n° 10 (tempo de uso

da PPR).

Realizou-se a associagio de cada uma das questdes do questionarto com a
questio de n° 10 (tempo de uso da PPR) porém sé se encontrou resultado estatistico
significativo entre as questdes q.13 (questionamento se a PPR machuca a boca), q.15
(questionamento se sente necessidade de novas PPRs), q.20 (questionamento se explicou os
cuidados para com a PPR), q.23 {(questionamento se realizou ajustes oclusais), q.26
{questionamento se sente dores na ATM), q.27 (questionamento se sente dores no misculo
da face), q.28 (questionamento se sente dores nos musculos intemos da boca), q.29
(questionamento se tem dores de cabega, dor de ouvido zumbidos e/ou crepitagio), q.30
(questionamento se tem vergonha de sua PPR), .33 {(questionamento se sente mais
facilidade e conforto para mastigar apos a instala¢io da PPR), q.36 (questionamento se ao
falar as pessoas tem dificuldades em compreende-las), q.37 (questionamento se esta
satisfeito com a sua PPR), q.38 (questionamento se recomendaria a outros o uso de PPR), e
o tempo de uso da PPR {questio de n°® 10), conforme pode se verificar nos grafico que se

seguem.

As demais associagdes realizadas resultaram em hipotese nula, ou seja, ndo se
comprovou estatisticamente a influéncia do tempo de uso da PPR na resposta aos demais

questionamentos da presente pesquisa.
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No Grafico 15, pode-se verificar que as protese mais novas s30 as que mais
machucam a boca dos individuos, quando estes se encontram se alimentando. Porém,
praticamente a metade das PPRs analisadas e que foram instaladas entre 1 ano a 3 anos e 4

anos a 6 anos n3o machucam a boca,

100%
p=0,001
80%
60% B13a15
d10a 12
40% [17a9
BEd4ab6
20% 1 ad |
Anos de uso
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Néo Sim, Sim, Sim, quando Sim, em

somente  somente me alimento qualquer

quando me duranteo e quando  situaclo
alimento, $0Nno falo

Grafico 15- Frequéncia de respostas da questiol3 (questionamento se a PPR machuca a

boca) em fungio do tempo de uso da PPR (questio de n° 10).
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Quando se associou a questio sobre a necessidade de novas PPRs e o tempo de
uso das mesmas, verificou-se que praticamente 20% dos individuos sente necessidade de
trocar as PPRs no periodo entre um ano a trés anos de instalagfo. Este valor sobe para
aproximadamente 30% no periodo correspondente de quatro anos a seis anos da instalagio

da PPR, conforme pode-se verificar no Grafico 16.

B Sim
g1 Nao

1a3 4a6 7a9 10at2 13ais

Anos de uso

Grafico 16 - Freqiiéncia de respostas da questiol5 (questionamento se sente necessidade
de novas PPRs), em fungio do tempo de uso da PPR {questio de n° 10).

167



Quando se associou a questio sobre se foi explicado ao individuo os cuidados

com a PPR e o tempo de uso das mesmas, verificou-se que foi explicado tais cuidados para

a grande maioria dos individuos que tiveram suas PPRs analisadas, independente do tempo

de uso das mesmas, conforme se verifica no Grafico 17.

1a3

4a6

Ta8
Anos de uso

10a12

13a15

E Em branco

Grafico 17 - Freqiéncia de respostas da questio 20 (questionamento

se explicou os

cuidados para com a PPR), em fungiio do tempo de uso da PPR (questio de n® 10).
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Quando se associou a questio sobre a realizagdo ou ndo de ajustes oclusais por
parte do Cirurgidio-Dentista que instalou a PPR e o tempo de uso das mesmas, verificou-se
que a grande maioria afirmou que foram realizados tais ajustes. Conforme se verifica no

Grafico 18,

ta3 4ab 7a8 10a12 13a1tb

Anos de uso

Grafico 18 - Fregiiéncia de respostas da questio 23 (questionamento se realizou ajustes

oclusais), em fun¢io do tempo de uso da PPR (questiio de n° 10).
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Quando se associou a questdo sobre se o individuo sente dores de ATM e o
tempo de uso das mesmas, verificou-se que a grande maioria sente dores na regifio da

ATM, independente do tempo de uso da PPR, conforme pode-se avaliar no Grafico 19.
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Grafico 19 - Freqaéncia de respostas da questdo 26 (questionamento se sente dores na
ATM), em fungio do tempo de uso da PPR (questdo de n® 10).
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Quando se associou a questdo sobre se os individuos portadores de PPR sentem
dores na face e o tempo de uso das mesmas, verificou-se que a maioria sente dores nesta

regido, conforme pode-se verificar no Grafico 20.

ta3 4a6 Tad 10a12 13a15
Ancs de uso

Grafico 20 - Freqiiéncia de respostas da questdo 27 (questionamento se sente dores no

musculo da face), em fungio do tempo de uso da PPR (questio de n® 10).
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Quando se associou a questio sobre se os individuos portadores de PPR sentem
dores nos musculos internos da boca e o tempo de uso das mesmas, verificou-se que a

maioria sente dores nesta regido, conforme pode-se verificar no Grafico 21.
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Grafico 21 - Freqiéncia de respostas da questio 28 (questionamento se sente dores nos

musculos internos da boca), em fungdo do tempo de uso da PPR (questio de n° 10).

172



Quando se assoctou a questdio sobre se os individuos portadores de PPR sentem
dores de cabega, dores de ouvido, zumbido e o tempo de uso das mesmas, verificou-se que
estas dores aumentam 4 medida que o tempo de uso das PPRs vai aumentando, conforme

pode-se verificar no Grafico 22.
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Grafico 22 - Frequiéncia de respostas da questio 29 (questionamento se tem dores de
cabega, dor de ouvido zumbidos e/ou crepitagio), em fung¢io do tempo de uso da PPR
(questio de n® 10).
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Quando se associou a questdo sobre se os individuos portadores de PPR sentem
vergonha de suas PPRs e o tempo de uso das mesmas, verificou-se que a maioria niio sente

vergonha da sua PPR, conforme pode-se verificar no Grafico 23.
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Grafico 23 - Freqiéncia de respostas da questio 30 (questionamento se tem vergonha de

sua PPR), em fungio do tempo de uso da PPR (questio de n° 10).
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Quando se associou a questiio sobre se os individuos portadores de PPR sentem
mais facilidade de mastigar apds a instalagdo das mesmas, verificou-se que a maioria sente

tal facilidade, conforme pode-se verificar no Grafico 24.

BEBNao

1a3 4ab 7a9 1Ma12 13a1ib
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Grafico 24 - Freqiéncia de respostas da questdo 33 (questionamento se sente mais
facilidade e conforto para mastigar apds a instalagio da PPR), em fungio do tempo de uso
da PPR {questdo de n° 10).

175



Quando se associou a questio sobre se os mdividuos portadores de PPR
percebem se os individuos que convivem com ele tem dificuldade em compreende-los (no
tocante 4 pronuncia das palavras) e o tempo de uso das mesmas, verificou-se que a maioria

ndio percebe tal dificuldade, conforme pode-se verificar no Grafico 25,
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Grafico 25 - Freqiiéncia de respostas da questio 36 {questionamento se ao falar as pessoas
tem dificuldades em compreende-las), em fungio do tempo de uso da PPR (questio de n®
10).
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Quando se associou a questdo sobre se os individuos portadores de PPR sentem
satisfeitos com a sua PPR e o tempo de uso das mesmas, verificou-se que a maiona se

sentem satisfeitos, conforme pode-se verificar no Grafico 26.
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Grafico 26 - Freqiéncia de respostas da questio 37 (questionamento se esta satisfeito com

a sua PPR), em funcfio do tempo de uso da PPR (questiio de n® 10).

177



Quando se associou a questio sobre se os individuos portadores de PPR
recomendania tal aparelho a outros individuos e o tempo de uso das mesmas, verficou-se

que a maiona os recomendaria, conforme pode-se verificar no Grafico 27.
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Grafico 27 - Fregiiéncia de respostas da questio 38 (questionamento se recomendaria a

outros o uso de PPR), em fungiio do tempo de uso da PPR (questio de n® 10).
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5.5.2 Associacgiio entre todas as questdes ¢ a questio de n° 11 (local onde fez

as PPRs).

Realizou-se a associagdo de cada uma das questbes do questionaric com a
questio de n° 11 (local onde fez as PPRs). porém s se encontrou resultado estatistico
significativo entre as questdes q.10 (questionamento sobre o tempo de uso da PPR ), q.12
{questionamento sobre a freqiiéncia de realiza¢fio de proservacio), q.13 (questionamento se
a PPR machuca a boca), q.15 (questionamento se sente necessidade de fazer novas PPRs),
q.18 (questionamento se the foi explicado o que era PPR), q.19 (questionamento se foram
apresentadas mais op¢des de tratamento), .20 (questionamento se lhes foram informados
sobre os cuidados para com a PPR), q.22 (questionamento se foi realizado criticas aos
trabalhos de outros Cirurgides-Dentistas), q.23 (questionamento se foram feitos ajustes
oclusais), q.24 (questionamento de quantos ajustes foram feitos apés a instalagdo), ¢.25
(questionamento se questionou a existéncia de DTM), q.26 (questionamento se sente dores
na ATM), q.27 (questionamento se sente dores no misculo da face}, .28 (questionamento
se sente dores nos musculos intemos da boca), q.29 (questionamento se tem dores de
cabeca, dor de ouvido zumbidos e/ou crepitagio), q.30 (questionamento se tem vergonha de
sua PPR), q.33 (questionamento se sente mais facilidade e conforto para mastigar apos a
instalagdo da PPR), q.36 {questionamento se ao falar as pessoas tem dificuldades em
compreende-las), q.37 (questionamento se esta satisfeito com a sua PPR), .38
{questionamento se recomendaria a outros o uso de PPR) e o local onde fez as PPRs

(questdo de n°® 11}, conforme pode se verificar nos grifico que se seguem.

As outras associagOes realizadas resultaram em hipdtese nula, ou seja, nfo se
comprovou estatisticamente a influéncia do tempo de uso da PPR na resposta aos demais

questionamentos da presente pesquisa.
4 f ECa Cr MT
5
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Quando se associou a questio sobre o tempo de uso das PPRs e o local onde fez
as PPRs, verificou-se que ha uma pequena faixa de individuos que fizeram suas PPRs em
consultérios particulares, com mais de 12 anos de uso e tal fato nio se registrou nas PPRs

realizadas pelos discentes, conforme pode-se verificar no Grafico 28.

B13a 15 anocs
110 a 12 anos

17 a 9 anos

B4 a6 anos

Clinica Particular Clinica FOP

Grafico 28 - Freqiiéncia de respostas da questiol0 {questionamento sobre o tempo de uso
da PPR ), em funcdo do local onde fez as PPRs (questdo de n® 11).
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Quando se associou a questio sobre o retormo para ajustes e demais
proservagdes e o local onde fez as PPRs, verificou-se que ha os individuos que fizeram suas
PPRs em particulares tem retornado para proservagio, porém na Faculdade de Odontologia

de Piracicaba (FOP), tal fato ndo tem ocorrido, conforme pode-se vertficar no Grafico 29.
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Grafico 29- Freqiiéncia de respostas da questio 12 (questionamento sobre a freqiiéncia de

realizagiio de proservagiio), em fungio do local onde fez as PPRs (questio de n° 11).
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Quando se associou a questdo sobre se a PPR machucava a boca e o local onde

fez as PPRs, venficou-se que a grande maioria ndo verificaram tal situagdo, conforme

pode-se verificar no Grafico 30.
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Grafico 30 - Freqiiéncia de respostas da questio 13 (questionamento se a PPR machuca a
boca), em funcgio do local onde fez as PPRs (questdo den® 11).

182



Quando se associou a questio sobre a necessidade de se fazer novas PPRs e o
local onde fez as PPRs, verificou-se que existe aproximadamente 10% a mais de individuos
que fizeram suas PPRs em consultérios particulares que sentem tal necessidade. Porém a
grande maioria nio sente esta necessidade de troca, conforme pode-se verificar no Grafico

31.

Ciinica Particular Clinica FOP

Grafico 31 - Freqiiéncia de respostas da questio 15 (questionamento se sente necessidade

de fazer novas PPRs), em fungio do local onde fez as PPRs (questio de n® 11).
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Quando se associou a questiio sobre se foi informado sobre o que era PPR e o
local onde fez as PPRs, verificou-se que ambos os locais disponibilizaram tal informacio,
porém verificou-se que a FOP, tem dado maior atengfio a este tema, conforme pode-se
verificar no Grafico 32.
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Grafico 32 - Fregiiéncia de respostas da questio 18 (questionamento se lhe foi explicado o

que era PPR), em funcio do local onde fez as PPRs (questio de n® 11).
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Quando se associou a questdo sobre se foram apresentados mais opgdes de
tratamento ¢ o local onde fez as PPRs, verificou-se que na FOP, praticamente nfio se
ofertava aos individuos mais opgdes de tratamento, conforme pode-se verificar no Grafico
33,

p=0,001

qEm branco

Clinica FOP Clinica Particular

Grafico 33 - Freqiiéncia de respostas da questio 19 (questionamento se foram apresentadas

mais opgdes de tratamento), em fungio do local onde fez as PPRs (questdo de n® 11).
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Quando se associou a questio sobre se foram informados os cuidados para com
as PPRs e o local onde fez as PPRs, verificou-se que foi fornecido tais dados aos
individuos, com uma otimizagiio maior por parte dos discentes da FOP, conforme pode-se

verificar no Grafico 34.
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Grafico 34 - Freqiiéncia de respostas da questio 20 (questionamento se fhes foram
informados sobre os cuidados para com a PPR), em fun¢io do local onde fez as PPRs

(questdo den® 11},
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Quando se associou a questdo sobre se foram feitas criticas pelo Cirurgido-
Dentista e/ou discente, que atendeu o individuo, ao Cirurgiio-Dentista que antigamente o
atendia e o local onde fez as PPRs, vernficou-se que praticamente a metade deles
(Cirurgido-Dentista e/ou discente) fizeram tais criticas, conforme pode-se verificar no
Grafico 35.

Clinica Particular Clinica FOP

Grafico 35 - Fregiiéncia de respostas da questio 22 (questionamento se foi realizado
criticas aos trabalhos de outros Cirurgides-Dentistas), em fungio do local onde fez as PPRs

(questio de n® 11).

187



Quando se associou a questio se foram feitos ajustes oclusais e o local onde fez

as PPRs, verificou-se que a maioria fez tais ajustes, conforme pode-se verificar no Grafico
36,

p=0,103
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Grafico 36 - Freqiéncia de respostas da questiio 23 (questionamento se foram feitos ajustes

oclusais), em fung¢io do local onde fez as PPRs {questio de n® 11).
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Quando se associou a questio sobre se quantas proservacdes foram feitas € o
local onde fez as PPRs, verificou-se que na clinica particular foi feito no maximo um ajuste
e na FOP até dois ajustes na grande maioria dos casos, conforme pode-se verificar no
Grafico 37.

p=0,001
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Grafico 37 - Freqiiéncia de respostas da questio 24 (questionamento de quantos ajustes

foram feitos apods a instalagdo), em funglo do local onde fez as PPRs {questio de n® 11).

189



Quando se associou a questio sobre se foi questionado sobre a presenga de
DTM e o local onde fez as PPRs, venficou-se que na FOP, aproximadamente 50% dos
discentes questionaram tal disfungdo, porém nas clinicas particulares, tal sindrome nfio €

pesquisada, conforme pode-se verificar no Grafico 38.
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Grafico 38 - Frequéncia de respostas da questio 25 (questionamento se questionou a

existéncia de DTM), em fun¢do do local onde fez as PPRs {questdo de n® 11).
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Quando se associou a questdio se sente dores da ATM e o local onde fez as
PPRs, verificou-se que a grande maioria dos imdividuos nfo sente tais dores, conforme

pode-se verificar no Grafico 39.

Clinica FOP Clinica Particular

Grafico 39 - Freqiiéncia de respostas da questio 26 {questionamento se sente dores na

ATM), em funcgio do local onde fez as PPRs {questiio de n® 11).
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Quando se associou a questdo se o individuo sente dores no musculo da face e o
local onde fez as PPRs, verificou-se a grande matoria dos individuos ndo sentia dores na

face, conforme pode-se verificar no Grafico 40.
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Grafico 40 - Freqiiéncia de respostas da questio 27 (questionamento se sente dores no

misculo da face), em funcdo do local onde fez as PPRs (questio den® 11).

192



Quando se associou a questdio se sente dores nos musculos internos da boca € o
local onde fez as PPRs, verificou-se que a grande maioria ndo sentia tais dores, conforme

pode-se verificar no Grafico 41.
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Grafico 41 - Freqiéncia de respostas da questdo 28 (questionamento se sente dores nos

musculos internos da boca), em fungio do local onde fez as PPRs (questio den® 11).
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Quando se associou a questio sobre se o individuo tem dores de cabega, dor de
ouvido zumbidos efou crepitagdo e o local onde fez as PPRs, verificou-se que a maiona nio

sentia tais dores, conforme pode-se verificar no Grafico 42.
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Grafico 42 - Freqgii€ncia de respostas da questio 29 (questionamento se tem dores de
cabeca, dor de ouvido zumbidos e/ou crepitagdo), em fungio do local onde fez as PPRs

(questio de n® 11).
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Quando se associou a questfo sobre se o individuo tem vergonha de sua PPR e
o local onde fez as PPRs, verificou-se que a maioria ndo sentia tal vergonha, conforme

pode-se verificar no Gréifico 43,

p=0,196
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Grafico 43 - Freqiiéncia de respostas da questio 30 (questionamento se tem vergonha de

sua PPR), em fung¢io do local onde fez as PPRs (questio de n°® 11).
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Quando se associou a questio sobre se o individuo sentia mais facilidade e
conforto para mastigar com a PPR instalada e o local onde fez as PPRs, verificou-se que a

grande maioria verificou tal facilidade, conforme pode-se verificar no Grafico 44.

p=0,047
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Grafico 44 - Fregiéncia de respostas da questio 33 (questionamento se sente mais
facilidade e conforto para mastigar apds a instalagio da PPR), em fungio do local onde fez
as PPRs (questio de n® 11).
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Quando se associou a questdo sobre se o individuo ao falar aos demais tem
dificuldades em compreende-los e o local onde fez as PPRs, verificou-se que a maioria nio

percebia tal dificuldade, conforme pode-se verificar no Grafico 45.
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Grafico 45 - Freqiéncia de respostas da questdo 36 (questionamento se ao falar as pessoas
tem dificuldades em compreende-las), em fungio do local onde fez as PPRs (questdo de n°

11).
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Quando se associou a questio sobre se o individuo esta satisfeito com a sua
PPR e o local onde fez as mesmas, verificou-se que a maioria estava satisfeita, verificando-
se uma satisfagio um pouco maior na ordem de aproximadamente 10% para os individuos

que fizeram suas PPRs na FOP, conforme pode-se verificar no Grafico 42.

p=0,027

Clinica Particular Clinica FOP

Grafico 46 - Freqiiéncia de respostas da questio 37 (questionamento se esta satisfeitoc com a
sua PPR), em funcio do local onde fez as PPRs (questio de n® 11).
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Quando se associou a questio sobre se o individuo recomendaria a PPR a
outros individuos e o local onde fez as PPRs, verificou-se que a grande maioria as indicania,

conforme pode-se verificar no Grafico 47.

Clinica Particular Clinica FOP

Grafico 47 - Freqiiéncia de respostas da questiio 38 (questionamento se recomendaria a

outros o uso de PPR) em fungfo do local onde fez as PPRs (questio de n®11).
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6. DISCUSSAO

Analisando-se os dados obtidos com o recebinento dos questionarios dos
Cirurgides-Dentistas da cidade de Prracicaba-SP, observou-se que o Crrurgiio-Dentista nio
participa de cursos, palestras e/ou aulas sobre PPR (57%), prefere consultar outros
Cirurgides-Dentistas quanto a possibilidade de erros {(55%) e somente obteve informagdes
sobre esta disciplina na Graduacdo (84%). Porém alega que ha necessidade de cursos de

atuahzagdo na area de PPR (70%).

Destes dados pode-se inferir que o Cirurgifio-Dentista na sua maioria considera
que a disciplma de PPR, bem como todas as suas extensdes s8o estaticas, pois mesmo
afirmando que somente recebeu tais conhecimentos durante a graduagio, a maiona nio
participou de cursos e ou palestras a respeito. Tal atitude é um indicador que as Associagdes
da Classe Odontolégica por meio dos Cursos que oferecem ndo estio promovendo a
atualizagio necessaria aos Cirurgides-Dentistas, sem Onus aos mesmos, requisito este
indispensdvel para que se obtenha o sucesso em toda e qualquer atividade que gere oferta
dos servigos odontologicos. Tais cursos deveriam integrar todas as areas da Odontologia,
pois a confecciio de uma PPR engloba todos os conhecimentos adquiridos. A Odontologia
carece de integracdo entre as diversas especialidades que a compdem, bem como de
discussdo de casos reais. A integracio entre as areas ¢ tema defendido por Todescan &
Carvalho (1982) e Dulon ef al. (1990). Além dessa situacio, é necessario que mais estudos
longitudinais e transversais sejam efetuados visando detectar e apontar causas fregiientes de
msucesso [Rissin ef al. (1985}, Lechner (1985), Isodor & Jorgensen (1987), Berg (1988),
Friedrich ef al. (1988), Owall (1991), Garcia et al. (1994), Zuim et al. (1996), Asckar et al.
(1999), Costa et al. (1997), Arritht (1998), Sanchez er al (1998), Kliemann & Olivetra
(1999), Paulino et al. (2000), Rochefort Quiroz et al. (2000), Frank et al. (2000), Costa e/
al. (2000)].
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A situagio piora ainda mais se for adicionado a este fato, que o Cirurgido-
Dentista prefere consultar a outro profissional do que consultar livros e ou revistas
especializadas, quando encontra problemas nas atividades praticas. Tais consultas, ocorrem
na maioria das vezes, informalmente ou seja, por telefone, ou pessoalmente sem contudo a
existéncia de qualquer papel escrito (Parecer) que permita um respaldo por parte do

Cirurgido-Dentista consulente.

Nio obstante a existéncia de documentos, pode-se por meio de provas,
comprovar tal participagio (Russomano 2003) e o Cirurgido-Dentista que emitiu uma
segunda opinido, podera também ser responsabitizado pelo ato cometido e/ou tratamento

realizado (Rosa, 1997).

Deve-se destacar, que muttos Cirurgides-Dentistas alegaram quando da
recepgiio do questionario que ndo faziam PPR, pois estas davam muitos problemas. Pode-se
observar, que o fato do Cirurgifo-Dentista ter tido poucas aulas sobre o assunto conforme
se constata pela resposta a questio de n® 19 e ndo ter buscado ajuda em cursos e palestras
complementares, deixou o mesmo temeroso. A falta de um estudo mais aprofundado sobre o
tema (instalagdo de PPR), durante a graduacio e pos-graduagdo, propicia a realizagio de
servigos de baixa qualidade e em contra partida, aumento de processos judicials contra 0
Cirurgido-Dentista, desvirtuando uma area promissora e fazendo com que se deixe de
acreditar na PPR, aparelho protético que ainda sera utilizado por muttos e muitos anos. Tal
pensamento encontra respaldo em Devan (1952), Medeiros & Bgella (1971), Cardoso
(1981), Weintraub (1985), Angulo & Shimizu (1991), Owall (1991), Mac Entee (1993),
Mezzomo (1994}, Mahonem & Virtanen (1994), Vermeulen (1996), Navarro (1996b) E
Shifman & Bem-Hur (2000). Faz-se necessario implementar e reestruturar o ensmo de PPR
aumentando a carga horaria pratica e fomentando uma melhor integracio entre a teoria e a
pratica, se possivel com reumdes (docentes e discentes) para discussio em comjunto de
casos reais, Tal fato também ¢é consenso entre os pesquisadores, conforme pode-se observar
nos trabalhos de Quinn {1971), Bush (1972), Vieira (1974), Frantz (1975), Basker &
Davenport (1978), Cottmore ef al. (1983), Watt & Macgregor (1984), Nunes ef al. (1984),
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Navarro (1988), Navarro (1988), Montenegro (1993), Gerson ef af. (1993), Navarro
(1995), Loza Fernandez (1999) e Altafin {(2003). Também devera o Cirurgido-Dentista
buscar cursos de aprimoramento, de extensio, de educagdo continuada, que thes permitam a

atualizacdo necessaria (Daruge & Massin, 1978).

