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LISTA DE ABREVIATURAS

CPQOD - dentes cariados perdidos ou obturados
CPOS - superficies dentais cariadas perdidas ou obturadas
ICRP - international commission on radiological protection method
1° GI - primeiro grau incompleto

1° GC - primeiro grau completo

2° GI - segundo grau incompleto

2° GC- segundo grau completo

3° I - terceiro grau incompleto

3° GC - terceiro grau completo

Ex1 - exodontia via alveolar

Ex2 - exodontia via alveolar ndo-alveolar

Fp — finahidade protética

Exi - exodontia de incluso

G - gengivite, controle de placa, polimento coronario
RC - raspagem célculo supra-gengival

P1 - periodontite leve

P2 - periodontite moderada

P3 - periodontite avancada

P4 - cirurgia regenerativa

Rt - cirurgia de tecido mole

Ost - cirurgia 6sseas (osteotomia, osteoplastia)

Fp - finalidade protética

F - lesdo de furca

CLI - Rdireta (classe I)



CLII - Rdireta {classe II)

CL HI - Rdireta (classe I1I)

CL IV - Rdireta (classe I'V)

CLV - Rdireta (classe V)

CA - Rindireta (coroa anterior)

CP - Rindireta (coroa posterior)

RMF - Rindireta (rest. metalica fundida)
At - restauragdo atipica ou complexa
Nu - nucleo fundido: N° dos dentes

Rir - restauragdo intra-radicular

Tel- tratam. endod. monorradicular

Te2 - tratam. endod. birradicular

Te3 — tratam. endod. multirradicular

CL - clareamento dental

PPRI1 - prétese parcial removivel monomaxilar
PPR2 - proétese parcial removivel dupla
PT1 - prétese total monomaxailar

PT?2 - protese total dupla

PF - protese fixa



RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar as necessidades de tratamento
odontolégico dos pacientes atendidos na clinica de graduagdo da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP. Foram analisados 1.000
prontuérios clinicos assim como as radiografias panordmicas de pessoas com
idade maior ou igual a 12 anos que foram triadas pela Area de Semiologia.

A meédia de idade foi de 51 anos, 63% eram do género feminino,
79,9% tinham de cor de pele branca e a maioria (62%) tinha como instrugdo
o primeiro grau incompleto.

As necessidades odontologicas mais freqiientes foram tratamento
periodontal (77,8%), exodontias (46,7%), endodontia (34,6%) e tratamento
restaurador com maiores indicagdes para restauragdes diretas classes I e I1.
Outro achado relevante foi em relagdo as necessidades de reabilitagdo
protética em que 80% das pessoas necessitavam de algum tipo de prétese.
Sendo 48,8% para as proteses parciais removiveis (monomaxilar e/ou
dupla), 15,1% para as préteses totais ¢ 16,1% para as proteses fixas. Os
pacientes com indicagdo de pritese também necessitavam de outros
atendimentos odontologicos das areas de periodontia, cirurgia, endodontia ¢
dentistica. Os achados radiograficos mais freqiientes foram osteoescleroses,
pneumatizagdo dos seios maxilares e dentes inclusos e semi-inclusos.

Conclui-se que os pacientes atendidos na FOP-UNICAMP sdo
predominantemente do género feminino, brancos e com baixo grau de
escolaridade. A maioria € desdentado parcial € que além das necessidades de
proteses, apresenta mnecessidade de tratamento periodontal, cinlirgico,

endoddntico e restaurador.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the dental care needs of the
patients who were attended at the undergraduate dental clinic of the
Piracicaba Dental School — UNICAMP. It was analyzed 1000 charts as well
the panoramic radiography of the patients with age 12 years old and over
screened by the Semiology Area. |

The mean age of the patients was 51 years old, 62% were female,
79.9% had white skin color and the majority had incomplete elementary
school.

The most frequent dental care needs were periodontal treatment
(77.8%), followed by dental extraction (46.7%), root canal filling (34.6%)
and dental filking, particularly classes I and II. Other important finding was
that 80% of the patients needed prosthetic rehabilitation. Among them,
48.8% of the patients had necessity of partial removable prosthesis (on one
and/or both maxillaries), 15.1% needed total prosthesis and 16.1 % non-
removable prosthesis. Besides prosthesis, these patients had also indication
of periodontal, surgical, endodontical and restorative freatments. Regarding
the radiographic findings, the most frequent was osteosclerosis, followed by
sinus maxillary pneumatization and impacted teeth.