Nas assocltacdes de questdes realizadas, pode-se observar uma melhor
performance entre os individuos que haviam feito curso de pds-graduagio (destaca-se que

ndo se especificou uma tnica area das especialidades existentes).

Verificou-se ainda que o Cirurgifio-Dentista desconhece a redacdo do parecer do
Conselho Federal da Educagiio (90%), do Codigo de Etica Odontoldgico (61%) e da
Resolugdo 209/97 (93%).

Tais dados sdio assustadores, pois o Cirurgifio-Dentista desconhece as normas
basicas de conduta estabelecidas para ele e todos os auxiliares e empresas hgados &
Odontologia. Evidentemente também ndo tem nog¢io dos limites de atuag¢do para cada
profissional da Odontologia (ACD, THD, TPD, APD, entre outros). Tais limites,
encontram-se expressos nas legislagdes acima apontadas e encontra respaldo nos trabalhos

de Philips (1970).

Se ndao sabe o que cada profissional auxiliar pode ou nio realizar, fica
diariamente cometendo infragdes éticas. Bem como, acredita que pode transferir a
responsabilidade pelos servigos contratados e prestados. Como ja se mostrou evidente, a
responsabilidade pelo diagnostico, desenho, planejamento e instalagio da PPR, sdo
obrigacdes pertinentes exclusivamente ao Cirurgifo-Dentista, conforme pode-se averiguar
nos trabalhos de Cunha (1955), Smith (1963), Potter et al. (1967), Dimartno (1968),
Sykora & Calikkocaoglu (1970), Vieira & Todescan (1972), Marchon (1974), Gatozzi &
Fuhrmann (1974), Badra (1975), Deven (1975), Goldsten (1980), Appelbaum (1984),
Tamari (1983), Dell’acqua (1986), Oliveira et al. (1987), Tripodakis (1989), Cipra & Wall
(1990), Pegoraro et al. (1992), Gumardes Jumor {1993), Asckar et al. (1993), Ramos
(1994), Mendes & Bonfante (1994), Gil & Todescan (1995), Navarro {1995), Di Fiori
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(1995), Boraks (1996), Navarro (1996a), Navarro (1996b), Lang & Bragger (1997), Rosa
(1997), Arrithi (1998), Simonetti (1999), Castro Janior et al. (2000), Pérez Leboreiro
(2001), Queluz & Domitti (2001), Vanrell (2002), Travaglni (2002) e Soares (2002)]. Estas
fases (preparo, planejamento, entre outras), na verdade constituem-se em direito

fundamental do Cirurgifio-Dentista, previsto no Cédigo de ética Odontologica.

De uma forma em geral o Cirurgiio—Dentista entrevistado, afirmou verificar
quando da instalagio da PPR, a retenciio (85%) e a funcfo mastigatoria (91%). Porém nio
observaram a estabilidade (61%) a reciprocidade (85%), a fixagio (84%), a oclusio (53%;),
a fonética (77%) e a estética (60%). Como se podera verificar nos trabathos de Trapazzano
& Winter (1952), Mccraken (1956), Ewing {(1956), Frechete (1956), Perry {1956), Steffel
(1963), Carlsson et al. {1963), Hickey (1965), Abritta (1968), Waissbein (1971), Antonoff
(1972), Henderson & Steffel (1979), Fava & Ribeiro (1979), Lorey (1980), Thayer &
Kratochvil (1980), Silva Filho & Sitva (1984), Nunes ef al. {(1984), Caputo (1987), Donahue
(1988), De Boer (1988), Zanetti & Lagana (1988), Tristio ez al. (1989), Miller & Grasso
(1990), Chou et al. (1991), Di Fion {1995), Lang & Bragger (1997), Costa et al. (1997),
Silva (1997), Kliemann & Qhveira (1999), Gil et al. (1999), Castro Jamor ef al. {2000) e
Paulino ef al. (2001), tais caracteristicas e fungdes sio requisitos fundamentais de uma boa
PPR e o niio restabelecimento de uma delas acarretard sérios danos & integridade fisica
[Anderson & Bates (1959), Todescan (1960b), Weiner (1960), Romanelli (1960), Todescan
(1960a), Tomlin & Osborne (1961}, Todescan (1962), Seemann (1963), Bates (1965},
Bombonatti er a/. (1968), Bates (1968}, Beadreau (1969), Dykema ef al. (1970), Asgar et
al. (1970), Vieira & Todescan (1972), Lewis (1978), Stamenkovic (1983), Fleury & Pozzani
(1985), Argerakis (1985), Renner & Boucher (1987), Gil ef al. (1998), Leles er al. (1999),
Paulino et al. (2000), Asckar er al. (2000), Rochefort Quiroz er al. (2000}, Frank er al.
(2000)], psiquica [(Cunha, 1955, Marchon, 1974, Badra, 1975, Devin, 1975, Goldstein,
1980, Appelbaum, 1984, Tripodakis, 1989, Cipra & Wall, 1990, Guimardes Junior, 1993,
Mendes & Bonfante, 1994, Castro Janior et al. 2000)] e social (Asckar et al. 2000).



Quando se avaliou o conhecimento do Cirurgiio-Dentista sobre retencéio
verificou-se que 55% responderam corretamente, 0 mesmo ocorrendo com a estabilidade
(73%), idem para reciprocidade e brago de oposigio (71%) assentamento de PPR (67%),
estética (78%), fonética (67%), fun¢do mastigatoria (65%). Ja no item reciprocidade, 56%

ndo responderam corretamente.

Em vista destes resultados pode-se inferir que o Cirurgifio—Dentista
provavelmente ndo avahia a estabihidade, a reciprocidade, a fixacdo, a oclusdo, a fonética e a

estética, ou por falta de tempo, ou por ignorarem a fungio de tais itens.

Pode ser também proposto, que o Crurgifio-Dentista embora faca tais
verificagdes, nfo salbam exatamente a nomina atribuida, o que denota uma falta de

atualizagfio, embora tais conceitos sejfam anteriores a década de 50.

Deve-se ressaltar, que mesmo que a segunda proposta seja a correta, nio se
pode descartar que entre 30 a 40% dos Cirurgides-Dentistas entrevistados demonstraram
falta de conhecimento sobre o assunto, tendo em vista que responderam erroneamente tais

questiocnamentos.

Solicitou-se ainda aos Cirurgides-Dentistas que descrevessem como avaharam as
fungGes estética, a fonética e a mastigatoria. Obteve-se uma série de respostas, porém sem
nenhuma ordem, roteiro ou padréo, o que demonstra a falta de utiizaglio de hvros e ou
revistas especializadas, falta de ensino pratico mais direcionado, e até mesmo uma certa
ingenuidade do Cirurgido-Dentista, pois em vista da nova legislagio, deve-se ter ao menos
estes trés itens avaliados (fondtica, estética e mastigatoria) devidamente registrados por
meio de um método padronizado (protocolos de conduta) e com o aval do mdividuo por

escrito. Tal fato pode ser comprovado pela revisdo do trabalho de Rosa (1997).

Quando questionou-se o Cirurgiio-Dentista, se ele se considerava apto a avaliar
PPRs instaladas verificou-se que 59% sentiam-se capazes para tal, porém, 41% se declaram

mnaptos.
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Ao se questionar o Cirurgifo-Dentista sobre a sua capacidade de avaliar o grau
de satisfagdo dos individuos no tocante as PPRs, verificou-se que embora 60% afirme que

sim, 40% se declararam inaptos.

Se for analisado integralmente os resultados verificar-se-a que os numeros
obtidos com 0s questionamentos relativos & questdes sobre PPR se repetem aqui, ou seja,
provavelmente o Cirurgifio-Dentista que nio conseguiu responder corretamente as questdes,
se declarou mapto a fazer tais avaliaches na mesma proporcio (40% dos Cirurgides-

Dentistas entrevistados).

Deve-se destacar que o Cirurgifio-Dentista tem por obrigacdo avaliar a PPR
instalada, bem como o grau de satisfa¢do do individuo, pois de acordo com o CPDC cabera
a ele provar que a aparatologia protética em questfio encontra-se dentro de um padrio
minimo aceitavel (inversdo do 6nus da prova) independentemente do fator individualidade.
Tal fato também é referenciado por Bates (1966), Henderson & Steffel (1974), Hedegard &
Landt (1983), Johnson & Straton (1988), Montenegro (1993), Maatouk {1994), Lagana
(1996), Nogueira et al. (1997) e Teche et al. (2003). Realmente o CPDC estabelece tal
obrigacao, conforme definiu Lazzarmi (1991), Quest (1998) e Vanrell (2002).

O mesmo deveria ocorrer em empresas odontoldgicas, pois cabe a elas, segundo
o Cédigo de Etica Odontologica, fazer funcionar auditores (avaliadores) de procedimentos
realizados pelos Cirurgides-Dentistas associados e/ou conveniados. A existéncia de um
protocolo evitaria que uma determinada PPR fosse aceita por um auditor e negada por

outro.

Como ndo existe uma let que estabeleca pardmetros mimmos de qualidade para
uma PPR, esta devera ao menos satisfazer os quesitos de estética (com o seu componente

psiquico), fonética e mastigatoria.

Questionou-se o Ciurgifio-Dentista, sobre qual atitude teria se o mdividuo néo

estivesse satisfeito com a PPR e verificou-se que 46% faram nova PPR sem custo ao
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individuo, 35% fariam outra, porém cobrariam, e 19% nfio fariam nova PPR, pois segundo o
item fornecido na questio o individuo teria acompanhado todas a etapas e dando

consentimento por escrito.

Qutra vez denota-se que o Cururgiio-Dentista entrevistado € ignorante aos
aspectos legais, pois somente 46% agiriam de forma correta, e em acordo com o CPDC, ou
seja o Cirurgido-Dentista, deve repetir o servigo, sem 6nus ao individuo, independente que a
insatisfagdo do mesmo seja somente com a cor dos dentes artificiais. Tal fato, encontra

respaldo em Lazzarini (1991) e Calvielli (1996).

No tocante & retirada de uma PPR ja instalada da boca de um individuo ou
mesmo a recusa da mstalagio por falta de pagamento dos honorarios, esta atitude é proibida
pelo CPDC, desta forma, 44% dos Cirurgides-Dentistas pesquisados estariam realizando um

ato punivel por este codigo.

Destaca-se também que o individuo pode nesta hipotese pleitear dano moral,

uma vez que pode ter se sentido lesado, conforme estabelecido em Russomano (2003).

Questionou-se também, a quem pertence o prontuario e verificou-se que 47%

afirmaram que o mesmo pertence ao Cirurgido-Dentista.

Tal questionamento visou avaliar sobretudo se o Cirurgido-Dentista sabe que
deve realizar um perfeito e completo exame, com diagnostico, prognéstico, planos de
tratamento, contrato de Prestagio de Servigos Odontologicos, Termo de Conhecimento
Livre e esclarecido, além de anotagbes diarias de todo o procedimento realizado, bem como,
a perfeita obtencio de tomadas radiograficas, pois pertencendo ao individuo, o prontuario, o
mesmo podera solicitd-lo a qualquer momento, deixando o Cirurgifo-Dentista, imprudente e

sem habito de confecgiio do mesmo, totalmente indefeso quando de demandas judiciais.

Ressalta-se que na hipotese do Cirurgido-Dentista nio fazer diarlamente um
prontuario completo, nio permitira que o mesmo sirva de prova para afirmar que a PPR

realizada obedece aos critérios minimos exigidos, e que foi realizada etapa a etapa com 0
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consentimento por escrito do individuo. A exigéncia de prontuarios completos nio é
recente, porém ¢ mdispensavel nas demandas judicials, quer seja para se previmr, quer seja
para se documentar, quer seja para cobrar honorarios ndo pagos, conforme estabelecido por
Rosa (1997), Lucas (1999), Guerra (1999), Simonetti (1999), Vanrell (2002), Altafin
(2003), Chaves Junior et al. (2003).

Constatou-se ainda que 51% dos Cirurgies-Dentistas pesquisados acreditaram
que os mdividuos sentem-se plenamente satisfeitos com os servigos prestados, 26%
acreditam que os mdividuos ndo se sentem satisfeitos e 21% acredita que os mdividuos se
sentem parcialmente satisfeitos, 1% acredita que menos de 50% dos individuos se sentem

satisfertos e 1% nfo responderam.

Este dado, embora atemorizador, denota que o proprio Cirurgido-Dentista néo
tem seguranca na qualidade do servico que presta. Nao tem segurancga, porém continua
realizando os mesmos servigos e n3o busca mecanismos de atualizacio (livros, cursos, etc)

dos conhecimentos adquiridos (insuficientemente) principalmente na graduaggo.

No tocante a pesquisa realizada junto aos laboratérios, observou-se que dentre
aqueles que realizam a confecgio de PPR, somente dois laboratérios afirmaram ter realizado
PPR com encaixe, destes somente um € que realiza as mesmas com certa fregiiéncia, porém,
mesmo assim, a quantidade é mferior a uma por dia (0,67). Tais encaixes, devido a sua
dificuldade inerente de preparagio, confeccio e instalagio acaba por se tornar um recurso
pouco utihzado, porém o mesmo pode se constitulr em uma terapia alternativa, devido aos
beneficios que gera junto as PPREL. Tal fato encontra-se de acordo com Schmidt (1953),
Grosser {1953), Lammie & Osborne (1954), Applegate (1955), Kidd et al. (1964), Naimn
(1966), Hedegard er al. (1967), Augsburger (1969), Matsumoto & Goto (1970), Nally
(1973), Negro (1974), Preiskel (1977), Mac Cartney (1980), Solomon (1981), Sclomon
(1981), Gomes & Renner (1982), Preiskel (1984), Henderson er al. (1985), Berg (1985),
Sossaman (1986), Becerra & Macente (1987), Friedrich er al. (1988), Chou ef al. (1989),
Hosmann (1990), Miller (1990), Burns & Ward (1990), Chou et al. (1991), Coye (1992),



Lagana (1996), Lagana (1996), Lagana & Zanett: (1996), Paulino ef a/. (2001). De todos os
laboratorios somente um afirmou realizar proteses provisorias retidas por meio de fios
ortoddnticos, mesmo assim, a quantidade era inferior a 0,27 por dia. Verificou-se amda no
Laboratério A, que no dia da visita havia uma PPR unilateral, porém, segundo relato da
TPD, esta PPR nfo era comum, no ano havia feito somente duas. Destacou amda que s a

fez tendo em vista a msisténcia do Cirurgifio-Dentista.

Tendo em vista os resultados acima, pode-se mferir que de uma certa forma as
PPRs de eleicdo, sdo as PPRs, convencionais. Porém, ainda assim encontrou-se no dia da
visita uma PPR umlateral, o que pode nos representar simples acaso, ou que realmente este
tipo de PPR seja mais comum do que se pode avaliar. De qualquer forma, a responsabilidade
pelos danos que uma PPR deste género pode produzir é de inteira responsabilidade do
Cirurgido-Dentista. Esta responsabilidade foi muito bem definida por Cunha (1955), Smith
(1963}, Potter et al. (1967), Dimartino (1968), Sykora & Calikkocaoglu {1970), Vieira &
Todescan (1972), Marchon (1974), Gatozzi & Fuhrmann (1974), Badra (1975), Deven
(1975), Goldstein (1980), Appelbaum (1984), Tamari (1983), Dell’acqua (1986), Oliveira ef
al. (1987), Tripodakis {1989), Cipra & Wall (1990), Pegoraro et al. (1992), Guimaries
Junior (1993), Asckar et al. (1993), Ramos (1994), Mendes & Bonfante (1994), Milgrom e?
al. (1994), Gii & Todescan (1995), Navarro (1995), D1 Fiori (1995), Boraks (1996),
Navarro (1996a), Navarro (1996b), Lang & Bragger (1997), Rosa (1997), Silva (1997),
Arritht (1998), Simonett: (1999), Castro Jumor et al. (2000), Pérez Leboreiro (2001),
Queluz & Domitti (2001), Vanrell (2002) e Soares (2002).

O fato de serem confeccionados poucas préteses provisorias retidas por meio
de fios ortoddnticos em laboratério, pode ser um indicativo que ¢ Cirurgido-Dentista, estd
ele proprio confeccionando tais aparelhos. Tais medidas embora possam a primeira vista
significar uma probabilidade de melhoria no planejamente, e prognéstico, pode significar
também um aumento do problema por parte do individuo uma vez que o Cirurgido-Dentista
nio se encontra perfertamente tremado para a confecgdo de tais aparelhos, e acabe por

produzir mais iatrogenias do que uma efetiva reposi¢io dentaria provisoria. Ressalta-se que
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proteses provisorias retidas por meio de fios ortoddnticos tem de atender 4 maioria dos
requisitos necessarios a uma PPR convencional, pois o Cirurgifio-Dentista deve almegar a
saude do mdividuo em qualquer estagio do tratamento. Até mesmo nos casos onde o
individuo necessite de PPRs provisorias imediatas, devem ser realizados ajustes na area
cruenta, para permitir maior conforto ao individuo, uma opg¢io para estes ¢asos € 0 uso de

base macia. Tal situagfo € confirmada por Aydilink & Akay (1980).

Quanto aos modelos enviados aos lLaboratérios verificou-se que para ©
Laboratorio D, todos os modelos sio enviados com todos os preparos (nichos, areas
retentivas, etc) bem realizados. JA o Laboratério A afirmou por meio do TPD que
aproximadamente 50% dos modelos que recebe vem com todos os preparos registrados, e
bem realizados porém, 50% dos modelos sdo enviados sem qualquer sinal de preparo na

boca.

O laboratorio B afirmou que 90% dos modelos s3o encaminhados para ele sem

qualquer preparo da boca e os 10% restantes com algum preparo da boca.

O laboratorio C citou que alguns modelos enviados apresentaram algumas

caracteristicas que a boca fo1 parcialmente preparada.

No tocante ao delineamento dos modelos, os laboratdrios A, B e C afirmaram
que 100% dos modelos foram enviados sem delineamento, porém os mesmos sio delineados

pelos TPDs dos laboratérios, antes de qualquer utilizacio do modelo.

Verificou-se que aproxmmadamente 50% dos modelos foram enviados aos
Laboratorios sem qualquer preparo da boca. Porém € estranho e digno de nota que o
Laboratorio D afirmou que recebe 100% dos modelos para confecgdo das PPRs com a boca
totalmente preparada, apresentado nichos, apoios, areas retentivas e todos os modelos para
este laboratério foram delineados pelo Cirurgido-Dentista. Trata-se portanto de um caso a
parte, e uma excecdo. Deve-se destacar que ha uma similaridade de precgos constante entre

estes laboratdrios.



Vale ressaltar que a responsabilidade do estabelecimento do diagnéstico correto
[Vilotta (1977), Barros et al. (1994), Maatouk (1994), Navarro (1995), Boraks (1996),
Silva (1997), Freeman (1999), Ibbetson (1999), Gil er al (1999), Chaves Janior et al.
{2003)], do desenho e planejamento da PPR [Roach (1930), Roy (1936), Steffel (1951),
Mcceracken (1962), Todescan & Romanelli (1967), Cunningham (1970), Vierra & Todescan
(1972), Krol (1973), Christidou et af. (1973), Miller (1975), Feinberg (1975), Thompson et
al. (1977), Lorey (1980}, Tylman & Melone (1981), Cottmore ef al. (1983), Watt &
Macgregor (1984), Tamari (1983), Seide (1984), Fleury & Pozzam (1983), Frasca &
Pontual (1985), Renner (1985), Weintraub (1985), Dell’acqua (1986), Renner & Boucher
(1987), Silverman (1987), Olivewra er al. (1987), Navarro (1988), Basker er al (1988),
Beaumont (1989), Wicks & Rennell (1990), Miller & Grasso (1990), Breeding & Dixon
(1992), Montenegro (1993), Barros et al. (1994), Meloncini et al. (1995), Navarro (1995),
Lagana (1996), Navarro (1996b), Vermeulen (1996), Ulbrich ef al. (1998), Giordani (1999),
Kliemann & Ohveira (1999), Loza Fernandez (1999), Gil ef al. {1999), Modaffore et al.
{2000), Paulino et al. (2000), Pérez Leboreiro (2001), Cruz er al. {2001), Paulino ef al.
(2001), Cabral et al. (2002)], do correto preparo da boca [Glickman (1948), Collet (1951),
Frechette (1953), Carranza (1954), Seiden (1958), Keith & Marcroft (1960), Rebdssio
(1960), Glann & Appleby (1960), Osborne & Lammie (1968), Blatterfein (1969), Tsao
(1970), Martinet & Nally (1970), Zach (1975), Demer (1976), Silva (1977), Di Fiori (1978),
Mccracken (1979), Sanson ef al. (1987), Oliveira e al. (1987), Alencar et al. (2000)] e da
correta moldagem e obtengdio do modelo devidamente delineados e montados em articulador
[Blatterfemn (1951), Goldman ef al. (1962), Bates (1965), Tebrock Et AL (1979), Bates
(1980), Mac Gregor (1989), Carranza (1990), Meloncini er al. (1995), Igarashi et al.
(1999), Loza Fernandez (1999), Mutarelli (2000)], sio de responsabilidade unica do

Crrurgifio-Dentista e nfio do protético,

Observou-se ainda que de forma geral, 72,5% dos casos enviados aos quatro
laboratérios, segue sem planejamento escrito. Deve-se destacar que para o Laboratério D,

todos os casos seguem com planejamento por escrito (100%).
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Se for analisado o comunto sem o resultado apontado pelo laboratorio D,
verificar-se-a que 97% dos modelos sdo enviados sem os referidos planejamentos por

escrito.

J4 no tocante a forma deste, verifica-se que quando exastem estes sdo enviados

em folha de papel sem qualquer tipo de identificacio.

A comunica¢io do planejamento segundo mformactes do laboratorio ocorreu
para os laboratorios A e C sem comunicacio formal, apenas envio ao laboratério em 90%

dos casos.

O laboratério A afirmou que a comunicaciio com o laboratorio se deu por meiwo
de comunicacdo oral, pessoalmente, Cirurgiio-Dentista e técnico de protese dentaria, o
laboratorio C afirmou que em poucos casos tal comunicagio (oral pessoalmente Cirurgifo-

Dentista — TPD) ocorre.

O laboratorio D afirmou que em todos os casos (100%) a comunicagio ocorreu

de forma oral pessoalmente Cirurgiao-Dentista — TPD,

Como se pode inferir o envio do planejamento ao laboratério, quando ocorreu,
se deu, por meio de fotha sem qualquer tipo de identificagdo. Tal fato, aponta que ©
Cirurgido-Dentista evita se identificar, com temor que algum outro profissional visualize os
erros que por ventura possam existir em seu plangjiamento. Nio cabe aqui a desculpa que a

folha do recertuano custa caro.

Nos casos onde ndo foi feito o planejamento por escrito, as formas mais comuns
citadas pelo TPD, fo1 a oral, pessoalmente Cirurgido-Dentista — TPD ¢ sem comumcacdo

formal, com apenas envio do modelo ao laboratério.

Destaca-se que 72,5% dos modelos enviados ao laboratério ocorreram sem o

planejamento por escrito e as informagdes do que se fazer com os modelos ocorreram 60%

o
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sem comunicagio formal, e 40% a comunicagio se deu de forma oral pessoalmente entre

Crrurgifio-Dentista — TPD.

Ressalta-se, que no Laboratorio D, 100% da comunicagdo ocorreu de forma oral

pessoalmente entre Cirurgiio-Dentista -TPD.

No tocante se o planejamento se encontra bem elaborade, obteve-se que no
laboratério A o planejamento estava bem realizado para 10% dos casos, apresentando nos
modelos, a indicacio de grampos, selas, conectores maiores, cor dos dentes e cor da resina e

desenho das PPRs minuncioso.

Porém, para o Laboratorio D, para 100% dos modelos o planejamento estava
bem elaborado e completo. Deve-se destacar que o referido laboratério nio permitiu a nossa
entrada em seu estabelecimento, porém, realizou o preenchimento da ficha de coleta de

dados, utilizada para a presente pesquisa.

Se forem avaliados tais nimeros separadamente por laboratonio verificar-se-a
que o Crurgiio-Dentista que faz planejamento o faz de maneira completa, porém somente
10 % o fazem, isto significa que 90% dos CirurgiSes-Dentistas estio delegando tal fungio
ao TPD, porém deve-se destacar que o mesmo ndo pode ser responsabilizado pela
confecgio de tal planejamento. Tal situacdo nos propde duas alternativas, ou se pune 0
Cirurgifio-Dentista que envia modelos sem planejamento ao TPD, mediante dispositivo legal,
ou se modifica a Resolugdo 209/97, e a grade curricular do TPD, permitindo ao mesmo
liberdade de diagnédstico e posterior proposigdo de planos de tratamento. Se esta Gltima
hipétese ocorresse poder-se-ia atribuir responsabilidade ao TPD por planejamentos mal

sucedidos, conforme salientou Johnson & Straton (1980) e Brito & Veloso (2001).

Tais medidas promoveriam na classe odontologica um certo motivo meentivador
que propulsionaria a busca pela atualizacio de conhecimentos, que ora vem sendo

neghgenciados.



Deve-se destacar que o uUnico laboratério que afirmou que todos os
planejamentos citam o tipo de liga a ser mnstalado foi o Laboratorio D. O mesmo ocorreu
com a existéncia do desenho no meodelo, somente houve a indicacio deste fato no

laboratério D.

Para esta situacfio encontrada, os autores [Camani Altube (1955), Grunewald
(1958), Sowter (1962), Henderson (1966), Atkison & Elliot (1969), Vieirra & Todescan
(1972), Gatozzi & Fuhrmann (1974), Henderson & Stefel (1977), Basker & Davenport
(1978), Schwarz & Barsby (1978), Barsby & Schwarz (1979), Leeper (1979), Stuart &
Hardy (1983), Renner (1985), Navarro (1988), Basker er al (1988), Navarro (1988),
Bonachela er al. {1990), Montenegro (1993), Sanchez Y ef al. (1999), Modaffore er al.
(2000), Cury & Garcia in Domitti & Consani {2001)], na sua maioria, sS40 unanimes em
afirmar o verdadeiro descaso por parte do Cirurgiio-Dentista, quando do envio do modelo
ao laboratério. Tal atitude ndo pode ser encarada de oufra maneira, senio como
irresponsabilidade por parte do Cirurgiio-Dentista [Scwarz & Barsby (1980), Vierra &
Todescan (1972}}.

A incidéncia de classes de Kennedy, presentes nos modelos somente foi relatado
pelo laboratorio A, segundo o mesmo, os modelos que reproduziam classe 1 de Kennedy
correspondem a 65% do total, classe Il 20%, classe HI 10% e classe TV 5%. Tais dados
estdo em acordo com os de Gil (1986) e Navarro (1995).

No tocante as classes mais predommantes, segundo a classificacdo de Kennedy,
observou-se na literatura um predominio da classe I (Fleury & Pozzani 1985, Paulino er a/.
2001) e classe II (Navarro 1988). Ja Basker e al. (1988), encontrou um predominio de

classe I na Inglaterra.

Em vista destes dados pode-se ousar afirmar que o fato de que a classe mais
predominante ser a classe I, denota que os dentes posteriores foram perdidos, tais perdas se
deram por problemas de falta de higienizagio, problemas na dieta alimentar {excesso de

doces, balas, alimentos pastosos), bem como falta de conhecimento da real importancia da
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presenca de tais dentes, em sintese, faltou ao mdividuo a efetiva educacgiio para a saiide
odontologica. Resumidamente, todos os setores de promocio da saude da sociedade que
deveriam ter promovido a satde integral a todos os cidadios mdependentemente de sua
etnia, condiglo soécio-econdmica-social, religifo, entre outros, falkou e o grande penalizado
¢ o individuo menos favorecido monetariamente. Verificando-se uma falta de politicas
pablicas preventivas [Viera & Todescan (1972), Sanchez ef al. (1998), Queluz & Moreira
(2001)].

Se fosse ponderado que segundo a Constituigio da Republica, bem como em
todas as demais constituicSes (Estadual e Municipal) o dever de promover a salide cabe ao
Estado, poder-se-1a em tese responsabilizar o mesmo, por cada elemento dentario perdido,
obrigando os mesmos (Governo Federal, Estadual e Municipal) a promover a reposigio por

melo protético de todos os dentes perdidos, sem dnus & populagio beneficiada.

Embora possa parecer absurdo, com a mplantagio do Estatudo do Idoso no
més de janeiro de 2004 (Brasil, 2003), todo mndividuo com mais de 65 anos passa a ter
direito 4 colocago de proteses (inclui-se aqui a PPR) e orteses, sem dnus aos mesmos. Por
este disposttivo legal, resolver-se-ia em parte a situagio do edéntulo total e parcial brasileiro
com a idade especificada, porém se deve questionar, o que fazer com a faixa etaria nio
abrangida por esta Le1 (Brasil, 2003), deve ficar sem politicas publicas que atendam as suas
necessidades urgentes e prementes? Também estabelece esta lei, que se criard politicas
publicas para compreender as modificacdes que ocorrem para com o idoso, para que o
mesmo possa manter uma determinada quahdade de vida. Tal situacio ja vem sendo
estudada por Cardest et al. (1986), Silverman (1987), Leake ef al. (1994) e Fajardo &
Grecco (2003).

Constatou-se também que a maioria dos laboratorios utiliza gesso pedra tipo 11
e gesso tipo IV especial Destaca-se que ¢ Laboratorio D, somente usa o gesso tipo IV

especial.
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No tocante a condigdo dos modelos, verificou-se que 65% o0s considera
aceitavels porém o laboratorio C afirmou que poucos sdo aceitaveis e o laboratério A

afirmou que recusa 5% dos modelos, devido a serem estes impréprios para uso.

O que se pode avaliar pelos dados coletados € que ainda ha um ndmero muito
grande de modelos que apresemtam bolhas, porosidade, dobras, etc. A maioria dos
laboratérios tem conseguido uma diminuigdo nestes nimeros, pois adotaram um sistema de
coleta imediata da moldagem por meio de motoqueiros e o vazamento do modelo se da pelo

proprio laboratério.

Constatou-se ainda que em todos os laboratérios pesquisados o TPD é o

responsavel legal pelos mesmos, e todos eles encontram-se registrados no CRO.

Como se sabe, para nfo mcorrer em miracio ética, os TPDs devem ter e exigir o
registro de todos os seus auxiliares odontologicos junto ao Conselho Regional de
Odontologia. Porém, como se vera mais adiante os TPDs desconhecem a Resolugio 209/97
e tal fato se deve principalmente pelo fato que o CFO e o CRO, ndo promoveram a devida

atualizac8o junfo a0s mesmos.

Vernficou-se ainda que 67% dos laboratérios afirmaram ter conhecimento que a

responsabilidade do planejamento é do Cirurgido-Dentista, porém 33% ignoravam tal fato.

No tocante a Resolugiio 209/97, 100% dos pesquisados afirmaram que nfo a

conheciam.

Embora sem possuir tal conhecimento o laboratorio A apontou corretamente
que o TPD ndo pode atender individuos e a sua propaganda deve ser diecionada ao

Cirurgifio-Dentista. Conforme estabelecido pela Resolucio 209/97 e por Travaglini (2002).

Embora a responsabilidade do Cirurgido-Dentista esteja prevista no Codigo de
Etica Odontologico e na Lei 5081/66, esta, também esta presente no Cédigo Civil, no

Codigo Penal, no CPDC, no Cddigo de Processo Penal e Codigo de Processo Crvil.
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Deve-se destacar que somente 33% alegam conhecer o CEO os demais

laboratérios 66% nio.

Do que se pode analisar, se 0 TPD desconhece o CEO e a Resolugio 209/97,
legislagdes imprescindiveis para o exercicio licito da profissio de TPD e APD, pode-se

imaginar quio ignorantes de tais outras legislagio acima mencionadas os mesmos o s3o.

Da analise da legislagio e junisprudéneia concernente a responsabilidade pelos
servigos prestados no tocante 4 PPR, pode-se observar que o Cirurgido-Dentista € 0 unico
responsavel pelos servicos de diagndstico, planejamento, execugiio dos preparos na cavidade
bucal, escolha da cor dos dentes, da cor da resina, do tipo, forma e tamanho dos dentes,
instalagio, avaliagio e proservagio. Embora possa até se caracterizar uma atividade a
principto simples, a escolha dos dentes se reveste de uma determinada dificuldade, pois esta
definird a apresentacio final do aparelho protético, estabelecendo nfio s6 a estética, como
promovendo um novo equilibrio da auto mmagem do individuo, restabelecendo as
caracteristicas de auto estima, em sintese, devolvendo ao individuo a satde do psiquismo.
Tal fato, nido pode ser delegado ao protético, por que 0 mesmo ndo teve contato com as
aspiracdes do mdividuo e desta forma ndo havera satisfagio por parte do mesmo. Tais
situagBes sio discutidas por Frush & Fisher (1956), Myerson (1957), Kaires (1958),
Thomson (1965), Moses (1968), Murphy & Huggett {1972), Todescan & Gil (1972), Bush
(1972), Owall (1974), Harrison (1978), Lopuck er al (1978), Shibuya (1978), Gaver
(1981), Cardoso (1983), Appelbaum (1984), Shetty (1984), Fleury & Pozzam (1985),
Whitman er al. (1987), Berg (1988), Tanaka er al (1990), Satch et al (1992), Nunes
(1995), Sanchez Y et al. (1999) e Cruz et al. (2001)].

Ja o TPD e/ou chefe do Laboratorio pode ser responsabilizado pela qualidade
dos servigos executados, fundigio, polimento, montagem dos dentes, polimeriza¢io e
acabamento final. Porém, nunca pelo diagnostico, planejamento, entre outras. Na hipdtese
do TPD vir a atender a um mdividuo, diagnosticando, planejando, construindo e instalando

uma PPR, este estard infringindo o Art. 282 do Cédigo Penal, exercendo ilegalmente a



profissdo de Cirurgido-Dentista. Bem como, infringindo os preceitos estabelecidos no CEQ

e na Resolucdo 209/97.

O mdividuo consumidor de servigos, € responsabilizado, desde que devidamente
mformado por meio escrito (receituario), dos danos causados ao aparelho protético, no que
concerne aos cuidados com manuseio, higienizagio e limpeza, cuidados com a dieta (Shinkai
2001} e a falta de consultas de retorno sistematica ao Cirurgido-Dentista, de acordo com as
prescricies do mesmo, abandono do tratamento ou em qualquer situaciio que se faca
necessaria. Deve-se destacar que tal responsabilidade podera ser evocada pela autoridade
Judiciaria quando da solicitaciio de reparagiio de danos indevidamente pelo mdividuo ao
Crrurgiio-Dentista. Tais situagdes somente serdo dirimidas com a necessaria produgio de
provas e esta ocorre necessariamente por meio de Pericia Odontologica ou em situagdes
onde o Juiz verifique que ha ma fé por parte do individuo consumidor dos servigos
odontologicos e atribua a0 mesmo a responsabilidade pelos danos causados pelo uso da
PPR, neste caso, com ou sem a necessidade de realizagio de pericia. Os autores [Seide
(1984), Medeiros {1997), Smmonetti (1999), Oliveira (2000), Marchini et al. (2001)],

também sdo concordes com esta situagio.

No tocante a fase 111 desta tese, deve-se observar inicialmente que estudos com
escores sobre a quahdade de PPRs no Brasil ainda sdo muito escassos, durante a revisio da
Iiteratura, encontrou-se apenas Gil & Nakamae (2000a) e Gil & Nakamae (2000b), e com
base nestes, realizou-se modificagdes e posteriormente colocou-se em pratica e o resultado

deste estudo sera descrito nesta fase.

No presente trabalho, pode-se observar, que de uma forma geral os individuos
que foram atendidos pela FOP/UNICAMP sido em geral individuos da classe média e classe
mais desfavorecida economicamente. Tal fato também foi comprovado por Manzi et al.
1998. Portanto, pode-se também aferir que a FOP/UNICAMP, vem conseguindo cumprir

uma de suas metas, que € a de atender principalmente aos menos favorecidos,



Portanto, pode-se aferir que a PPR € escolhida na maioria das vezes, por ser um
tratamento protético de baxo custo, conforme exposto por Viewra & Todescan {1972),
Palmqvist e al. (1992), Mahonem & Virtanen (1994), Manzt ef al. (1996), Brito Janior e/
al. (1997), Sanchez et al. (1998), Freeman {1999), Castro Junior ef /. (2000), Queluz &
Moreira (2001) e Brito & Velozo (2001).

Obteve-se também que tais individuos estio fazendo uso da PPR em média a 4,7
anos. Trata-se de uma média muito alta e que pode conter algum tipo de erro, algum
entendimento distorcido, pois alguns individuos relataram estar utilizando a PPR a
aproximadamente 14 anos, este tempo poderia ter sido interpretado, como o tempo de uso
da PPR desde a primera PPR instalada, portanto ja teria ocorrido trocas. Como nfo existe
forma de poder fazer a verificagio, pois ndo existe no questionario qualquer forma de
identificagio objetiva, pode-se entio apenas fazer-se tal alusdo. Deve-se destacar que a ndo
identificagio dos questionarios foi uma das exigéncias do Comité de Etica em Pesquisa da
FOP/UNICAMP, para a aprovagio dos projetos. O tempo de troca em geral para a PPR ¢
de trés anos e quatro meses Frank er af. (2000), para Garcia et al. (1994) o tempo de troca €
de trés anos e o reeembasamento ¢ de dois anos e seis meses (Frank er al, 2000). Para as
proteses totais, defintu-se um tempo de seis anos a oito anos (Queluz & Moreira 2001). Ja
para Eid ef al. (1972), devido ao desgaste do dente e diminuigio da DVO deve-se trocar as
mesmas a cada trés anos. Para a protese fixa, Nyman & Lindle (1979), estabelecem um

periodo de o1to anos a onze anos.

Deve-se destacar também que ndo ha dados muito discrepantes entre as
caracteristicas intrinsecas da confecgdo da PPR, pois os individuos consumidores de servigos
odontologicos atendidos fora da FOP/UNICAMP, em consultérios particulares, o foram por

Crrurgides-Dentistas graduados na FOP/UNICAMP.

Mesmo assim, quando foi avaliado os aspectos fala e mastigacfio, observou-se
que as PPRs confeccionadas na FOP/UNICAMP, obtiveram um indice de 10% a 20%

melhor quande comparados com as confeccionadas em clinicas particulares. A avahiagio do



aspecto fala, baseou-se na pronuncia das palavras, conforme previu Ferreira (1996) e Cunha
et al. (2001). A analise da estética baseou-se na aparéncia facial do individuo, por meio da
avaliagio pessoal do pesquisador, porém, deve-se destacar que hd inimeras vanaveis de
empatia que podem ter mfluenciado esta avahagio, conforme previram Willlamson (1993),
Mendes & Bonfante (1994), Di Fiori (1995), Noguewra et al. (1997), Lang & Gragger
(1997), Asckar et al. (2000), Castro Jinior et al. (2000), Costa et al. (2000) e Cruz et al
(2001). O item mastigagio foi avaliado por meio da resposta do individuo quando
questionado, tendo em vista que ndo se dispunha de mescanismos confiaveis que pudessem
ser transportados até as residéncias e/ou consultérios pesquisados, conforme proposto por
Kiaffenbach (1936), O’rourke (1949), Manly & Vinton (1951), Sardas (1954), Kawes
(1956), Myerson (1957), Bresser & Hudson (1961), Christensen (1962), Plotnick (1967),
Maxfield et al. (1979), Fleury & Pozzam (1985), Gay et al. (1994), Oliveira (1997),
Pellizzer et al. (1998), Trulsson & Gunne (1998), Ktsuga et af. (1998), Giordani (1999),
Cunha ef al. (2001) e Queluz & Domitti (2001). Porém no item estética os resultados foram
muito similares, deve-se destacar que provavelmente tal fato se deve principalmente a

avaliagio de cada etapa de confecgio das PPRs, pela Professora responsavel

O fator estético pode ter fornecido dados muito similares, pois ambos,
Cirurgiio-Dentista que exerce suas atividades em clinicas fora da FOP/UNICAMP e
graduandos da FOP/UNICAMP, estdo recebendo ou ja receberam uma mesma formacgio e

portanto a estética do aparelho seguira 0 mesmo padrio.

QOutra situagdo que merece destaque é que os pesquisados de uma forma geral
apontaram que as pessoas que tem contato com eles sabem da sua condi¢do bucal, e 82%
estdo satisfeitos com a PPR instalada e 93,4% recomendanam tal aparatologia a amigos,
porém 18% sentemn necessidade de fazer novas PPRs e 18,4% acreditam que 2 mesma tena
ficado melhor se fosse feita por outro Cirurgiio-Dentista. A necessidade de se fazer novas
PPRs, se deve em muitos casos a necessidade de reeembasamento da sela, fraturas e até
mesmo a troca das PPRs, visto que para muitas delas o tempo de uso ja expirou. Deve-se

destacar, que este tempo variara na dependéncia da qualidade dos pilares e da distribuigio
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de forgas [Klaffenbach (1936), O’rourke (1949), Sardas (1954), Kaires (1956), Plotnick
(1967), Maxfield er al. (1979), Fleury & Pozzani (1985), Gay et al. {1994), Oliveira (1997),
Pellizzer ef al. (1998), Trulsson & Gunne (1998), Ktsuga et al (1998), Giordani (1999)],
grampos [Blatterfein (1951), Goldman er al. (1962), Bates (1965), Tebrock et al. (1979),
Bates (1980), Mac Gregor (1989), Carranza (1990), Meloncini ef af. (1995), Igarasht et al.
(1999), Loza Fernandez (1999), Mutarelli (2000)], sela [Saizar (1958), Jozefowicz (1970),
Pilloud (1972), Garcia et al. (1994), Giordani {1999), Loza Fernandez (1999), Frank ef al.
(2000), Marchini et al. (2001)], da quantidade de reabsor¢io alveolar [Kelsey (1971),
Atwood (1971), Tallgren (1972), Beerstecher & Bell {(1974), Clarke (1976), Montenegro
(1989), Budtz-Jorgensen (1997)], patologias [Danilewicz —Stysiak (1971), Jendresen m
O’Brian et al. (1981), Fusayama (1988), Zanetti er al. (1996), Brito & Veloso (2001),
Queluz & Morerra (2001), Cabral e al. (2002), Franga et al. (2003)], entre outras.

Também deve-se destacar que 21,9% tem vergonha de sua PPR e 22,4%
alegaram que ha alimentos que nfo conseguem comer e referem que estes alimentos eram

consumidos normalmente quando tinham todos os dentes.

Tais dados faz-nos aludir ao fato que embora os pesquisadores afirmem que
foram orientados sobre o que é uma PPR (75,4%), nfio thes foram detalhado as limitagdes
merentes ao proprio aparetho, bem como, dos cuidados no que tange as novas regras de
almentagio, tais como, mastigar pequenos bocados e que alimentos mais firmes devem ser
picados. Em sintese, € obrigagio do Cirurgiio-Dentista, ensinar, educando o individuo sobre
aspectos merentes a dieta [Murtoma er al. (1992), D1 Fiori (1995), Medeiros (1997),
Marchini ef al. (2001}, Brito & Veloso (2001)], controle do biofilme [Scwalm et al. (1977),
Kratochvil et al. (1982}, Botino (1982), Isodor & Jorgensen (1987), Bergman (1987),
Tristdo er al. (1989), Lagana (1992), Di Fiori (1995), Zuim et al. (1996), Zuim ef al.
(1996}, Medeiros {1997), Leles ef al. (1999), Sesma er al (1999), Asckar er al. (1999},
Frank et al. (2000)], higienizacio [Bergman et al. {1977), Brill et al. (1977), Burse (1977),
Brea Rodriguez (1985), Berg (1985), Begman (1987), Hellyer er al. (1992), Murtomaa et
al. (1992), Di Fiori (1995), Zuim et al. (1996), Medeiro (1997), Asckar et al. (1999), Leles
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et al. (1999), Sesma et al. (1999), Marchini ef al. {2001), Brito & Veloso (2001), Queluz &
Moreira (2001), Teche ef al. (2003), Franga ef af. (2003)], problemas de patologias/alergias
[Danilewicz —Stysiak (1971), Jendresen in O'Brian et al. (1981), Fusayama (1988), Zanetti
et al. (1996), Brito & Veloso (2001), Queluz & Moreira (2001), Cabral er al. (2002),
Franga er al. (2003)], alteragdes no paladar [Gabarra (1964)], halitose [Costa (1980)], entre
outros. O fato de que 21,9% tem vergonha de sua PPR deve-se provavelmente ao estigma
de que ainda existe em relagio a PPR e provavelmente a falta de informacéo sobre qual seria
o resultado estético final. Tais informagfes devem ser fornecidas pelo Crrurgiio-Dentista
aos individuos consumidores de servigos odontolégicos, de forma clara, precisa, ostensiva e
em lingua portuguésa, sem a supressio de qualquer informagdo, conforme encontra-se
estabelecido no CPDC. Esta determinago é refor¢ada por Arbenz (1959), Lette (1962),
Lazzarini (1991), Franca (1995), Calvielli (1996), Rosa {1997), Silva (1997), Quest (1998)
Lopez (1999), Modolo er al. (1999), Christensen (1999), Oliverra (1999), Guerra (1999),
Lucas (1999), Ibbetson (1999), Marchim ef al. (2001), Brito & Veloso (2001),Vanrell
(2002), Russomano (2003) e Brasil (2003).

A omiss3o de algum dado ou informagio podera quando de uma hide judicial ser
considerada ma fe€ e tal fato podera até mesmo permitir a quebra do contrato de prestagio de
servigos, cabendo ao Cirurgifo-Dentista (se autdnomo), ou empregador e ao Cirurgido-
Dentista empregador a reparacio do dano ou a devolugido do dmheiro previamente pago.

Situagio prevista por Altafin (2003).

O resultado estético de uma forma em geral € o que mais gera preocupagdes a0
Cirurgido-Dentista, pois se a PPR apresentar problemas quando da mastigagdo ou da fala, o
Cirurgido-Dentista, terd condigSes de verificar a existéncia de tal situagdo (victo oculto) e
poderd até mesmo, solucionar ou refazer a PPR, porém a estética compreende um
componente real possivel de se visualizar e um componente psiquico, este de dificil detecgio
e de dificil satisfagio. Neste ultimo componente, inclur-se o desejo de recuperagio da
juventude, do resgate do vigor fisico e até mesmo sexual Tal componente comeca a se

formar, quando o individuo que ira consumir um servigo de PPR, vé& um determinado
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anuncio ou enfra em contato com alguém que é portador de PPR e se sente plenamente
satisfeito, ndo apresentando qualquer restricio a PPR. Reforgam esta idéia Williamson
(1993), Mendes & Bonfante {1994), Di Fiori (1995), Nogueira ef al. (1997), Lang &
Gragger (1997), Asckar et al. (2000), Castro Junior et al. (2000), Costa ef al. (2000) e Cruz
etal (2001)]

Se o referido aniGncio apregoa somente os beneficios e porém omite as
desvantagens estard de uma determunada forma criando uma propaganda enganosa, levando
o consurmdor dos servigos odontologicos ao erro quando da escolha da PPR. Tal situacio
lesa o consumdor e por essa razio € passivel de reparagdo. Todas as desvantagens e
vantagens da PPR deverdo constar do plano de tratamento, termo de consentimento livre e
esclarecido e contrato de prestagio de servigos odontologicos (todos estes irdo fazer parte
do prontuario odontolégico) e estes deverdo apresentar todas as opgdes possiveis de
fratamento para o mesmo caso. Porém deve-se destacar que ha casos onde nfio existirfo
outras opgdes, devido a situagdes individuais. Ressalta-se ainda que as opgdes podem
contemplar nfo s6 novas técnicas reconhecidas, como também custos, tipo de material a ser
utilizado e a situagio de permanéncia na cavidade bucal (permanente, imediata e/ou
proviséria), tal situacdo é concorde com Arbenz (1959), Silva (1997), Vanrell (2002), CEO
e CPDC.