We concluded that the patients who were attended at FOP-UNICAMP
are predominantly female, white and have low education degree. The
majority is partial edentulous and besides necessity of prosthesis, they aiso
present necessity of periodontal, dental extraction, root canal filling and
dental filling.



INTRODUCAQO

O conhecimento da freqiiéncia de uma determinada doencga, assim
como de informagdes referentes as condigdes sociais, econdmicas e culturais
de uma populacgdo, sfo fundamentais para elabora¢do de um projeto
pedagdgico. A Area de Semiologia da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba-UNICAMP, realiza a triagem dos pacientes que procuram a
faculdade para tratamento odontologico enquadrando-os em perfis de acordo
com as necessidades de tratamento e graus crescentes de dificuldades de
execugdo das atividades clinicas. Estes pacientes s3o posteriormente
requisitados pelos alunos da graduagéo, conforme exigéncia das disciplinas
clinicas.

No entanto, algumas atividades clinicas ndo estdo disponiveis em
némero suficiente nos bancos de pacientes enquanto outras estio em
excesso, fazendo com que haja falta de pacientes em alguns perfis e actiimulo
em outros. Esta diferenca na relag8o de distribuigdo dos pacientes de acordo
com os perfis é extremamente prejudicial, visto que muitos pacientes sdo
requisitados apds longo periodo de espera fazendo com que ocorra
modificagdo das necessidades o que compromete o sistema adotado na
clinica. Sendo assim, o objetivo deste estudo é conhecer as reais
necessidades odontologicas da populagdo que procura a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-UNICAMP analisando-se retrospectivamente os
prontuarios clinicos ¢ as radiografias panoramicas. Os resultados fornecerédo
subsidios que contribuirdo para aperfeicoar o sistema de perfis adotado
atualmente assim como para melhor entendimento da relagdo entre as areas

clinicas.



REVISAO DA LITERATURA

Necessidades de tratamento

O levantamento de dados epidemiolégicos é de fundamental
importincia para que se tenha conhecimento da freqiiéncia das doengas
numa determinada populagdo, assim como dos fatores que possam exercer
possiveis influéncias.

A satde bucal é um componente essencial para a saide geral e esta
contida no significado amplo de saude, o qual foi definido em 1948 pela
Organizagdo Mundial de Saude como sendo o "bem estar fisico, mental e
social” e ndo somente a auséncia da enfermidade. Condi¢des bucais precarias
podem alterar a aparéncia, fala, deglutigdo, nutrigdo, auto-estima, educagéo ¢
interagdo social.

Uma analise da extensdo ¢ severidade das doengas bucais € a demanda
da populagdo em paises em desenvolvimento, revelou que a maioria dos
servicos prestados era fundamentalmente restaurador, reabilitador ¢
preventivo. Muitos destes procedimentos poderiam ser realizados por
auxiliares odontologicos, os quais atuariam primariamente solucionando os
problemas de execu¢@o mais simples ¢ encaminhando para o cirurgido-
dentista os procedimentos considerados mais complexos. Sob a supervisdo
da Unidade de Saide Oral, WHO (World Health Organization) e Centro
Internacional de Satide Oral, o servigo de satide da Taildndia foi pesquisado
para testar a possivel aplicacdo da equipe primaria de satude para desenhar
um sistema efetivo de sadde bucal nos paises em desenvolvimento

(Songpaisan, 1985).



Em estudo conduzido mo Siri Lanka, foram verificadas as
necessidades de tratamento analisando 3.000 pacientes que compareceram a
uma climca odontologica. Destes, 1.380 (46%) foram por queixas
relacionadas a caries dentdrias em estagios avangados e 540 (18%) por céries
dentarias iniciais. Outros 600 pacientes (20%) tinham queixas relacionadas a
doenga periodontal, sendo que 400 deles tinham sintomas de avancada
mobilidade dentaria. A maioria das necessidades foi relacionada a um
tratamento de emergéncia como exodontias e curativos cavitarios
(Warnakulasuriya, 1985).