Na presente pesquisa, verificou-se que 70,6% dos Cirurgides-Dentistas
mndependentes se da FOP/UNICAMP, ou particulares, ndo apresentaram outras opgdes de
tratamento, em outras palavras, retirou-se do consumidor, o direito de escolha. Tal fato,
constitul uma infragio ao CPDC que exige que o consumdor emuta ou autorize qualquer
tratamento mediante a assinatura (se maior de 18 anos) e ou a aposi¢io dactiloscopica do
polegar, seguido da assmatura de duas testemunhas, do termo de consentimento livre e
esclarecido. Este termo € parte integrante do prontuario e somente autoriza a realizacio do
trabalho odontologico. Se for necessario a utilizagdo de dados ou fotografias, faz-se
necessario novas autorizagdes em novos termos, conforme estabelecido no novo Coédigo

Crvil.
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QOutro dado bastante preocupante é o de que o Cirurgido-Dentista de uma forma
geral (76,3%), nio questionou a presenga ou ndo de DTM, porém 44,3% aproveitou a
situacio para criticar o trabalho elaborado por CirurgiBes-Dentistas, que promoveu
atendmento anterior. Como se sabe, a critica sobre um trabalho realizado sem a presenca do
Cirurgiio-Dentista que atendia o individuo, caracteriza mfraciio ao CEO. Também deve-se
destacar que a DTM ¢ uma sindrome que acomete aproximadamente 20% da populagio
adulta e esta pode ou nfo estar associada a presenga de dor [Gil (1986}, Souza (1990), Gil
{1995), Rosa (1997), Gil er al. (1998), Teche et al. (2003)].

No presente estudo, 21,5% dos mdividuos pesquisados, responderam que tem
dor de cabega, dor de ouvido, zumbido e/ou creptacio. Tais sinais, podem sugerir a
presenca de DTM. Deve-se recordar que em caso lides judiciais a ndo constatagio de DTM
prévia ao tratamento, ou o nfo estabelecimento de cuidados preventivos a tal sindrome,
pode ter como conseqiiéncia que o Cirurgifio-Dentista venha a ser obrigado a reparar todas

as seqgiielas e tratamentos posteriores necessarios ao tratamento da DTM,

Nesta situacio, GIL (1986), foi categdrico em afirmar que a classe de Kennedy
mais afetada por DTM ¢ a classe II. Também ndo se pode negar a necessidade da avaliagio
para deteccio de DTM, quando da anamnese, tendo em vista o ntmero elevado de
individuos edéntulos com DTM (Souza, 1990, Rosa, 1997). Deve-se destacar que a
colocacio de uma PPR bem planejada, diminui a severidade dos sinais e sintomas da DTM

(Gil, 1995).

Dando continuidade a discussdo, obteve-se o dado que praticamente a
totalidade dos individuos avaliados (76,4%) apresentem preparo da cavidade bucal e que a
qualidade do aparelho, bem como a sua limpeza, e as suas caracteristicas de retencio,
estabilidade, reciprocidade e fixagio apresentem-se satisfatorios em aproximadamente em
75% a 85% das PPRs instaladas, tal fato, deve-se principalmente a formagio dos CirurgiGes-
Dentistas que atuam em consultério particular e que nos permitiram a avaliagio dos seus

individuos consumidores de servigos protéticos portadores de PPR (estes Cirurgides-
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Dentistas se graduaram na FOP/UNICAMP), bem como dos graduandos que durante a sua
formacio na Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, fizeram a instalaciio
destas PPRs.

No presente trabalho, obteve-se o dado que na maioria dos casos, praticamente
$0 ocorreu uma unica visita de retorno (proservacio). Deve-se ressaltar, que € necessario a
realizagio da proservagdo, esta, podera ser semestral ou trimestral [Bergman (1982),
Bergman (1987), Johnson & Stratton (1988), Dulon er al. (1990), Vermeulen (1996),
Asckar et al. {1999), Wickens et al. (1999), Frank et al (2000), Marchini ef al. (2001),
Paulino et al. (2001), Cabral er al. {2002)]. Esta Gltima op¢io é indicada principalmente
para as PPRs classe I e II, de acordo com Paulino et al (2001). Sabe-se que esta atitude
dentro da Faculdade seria deveras penoso para os docentes, porém, tal fato, nio é um luxo,
mas sim uma obriga¢do legal Segundo Asckar ef al. (1999), a proservagio trimestral reduz

a mobilidade dentaria em mais de 10 %.

Fmalizando, tem que se afirmar, que embora a PPR seja uma aparatologia com
um custo relativamente baixo, esta a depender da forma como foi ferta, podera comprometer
toda a vida do mdividuo. As repercursdes que as PPRs podem gerar, sdo passiveis de
punigio e até mesmo reparacio de danos conforme previsto no Cédigo Civil. Esta reparagio
podera abranger a reparagdo de lucros cessantes, perdas patrimoniais, bem como, o dano
moral, este Gltimo, sem limites, no seu estabelecimento (no quanto em dinheiro), ficando
este a cargo da autoridade judiciaria. Deve-se ainda destacar que a reparacio so se dara
mediante a verificacio de culpa e esta deverd ser apurada por meio de pericia, conforme
estabelecido no CPDC. A responsabilidade do Cirurgifo-Dentista protético, desde que
autdnomo, ocorrera desta forma, pois trata-se de responsabilidade subjetiva, ja o Cirurgido-
Dentista empresarioc e demais empresas odontologicas (inclui-se aqui  as
Faculdade/Universidades), a responsabilidade é objetiva, neste caso, estes Gltimos devem
reparar o dano (ressarcir). Imedmtamente depois, mediante acio regressiva, recuperar o
valor pago, se a culpa for exclusiva do Cirurgiio-Dentista que realizou o servigo, ou se

concorrente (culpa da empresa e do Cirurgiio-Dentista).
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No tocante & fase IV, o tipo de responsabilidade que deve ser atribuida & PPR,
esta comporta-se como de resultado, quando se analisa somente os aspectos estaticos da
PPR, tais como, fundigdo, tipo de liga, em sintese, aspectos onde o mdividuo que ira receber
a PPR, nio esta diretamente envolvido. A area de PPR, também se comportara como
responsabilidade de meio, pois no que tange ao desenho e/ou plangjamento da PPR, existe
ingmeras possibiidade de combinagdes (desenhos) e mumeras possibiidades de
planejamentos, Beaumont (1989), fala em 65.534 combinagdes para um tnico arco e Fleury
& Pozzani (1985) aponta para 32.000 possibilidades de combinagdes, portanto ndo se trata
de algo estatico. Além do que deve-se destacar que o fator humano (satisfaclio, psiqué, entre
outros), sdo situacdes que independem da capacidade do Cirurgiio-Dentista. Nio se
esquecendo que ha fatores de responsabilidade exclusiva do individuo, ou seja, higienizagio,
pH salivar, falta de saliva, doengas cronicas, caries, biofilme {(com microbiotas muitas vezes
especificas), que fogem do controle do Cirurgido-Dentista. Para estes casos, uma
documentagdo correta, abrangente, compreendendo todas as situacgdes, acabara por excluir a
responsabilidade do Cirurgido-Dentista, além do que, um efetivo e registrado sistema de
retorno e controle do biofilme, determinara a responsabihidade do Cirurgido-Dentista e do

mdividuo.

Deve-se destacar, que em vista destes fatos, que fogem ao controle do
Crurgiio-Dentista e que impedem a previsibilidade dos resultados € que a area de PPR, é

tida como responsabilidade de meio em algumas situacdes e de resultados em outras.

A classificagdo final, podera ser aquilatada a depender das complicagdes
inerentes a PPR, do quanto seja necessario a participacdo do individuo, no controle da sua
cavidade bucal, bem como, do seu estado de satde atual, em sintese, sera de meio, quanto
menor for a chance de se prever o resultado final ou seja menor for a previsibiidade de

sucesso do tratamento.



7. CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos e as analises realizados, é licite concluir

que:

a) Alguns Cirurgides-Dentistas da cidade de Piracicaba-SP  possuem
conhecimentos precarios necessarios para o estabelecimento de um bom planejamento,
confecgio, bem como, uma correta avabaciio das PPRs mstaladas e proservagio das
mesmas, tornando-se imperativo a necessidade de cursos de educagio continuada (extensio,
atualizacio, palestras, entre outras) sobre a PPR, abrangendo-se inclusive a area de

responsabilidade civil do Crrurgiio-Dentista e demais auxiliares.

b) Os modelos para confeccio de PPRs, enviados & maioria dos laboratérios de
protese, que efetivamente confeccionam a PPR, da cidade de Piracicaba-SP, encontram-se
na sua quase totalidade, sem qualquer indicio de preparo da boca (nichos, planos guia, entre
outros), bem como os mesmos foram enviados sem a indicagdo e ou o planejamento das
mesmas. Destaca-se que a comunicacio, quando existia, ocorria oralmente (Cirurgifo-

Dentista -TPD);

¢} As PPRs avaliadas, confeccionadas pelos graduandos da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-UNICAMP e pelos Crurgides-Dentistas particulares, foram
consideradas aceitavels, denotando-se nas realizadas pelos graduandos, uma melhor
performance nos aspectos: fala e mastigagio. Para o mem estética, os resultados foram
silimares. Os individuos portadores de PPRs, na sua maioria estfio satisfertos e as indicariam.
Porém ndo receberam informacdes claras sobre a PPR, tdo pouco lhes foi proposto
tratamentos alternativos, niio se avaliou a presenga de DTM e a proservacio realizada, fo
considerada msignificante (entre um e dois retornos ap6s a instalaco e nunca mais se
realizou proservacio, esta situagio ocorreu independemte do local de confecgiio das

mesmas),



d) A legislagio e jurisprudéncia concernente & responsabilidade pelos servigos
prestados no tocante a3 PPR, coloca o Cirurgidio-Dentista como o Gnico responsavel pelo
servicos de diagndstico, planejamento, execu¢do na cavidade bucal, escolha da cor dos
dentes, da cor da resina, do tipo, forma e tamanho dos dentes, instala¢io, avaliagio e
proservagio. Ao TPD e/ou chefe do Laboratorio cabera a responsabilidade pelos servigos
de fundigio, polimento, montagem dos dentes, polimerizagio e acabamento final Ao
individuo consumidor de servigos, cabera, cuidados com manuseio, higieniza¢io e limpeza,
cuidados com a dieta e a consulta sistematica ao CD, de acordo com as prescrighes do
mesmo, ou em qualquer situagio que se faga necessaria. A responsabilidade civil do
Cirurgiao-Dentista, no tocante a area de PPR, independente da sua classificagio (classe I, I1,
1 e IV de Kennedy), comporta-se como responsabilidade de meio. Independente deste fato,
a responsabilidade civil do Cirurgiio-Dentista enquanto autdénomo, ¢ subjetiva,
necessitando-se da realizaclo de pericia, para se determinar a existéncia de culpa. Para o
Cirurgido-Dentista empresario, empresas de Odontologia, e Instituigdes de Ensino, a

responsabilidade ¢ objetiva.
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ANEXOS

ANEXO I

QUESTIONARIO PARA AVALIAR O GRAU DE SATISFACAO DO INDIVIDUO NO

TOCANTE AO USO DE SUA PPR INSTALADA.
FASE 1
1. GENERO: { )masculino ( )feminino
2. idade
3. Estado Civil
4. Reside em que regifio da cidade

Jeentro { ) bamros proximos ao centro

) bairros pentféricos { ) sitios, chacéras, etc.
. TRABALHO E/OU FUNCAO QUE EXERCE:

[l BV e

6. Possui casa propria

Ysim({ )ndoc

7. arenda média da familia fica em torno de:

a) 1 a3 salarios minimos { R$ 343.00)

b} 4 a3 salarios minimos { R$ 905,00

¢} 5 a 10 salarios minimoes { R$ 1.810,00)

d) mais de 10 salérios minimos { mais de R$ 1.810,00)

8. Possui telefone em suaresidéneia ( ysim{  )nfo

9. Possul veiculo (carro, moto ) {  )sim ( Ynfo

FASE 2

10. Tempo de uso da PPR: anos.
11. Local onde fez a PPR ;

a. { ) servigo pablico da Prefeitura municipal ( CEO )

b. () climica particular

c. { ) clinica de tercetros { sind., industrias, hospitais, efc )
& () clinica da FOP/UNICAMP.

12. Com que frequéncia retorna para ajustes efou mpezas em suas Proteses parciais removivels € em seus
dentes ;

o~

a{ ) Uma vez por semestre. ¢. { ) Umavez a cada dois anos.
b. { }Uma vez acada ano. d.{ )sem a penodicidade acima.
e, { ) nunca retornou desde a confecclio da protese.

13. Sua PPR machuca sua boca?

af )ndo

b.( ) sim, somente quando me alimento.

c.{ ) sim, somente quando falo

d.{ ) sim, somente durante o sono

¢.( ) sun, quando me alimento e quando falo

£ { sun, quando falo e durante o sono

g.( ) sim, em qualguer situagio

14. As pessoas que convivern com vocé sabem que voct niiliza Proteses parciais removiveis?
a { ) Nio.

b. { )} Sun, somente o meu marido { ou esposa)
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¢. { ) sun, somente as pessoas que moram comigo {(filhos, parentes,etc.)
d. { ) sim, todos as pessoas commn quem tenho contalo sabem
15. Sente a necessidade de fazer novas Priteses parciais removiveis? ( ysim () Nio
16. Cite por gentileza trés coisas que precisam ser melhoradas em sua PPR,
17. Cite por gentileza trés coisas boas que ndo deverfio ser melhoradas em sua PPR.
18. O C.D. que atendia vossa senhoria, lhe explicou pormenorizadamente o que era PPR? () SIM ( NAO
19. O C.D. que atendia vossa senhoria, apresentou mais opedes de tratamento? { )SIM ( INAO
20. O CID. que atendia vossa senhoria, lhe explicon pormenorizadamente os cuidados que deveriam ser
tomados para com sua PPR? { ) SIM (  NAC
21. Cite trés cuidados,que ele a mandou observar
22. O C.D. que atendia vossa senhoria, criticou o trabalho feito pelo CD que he atendeu anteriormente?
( )SIM { NAO
23. 0 C.D. que atendia vossa senhoria, realizou sjustes oclusais apds a instalagfio da PPR? ( 1 SIM { INAO
24. Se a resposta for afirmativa quantas sessdes de ajusies foram realizadas:
3 somente uma sessic de ajuste
1 duag sessdes
) trés sessdes
) gaairo sessies
) mais de quatro sessdes
5. O C.D. que atendia vossa senhorla, questionot-a se possuia DTM?. ( 1SIM  { INAO
5. Sente doresna ATM? (. ISIM  { INAO
27. Sente dores nos misculos da face?{ ISIM ( WNAO
28. Sente dores nos misculos intemos da boca? ¢ ) SIM  ( INAO
29. tem dores de cabega, dor de cuvido, zumbidos efou creptagio 7 ( )SIM  ( INAO
30. Tem vergonha da sua PPR? ()} SIM ( INAOQ
31. Se necessario retira-a frente a seus amigos efou poputares? ( ) SIM  ( NAO
32. Esiste algum tipo de alimento que vocé comia com os seus dentes naturais e que nio consegue comer
comaPPR?({ )SIM ( INAO
33. sente mais facilidade e conforfo ao comer apés a instalacio da PPR?({ ) SIM ( NAO
34. vocé retira a PPP para mastigar algum tipo de alimento? { )Y SIM (  NAO
35. vocé notou diminuigdo do tempo para mastigar alimentos? () SIM{  NAO
36. Quando vocé fala as pessoas tem dificuldade em compreende-1a? ( ndo entendem direito) (3 SIM ONAO
37. Esta satisfeita com sua PPR? ¢ )SIM  ( NAO
38. Se algum de seus amigos precisa-se recomendaria a eles fazer um PPR2.{ ) SIM ¢ INAO
39. Voet acha que sua PPR poderia Ter ficado melhor se o seu CD fosse outro. { YSIM { INAO
40. Que nota vossa senhoria darta para o CD que a atendew:

R N B T

Aspectos selecionados Nota a ser atribuida ao CD Observagdes
1 2 13 |4 5 16 17 18 9 110

educaglio

&ica

cualidads dos trabalhos

higiene

pomuatidade

sorhscimento dos servigos que realiza

explica o fratamento a ser realizade de
forma clora ¢ objetiva

aceita criticas

permite que o individuo cxpresse a sua
opinido

delicadera no trato com o individuo

honesto no tocante aos honorarios
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§ 41 Que nota daria para sua PPR?

Aspectos selecionados Nota a ser atribuida a PPR Obs..
L 213 14 5 [6 |7 18 19 o

retengio

estabilidade

estética

qualidade do metat utilizado

qualidade dos demtes utilizados

para a ppr quando mastigando

para a ppr quando falando

FASE3

42. CLASSIFICACAQ DA PPR

Classe I Classe { Classg [ Classe | Classe [
Modif. 1 Modif 2 Modif, 3 Modif. 4

Classe It Classe i Classe Ii Classe i Classe i

b Madif, 1 Modif. 2 Modif, 3 Modif, 4

Classe Iit Classe Tii Classe Ii Classe Ii Classe Ti
Modif, 1 Modif. 2 Modif. 3 Modif 4

Classe Iv

43. Assinale a opgfo venficada;

} a individuo sorm abertamente, sem esconder os dentes

} a individuo sormt abertamente, mas esconde os dentes

} a individuo sorrt de cabega baixa

ya mdividuo nfio sorr

Y a individuo fala normalmente, sem esconder os dentes

} a individuo fala normalmente, mas procura esconder os dentes

3} aindivideo fala de cabega baixa

estética com a PPR { ) étima, ( ) aceitavel () Indceitivel

estética sem a PPR { ) étima,{ ) aceitivel { ) inaceitavel

44 Assinale a opello verificada:

{ )aindividuo fala claramente

{ ) aindividuo apresenta dificuldade ao falar

falacomappr ( )otima { )aceitivel ( ) incompreensivel

falasemappr ( )6tima ( ) aceitdvel{ ) incompreensivel

45, Assinale a opgfio verificada:

{ ) a0 mastigar alimentos relativamente duros (maga) a individuo sente dificuldades em tritura-los
{1 ao mastigar alimentos relativamente duros (maca) a individuo nio sente dificuldades em tritura-los
{ ) ao mastigar alimentos borrachoides  po) a mdividuo sente dificuldades em triturd-los

() ao mastigar alimentos borrachoides  pio) & individuo sente dificuldades em triturd-los

() ao mastigar alimentos tipo pegajosos ( chicletes) a individuo apresenta dificuldades em faze-lo
{ ) ao mastigar alimentos tipo pegajosos ( chicletes) a individuo apresenta dificuldades em faze-lo
mastigacio com a ppr( )} étima ( ) aceitivel ( ) insatisfatdria

mastisacio sem a ppr{ )otima ( ) aceitavel ( ) insatisfatéria

e T
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FICHA DE AVALIACOES DE PPRs INSTALADAS

SITUAQOES CONDICAG
INDICACAD { JCORRETA { )INCORRETA
PLANEJAMENTO { YCORRETO { )YINCORRET(Q
PREPARD DA ROCA ( YREALIZADO { )YSATISFATORIO
{_INSATISFATORIO
{ YNAOREALZADO
QUALIDADE DO APARELHO PROTETICO { }YINTEGRO
( INAO INTEGRO FALTA:
PRESENCA DE MOVIMENTO NOS PILARES ¢ ISIM { INAO
HIGIENE DENTARIA { YREALIZADA { )YSATISFATORIA

{ JINSATISFATORIA

{ INAQ REALIZADA

HIGIENE DA PECA IREALIZADA ( ISATISFATORIA

(Y INSATISFATORIA

—

{ YNAOREALIZADA
SAUDE GERAL { )YSATISFATORIA POR QUE
¢ JINSATISFATORIA
RETENCAO {_)SATISFATORIA
() INSATISFATORIA
ESTABILIDADE { _}SATISFATORIA
{ YINSATISFATORIA
RECIPROCIDADE { ¥SATISFATORIA
¢ )INSATISFATORIA
SUPORTE { )SATISFATORIA
{ )YINSATISFATORIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vooe estd recebendo o pesquisador que esta realizando o projeto de pesquisa intitulado
“AVALIACAO DE PROTESES PARCIAIS REMOVIVEIS INSTALADAS, UTILIZANDO-SE O IQP (
INDICE DE QUALIDADE DO TRABALHO PROTETICO ) CORRELACIONANDG-O COM O FATOR
TEMPO.”.

Sua protese parcial removivel sera avaliada através do 1QP { Indice de qualidade do trabalho
protético) e vossa senhorla serd avaliada através de um questionario a parte, referente a sua satisfag@io ou nfo
decorrente do uso da mesma, bem como a verificagio dos iens estética, fonética e mastigatoria, tais
questionamentos fazem parte do projeto de pesquisa intitulado: “AVALIACAO DE PROTESES PARCIAIS
REMOVIVEIS INSTALADAS, UTILIZANDO-SE O IQP { INDICE DE QUALIDADE DO TRABALHO
PROTETICO ) CORRELACIONANDQ-O COM O FATOR TEMPO.”.

A presente pesquisa ndo oferece qualquer tipo de risco 20s participantes, visto que sc trata de
uma avaliagio da PPR de vossa senhoria mstalada e da aplicacio conjunta de um questiondrio previamente
ele\aborado. Para evitar inconvenientes €ticos, conforme preceitua o Codigo de Etica Odontologica no seu
Art. 3° maiso 1T < . fazer qualquer apreciagdo na presenca do examinado...” nfo serd feita qualquer
apreciagdo no tocante aos servigos reshizades por outros Cirurgides-Dentistas, apenas serd o individuo
encaminhado a FOP/UNICAMP, quando a PPR em questfio tiver de ser substituida ou quando o pesquisador
C.D. Luiz Francesquini Jinior, verificar qualquer outra anomalia bucal ou extra buecal que necessite de
exames mais detalhados. B para se evitar qualquer outra forma de infragiio éica ( vide art. 8% mnciso VI), ndo
identificamos os dados coletados, desta forma n#o podera o individue desistir da pesquisa, tendo em vista a
impossibilidade de retirada des seus dados.

Como beneficios, temos a mformar que os mdividuos que aceitaram a realizacio da avabiagio ¢
ficar comprovado através desta, a real necessidade de se substituir as PPRs os mesmos serfio encaminhados a
ciimca da IFOPAUNICAMP na disciplina de Pritese Parcial Removivel, para se agendar o micic do
tratamento, tendo em vista que a necessidade do repreparo bucal para depois sc iniciar os trabalhos de
confecgdo de novas PPRs. Tal também se dara para os casos de patologias que forem verificadas ou tidos
como suspeito. Inexiste forma de ressarcimento, visto que as avaliacBes serfio realizadas na casa do
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forma de ressarcimento, visto que as avaliagbes serfio realizadas na casa do individuo. E a busca pelo
tratamento gue ora a FOP/UNICAMP se propde a realizar fica a cargo do individuo.

Informameos ainda que a sua participagiio em nossa pesquisa ¢ voluntaria e existindo duvidas
quanto aos seus direitos, escreva para o CEP da FOP/UNICAMP, situado 4 Avenida Limetra, 901, CEP/FOP.
CEP. 13.414-900 Piracicaba-SP, ou para os pesquisadores envolvidos nesta pesquisa:

- (Célia Marisa Rizeatti-Barbosa;

~ & Laiz Francesquini Janior, todos no mesmo enderego acima.

Eu, , certifice que tendo lido o
documento acima exposto, e suficientemente esclarecido (2), estou plenamente de acorde em participar da
pesquisa, respendendo o questionirio e estou ciente que os resuitados obtidos serfio publicados para difusdo do
conhecimento cientifico.

Por ser expressio fiel da verdade, firmo o presente

Piracicaba-SP, / /

(Nome por extenso)

{ assinatura )
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ANEXO I}
PRIMEIRA PARTE DO QUESTIONARIC

1. GENERO: { )masculinpo ( )feminino

. ESPECIALIDADE (s):

. Tempo de exercicio profissional clinico: anos.
. Faculdade onde se graduou 7
. Setor de frabatho :

() servige piblico ( SUS)
b.{ ) clinica particular

c. { ) clinics de terceiros ( sind., inddistrias, hospitais, ete )
6. Cidade em que trabalha 7
7. Fez ou estd fazendo curso de Pés-graduaciio? Nivel ?
a { )ndo

b.( ) sim, nivel especializagiio: Area
¢ { ) sim, nivel mestrado : Area
d. { ) sim, nivel doutorado : Area
8 Com que frequéncia participa de cursos, palestras, aulas, ete. sobre instalagiio de Profeses parciais
removiveis ;

oL R B

£

a.( ) Uma vez por semestre, ¢ { ) Umavez a cada dois anos.
b { ) Uma vez a cada ano. d. () sem a periodicidade acima. e. () nfio participa.

11. No decorrer de sua atividade diaria, em que meios vocé recorre quando tem davidas sobre instalagio de
Proteses parciais removiveis?

a{ )Livro texto. Quais?
b.{ ) AnotacSes de cursos e jornadas.
¢.{ ) Revistas especializadas. Quais?
d.( ) Revistas nfo especializadas. Quais?
¢.( ) Consulta a outro profissional.

£ () Codigos e vartadas Leis. Quais?
. ) Outras formas. Quais?
12. fez aigum curso sobre instalag@io de Proteses parciais removiveis?

a. { ) somente durante ¢ curse de graduacio.

b. { )}nfo teve ministrada esta diciplina em sua graduacio.

¢. () sim, hd menos de um ano atrés.

d. ('} sim, ha dois anos atrds,

e { ) sim, hé trés anos atrés, ou mais.

13, Sente a necessidade de um programa de atualizacio sobre nstalaglio de Proteses parciais removiveis? ()
sim () Néo

14, Voo conhece a nova redagiio do codigo de ética odontologico ne que tange aos Direitos e deveres do
Cirurgifio-Dentista e da Equipe de auxiliares odontoldgicos.

( sim ( ndo.

15, Vocé conhece a redagiio do Consclho Federal de Fducacdo no que tange s atrvidades doTeécnico de
Protese Dentdria e de seus auxiliares. {  Ysim  { ) nfio Cite por gentileza trés itens

16. Vocé conhece 2 redagio da Resolucio 209/97 no que tange ds atividades do Téenico de Protese Dentdria e
de seus amxiliares. ( )sun () nfie Cite por gentilera trés iens

I8. Vocé conhece & redagfio da Resolugéio 209/97 no que tange aos direitos ¢ deveres do Cirurgifo-Dentista €
de seus auxiliares. {  )sim () nfo Cite por gentileza trés 1tens




19, Qual a sua opinifio sobre a atual prade hordria dos Cursos de Graduacio em Odontologia, no que diz
respeito ao ensino de protese parcial removivel?
SEGUNDA PARTE DO QUESTIONARIO
20. Quando Vocd instala uma Protese Parcial Removivel vocé observa:
Retencio { ) osum { ndo
Hstabilidade { )y sim { )ndo
Reciprocadade ¢ ) sim ( )ndo

Fixacio { 3y sim ( afo
Oclusio { 3} sim ( )ndo
Fonética { ) sim { )nfo
Estética ( ) sim ( )nje

Mastigatoria { ) sim ( )nie

21. A avaliagio da retenclio se da pela verificagiio da resisténcia ao deslocamento vertical ou lateral da
Protese parcial removivel durante os movimentos da fala, sendo admitido movimentos durante a mastigagio,
{  verdadeiro  ( ) falso

22. A estabilidade se verifica através da inexisténcia de movinentos de deslocamento quando parada ou em
trabatho. {  yverdadeiro () falso

23, A reciprocidade ocorre quando existe movimentos de alavanca laterais durante a colocagiio e remogio
daprotese. { ) verdadeiro () falso

24, O brago de oposigio ¢ o principal responsdvel pela reciprocidade. () verdadeire () falso
25, Para se vertficar se a prétese parcial removivel esta bem assentada, deve-se pressiond-la sob forga
moderada no sentido gengive-oclusal e a prétese parcial removivel deve ficar estdtica sem ferir os tecidos
adjacentes. { ) verdadeire (  }falso

26. A estética da protese parcial removivel ocorre pela escolha da cor, forma e tamanho dos dentes,
gliado com o uso de grampos ditos como estéticos e pela propria satisfaco do individuo

{ verdadeiro  ( ) falso

27, A satistagfio do individuo no tocante a estética pode ser avaliada de que forma? ( descreva como
vossa senhoria procede esta avaliago).

28. O restabelecimente da fungio fondtica da protese parcial removivel que repde os dentes centrais, laterais
¢ caninos superiores, pode ser avaliada imediatamente apds a colocagio da mesma.

{  verdadewro { 3 falso

29. A satisfacfio do individuo no tocante 4 fondtica pode ser avaliada de que forma? { descreva como vossa
senhoria procede esta avaliagio).

30. O restabelecimento da funcio mastigatdria a nivels aceitdveis se dard apods variadas sessdes de ajuste
oclusal seguidos de treinamentos especificos da forma correta de utilizagio do aparetho protético.

{  verdadeiro  ( ) falso

31. A satisfagfo do individuo no tocante 4 fungfio mastigatdria pode ser avaliada de que forma? ( descreva
come vossa senhoria procede esta avaliacio).

32. Vocé se considera apto para avaliar préteses parciais removiveis instaladas? () sim { )ndo

33. Vocé se considera apto para avaliar o grau de satisfagio do individuo no tocante g todos os aspectos
inerentes ao aparclho reabilitador protese parcial removivel 2¢( ) sim (  )ndo

34. Quando o individuo se sente insatisfeito com a qualidade da protese parcial removivel realizada por
vossa senhoria, como vossa senhoria procede:

{ )relaz o aparelbo protético ¢ assume os honorarios extras

(  )refaz o aparetho protético e repassa ao individuo os honorérios extras

{ ) ndo refaz o aparelho protético, tendo em vista que o individuo acompanhou efetivamente todas as
etapas da confeccio dando aval positivo (por escrite) para cada uma delas.

35. Se o individuo se recusar a pagar parte do tratamento apds a mstalagfio da protese parcial removivel,
vooé considera salutar retirar dele a protese parcial removivel até a efetiva guitagio do deébito?

{ ) sm { )ndo
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36. O prontudrio do individuo que vossa senhoria confeccionou pertence a quem?

{ ) ao Cuurgifio-Dentista

{  Yaomdividuo

37. Vossa senhoria considera que os seus individuos se sentem  satisfeitos quanto aos servigos prestados?
{ ndo

( )sim, 100% se sentem satisfeitos

{ )sim, 50% se sentemn safisfeitos

{ ) sim, menos de 50% se sentem satisfertos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vood estd recebendo um questionario que faz parte do projeto de pesquisa intitulado
“VERIFICACAO DO GRAU DE CONHECIMENTO DO CIRURGIAO-DENTISTA DA CIDADE DE
PIRACICABA, SOBRE AVALIACAO DE PROTESES PARCIAIS REMOVIVEIS INSTALADAS.”.

Solicitamos que apds respondé-lo cuidadosamente, o mesmo seja colocado no envelope e
devolvido. Vocé ndo precisa se identificar no questionario.

Para o presente estudo foi elaborado o presente questiondrio com questdes estrituradas e abertas.

Este se divide em duas partes, sendo uma de identificago geral € uma segunda parte destinada a
questionamentos sobre GRAU DE CONHECIMENTO DO CIRURGIAO-DENTISTA DA CIDADE DE
PIRACICABA SOBRE AVALIACAQ DE PROTESES PARCIALS REMOVIVEIS INSTALADAS.

A presente pesquisa ndo oferece qualquer tipo de risco acs participantes, visto que se trata da
aplicagdo de um questiondrio.

A nfo identificacio dos mesmos, tem como objetivo evitar processos éticos, bem como evitar
gue os mesmos possam ser utilizados pelos empregadores contra os Crrurgides-Dentistas gue trabatham sob
convémo ou outra forma. Tal fato impede que os parficipantes desistam de colaborar apds a entrega,
resguardadoe o direito de desisténcia através da nfo entrega do questionario aos pesquisadores, ou 2 negativa de
participar quandoe da entrega dos questiondrios,

A coleta dos dados serd realizada através do questionario que vocé esta recebendo, o qual serd
entregue aos dernais profissionais Cirargibes-Dentistas inscritos na Prefeitura Municipal de Piracicaba-SP.

Qualquer divida escreva para o Comité de ética em Pesquisa ou aos Pesquisadores, Célia Marisa
Rizzatti-Barbosa, Luz Irancesquini Janior no seguinte endereco: Avenida Limeira, 901, vila areifio,
Piracicaba-SP, CEP. 13.414-900

Eau, N Cinrgiio-Dentista,
certifico que tendo lido © documento acima exposto, e suficientemente esclarecido (a), estou plenamente de
acordo em participar da pesquisa, respondendo o questiondrio e estou clenite que os resultados obtidos serfio
publicados para difusfio do conhecimento cientifico.

Por ser verdade, firmo o presente

Piracicaba-SP, / /

{Nomte por extenso)

{ assinatura )
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1.

QUESTIONARIO DO LABORATORIO
(a ser preenchido pelo pesquisador)
O laboratorio apresentava no dia da visila, os segumles trabathos:

Tipo de trabalho Nimero de trabathos

PPR

PF

PPR ¢f encaixe de precisiio

Dentadura total

Protese métalo cermica

Proétese parciais removiveis provisorias (perereca)

2. O laboratorio declarou que realiza aproximadamente os seguintes trabalhos mensais:

Tipo de trabalho Nuumero de trabalhos

PPR

PF

PPR ¢/ encaixe de precisiio

Dentadura total

Protese métalo cerfmica

Protese parciais removiveis provisdrias (perereca)

3. nitmero de modelos para protese parcial removivels onde se verifica que a boca do individuo havia side

preparada:

Quahdade do trabalho Niinero de trabalhos

observagoes

Boca totaimente preparada

Boca parcialmente preparada

Sem preparo da boca

OBS:A verificaciio se a boca fol {otalmente preparads se dard através da presengs no modelo de trabalho, das
seguintes dreas efou regidesinichos, planos guias (mesial ou distal), planos guias (lingual), dreas retentivas,
através de restauragOes, ete. Serd considerado parcialmente preparada se um ifern essencial { dos acima
refenidos) for negligenciado. Fmalmente semn preparo da boca quando dois ou mais itens essencials forem

negligenciados.

4. Observa-se no modelo os seguintes itens;

Areas essenciais Presentesno | Presentes no modele | ausentes | Improprio para uso,
modelo e ¢ nfio correspondente em vista da quahdade

carrespondente a0 planejamento da moldagem.
20 planejamento

Nichos

Planios guia mesial

Planos guia distal

Planos guia lingual

L

Aress refentivas preparadas

5. Foram delineados osmodeles {  )sim () pdo

6. Se aresposta for afimativa, pergunta-se:

{  )com delineador

{ ) sem delineador

7. Existéncia de planejamento porescrito { ysim ( )nfo
8

. Se a resposta for afirmativa este foi enviado ao laboratorio de que maneira?
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(  )com delineador

( )sem delineador

7. Existéncia de planejamento por escrito {  )sim () ndo

8. Se a resposta for afirmativa este foi enviado ao laboratério de que maneira?

Forma de envio ao laboratdrio Sim Nio
Por eserito em via de recetiudrio
Por esorito em fotha sem qualguer tipo de identificaciio
Por e-mail
Por fax
9. O plangjamentoe segundo informagdes do laboratdrio ocorreu através de:
Forma de comunicacdo com o laboratorio Sim nio

Forma oral pessoalmente CD-TPD

Foram oral pesscalmente CD-APD

Forma oral pessoalmente THD-TPD

Forma oral pessoalmente ACD-TPD

Forma oral pessoalmente Secretana — TPD

Forma oral pessoalmente THD-APD

Forma oral pessoalmente ACD-APD

Forma oral pessoalmente Secretaria — APD

Forma oral via telefone CD-TPD

Foram oral via telefone CD-APD

Forma oral via telefone THD-TPD

Forma oral via telefone ACD-TPD

Forma oral via telefone Secretaria — TPD

Forma oral via telefone THD-APD

Forma oral via telefone ACD-APD

Forma oral via telefone Secretania — APD

Sem comunicacio formal, apenas envio ae laboratonio

10. Planejamento bem elaborado{ )ysim (¢ ) ndo

1 1. No planejamento estfio descritos todos os modelos de grampos que serdo utilizados?
{ ysm{ )nio

12 Esta descricio/indicagiio € relevante ¢ pertinente ao tratamento? { ) sim ( ) néo

13. No planejamento esta deserito o (8) modelo(s) de sela(s)? { ) sim () néo

14 Tista descrigfio/indicacdo € relevante e pertinente ao tratamento? { ) sim () nfo

15. No planejamento esta deserito o (s) modelo(s) de conectores maiores { ) sim () nfio

l6. Esta descrigio/indicagio ¢ relevante e pertinente ao tratamento? ( ysim () ndo
i7. No planejamento esta descrito ¢ () modelo(s) de dentes? () sim{ ) ndo

18. Esta descri¢iio/indicacio ¢ relevante ¢ pertinente ao tratamento? ( ) sim { ) néo
19. No planejamento esta deserito o (8) tamanho dos dentes? () sim () nfo

20. Esta descricfio/indicagfio ¢ relevante e pertinente ao tratamento? ( )sim ()} ndo
21. No planejamento estd descrito a cor dos dentes? ( Jsim({  }ndo

22. Esta descrig@o/indicacio ¢ relevante e pertinente ao tratamento? ( Jsim () nfio
23. No planejamento esta descrito a superficie dos dentes? ( Ysim{ ) nfo

24. Esta descricfo/mdicagio ¢ relevante e pertinente ao tratamento? ( ysim{ ) n#o
25. No planejamento esta deserito o tipo de liga a ser utilizado () sim () ndo
26. Esta descrig@o/indicacio ¢ relevante ¢ pertinente ao tratamento? { ysim( ) nfo
27. Ne planejamento constam ainds mais iens, cite-os por favor.

28. Esta descrigionindicaco ¢ relevante e pertinente ao tratamento o ndo? { 3 sim { ) nio

29. Existe no planejamento o desenho da PPR?( )sim{ )ndo
30. O desenho da PPR no plancjamento estd minucioso? ( }sim { ) ndo
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33. Especifique abaixo o numero de modelos por Classe de Kennedy

Classe | | Classe I modif 1 Classe | modif, 2 Classe ] modif. 3 Classe I modil 4

Classe I Classe I modif 1 Classe Il modi. 2 Classe 11 modif. 3 Classe I modif 4

Classe Il | Classe I modif. 1 Classe H modif. 2 Classe [ modif. 3 Classe Tl modif4

Classe IV

34. Tipo de gesso utilizado para o vazamento do modelo de trabalho

Tipo U paris{ )sim ( )ndo

Tipo Ul pedra ( )sim ( )nfo

Tipo IV especial ( }sim{ )nfo

35. Nivel dos modelos observados

{ acemtivels { ) ndoacemtdaveis () mproprios para uso

Obs: serfio considerados aceitdveis os modelos onde todas as dreas que terfio contato om a futura PPR
estiverem bem moldadas, sem perosidades, dobras ou bothas. Serfio considerados nio aceitdvels os modelos
onde verifique-se defeitos em uma frea e/ou regifio do modele por onde passe alguma estrutura da PPR ¢
finalmente serfic onsiderados mproprios os modelos que apresentarem duas ou mais dreas com defeito.

36. Responsavel pelo laboratorio

( YCD ( YTPD ( HAPD

{ Doutro profissional nfo ligade 4 Odontologia

37. O TPD é registradono CRO? ( ) sim ( ) afo

38. O APD éregistrado no CRO?{ ysim( )ndo

39. O TPD tem conhecimento gue a responsabilidade pelo planegjamento daPPR ¢do CD? ¢ Ysim( ) ndo
40. O TPD tem eonhecimento sobre a Resol. 209/977( ysim { )ade

41. Se sim cite a0 menos uma proibigio ao exercicio de sua profissio.

42. O TPD tem conhecimento sobre a Cédigo de Etica Odentelégico?( ysim{ )ndo

43. Cite ao menos uma proibigio ao exercicio de sta profissio.

44. Se um CD The avisa que um determinado trabalho de PPR no atingiu o sucesso esperado ¢ the pede que
faga outro gratuitamente, alegando que o erro foi seu (laboratdrio), qual € o procedimento gue vossa senhona
toma? Descreva por gentileza pormenorizadamente.

45. Se vocé constatar gue o erro fem a ver com o planejamento da PPR e neste

case © CD ndo havia enviado nenhum planejamento, solicitamos que vossa senhoria nos descreva o que faz?
Descreva por gentileza pormenorizadamente.

46. Coma vossa senhoria avalia esses casos de fracassos de PPR. Por gentileza descreva pormenorizadamente.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd recebendo o pesquisador que esta realizando o projeto de pesquisa mtitulado
“Verificaglio dos modeios de Protese Parcial Removivel enviados aos laboratérios de protese da cidade de
Piracicaba-SP..".

Na presente pesquisa serfio verificados junto aos laboratérios de protese da cidade de Piracicaba-
SP, devidamente inscriios na Prefeitura Municipal, os modelos pars confecglio de Prdteses, no minito de
verificar se as bocas que apds moldadas eriginaram os mesmos, foram devidamente preparadas € se junamente
com os modelos seguiram para os laboratdrios o desenho da PPR, bem como a indicac8o e ou o plangjamento
das mesmas. Também serd verificado de que forma a comunicagio entre Cirurgifio-Dentista ¢ laboratdnio
{(TPD E APD) ocorre.
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se juntamente com os modelos seguiram para os laboratdrios o desenho da PPR, bem come a indicagio e ou
o planejamento das mesmas. Também sera venficado de que forma a comunicagio entre Cirurgifio-Dentista
e laboratdrio {TPD E APD) ocorre.

A presente pesquisa se justifica pelo fato de que quando se atribui uma falha a um trabatho
protético, esta fatha poderd ter ocorrido por diversas causas mas essenciaimente onginarias de falhas
produzidas pelos individuos, pelos cirurgides-dentistas, pela equipe odontolégica ¢ finalmente pelo
laboratorio de protese que a confeccionon. Ocorre que muitas vezes por negligéneia do Cirurgifio-Dentista, ©
laboratério se vé obrigado a realizar as préteses sem qualquer planejamento que siio de responsabilidade do
Cirurgidio-Dentista..

Ao se verificar se tal situaclio realmente ocorre poder-sc-a descartar inicialmente a fatha do
laboratorio, além do que sers possivel se estabelecer mais precisamente os limites reais da responsabilidade
do faboratorios.

E importante frisar que trata-se de trabalha inédito em nivel regional.

Tais questionamentos fazem parte do projeto de pesquisa intitulado: “Verificagio dos modelos
de Protese Parcial Removivel enviados aos laboratérios de protese da cidade de Piracicabe-SP..”

A presente pesquisa nio oferece qualquer tipo de risco acs participantes, visto que se trata da
aplicagio de um questiondrio previamente elaborado. Para evitar inconvenientes éticos, conforme preceitua o
Caodigo de Ftica Odontologica no seu Art. 3° inciso 1 * .. fazer qualquer apreciacdio na presenca do
examinado...” nio serd fetta qualquer apreciaciic no tocante aos servigos realizados por outros Cirurgides-
Dentistas, e para se evitar qualquer oulra forma de mfraglo ética ( vide art. & mciso Vi), nie
identificaremes os dados coletados. Desta forma nfo sera identificado o cirorgifio-Dentists que efetuou &
moldagem e/ou planejamento, em vista disso inexiste a possibilidade de retirada dos dados coletados.

O participante da pesquisa poderd a quaiquer momento retirar-se da mesma, devendo fazé-lo
por escrito acs pesquisadores. Ndo havera em hipotese alguma qualquer tipe de Gnus aos participantes da
referida pesquisa.

Como beneficios, temos a informar que os laboratorios que aceitarem a realizagio da
avaliagfo, receberfic a distribuiciio de um folheio anexo sobre as funcgbes do TPD e do APO, além de
contribuir para o bem da ciéneia clinica. Objetiva também melhorar a performance dos laboratorios, em vista
que os mesmos poderfio se prevenir methor quanto a possiveis processos judicials e/ou mesmo situagdes
embaracgosas de ressarcimento de danos, adicionados a estes soma-se também o direito a participarem do
Curso responsabiiidade do TPD, e CD frente aos Codigos Civil, Penal ¢ Cédigo de Proteciio e defesa do
Consunudor que serd oferecido nesta Faculdade.

Informamos ainda que a sua participagic em nossa pesquisa ¢ voluntaria e existindo duvidas
quanto aos seus direitos, entre em contato conosco através do numero 430:5373 (Célia Marisa Rizzatti-
Barbosa ¢fou Luiz Francesquini Janior, todos no mesmeo telefone acima. Ressalta-se que a falta de interesse
pela participagio na pesquisa nfo impedira o acesse ao Curso supra-citado, sem dnus algum aos mesmos.

Eu, , certifico que tendo lido o
documento acima exposto, e suficientemente esclarecido (a), estou plenamente de acordo em participar da
pesquisa, respendendo o questiondrio e estou ciente que os resultados obtidos serfio publicados para difusio
do conhecimento cientifico.

Por ser expressio fiel da verdade, firmo o presente
Piracicaba-SP, / /

(Nome por extenso)

{ assinatura )
OBS.: CLEP daFOP/UNICAMP, sito Avenida Limeira, 901, Piracicaba-SP
CEP. 13.414-900
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EVOLUCAO HISTORICA DAS PROTESES

Os primeiros trabalhos de PPRs datam do tempo dos Fenicios, onde estes
amarravam dentes humanos e dentes de animais em espagos desdentados. Por volta do ano

700 a.c., os Etruscos, da Itala, fizeram inimeros aparelhos protéticos semelhantes.

Apos o ano 450 a.c. os Romanos ja confeccionavam proteses removivels
extensas. Deste periodo até o séc. XVI d.c. as proteses de uma forma em geral foram
esquecidas. Pierre Fouchard em 1728, retoma tais técnicas e passa a fixar dentes de marfin
utilizando uma tira de ouro, onde os dentes eram rebitados. Desta data em diante, ocorreu a
descoberta da Vulcanite, estabeleceu-se os principios do apoio oclusal, e do grampo em

biofilme plana, descobriu-se a densita {resina de fenolformaldeido e vinil).

Em 1952 Muller De Van, propos uma filosofia de planejamento, onde ressaltava

a necessidade de se preservar os dentes remanescentes.

Em 1963, Kratochvil, buscou controlar os movimentos funcionais das PPRs,

pelo uso coletivo de planos guias, apoios mesiais e retentores em barra L

Em 1970, Carlsson ef al. afirmaram que planejamentos ndo controlados, a falta
de preparo da boca e a barxa motivacdo do individuo para manter uma boa higiene oral,
contribuem para o desarranjo dos tecidos orais. Ainda neste mesmo ano, Bertram & Derry,
Bergman, Hugoson & Olson se aprofundaram nesta mesma linha de pesquisa e verificaram
que quando a doenga bucal é erradicada antes da instalagio da PPR, quando os desenhos
sio cuidadosamente planejados e quando existe educagdo e motivagdo do individuo,
ocorrera a preservagio dos tecidos orais remanescentes € entdo as PPRs restabelecerfio as

fungdes a que se propunham (Johnson & Stratton, 1988).

Em 1969, Atkison & Elliot afirmaram que somente 46,9% dos recém-graduados
em Odontologia conseguiam escrever as mformacgdes essencias necessarias para a confeccio

de uma PPR.



Em 1969, Atkison & Elliot afirmaram que somente 46,9% dos recém-graduados
em Odontologia conseguiam escrever as informagBes essencias necessarias para a confecgio

de uma PPR.

Bowman em 1970, verificou que cinco Faculdades dos EUA nfo requeriam
tratamento da PPR, como pré-requisito para obtengdo do titulo e observou ainda que seis
escolas ndo exigiam prescri¢des escritas para servigos de laboratorios ( Johnson & Strratton,

1988).
A HISTORIA DA PROTESE NO BRASIL.

No Brasil, quando do descobrimento os indios encontravam-se na idade da
pedra polida e segundo Cunha, 1952, quase nada de Odontologia era praticado pelos

mdigenas.

Até o século XVII nfo havia regulamentacio alguma para o exercicio da
Odontologia (Daruge & Quintela, 1993), Somente em 1631 comega a haver uma supervisio

oficial dos dentistas pelos Cirurgides-Mor.

Ja no sec. XVIII aparecem as primeiras citagdes referentes as proteses, que eram
feitas com dentes esculpidos em osse e marfim, amarrando-se com flos de ouro aos dentes

remanescentes, segundo Cunha, 1952, Tiradentes seria um destes profissionais.

Temos amda que ressaltar que ammda em 1841 usava-se dentes humanos ( de

escravos e ou de cadaveres) ao invés de dentes de porcelana.

Ressalta-se também que em 1820 ndo haviam escolas de formagio para os

Dentistas.

Em 1854 pelo decreto 1.387 em seu Artigo 26, Capitulo V, institui-se 0 exame
aos pretendentes a profissdo de dentista, e em 1856 pelo Decreto 1764, no capituloVII, no

Artigo 81, paragrafo 5°, o candidato ao cargo de dentista deveria demonstrar

278



Em 25 de outubro de 1884, nstituiu-se no Brasil através do decreto 9.311 o
Curso de Odontologia na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e na Bahia. No Artigo 8°
deste mesmo decreto constava no item VIII como matéria a ser estudada a disciplina de
Protese dentaria, sendo que esta deveria ser cursada na terceira série deste curso {Daruge &

Quintela, 1993),

Como se observa a Odontologia brasileira ainda é muito recente e existe ainda
em 1nosso pais regides onde a Odontologia ainda € exercida como o era no séc. XVIII e XIX

e regides onde a Odontologia ja atingiu a qualidade dos paises do primeiro mundo.

Da mesma forma as técnicas de confecgio de PPRs evoluiram em nosso pais em
funcio do aparecimento de novos materiais e também consequentemente ocorreu a evolugio
do ensino desta disciphina, mas muito ha ainda por se fazer, tendo em vista o elevado
numero de desdentados em nosso pais, e a imensuravel quantidade de PPRs mal planejadas,

que mais prejudicam o individuo, do que o reabilitam.

Se ndo bastasse todos os transtornos quanto ao aprendizado de novas técnicas,
novos mateniais, 0 Cirurgido-Dentista desde de 1988, passou a ter mais uma preocupagio o
Codigo de Protegio e Defesa do Consumidor CPDC, que trouxe mumeros direttos aos
individuos, embora justos, tais direitos se tornaram em mais um tormento ao Cirurgifio-
Dentista, pois agora nfio mais existe espago para o exercicio de uma “meia Odontologia”,

pois se o Cirurgido-Dentista errar, tera que pagar, refazer e até mesmo indenizar.

Assim, se faz necessario, que o Cirurgido-Dentista que trabalhe com proteses
parciais removiveis, conhega ndo s0 as novas técnicas, 0s novos materiais, mas tambeém as
formas de se avaliar os servigos por ele realizados, e a depender da situagiio apontar com
seguranga onde existe falhas, quem as promoveu (responsabilidade) e as principais formas de
prevengio as mesmas, reduzindo-se ao mimmo os possiveis danos aos individuos e

promovendo ao maximo a sande.

TERMINOLOGIA
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prevencio as mesmas, reduzindo-se ao minimo os possivers danos aos individuos ¢

promovendo a0 miximo a saude.
TERMINOLOGIA

Proteses parciais removiveis sdo aparethos protéticos que tem por finalidade
substituir funcional e esteticamente os dentes naturais ausentes. Estes podemn ser removidos
e reposictonados na boca sempre que necessarios sem causar danos na sua estrutura ou nas
dos elementos biologicos com os quais diretamente se relacionam (dentes pilares e rebordo

residual). Fiori (1993)
CLASSIFICACAQ

AS PPRs podem ser classificadas em trés tipos basicos, a saber: PPR dento-
suportada; PPR dento muco suportada; PPR muce dento suportada. Fiori (1993)

Nas PPRs dento suportadas a forca mastigatéria incidente sobre os dentes
artificiais é transmitida ao o0sso alveolar somente por meio dos dentes suportes. Esta forga é
transmitida ao osso alveolar por meio das fibras do ligamento periodontal Tais forgas

produzem um estimulo de tragio junto ao osso alveolar. Fior1 (1993)

Ja nas PPRs dento muco suportadas além da transmissdo de forgas por meio dos
dentes pilares e por meio do tecido fibromucoso na regiio desdentada, responsavel pela

imposicao de forgas compressivas sobre o 0sso alveolar residual. Fiori (1993)

Essa a¢do compressiva € biologicamente considerada desistimulante a
manutencdo da integridade 6ssea e quando ndo controlada pode acelerar o processo de

reabsor¢do do osso alveolar residual Fiori (1993)
CLASSIFICACAO DE KENNEDY

Este divide os desdentados parciais em quatro classes fundamentais que, por sua

vez, englobam as sub classes denominadas modificacdes. Desta forma temos: Classe I —
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posteriores unilaterais porém com uma falha intercalada nos outros segmentos; classe 11
modificagdo 2 — desdentados posteriores unilaterais porém com duas falhas intercaladas nos
outros segmentos; classe Il — desdentados posteriores unilaterais porém com dentes ou
dentes pilares posteriores; classe Il modificagio 1 — desdentados posteriores unilaterais
porém com dentes ou dentes pilares posteriores e apresenta uma falha intercalada nos outros
segmentos; classe 111 modificagdo 2 — desdentados posteriores unilaterais porém com dentes
ou dentes pilares posteriores e apresenta duas falhas mtercaladas nos outros segmentos;
Classe IV — compreeende os casos de desdentados na regifio anterior. Esta classe ndo

apresenta modificagdes.

A utihzaclo desta classificagdo deve seguir as regras de Applegate em numero
de orto regras. Dentre elas destacam-se a de nlumero oito que afirma que a classe IV ndo

aceita modifica¢do. Fiori (1993)
ELEMENTOS CONSTITUINTES DAS PPRs,

As PPRs siio constituidas pelos: retentores (apoio oclusal, grampos e corpo),
selas, dentes artificiais e conectores (maiores e menores). (Fiori & Lourengdo, 1989 e Fion

1993).
RETENTORES

Os retentores s3o elementos mecdnicos responsaveis pelas condigdes de suporte,
retengdo e estabilidade da protese em relagdo aos dentes pilares. Retém e suportam-na
impedindo que se desloque no sentido géngivo oclusal e ocluso gengival, respectivamente.
Estabilizam-na evitando que se movimente lateralmente, em qualquer outro sentido e

direcio, durante as atividades funcionais e habituais executadas pelo individuo. Fiori (1993)

Os retentores podem ser classificados em diretos e indiretos e do tipo mtra

COronarios e extra coronarios. Fiort (1993)
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Os retentores podem ser classificados em diretos e indiretos e do tipo intra

cOronarios e extra coronarios. Fiori (1993)

Os retentores diretos se relacionam com dentes pilares situados vizinhos ao

espago protético. Ja os indiretos situam-se distantes do espago protético. Fiori (1993)

Os retentores tanto diretos como indiretos podem ser dos tipos intra e extra
coronarios. Os retentores mtra coronarios sio também denominados de “attachment”
(macho-fémea). Estes apresentam-se perfeitamente indicados para as PPRs dento

suportadas. Fior (1993)

Como fato negativo o seu uso exige o emprego de técnicas clinico laboratoriais

sofisticadas e de custo elevado, fato este que hmita sua indicacdo. Fiort (1993)

Os retentores intra coronarios de semi precisio sfo também chamados de
encaixes fresados. Nestes a retencdo ¢ obtida pelo emprego de grampos localizados nas

faces linguais dos dentes pilares. Fiori (1993)

S&do mais econdmicos e plenamente indicados para casos de classe Il e IV de
Kennedy. A indicagio destes para proteses de extremidade livre inferiores é discutivel, pois
0 seu emprego institui um sistema de conexdo rigido entre a sela e o dente pilar direto,

proporcionando forgas laterais intensas para este elemento. Fiori (1993)

Os retentores extra coronarios sdo mais simples e econdmicos e cumprem
perfeitamente as funcdes de suporte, retengio e estabilizagio da PPR. Estes utilizam como
reten¢io e estabilizacio elementos metalicos denominados grampos. A retengio € obtida

pela elasticidade do grampo. Fiori (1993)

Os retentores extra coronarios sdo constituidos por apoto oclusal, grampos e
corpo. O apoio oclusal suporta e estabiliza a protese no sentido ocluso gengival transferindo
a forga mastigatoria que mcide sobre os dentes artificiais aos dentes pilares. Estes impedem

o esmagamento dos tecidos gengivais, bem como a impacgio alimentar. Fiori (1993)
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Os grampos retém a protese na sua posicio de assentamento impedindo que
apresente movimento no senfido gengivo-ociusal, quando o mdividuo utiliza a PPR

funcionalmente. Fiori {1993)

Secundariamente estabilizam a PPR impedindo que execute movimentos de

bascula em qualquer diregio e sentido que nio o gengivo-oclusal Fiori (1993)

A atuacio do grampo de retencio e de oposicio deve ser passiva sobre os

dentes pilares. Fiori {1993)

Corpo retentor € o elemento do retentor que une o apoio oclusal e os grampos

entre si, € também o elemento de ligagio entre o retentor e o conector menor. Fiori (1993)
SELA

A sela apresenta duas funcBes principais, a saber: preenchimento e transmissdo
da forca mastigatéria (Fior1 & Lourencio, 1989). Este preenchimento busca satisfazer aos

requisitos de conforto, estética e de fonética almejados pelo individuo. Fiori (1993)

Ela também evita que ocorra a impacgio alimentar sobre a papila adjacente do
espago protético. Além do que as regides bordejantes das mesmas impedem a penetragio de
particulas alimentares que poderiam gerar desconforto e mjiria para a fibromucosa que

reveste o rebordo residual (Fiori, 1993).
DENTES ARTIFICIAIS

Este tem como funcio principal preencher os requisitos de estética, auxiliar ou

methorar a fonaclo, recuperar e manter a fungio mastigatdria. Fiori (1993)

Devolvem também a arcada dentaria a mormalizacdio de suas curvas funcionais e
estabilizar essas harmonias funcionais pelo mailor tempo possivel (Fiort & Lourencio, 1989).
Quanto a anatomia, deve-se ressaltar que as cuspides dos dentes artificiais devem ser

cortantes e baixas e possuirem amplos canais de escoamento. Devem ser cortantes para nio
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Devolvem também 3 arcada dentaria a mormahzacio de suas curvas funcionais e
estabihzar essas harmomas funcionats pelo maior tempo possivel {Fiori & Lourencio, 1989).
Quanto a anatomua, deve-se ressaltar que as cuspides dos dentes artificiais devem ser
cortantes e baixas e possuirem amplos canais de escoamento. Devem ser cortantes para nio
perderem totalmente a eficiéncia mastigatoria e baixas para permitir liberdade de

movimentos (Aldrovandi et al 1956),

Os dentes deverdo possuir, 0 tamanho, a forma e a cor dos dentes naturais da
manetra mais aproximada possivel Tais informagdes devem ser obtidas por meio dos dentes

remanescentes (quer na boca ou no modelo).

Para se obter a cor usa-se a escala de cores existentes tanto para dentes como
para selas). Ja para a forma e tamanho usam-se tabelas fornecidas pelos fabricantes e ou
monta-se 0s mesmos experimentalmente nos espagos protéticos selecionando o modelo mais

adequado.

Uma vez estabelecido a cor e o modelo dos dentes selecionados, bem como a
marca comercial, deve-se registra-los no prontuario odontologico, para consultas

posteriores {Todescam, 1998).

Deve-se ressaltar que a escolha do material e qualidades do dente sdo
fundamentais, pois se ocorrer desgaste destes, havera dimmuigio da eficiéneia mastigatoria,
diminuigio da dimensio vertical, maior reabsor¢io do osso alveolar e disfungio (Kliemann

& Oliveira, 1999).

No que tange aos dentes, deve-se ainda observar a biotipologia das pessoas,
onde pessoas grandes raramente apresentario dentes pequenos e diastemas. Em geral
mdividuos grandes possuem dentes grandes. Deve-se ainda observar o disposto por Léon
Willians citado por Kliemann & Oliveira, 1999 este classifica a forma do rosto em quadrada,

triangular, ovoide, segundo ele a forma deve seguir esta regra.
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A escolha da cor e a prova dos dentes deve ser efetuada com a aprovagio do
individuo 2 luz do dia em frente a uma janela, na divida enire uma cor mais clara e outra
mais escura, deve-se escolher a mais escura, pois esta chama menos a atengio & nossa

percepgdo visual.

Também deve-se atentar para coloragdes mais acizentadas, mais amareladas e

mais amorronzadas dos dentes remanescentes.

Na falta de luz do dia deve-se utilizar luz de limpadas fluorecentes tipo luz do
dia. Na diavida da cor deve-se repetir a operagdo sem fixar o olhar por mais de cmnco
segundos em cada tomada, descansando-se o olhar, direcionando-os para uma superficie

verde ou azul.

Qutro fator a ser considerado € a montagem dos dentes anteriores. Kliemann &
Oliveira em 1999, fazem referéncia a necessidade de se usar como referénciaa papila
incisiva, esta apresenta relagio constante com os incisivos centrais naturais e demarcam a
linha mediana. Desta forma, quando a papila encontrar-se na superficie ocluso vestibular do
modelo, indicard que deve-se montar os dentes anteriores a frente do rebordo residual na
distancia correspondente & quantidade de perda oOssea. Também deve-se observar a
inclinagdo do rebordo residual, pois esta nos fornecerd uma guia adequada para determinar a

posicio dos dentes anteriores e posteriores.

Pode-se modificar e individualizar os dentes anteriores, tendo-se em vista o fator
género, idade, tipo fisico, personalidade e arranjo estético a ser obtido. Deve-se recordar

que os dentes de estoque sdo confeccionados com anatoma dos dentes de individuos jovens.

Se possivel tais medificagdes devem acompanhar fotografias do individuo
quando ainda possuia dentes, observando-se o ahinhamento, a forma e disposigio dos dentes.
(diastemas, apinhamento, migracdes, giroversdes, entre outros). Também o cingulo e os
sulcos de desenvolvimento podem ser desgastados, a retirada destes excessos, resultard em

diminuigio do volume anterior, proporcionando mais comodidade, produzindo menor
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Se possivel tais modificacbes devem acompanhar fotografias do mdividuo
quando ainda possuia dentes, observando-se o alinhamento, a forma e disposi¢io dos dentes.
(diastemas, apinhamento, migragGes, giroversdes, entre outros). Também o cingulo e os
sulcos de desenvolvimento podem ser desgastados, a retirada destes excessos, resultard em
diminuigio do volume anterior, proporcionando mais comodidade, produzindo menor
mterferéncia fonética, melhor resultado estético, gerando o conforto tio almejado pelo

individuo.

Quando necessitar de realizar alteragdes e desgastes na borda incisal, em dentes
superiores ¢ desgaste deve ser sempre com inclinagdes vestibulo palatina e nos inferiores no

sentido linguo vestibular (tais desgastes geram uma consideravel methoria na estética).

Pode-se também no sentido de gerar ilusdo 4tica mesclar a cor dos dentes, ou
seja, nos mcisivos laterais pode-se utilizar outras coloragdes buscando com que tenha-se a

impressdo que estes sdo menores ou mais estrettos (Kleimann & Oliveira, 1999).

Na prova da montagem dos dentes, deve-se verificar a articulagio dentaria em
oclusdo, lateralidade e protusio. Verifica-se a adequagio da cor com os remanescentes. Faz-
se testes fonéticos no sentido de se verificar se o individuo consegue pronunciar palavras

com fonemas linguo — dentais, tais como: mississipi, € ou 0s nimeros 6666,

Deve-se também atentar para a altura dos dentes inferiores e superiores. Para 0s
inferiores recomenda-se observar se a borda incisiva ndo aparece quando o labio esti em
repouso; se o mdividuo pode morder seu labio inferior, e se a metade superior do terco

antertor da lingua trabalha sobre o nivel da dentigio inferior.

Para os incisivos superiores recomenda-se que estes sejam ligeiramente visiveis
por baixo dos labio superior em repouso; que quando sorrindo o labio deerd encontrar-se na
altura do colo dos dentes; que os arcos devem se afastar quatro milimetros quando

pronunciar fonemas linguo dentais; quando na pronuncia da letra “f’e da letra “v

(exemplos; faca, vaca, entre outros) a borda do labio inferior devera ter contato ligeiro com
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S#o barras metalicas rigidas que unem bilateralmente os retentores e a sela entre
si. Dividem-se em conectores maiores e menores. O conector maior ¢ uma barra metahca
rigida que une por meio dos conectores menores, os retentores e a sela bilateralmente. (Fiori

& Lourencio, 1989; Fior1 1993).

Os conectores menores sdo pequenas barras metalicas que unem o retentor a

sela e/ou ao conector maior. Fiori (1993)

Os conectores menores e maiores tem como fungio principal unir os retentores

entre si de maneira bilateral e rigida. Fiori (1993)
ELEMENTOS CONSTITUINTES BIOLOGICOS DA PPR.

Pode-se também considerar como elementos constituintes da PPR todas as
estruturas que fazem parte da cavidade bucal (rebordo residual, musculatura paraprotética e

dentes pilares).

Segundo Fion (1993), para se conseguir éxito nas reabilitagbes com PPRs é
necessario se conhecer as caracteristicas particulares e proprias de cada um dos

componentes constituintes da cavidade bucal
REBORDO RESIDUAL

No que tange ao rebordo residual, a diferenca entre a resihiéncia da fibromucosa
de revestimento com a movimentagio das fibras do ligamento periodontal podem dificultar a
estabilizacdo das PPRs. Esta situacio pode ser agravada pela anatomia deste rebordo. No
planejamento o Cirurgido-Dentista devera criar meios para permutir que o rebordo residual
seja utilizado integralmente como elemento de suporte, evitando-se que os dentes pilares
tenham que desenvolver parte destas fungdes, criando zonas de forgas laterats, zonas estas

nocivas aos dentes.
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seja utilizado integralmente como elemento de suporte, evitando-se que os dentes pilares
tenham que desenvolver parte destas fungdes, criando zonas de forgas laterais, zonas estas

nocivas aos dentes.

Uma forma de se evitar a formagdio de forgas laterais ¢ fazer com que as
superficies vestibular e lingual do rebordo passem a agir absorvedoras e suportadoras destas

forcas laterais, minimizando ou neutralizando a sua atuagdo sobre os dentes pilares.

Deve-se também promover o equilibrio miofuncional entre as superficies polidas
da sela com a lingua, labios e bochechas, evitando-se que se sobrecarregue as referidas
regides evitando-se a ocorréncia de injirta da fibromucosa de revestimento do rebordo

residual, ou até mesmo uma aceleracio da reabsorcio Ossea.

Fiori (1993) afirmou que hd alteragdes anatomo-histologicas nos tecidos
fibromucosos e oOsseos de suporte que constituem o rebordo residual Tais alteragdes se
devem ao envelhecimento natural pela imposicio de forgas pela PPR, ou situagbes

traumaticas e/ou patologicas.

Destaca também que deve-se evitar qualquer desajuste entre a sela e o rebordo

residual promovendo-se o reembasamento da sela quando necessario.
MUSCULATURA PARAPROTETICA

A musculatura paraprotética ajuda no condicionamento da massa alimentar
durante a mastigacio e a deglutigio e na articulagiio das palavras, modulando-a na saida do
ar, além do que permtte a realizacio dos diversos movimentos mandibulares. Promove amda
o equitibrio entre a cavidade bucal e os componentes protéticos utilizados nas reabilitacdes

(Fiori, 1993),

Para poder se utilizar integralmente tal musculatura deve-se realizar uma
moldagem funcional deste sistema mastigatorio. Tal situagio promovera um aumento na

estabilizacio e retengio da PPR.



com alginato, Pfeiffer & Jeffreys (1950) recomendaram observar a proporgio agua/po, para
o alginato, tempo de espatulagio, vazamento imediato e temperatura da agua (21°C).
Afirmaram que se um maior tempo de trabalho for desejado, a temperatura da dgua devera
ser menor. Uma vez termmada a moldagem, Skinner e al. (1950) afirmaram que visando
preservar a fidelidade das mesmas o ideal € 0 vazamento imediato. Porém ressaltam que se
houvesse necessidade de guarda-los, dever-se-ia envolve-los em pano Gmido e conserva-los
em ambiente fechado. Uma vez vazados, os modelos obtidos devem ser separados do molde
num periodo de tempo compreendido entre 30 a 60 mmutos apds a presa do gesso. Phillips
et al (1953) destacaram que o modelo ndo deve ser destacado do molde, antes de 30
minutos. Também Schoonover & Dickson (1944) apontaram que o modelo deve ser
construido o mais rapidamente possivel, porém, antes o molde deve ser lavado em agua fria

e colocado em uma solugio de sulfato de magnésio durante 10°0u 157,

Caul (1957) destacou que o molde deve ser vazado imediatamente, pols 0s erros
mais freqiientes sdo atribuidos ao ndo vazamento imediato. Ressaltou também que depois do
vazamento do gesso, 0 conjunto molde/modelo deve ser conservado em ambiente de
urmidade relativa de 100% e Molnar (1944) afirmou que o molde deve ser envolvido em
toalha molhada, desde a realizagio da moldagem até o seu vazamento, buscando-se evitar a

sinérese e que esse tempo ndo deve ser superior a duas horas.

Também € importante destacar que Skinner & Philhps (1962) afirmaram que a
remocio do molde deve ser feita, com um golpe e nfo lentamente, como podena ser feito
com moldes de godiva ou de gesso e esta remogio devera ser realizada de acordo com uma
direcdo tio paralela quanto possivel ao longo eixo dos dentes. Finalmente, quando se usa o
alginato para obtengio de modelos a serem utilizados na confecgio de incrustagdes,
recomenda-se a imersdo do molde por 10° a 15 em soluglo de sulfato de potassio ou
sulfato de magnésio, com a finalidade de auxiliar sua limpeza, mimmizar a sinérese € a

obtencio de um perfeito modelo de gesso pedra. Rathsmill & Shor (1943).
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sulfato de magnésio, com a finalidade de auxiliar sua hmpeza, mmimizar a sinérese e a

obtencio de um perfeito modelo de gesso pedra. Rathsmill & Shor (1943).

Porém a sela nfio deve ser realizada totalmente sobre o modelo mestre, obtido
pela simples moldagem com hidrocoloides. Tal procedimento se realizado impede que os
tecidos musculares sejam moldados funcionalmente. No ato da moldagem deve-se utilizar
nesta area godiva em bastio de baixa plasticidade e pastas preparadas a base de éxido de
zinco e eugenol, devido ao fato de nfio apresentarem atuagio compressiva sobre os tecidos

fibromucosos e possuirem maior tempo de trabalho (Fiori, 1993).

No ato da moldagem das inser¢des musculares o individue deve ser orientado
para posicionar a lingua fora da boca e movimenta-la lateralmente. Segue-se pela atuagiio do
C.D. que devera tanto no inferior como no superior tracionar com forga moderada, os
labios e as bochechas do individuo, para registrar as inser¢8es musculares. Estas delpmtam

as regides bordejantes da sela em relaco a esses elementos.

Toma-se o cuidado para que nem a chapa de prova, nem a armagio metalica se

movimentem ou sejam deslocadas durante a moldagem.

Fiori (1993} ressaltou que as superficies polidas da sela e as faces vestibular e
lingual dos dentes artificiais da PPR, podem além de restabelecer as condigdes estéticas,
fonéticas e de comodidade para o individuo, favorecer ou ndio que se mstituam condicdes de
estabiidade e de retengio para as PPRs, dependendo do relacionamento entre estas

superficies e a musculatura adjacente.

Brill er al. (1965) i Fiori (1993) afumaram que a estabilidade das PPRs
mferiores dependem da maneira pela qual a musculatura adjacente se relaciona com suas

superficies vestibular, lingual e bordejantes.

Ja Carlson (1961;1962) m Fior1 (1993) destacou que as forgas laterais

transmitidas as PPRs com extrenudade livre, constituem a causa da perda dos dentes pilares
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Kidd (1957) in Fiori (1993) demonstrou que a média diaria dessas forgas
laterais que ocorrem durante a degluticio € o dobro das que sfo produzidas durante a

mastigacio.

Em sintese se ndo for buscado um equilibrio entre a musculatura paraprotética e
os elementos constituintes da PPR. pode-se gerar instabilidade no aparelho protético esta

instabilidade sera absorvida como forgas laterais pelos dentes pilares.
DENTES PILARES

Os dentes pilares promovem suporte, reten¢io e estabilizagio para a PPR
quando sdo utihzados e analisados em conjunto (no todo). Gragas a este relacionamento, até
mesmo dentes com mmplantagio Osseas e periodontal debilitada podem ser indicados como
pilares, favorecendo a estabilizagio e a manutengio da condigiio de saude das estruturas

periodontais de sustentagio desses elementos (Fiori 1993).

Este mesmo autor destaca que ndo ¢ fundamental o conhecimento da quantidade
e qualidade periodontal dos dentes remanescentes em um dado individuo, nem mesmo se
estes elementos tem condigbes de saude para suportar uma PPR, mas € essencial saber se
esies apos recuperados e tratados apresentam uma distribuicio na arcada favoravel para a

realizagdo de uma PPR, que possa manter os pilares e derais dentes saudaveis.
1.2 IMPORTANCIA DOS APARELHOS PROTETICOS REMOVIVEIS

Para comegar um processo de avaliagio devemos inicialmente conhecer quais as
fungdes orais que sdo auxiliadas por uma PPR bem planejada e Johnson & Stratton, 1988)

estabeleceram oito itens, a saber:

1- Mastiga¢io;



2- fonética; deve-se respeitar a area chapeavel Os dentes anteriores devem
permitir que as letras linguo dentais sejam corretamente pronunciadas (Kliemann & Oliverra,

1999).

3- estética; deve proporcionar harmonia a face. Deve-se estudar a forma, o

tamanho, o posicionamento e a cor dos dentes (Kliemann & Oliveira, 1999).
4- estabilizacio de dentes enfraquecidos;
5- balanceio muscular no complexo orofacial,

6- prevencdo de mchnagio;

~J
1

prevengio de imgracio
8- prevencdo de extrusio.

Além destes oito itens a Protese devera proporcionar conforto ao individuo, se a
PPR for incomoda, o individuo nio ira utiliza-la. Aproximadamente 50% das PPRs. Nio sio

utilizadas porque estes ndo se acostumam com elas (Khemann & Oliveira, 1999).

Também torna-se necessario saber para quais casos a PPRs sfo indicadas, pois
realizar uma PPR em um caso previamente estabelecido de contra-indicagdc € saber

antecipadamente que remos obter um fracasso neste servigo ao indmviduo.
INDICACOES

A mdicagio de PPR baseia-se principalmente na necessidade de recuperar as
condicdes de satde bucal e de reorganizar e harmonizar funcional e esteticamente as arcadas

dentarias (Fior1 1993).

As PPRs. sfo indicadas para as seguintes situagdes: extremidades livres uni ou
bilaterais (auséncia de suporte posterior); espagos protéticos multiplos; grandes espagos

protéticos; protese anterior com reabsorcio dssea extensa (nestes casos a sela restabelece os
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tecidos faltantes). como proteses temporarias e orientadores nas reabilitagbes complexas;,
como meio de ferulizagdo ou contengBo de dentes com mobihdade; como auxihar nas
contengdes de fraturas maxilares; em individuos com fissura palatina; em criangas com
agenesia; em individuos com higienizagio adequada (a protese so tem longevidade se houver

boa higiene dentaria). (Khiemann & Olveira, 1999).

Também podem ser indicadas para casos de reparagio de feridas cirirgicas
velofaringeanas, e ou casos de maxilectomia parcial, como auxiliar para promover pequenas
movimentacdes ( em Ortodontia), como protetores de mmplantes, além do que nfio se deve

esquecer o fator socio-econdmico (Todescan ef al. 1998).

Segundo Fiori (1993), a estética e a fonética sdo fatores determinantes para
indicacdo de PPR nos casos de classe [V e IIl com modificagio anterior, especialmente
quando o rebpordo apresenta grande perda 6ssea. Destaca ainda que a Protese parcial fixa
(PPF) ndo permitem reabilitar tais mutilagBes, nem tampouco, resolver os problemas

cosmeéticos e funcionais dos mdividuos.
CONTRA INDICACOES GERAIS

Para tanto € necessario conhecer o enunciado da Lei do Dr. LH. Ante que
escreveu que a drea de suporte periodontal combinada dos dentes suportes para proteses
parciais fixas deve igualar ou exceder a dos dentes s serem recolocados, tendo este
enunciado como base, toda as vezes em que tivermos situagdes de edentulismo que fujam a

esta Lel, nfio poderemos utilizar entdo Protese Fixas, mas sim PPRs.

Também deve-se levar em consideracio varios aspectos dentre eles temos os de
carater funcional, estético e econdmico. Este Gltimo € de suma importancia pois segundo o
CPDC o mdividuo deverz ter direito a escolha do tratamerto a ser realizado, devendo sera
ele proposto de acordo com o diagnostico do Crurgido-

Dentista varias tratamentos. incluindo-se nesta lista os tratamentos tidos como de mais alto
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custo, passando de op¢do a opgdo até alcancar os de mais baixo custo tido como

Provisorios.

No tocante ao carater funcional deve-se avaliar principalmente o tamanho do
espago protético se curto, médio ou longo e os sistemas de suporte que atuarfo em conjunto
com a futura prétese. E também o relacionamento maxilo mandibular, a oclusdo, a presenga

ou nio de patologias, tais como as disfungdes cranio mandibulares.

No aspecto biologico deve-se estudar a qualidade dos sistemas de suporte

(dentes, mucosa e osso alveolar).

O carater estético € por vezes O mais preocupante ¢ por isso deve ser
previamente considerado e muito bem avahado. A maior parte dos insucessos em PPR se
devem a este fator. Em espacos protéticos anteriores dependendo de sua extensdo e/ou

quantidade de reabsorc@o dssea, a PPR pode vir a ser a tinica opgio para o individuo.

Outro fator a ser considerado é o carater econdmico, pois a situagdo s6cio
econdmico cultural da populagio brasileira continua ainda muito desfavoravel, o que acaba

sendo o unico elemento ou fator de escolha a ser ponderado.

O estado geral do mdividuo € fator importante a ser considerado no plano de
tratamento, nos casos de debilidade mental e doencas convulsivas, respectivamente ter-se-1a
uma deficiéncia no manuseio e higiemza¢io bucal do mndividuo, além da possibihidade do
indwviduo ferir-se com a PPR durante um ataque convulsivo. Também deve-se ter em conta
os casos onde o individuo possua pouca secrecio salivar (diabéticos) o que acabaria por

aumentar a incidéncia de carie, tornando-se uma contra indicagio ( Feller & Bottino, 1994).

As PPRs sé serdo contra indicadas quando o individuo puder, no sentido mais

abrangente, substitui-las por préteses fixas e/ou implantes. (Tamaki, 1982).

Também sdo contra indicagdes: baixa resisténcia a carie dentaria e a doenga

periodontal; xerostomia; microbiota especifica alta (grande numero de Streptococcus
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Mutans); saliva com pequeno efeito tampdo; falta de coordenagio motora { para realizar

escovagio e colocacio e retirada da peca). (Tamaki, 1982; Khemann & Oliveira, 1999).

Em sintese para uma avahiacio bem feita devera o Cirurgiio-Dentista analisar
todos os fatores inerentes aos laboratorios que confeccionaram as PPRs, os fatores humanos
inerentes ao individuo, tais como higieniza¢do, cuidados gerais, etc, fatores relacionados
com o servico prestado, tais como indicagio, planejamento, execugio e proservagio e

fatores relacionados com a técnica e materiais utilizados.
ANALISE DAS PPRs QUE SERAO SUBSTITUIDAS.

Na analise das PPRs que os individuos estdo utilizando e desejam trocar, deve-se
questionar quantas PPrs o mesmo ja teve, o tempo médio de uso de cada uma delas, bem

como 05 motivos que levaram a troca das mesmas.
Também deve-se avaliar tais aparelhos protéticos na cavidade bucal e fora desta.

Na boca deve-se segundo Khiemann & Oliveira (1999) analisar a estética (cor,
forma, tamanho e disposigio dos dentes e grampos visiveis se houverem); analisar a oclusio,
avaliar a retengio, estabilidade e suporte; bem como verificar os elementos constituintes

(adaptacio de grampos, apoios, desgastes, alivios, traumas, entre outros}.

Ja com a PPR em mios deve-se observar a rigidez da armagio, presenca de

fraturas na armacgio e na resina, porosidades, acabamento e grau de higiene.

Porém ¢ fundamental a opmido do individuo no que tange a estética, a fonética,

a capacidade mastigatoria e a estabilidade e retencio da PPR.
PLANEJAMENTO EM PPR.

Para a elaboragio de um planejamento adequado e posteriormente um desenho
da pega metalica a ser confeccionada sdo necessarios a realizagdo de um rigoroso exame

clinico, radiografias, bem como de modelos de estudo montados em articulador e
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detineados. A auséncia deste ultimo segundo Zanetti (1988) significara possivel causa de

fracasso da futura PPR.

Applegate (1959) n Zanett: (1988) afirmou que o exame oral previamente a
mstalagdo da PPR deve ser completo, pois segundo ele a maioria dos erros cometidos
durante o tratamento protético surge devido a falta de informagdes exatas a respeito das

condigbes existentes.

Zanetti {1988) observou que a anamnese deve ser completa, tendo em vista que
o Cirurgido-Dentista devera conhecer o individuo e ressalta que vat depender muito do bom
relacionamento mdividuo/profissional o sucesso final do tratamento executado. Este sucesso
dependera também da higiene bucal do individuo. Destaca que s6 se devera instalar uma
PPR, ou mesmo iniciar a sua confecglo apds o individuo ter sido corretamente educado

quandto a higienizagio e ao controle da biofilme bacteriana de suva boca.

QOutros fatores a serem analisados sdo: a articulagdo témporo mandibular; os
musculos mastigatorios; e o rebordo. Este Gltimo sera considerado ideal quando possuir uma
cortical Ossea que recubra um reticulado Osseo denso, e que apresente crista plana e ampla,
vertentes altas e verticais, cobertas por um tecido conectivo firme, denso e fibroso. Porém

esta condigio ¢ relatrvamente dificil de se encontrar.

O plangamento da protese em sintese visa a atender quatro principios
biomecanicos basicos enunciados por Roach (1930) que sdo: retengdo, estabilidade,
reciprocidade e suporte. Em vista disso, a protese uma vez instalada na boca do individuo,
devera manter-se retida, sem se deslocar estavel e sem alterar patologicamente as estruturas

de suporte.

A retengdio € a resiténcia que o aparelho oferece ao ser retirado do seu local
proprio. Esta resisténeia € obtida pelos grampos de retencio direta e indireta. Para
desempenhar essa funcfo, a condigio primaria € que os grampos de reten¢io estejam

atuando nas zonas retentivas dos dentes.
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A fixagio é a propriedade que a PPR tem de permanecer fixa em sua propria
posicdo, mesmo durante a agdo dos esforgos mastigatorios, nio se deslocando no sentido

ocluso gengival. Esta propriedade ¢ conseguida a custa do apoio oclusal

A reciprocidade € a neutralizac8io de duas focas iguais opostas, originadas uma

pela agio do grampo de retengio e outra pelo de oposicio.

A estabilidade € a propriedade que um aparetho tem de se manter no lugar

durante os atos mastigatorios, resistindo as forgas horizontais que tentam desloca-lo.

Uma vez planejado, devera ser apresentado ao individuo, o diagnostico,

prognostico e plano de tratamento (Zanetti, 1988).

O desenho da PPR segundo Saizar (1958) é o esboco exato da protese em todos

os seus detalhes.

Neste ato, deternunard a extensio das selas, a posicio dos apoios oclusais, das
barras e conectores, verificard o tipo e a posigio dos meios retentivos, a espécie de
conectores que vai indicar, a natureza do material a ser utilizado nas selas, conectores e

grampos e o tipo dos dentes artificiais ( Aldrovandi ez al. 1956).
MATERIAIS CONSTITUINTES

Applegate (1959) afirmou que um material para base protética deve possuir
estabilidade dimensional, ser merte, ndo apresentar gosto e odor, apresentar resisténcia e
resiliéncia suficientes com um minimo de volume, absorver o minimo possivel as secrectes
orais, deve permitir que se realize e mantenha um bom polimento, niio deve sofrer desgaste
ou deformagio pelo uso e ou limpeza, peso especifico reduzido, boa condutividade térmica

e deve permitir reparagio.

Ja para os dentes Zanetti (1988), afirmou que a escolha do tipo de materal

dependera do antagonista, desta forma tem-se que para um antagonista que seja uma Protese
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total com dentes de acrilico os dentes da PPR também deverio ser de acrilico, porém se o
antagonista for dentes naturais, os dentes da PPR poderdo ser de porcelana ou com

superficie oclusal metalica.

Aldrovandi et al. (1956) destacaram ainda que os dentes artificiais possuem
vantagens e desvantagens e ambas sdo importantes pois devem ser comunicadas ao

individuo, para tanto compilamos as mesmas no quadro abaixo.

Tipo de material | Vantagens Desvantagens

dos dentes

Porcelana Melhor estética, cor permancnte, wmaior eficiéneda | Friaveis. prodazem ruidos desagradiveis guando em
mastigatoria funglio, maior peso, relativa dificuldadc de unio ¢

retengdo com © material da base.

Resina Leves, inquebrdvels, Stima fixagio ao material da base, pode- | Apresentam certa absorgiio, desgantam-se mais facitmente.
se modificar a sua forma inicial, n#c cassam taidos

desagradavels, indispensavets nos casos de mordida baixa.

Quadro 08 - Quadro mdicativo das qualidades de cada material de composicio

dos dentes artificias.
PROVA DA ARMACAO METALICA

Ao receber a armagio do laboratorio deve-se verificar inicialmente a presenga de
poros, rugosidades, ndo flexibiidade da peca, etc., depois procede-se a verificagio da

adaptacio da peca, registrar a DVO e DVF e procede-se a selecio dos dentes.

Para se verificar a adaptacdo da armacio, deve-se fazer a inser¢do da peca coma
mesma mchnagio obtida quando fez o delineamento, este ato deve ser realizado com uma
leve pressdo no sentido ocluso-gengival na regido dos apoios simultaneamente de ambos os

lados.

Pode ocorrer para os casos que utilizam grampos de Kennedy, devido a
extensio da barra dentaria, que a pecga fundida ndo se adapte corretamente. Tamaki, (1982)

ressalta que este defetto ocorre devido a imperfeigdes nos moldes, segundo ele, no ato da
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moldagem as bordas incisais dos dentes quase tocam a moldeira, perfurando o material

moldador, tornando a regifio sujeita a distorgdes, no ato da remogio do molde.

Pode ocorrer também dificuldades na inser¢do, pois os grampos estio situados
muito abaixo do plano de nser¢gio nos dentes que apresentam o dngulo dento gengival

muito grande.

Uma vez verificada a adaptacio, deve-se examinar 0s apoio, estes devem estar

ajustados nas faces oclusais dos dentes.

Feito isto, deve-se verificar o movimento de bascula da peca, fazendo pressdo
sobre a sela do lado direito e depois do esquerdo alternadamente, se bem planejado, tal

movimento ndo existira.

Para casos de extrremo livre verificar o grau de levantamento da armagio no

sentido gengivo oclusal, para que uma vez instalada resista a agio da lingua.

A barra tangencial mucosa deve estar em ligeiro contato com a mucosa, nao
deve haver isquemia local (visualizagio por meio de espelho climico). Esta mesma barra deve

contornar as faces dos dentes, respeitando a anatomia de cada dente.

Quanto aos conectores, o contato com as superficies oclusais deve ser apenas

nas faces expulsivas,

Deve também pedir para que o individuo oclua sobre o aparetho e verifica se ndo
ha contato prematuro, principalmente na altura dos apoios oclusais ou de algum grampo
indireto. Tal evidenciacdo € feita com carbono e os contatos prematuros eliminados por
desgaste. Observa-se também durante 0 movimento de lateralidade a protuséo, a existéncia

de mterferéncias.

(8]
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Finalmente observar a comodidade do individuo, a peca ndo devera forgar
nenhum dente, nem comprimir a mucosa, ndo deve interferir na movimentagio, nem mjuriar

a lingua, tampouco a bochecha, sequer os labios, durante os movimentos naturais.

Findo esta fase, faz-se o registro da DVF e a DVO (a DVO ¢ trés mm em média
menor que a DVF), com o auxilio de roletes de cera e pequena por¢do de pasta Lysanda

(zinco — eugendlica) pelo método do cansago fisiolégico e auxilio de compasso de Willis.

Monta-se em articulador, escolhe-se 0 dente e monta-se os mesmos, miciando-se

sempre pela linha mediana. Feito isto, faz-se a prova do aparelho na boca do mdividuo.

Neste ato, examina-se a posi¢io dos dentes, inclinagdes etc. para permitir uma
aparéncia mais natural, examina-se a DVO, pelo compasso de Willis e aspecto fisiondémico

(presenca de sulco nasogeniano e com a altura superior e inferior normal ).

Examima-se a mterdigitacio dos dentes na posigio de mastigago. O fator
estético & avahado da seguinte forma: durante o sorriso forgado a parte gengival ndo deve
aparecer em demasia € na posigio de repouso os incisivos devem aparecer ligeiramente.
Todas estas fases s@o acompanhadas pelo individuo com um espelho social Uma vez

aprovado, envia-se ao laboratério para pohmerizagio acabamento e polimento.
Neste ponto promove-se a instalagio da PPR.
ESTABELECENDO-SE A ESTETICA

Fior1 (1993) afirmou que a normalizagio das condigdes de estética facial e bucal
e de comforto de uso na reabilitagio clinica, traduzem-se em sensagdes de conforto, de
comodidade e de normalidade conferindo seguranca e satisfagdo ao individuo ou seja estes
falam, mastigam, deghitem e exercem outras atividades neuromusculares sem que percebam
que tem dentes e que estes estdo envoltos pelo tecido dsseo periodontal de suporte e de
protegiio. Em sintese o individuo deve apresentar a sensacio de que nio tem nada na boca

(dentes artificiais, sela, conectores, entre outros).
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Ressaltou também que: “a estética facial e bucal € tio ou mais importanie que o

proprio desempenho funcional das arcadas artificiais”. ..

Destacou que a perda dos dentes e o remodela do tecido dsseo alveolar e
mucoso desfalecem as posturas musculares faciais, criando uma impressio de vazio na
cavidade bucal e emprestando ao individuo a aparéncia desfigurada e propria dos mutilados
e dos deslexados, gerando psicopatias e inbindo seus relacionamentos sociais e até mesmo

alterando suas atividades sexuais.

Esposito (1980) mn Fiort (1993) declarou que a protese so corresponderd as

exigéncias estéticas se o contorno gengival, a textura e a cor mostrarem-se naturais,

Ja Fiori (1993), ressaltou que a estética facial é dependente do conjunto de
individualizacBes e de caracterizaches que se possa determmar para os dentes artificiais, para
espessura, conformacio e pintura da sela e ainda que promovam o reposicionamento da
musculatura facial, que proporcionem, como um todo, a naturalidade e a normalidade do
visual do rosto, em funcio do género, da idade e da biotipagem biologica e psicologica do

ndividuo.

Destacou também que o profissional especializado na drea da Protese Dentaria
tem a condicio e a onbrigagdo de cuidar para que seus individuos recebam proteses que
além de se mostrarem perfeitamente funcionais, recuperem o aspecto saudavel e de

naturalidade para a sua estética facial.

Fior1 (1993) afirmou que o uso de PPRs ndo deve se constituir em uma terapia
isolada, mas sim, em uma atividade de reforgo, mstituida para complementar e subsidiar
tratamentos curativos e preventivos, buscando recuperar e perpeturar as condigdes de satde

bucal dos mdividuos parcialemente dentados.

Segundo, 0 mesmo, a validade do tratamento protético nio deve ser julgada pela

duragdo do tempo de permanéncia da protese na boca do individuo, mas sobretudo, pela
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manutengdo de um estado de fungio e de saude das estruturas orais que durante um

determiado periodo, sdo proporcionadas aos mdividuos pela execugio de proteses.

Ressaltou que a substiturgio da PPR deve ser efetuada somente quando suas

obrigactes estéticas e funcionais nfo mais se apresentem satisfatorias.
A INSTALACAO DA PPR.

Uma vez que se receba a pega do laboratério, deve-se avalia-la completamente,
quer no componente metalico, quer na resina, buscando verificar alguma imperfei¢io ou

sobre contorno,

No ato da instalagdo deve-se inicialmente verificar se a mesma ¢ facilmente
colocada e retirada; se as selas ocupam as areas chapeaveis pré-determinadas, sem
comprimir fretos, bridas cicatriciais e insergdes musculares, se a fonagio do individuo nfo
fica serramente prepudicada, se a oclusio dentana esta normalizada, se a cor, forma, tamanho
e posigio dos dentes artificiais atendem as exigéncias estéticas. A altura do contorno

gengival dos dentes artificiais deve comcidir com a dos dentes naturais.

Uma vez atendida a estes pré-requisitos deve-se verificar a oclusio por meio de
carbonos e desgastes. As cuspides altas assinaladas, durante os movimentos de protusdo e
lateralidade s3o ajustadas por meio de desgaste. Tal ajuste segundo Tamaki (1982) ¢ de
extrema importancia para o sucesso da PPR. Findo isto da-se novo polimento nas partes

desgastadas, agenda-se o retorno para a proservagio.

Tamaki1 (1982) afirmou que apds 24 horas o individuo acostuma-se com a PPR.
Porém em casos de PPR extensas as selas devem ser aliviadas, pois provavelmente
provocara escoriagdes na mucosa. Para Tamaki (1982} o individuo deveré retornar quantas

vezes forem necessarias para ajustes até que acomode perfeitamente com a PPR.

A mstalaciio da PPR devera cercar-se de cuudados no sentido de niio gerar dor

ou injirias aos individuos. Apés a instalagdo de um aparelho removivel este deve-se
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harmonizar com 0s tecidos mucosos € musculares, tanto no estado de repouso como de

atividade funcional, tornando-se comoda, de uso agradavel e eficiente (Fiori 1993).
PROSERVACAQ

Qs individuos que terdo suas PPRs mstaladas passardo por um periodo de ajuste
emocional e fisico e devem ser esclarecidos quanto a alguns aspectos essenciais, a saber:
devem ser esclarecidos que o uso correto da mesma preservara os dentes remanescentes
evitando-se migracgGes, etc., melhorard a mastigagio e promovera uma melhor digestio,
melhorando a satide geral. E importante esclarecer que o sucesso dependera em grande parte
da boa vontade do individuo em se ajustar & nova PPR e superar os desconfortos
temporarios que podem ocorrer imediatamente apés a mnstalagio; as PPRs devem ser
colocadas com os dedos indicadores de cada méio, nunca forgando-a para adapta-la; o
individuo devera ser alertado que nio devera nunca tentar consertar e arrumar a sua PPR,
pois podera acabar promovendo mimeros danos a mesma; no comeco de aprendizagem de
alimentagio com a nova PPR, o mdwviduo devera dar preferéncia a alimentos macios,
partindo os mesmos em pequenos pedagos e mastigando vagarosamente. Recomenda-se
evitar alimentos pegajosos, duros ou fibrosos até que se aprenda a mastigar
confortavelmente. Bem como devera evitar refrigerantes e guloseimas que acumulam mais
biofilmes e promovem mais caries e processos mfecciosos gengivais Kliemann & Olwveira
{1999). Mastigar sempre dos dois lados com os molares para uma methor eficiéncia da
PPR; o individuo devera praticar leitura em voz alta em frente a um espetho, com a PPR
instalada até que se acostume com ela; deve-se limpar a PPR com sabdo neutro { de coco),
bem como massagear as gengivas com uma escova macia diariamente. Deve-se escovar os
grampos e os dentes que sio suporte para grampo, logo apds cada refeigdo, pois as PPRs
acumulam detritos de alimentos. N3o se deve usar alvejantes e ou produtos acidos para a
limpeza das PPRs; deve-se retornar ao profissional para controles periodicos, quantas vezes

se fizerem necessarios (Khemann & Ohiveira, 1999).
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Cabe ressaltar, que segundo Fiori em 1993, é obrigacio do Cirurgiio-Dentista
convencer o mdividuo que recebeu o tratamento, que a PPR apesar da mecinica € benéfica,
util e proporciona de manerra confortavel a substituigio dos dentes perdidos e o total
desempenho do sistema mastigatorio. O autor ressaltou que a entrega da PPR nio libera o
mdividuo em relagdo aos cuidados odontolégicos, tratamentos para caries e inflamacio

gengival devem ser realizados de mmediato, evitando-se a perda destes dentes.

A perda de um ou mais dentes, além de acarretar deficiéncias funcionais e
estéticas para o individuo, rompe o equilibrio que estes mantém entre si em relagio aos
outros componentes do sistema rmastigatorio, proporcionando a instalagio de mimeros
processos degenerativos que agravam o estado de saude bucal, possibilitando a perda dos

dentes remanescentes (Fior1 1993).

Durante as proximas consultas que se fizerem necessarias, deve-se reavahar as
condigbes de cor, forma e de posicionamento dos dentes artificiais e da sela, buscando

sempre promover ajustes nas condigdes estéticas e fonéticas da PPR (Fior1 1993).

Para tanto deve-se por meio da sela reposicionar os labios e bochechas em uma

situacdo que restabeleca a tonicidade postural e funcional desses elementos (Fiori 1993).

De um modo em geral a reabiltacio de desdentados engloba trés fases, uma
fase curativa, uma restauradora e uma terceira preventiva, esta tltima deve ser realizada com
intervalos de tempos determinados, durante toda a vida do individuo, visando o estado de
satde bucal mstituido. Recomendou intervalos de retorno de quatro meses, podendo este ser

diminuido ou aumentado de acordo com a necessidade individual (Fion 1993),

Na primeira consulta de retorno pos mstalagio da PPR, deve-se comparar as
tomadas radiograficas e os modelos articulados obtidos nesta consulta, com as tomadas
radiograficas e os modelos utilizados durante o tratamento. Todo este material deve ser

arquivado para futuras avahacgdes.



As demais consultas devem ser realizadas pds seis meses ou até mesmo 10
meses e o Intervalo para obtencio e analise das radiografias pode ser maior com mntervalos

de um a dois anos {Fiori 1993).

A cada visita de retorno deve-se checar os métodos e a eficacia da utilizagio dos
mesmos por met de evidenciacio do biofilme com solugio alcodlica de fucsina a 2%,
efetuar se necessario hmpeza completa da PPR e dos dentes, aplicar apés a limpeza
compostos fluorados para aumentar a resisténcia destes dentes a incidéncia as caries,

remover e restaurar toda a carie que houver (Fiori 1993).

Pode ocorrer um ligeiro espessamento junto aos dentes pilares, ndo devendo ser
considerado tal condi¢io como traumatica. Porém quando se verificar o espessamento
exagerado do espago periodontal, deve-se analisar o relacionamento oclusal que devera estar
incorreto, verificar a falta de adaptagio da superficie intemna da sela e o rebordo residual; e
pode haver um relacionamento anormal e desequilbrado que se estabelece entre as
superficies polidas da sela e a atividade funcional da musculatura paraprotética. Uma vez

encontrado a causa do espessamento, este deve de pronto ser eliminado (Fior1 1993).

Além do espessamento da membrana periodontal, por meio do grau de
mobilidade dentaria deve-se avaliar a presenga de caries, visualizando direta e ou por meio
de tomadas radiograficas, a existéncia de doengas periodontais (obtido pela sondagem,
exame direto das estruturas gengivais), € outras enfermidades {céncer, doengas mfecciosas,

entre outras).

Frori (1993) ressaltou que normalmente no transcorrer do tempo em que ©
individuo permanece sem a vigilincia do Crrurgido-Dentista ou da THD ou ACD, apés a
conclusio do tratamento os cuidados caseiros com a higiene bucal tornam-se menos

eficientes e mais desleixados.

Destacou ainda que geralmente os retentores, os dentes artificiais, as superficies

polidas da sela, e principalmente a sua area basal, so mal higienizados, propiciando o



desenvolvimento de caries, inflamac¢iio da mucosa alveolar, halitose e outros inconvenientes

relacionados com a deficiéncia da higienizagio bucal

Fiort (1993) afirmou que a higienizacdo deve priorizar o aparato bucal e 3 PPR
para tanto afirma ser necessario a utilizagio de escovas especificas de formato cilindrico,
muito semethantes as utilizadas na limpeza de mamadeiras com o auxilio de um creme
dentario. Segundo © mesmo, todas as superficies internas e externas dos retentores
conectores, selas e dentes artificiais sdo higienzadas com esse tipo de escova. Devendo-se
priorizar a limpeza das superficies internas dos retentores e da base da sela, devido
principalmente ao contato destas com os dentes pilares e com a fibromucosa de revestimento

do rebordo residual

Para se evidenciar o biofilme na PPR, deve-se utilizar solugio alcodlica de

fucsina a 2%.

FATORES DE FRACASSO E/QOU INSUCESSO NA CONFECCAOQO DE
APARELHOS PROTETICOS REMOVIVEIS

Mas na mesma propor¢io que as proteses evoluem os Cirurgides-Dentistas se
encontram cada vez menos aptos para reahzarem todos os atos merentes ao planejamento
das proteses e este quadro se agrava ainda mais quando a protese a ser confeccionada € a

protese parcial removivel,

QOutro fator bastante importante é o fato que os individuos nio recebem
motivagio para a remogio do biofilme alojado principalmente nos elementos suportes que
mantém contato com as estruturas dentarias, retentores, selas e conectores. E necessario a

conscientizagio e educacgdo do individuo neste sentido (Khemann & Oliveira, 1999).

Lindhe ef al. (1990) afrmaram que o mcentivo funciona melthor que a critica
negativa. Cabe ao Cirurgido-Dentista, orientar e estimular a higienizacio de nosso individuo,

tanto em relagio a sua boca quanto a sua PPR.



Aldrovandi et al. (1956) ressaltaram também que o desconhecimento das
propriedades dos materiais pelos profissionals pode conduzir ao insucesso. Dentre estas
falhas destacou o pouco cuidado dispensado as fases de confecgio, uso impréprio dos
materiais dentarios e desprezo pelas especificagdes dos fabricantes e desconhecimento das

propriedades fisicas e quimicas de cada material utilizado.

McCracken (1960) in Todescan er al. (1998) afirmou que os fracassos
frequentes ou eventuais sio decorrentes via de regra, da ignordncia ou da negligénaia do
profissional com relagiio aos principios fundamentais que devem reger a construcio desse

tipo de aparetho.

Ja Todescan et al. (1998), declarou que os fracassos das PPRs sio na realidade,
consequéncias da agio destrutiva de aparethos mal construidos, identificados na boca de
seus portadores algum tempo apos a sua nstalagdo. A constatacio de tais fracassos podera
ser feita nos exames clinico e radiograficos {identificados por meio da presenca de
mobilidade dentaria, bolsas periodontais profundas, reabsorgfes Osseas, gengivites,

periodontites, marcas profundas na fibromucosa, dores na ATM, entre outros).

Buscando evitar tais situagdes o Cirurgiio-Dentista devera ser ao mesmo tempo,

o idealizador, o construtor e o orientador do trabalho protético (Todescan 1970).

Porém nfio € o que se observa junto aos laboratorios de PPR, segundo Todescan
et al. (1998) a grande maioria dos Cirurgides-Dentistas. Se restringem a moldar a boca de
seus individuos, delegando quase toda a responsabilidade da construgio do aparelho ao

técnico do laboratorio.

Além dos fatores de insucessos inerentes ao profissional, temos amnda de
considerar os fatores de insucesso inerentes a equipe odontologica (ACD, THD, ATP e

TPD, inerentes a fase laboratonal, e inerentes ao mdividuo.

Segundo Crespi, citado por Aldrovandi ef al. (1956) as causas mais comuns de

insucessos em PPR podem ser classificadas em trés grupos a saber:
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a} Responsabilidade do Profissional

- montagens defertuosas; nichos mal preparados; falha na determnacio da

relagio central; ndo vigilancia na execugio do trabalho no laboratério.
b) Responsabilidade do Individuo

- abuso da fungio mastigatéria; guarda da PPR em local improprio o que podera
deforma-la; uso de instrumentos para remoc¢do da pega da boca; deformacdo por qualquer

meio de grampos; falta de higiene.
¢} Responsabilidade do Laboratério

- fratura prematura dos grampos, decorrente de tratamento térmico
inadequado das ligas metalicas; uso de ligas improprias; defeitos na fundi¢do e erro de
calculo da resisténcia e da carga que o aparetho ird suportar; material usado nas selas
incorretamente manipulado e de ma qualidade, o que acarretara deformacio, falta de
adaptacido, porosidade, etc. As bordas das selas nfio podem ser muito afiladas e tampouco
sobre extendidas, pois traumatizarfo os tecidos em que se apoiarem. As barras ndo devem
terminar nas cristas das rugosidades e sim nos sulcos das mesmas, para ndo prejudicar a
articulacio das palavras; fratura dos dentes de porcelana, decorrente de compressdes
excessivas feitas nas muflas e super aquecimento dos mesmos ao serem adaptados no
momento da sua montagem. Além do que os dentes de resina podem se soltar se a mufla ndo

for bem limpa (retirar toda a cera ou qualquer supdade entre a base e o dente).

Da mesma forma Todescan & Romanelli (1971), agruparam as causas de

fracasso em cinco itens, a saber:
1.Causas que dependem exclusivamente do Cirurgido-Dentista;
2. Causas que dependem exclusivamente do individuo;

3. Causas que dependem tanto do Cirurgio-Dentista como do individuo;
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4. Causas que dependem exclusivamente do laboratério;
5. Causas que dependem tanto do técnico como do Cirurgifio-Dentista.

1. CAUSAS QUE DEPENDEM EXCLUSIVAMENTE DO CIRURGIAO-
DENTISTA

Deve-se destacar que as tarefas listadas abaixo sfo fatores, imprescindiveis ao

sucesso da PPR e ndo podem ser delegadas, dentre estas tarefas destacam-se:
a) Estabelecimento do diagnéstico.

b) Elaboragio do plano de tratamento. Para este mister o Cirurgifio-Dentista
devera possuir conhecimentos de mterpretacdo dos sinais e sintomas coletados nos exames
clinicos e radiograficos, treinamento para manuseio do delineador, estabelecimento do plano
de insercfio da PPR, tragar as linhas equatoriais, executar 0s desenhos e os preparos sobre o

modelo de estudo.

¢} Orentagio correta ao laboratorio. Smuth {1963) citado por Todescan ef al,
{1998), afirmou que o Cirurgifio-Dentista devera realizar todas as fases que necessitem de
seu conhecimento e habihidade, podendo delegar a outros aquilo que julgar possivel de se
realizar pelos mesmos. Porém devera supervisionar e dirigir aquilo que delegar. Para o envio
ao laboratorio o Cirurgifo-Dentista devera fornecer ac técnico o desenho acabado do
aparetho (com grampos, selas, barras, entre outros), bem como outras informagdes

unprescindivess a realizagio da PPR.

Todescan ef al. (1998) destacaram que a falta de um correto planejamento e
desenho sobre o0 modelo para envio ao laboratério tem gerados rotineiros fracassos em PPR.
Cabe esclusivamente ao Cirurgido-Dentista o envio destes ao laboratoério. Se ndo o fizer

podera ser por ignordncia, neghgéncia e/ou por comodidade pessoal.
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d) Preparo da boca. Para tanto faz-se necessario promover micialmente
melhorias das condi¢bes de saude bucal, na seqiiéncia, methoria do equilibrio biostatico das
estruturas de suporte do futuro aparetho. Finalmente preparar os dentes que se relacionardo

mirnamente com a estrutura metalica.

Também nesta fase ressalta-se que todos os detalhes do preparo da boca devem

ser realizados pelos Cirurgides-Dentistas.

e) Realizacio da moldagem e obtengio do modelo de gesso. Deve-se definir se o
aparelho € dento suportade ou dento muco suportado. Se for dento suportado, procede-se a
moldagem com alginato. Porém se for dento muco suportado deve-se utilizar o alginato, a
godiva em bastdo, a cera, entre outros, buscando-se registrar no molde as condigGes

dinimicas dos tecidos moles.

Nesta fase o Cirurgiio-Dentista devera atentar para as especificagdes dos
fabricantes e vazar o modelo tio logo o mesmo seja obtido, com gesso pedra especial, pois
o alginato sofre fendmenos de sorpcio {embebicio e sinérese) o que pode gerar alteragdes

dimensionais.
2. CAUSAS QUE DEPENDEM EXCLUSIVAMENTE DO INDIVIDUO

Deve-se observar que cabe ao individuo zelar pela manutencio do estado de

equilibrio que foi restabelecido no trabalho de reabilitacio bucal a que se submeteu.

a) Cuidados de higiene. Uma vez instalado a PPR estabelece-se um programa de
retorno € nestes verifica-se entre outras coisas 0 grau de cuidado que vém sendo dispensado
a estes elementos, reforgando-se aspectos de técnicas de escovacgdo dos dentes, tecidos

moles e da PPR.

b) Uso adequado e continuo do aparelho. O Cirurgido-Dentista deve informar

exaustivamente ao individuo a necessidade de se utilizar a PPR 24 horas ao dia, devendo-se



ser retirada somente para higienizaciio. Bem como informa-lo das reais limitacdes do uso da

PPR, evitando-se ¢ uso abusivo da mesma, com sobrecargas.

3. CAUSAS QUE DEPENDEM TANTO DO CIRURGIAQ-DENTISTA
COMO DO INDIVIDUO

a) Causas que dependem do Cirurgiio-Dentista

Neste topico € importante micialmente questionar o individuo se 0 mesmo
absorveu as informagdes relativas a PPR. Estas informagdes devem ser passadas ao
mdividuo de manerra didatica, clara e ao alcance de cada individuo, de acordo com o seu
nivel e sua capacidade de aprendizado. Deve-se optar por exposi¢les dudio-visuals com

demonstragio pratica. Ressalta-se que esta tarefa podera ser delegada 2 THD.

Estas mformagdes devem ser fornecidas logo na profilaxia e esta marca

praticamente o inicio de qualquer tratamento odontologico (Budtz 1974).

A falta destas informacgdes levara o tratamento ao fracasso. Deve-se enfatizar
que € da competéncia do Cirurgido-Dentista alertar ao individuo que ha necessidade de se
realizar uma higiene meticulosa, tanto na boca como no aparelho apos qualquer refeigiio, por

menor e esta seja.
b) Causas que dependem do individuo

Este deve realizar todos os esforgos no sentido de manter a higiene e o equilibrio
alcangados em sua cavidade bucal com a PPR O Cirurgido-Dentista pode ainda
providenciar coroas nos pilares, no sentido de se evitar caries e aumentar 0 numero de

retormos ao consultorio.
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4, CAUSAS OQUE DFEPENDEM EXCLUSIVAMENTE DO
LABORATORIO

Faz-se necessario afirmar as declaragdes de Smith (1963) in Todescan et af.
(1998), onde este faz mencio ao trabalho honesto, sério e ético da grande maioria dos
laboratorios dentarios e dos protéticos. Mesmo assim, € importante delimitar as fases de

exclusiva responsabilidade do técnico.

a) Alivio ou bloqueio dos dngulos mortos. Inicialmente deverd o TPD passar
para o modelo de trabalho o desenho enviado pelo Cirurgido-Dentista, tracando linhas
equatoriais e calibrando a retencio. Em seguida, promover alivios e preparo de planos-guia,
buscando o paralelismo entre os pilares. Se o protético promover alivio em excesso,
chegando aos preparos dos planos guia, ter-se-a como resultado que a armacfo metalica

ficara mal adaptada, prejudicando a estabilidade do suporte da PPR.

Porém se ndo realizar o alivio, ou o fizer deficitariamente, acabara por gerar na

peca metalica problemas de assentamento da mesma (criando interferéncias).
b) duplicacio do modelo de trabalho em revestimento.

¢) Execugfio do trabalho de acordo com o planejamento. O Cirurgifio-Dentista
pode pedir que lhe seja enviado o modelo na fase de ceroplastia, 0 que permite ao mesmo

corrigir distorgdes. Porém podera ainda ocorrer ;

c.1) Uso de ligas inadequadas ou improprias para a PPR. Quando se usa ligas de
Cr-Co, deve-se seguir as recomendacdes dos fabricantes, lembrando-se que somente na
ponta ativa do brago ou grampo de retencdo a deformacio elastica é desejavel, nas demais
areas da armacfio, deve-se haver espessura suficiente para conferir plena rigidez a estes
elementos. A liga 1deal ndo deve ser friavel, pois levaria a fraturas da estrutura, ou tampouco
maleavel pois acabaria por deformar permanentemente estes elementos. Deve-se questionar
o TPD quanto ao uso de sobras de hgas, pois isto compromete as propriedades fisico —

quimica das mesmas, podendo gerar fracassos.
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¢.2) Técnica de fundigio. Segundo McCraken (1962) e Smith (1946) in
Todescan er al. {1998), se o TPD deixar de colocar os condutos de alimentacio em
quantidade e calibres suficientes, faltas de cimaras de compensacdo, nio tomar cuidados nas
inclusGes das pecas no anel, e ndo observar as recomendagdes dos fabricantes quando da
fundi¢iio da armagio metalica, estarda introduzindo fatores de erros que conduzirio ao
fracasso da PPR. Pode-se com isto gerar nas pecas, porosidades e estas poderdo levar as

fraturas.

Deve-se denotar que a porosidade esta intimamente relacionada com o didmetro

e quantidade de condutos de alimentacio (Todescan 1960).

5. CAUSAS QUE DEPENDEM TANTO DO TPD COMO DO
CIRURGIAO-DENTISTA

Deve-se salientar que qualquer Cirurgido-Dentista que ndio forneca as
informagdes aos protéticos ndo estara cumprindo suas obrigagdes e responsabilidades. Em
estudo realizado por Vieira er al. (1972) no grandes laboratérios de PPR de S3o Paulo,
verificou-se que 99,5% dos casos exammados os Ciurgides-Dentistas ndo haviam se
preocupado com o preparo prévio da boca, ou com o planejamento do caso e muito menos
com o desenho do futuro aparelho. Os modelos apresentavam-se com moldagens

imperfeitas.

O Cirurgiiio-Dentista e a equipe odontoldgica deverdo de acordo com o Codigo
de Etica Odontologica (COE), manter atualizados os conhecimentos profissionais e culturais
necessarios ao pleno desempenhe do exercicio profissional conforme estabelece o Art.4°

ttem 11

A maioria dos insucessos das PPRs. vem do conceito de que sio proteses tio
simples que o planejamento pode ser executado até pelo técnico de laboratorio. ((Kliemann

& Oliveira, 1999).
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Porém Aldrovandi ef al. (1956), afirmaram que os protéticos devido as proprias
finalidades da sua funcgio no possuem os conhecimentos de anatomia, fisiologia, biologia e

bio-mecanica exigiveis para o correto planejamento e confecgo.

Aldrovandi et al. (1956) cita Steffer que afirmou que o fracasso das PPRs s#o
quase sempre consequéncias de simples negligéncia, ou omissdes insensatas de uma, ou mais

partes do planejamento das mesmas.

O LABORATORIO (PESSOAL AUXILIAR) DE CONFECCAO DE
PROTESES REMOVIVEIS.

A profissiio de Técnico de Protese dentaria foi devidamente reconhecida no ano
de 1979, através da Lei 6.710/79, bem como a de Auxibar de Protese Dentaria e suas
atividades foram devidamente enumeradas na Resolu¢iio CFO 185 e alterada na Resolucéo

CF.Q. 209/97, sendo as mesmas agora descritas:

Tarefas do T.P.D.. Montar, incluir, polimerizar e executar o acabamento de
dentaduras;, Confeccionar pontes fixas e moveis em modelos de laboratorio; Confeccionar
blocos restauradores; Confeccionar coroas de jaquetas; Confeccionar grampos de apoio e
retengdo; Consertar pecas protéticas; Confeccionar aparethos ortodénticos, ortopédico-

maxilares e proteses maxilo-faciats,

Sendo proibido ao TPD, as seguintes tarefas: prestar sob qualquer forma,
assistdneia direta a clientes; manter em seu laboratorio, equipamentos e mtrumental

especifico de consultério dentario; fazer propaganda de seus servigos ao publico em geral.

O parecer 540/76 do Conselho Federal da Educagio (CF.E.) define o TPD
como profissional de nivel de segundo grau, que sob a orientagio do Cirurgifio-Dentista,

executa a confeccho mecdnica dos trabalhos de protese dentaria.
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Ja o Auxiliar de Protese Dentaria (APD)esta regulamentado pelo Parecer 540/76
do CFE e segundo estes mesmo Parecer o APO auxilia na confecgio mecanica dos trabalhos

de prétese odontologica, sob a superviséo do técnico de Protese Dentaria,

O APD pode executar as seguintes tarefas: reprodugéo de modelos; vazamento
de moldes em seus diversos tipos, montagem de modelos nos diversos tipos de
articuladores; prensagem de pecgas protéticas de resina acrilica; fundicio em metais de
diversos tipos; casos simples de inclusio; confecgio de moldeiras individuais no material

indicado; curagem, acabamento e polimento de pegas protéticas.

Nio ha dentre as obrigagdes dos TPD e dos APD a fungfio de planegjamento e

desenho de trabalhos protéticos.

Todavia ndo é de hoje que os Cirurgides-Dentistas buscam se esquivar de sua
responsabilidade no tocante ao planejamento e desenho de proteses, quer sejam elas totais,

removiveis ou fixas.

Tal esquiva se expressa nio so na falta de desenho do aparelho protético como
também na total falta de preparo da boca do individuo (falta de nichos, areas de retengéo,

entre outros).

A presente pesquisa se justifica pelo fato de que quando se atribui uma falha a
um trabalho protético, esta falha podera ter ocorrido por diversas causas mas essencialmente
originarias de falhas produzidas pelos individuos, pelos Cirurgides-Dentistas, pela equipe
odontologica e finalmente pelo laboratorio de protese que a confeccionou. Ocorre que
muitas vezes por negligéncia do Cirurgido-Dentista, o laborat6rio se vé obrigado a realizar

as proteses sem qualquer planejamento que sio de responsabilidade do Cirurgido-Dentista.

Ao se verificar se tal situagio realmente ocorre poder-se-a descartar inicialmente
a falha do laboratério, além do que sera possivel se estabelecer mais precisamente os limites

reais da responsabilidade do laboratorios.



Muitas vezes, em tais situagdes os Cirurgides-Dentistas buscam se esquivar da
responsabilidade da indemzacio, acusando o laboratério de protese que confeccionou,
desconhecem os mesmos que a responsabilidade do laboratorio é minima e s6 pode ser a ele
atribuida quando o erro for motivado pela qualidade do material utilizado em sua
confeccgio, ou quando o laboratorio tenha neghgenciando qualquer item do planejamento
estabelecido pelo Cirurgido-Dentista e enviado ao laboratério por escrito e com o desenho

da protese e em formulario (receituario) apropriado.
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ANEXOV
Certificados de aprovagio das pesquisas no CEP/FOP/UNICAMP.

s COMITE DE ETICA EM PESQUISA

%‘ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
@ FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNIEAMS CERTIFICADO

Certificamos que o Projeto de pesquise intitulado “Verificagdo do grau de conhecimento do cirurgifio-dentista da cidade de

I3 - - - - -
piracicabe, sebre avaliagfio de priteses parciais removiveis instaladas™, s0b ¢ protocolo n® 07172001, do Pestquisador Luiz Fr ancesguinl Janior. sob
8 responssbilidede da Profa. Dra. Céllas Marisa RIrzatt Barbosa, estd de acordo com s ResolugZe 196/96 do Conselho Nacional de Saiide/MS, de 16710/96, tendo sido
aprovads pelo Comité de Etica em Pesquisa ~ FOP.

Plracicaba, 13 de agosto de 2001

We certify that the ressarch project with tide “VeriScation of the degree of knowledge of dentistry — cirurgion in piracicaba

city sbout avaliable of removable partial prosthesis assembled™, protocol n® 0712001, by Researcher LUIZ Fie aﬂcequiﬂi Jiinior responsibility by

Prof Dr, Célla Marisa Rizzatti Barbosa, is in agreement with the Resclution 196/66 from Netionai Committes of Health/Health Department {BR) and was spproved by
the Ethical Committes in Resarch at the Piracicaba Deatistry SchooVUNICAMP (State University of Campinas).

Piracicaba, SP, Brazil, August 13 2001

@rof. Dr. Pedr Rpsalen
Secretirio
CEP[FOP/UNICAMP

{ad
ot
~




318



COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA.

HRIEAME CERTIFICADO

- Certificamos que o Projeto de pesqulsa intitulade "Verificaggo dos modelos de Protese Parcial Removivel enviados

305 [aboratdrios de prétese da cidade de Piracicaba-SP", sob o protocola 1° 07272001, do Pesquiseder LLZ Francesquini Janior, s a

responsabllidade da Profa. Dra. Célla Marlsa Rlzzatti Barbosa, estd de acordo com 2 Resolugdo 186/96 do Consetho Nacional de Salde/MS, de 16/10/98,
tendo sido aprovade pelo Comitd de Etica em Pesquisa — FOP.

Piracicaba, 23 de agosto de 2001

We certify that the research project with title “Verification of the removabie partial prosthesis model writ {0 the

prasthesis laboratory of the Piracicaba — SP city”, protocol n® 072/ 2001, by Researcher LUZ Francasquini JArnior: responswilty by Pof.
Dr. Célla Marisa Rizzatt Barbosa, is in agreement with the Resolution 196/96 from National Commitiee of Heaith/Health Department (BR) and was
approved by the Ethical Committes In Resarch:at the Plracicaba Dentistry School/UNICAMP (State University of Campinas},

o

Piracicaba, SP, Brazil, August 23 2001

VIR e,

ento Alves de Moraes
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