As necessidades de tratamento e os padrdes de utilizacdo do servigo
da Faculdade de Odontologia da Universidade da Malasia foram avaliados
em 750 pacientes atendidos. A dor, de um modo global, foi a queixa mais
comum. Entretanto, os motivos para procurar tratamento odontoldgico
variaram de exame de rotina para verificar as condi¢des bucais entre
criancas (2 a 12 anos), dor de dente seguido de ma oclusfo nos adolescentes
(13 a 18 anos) e dor de dente, ma oclusio e extra¢des dentais em adultos (19
anos ou mais). Foi observada também variacio no comportamento entre os
géneros, sendo as mulheres mais inclinadas as medidas de orientagdes
preventivas € mais dispostas a reabilitacdo, quando comparadas aos homens.
As necessidades de tratamento mais freqiientes foram relacionadas a cérie
(66%) e aproximadamente 50% dos pacientes que procuraram o servigo pela
primeira vez foi para realizacio de exodontia (Razak & Jaafar, 1987).

Necessidades de tratamento de 824 pacientes atendidos em diferentes
clinicas odontologicas na Tanzénia foram avaliadas e, de um modo geral,
86% dos pacientes procuraram atendimento devido a dor, variando de 77%

a 97%, sendo carie a causa principal de dor. Outras necessidades foram
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estética (5%), protese (2%) e avaliagdo de rotina (3%). Os dados indicaram
que as necessidades estavam associadas a procedimentos de emergencia,
principalmente exodontias. Conseqiientemente, foi concluido que a
elaboragio de uma estratégia efetiva para melhorar a sande bucal deve
atender de inicio as necessidades de tratamento de urgéncia da populagdo
(Van Palenstein Helderman & Nathoo, 1990).

Kulak-Ozkan et al. (2001) observaram a prevaléncia de cére,
qualidade da escovagdo dental e condigSes periodontais em uma das maiores
cidades da Turquia em uma populagdo de 150 jovens na faixa etaria de 15-
18 anos. O estudo revelou que a necessidade dental ¢ alta nesta faixa etana
sendo que 72% dos participantes necessitavam de instrugdes de higiene
bucal e precisavam de tratamento restaurador. Em relacdo as condigdes
periodontais, sangramento durante a sondagem associada a mflamacdo
gengival leve e indices elevados de placa e calculo dental foram as
condi¢des mais fregiientemente observadas. Houve também uma mcidéncia
maior de alteragdes no género masculino em relacdo ao feminino. Esse
estudo também sugeriu que escovagdo adequada € mais importante que a
freqiiéncia de escovagdo.

A populagio em paises em desenvolvimento ¢é excessivamente
atingida por doencas bucais, particularmente doenca periodontal e céarie
dental. Essas sdo agravadas pela pobreza, dificeis condigdes de vida, falta de
conhecimentos educacionais em relagdo a satde, falta de mvestimentos
governamentais ¢ falta de investimentos para promover profissionais em
namero suficiente para orientar a populagdo. Segundo Lalonde (1974), dos 4
elementos basicos (fatores bioldgicos, meio ambiente, tipo de vida e servigos

publicos de atendimento a comunidade) com papel na determinagdo de
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saude, somente os fatores biologicos ndo influenciariam para o resultado de
estudos epidemiologicos em paises em desenvolvimento.

Analise das necessidades de tratamento foi realizada com 300
residentes em Hertfordshire, UK, com 65 anos de idade ou mais para
verificar se havia alguma mudanga nas condigdes bucais comparadas com
um estudo realizado previamente ha 10 anos. Os resultados mostraram
consideraveis melhoras, com as necessidades diminuindo aproximadamente
30%. Observou-se também uma grande diminuicdo de pacientes edéntulos,
aumento na porcentagem de pacientes com 10 dentes naturais ou mais e
maior substituigdo de proteses (Kail, 1996).

Estudos epidemioldgicos realizados na Inglaterra e Pais de Gales, em
pacientes na faixa etana de 12 anos, evidenciaram que apesar de ter havido
um melhoramento na saude bucal, (11% entre 1996 e 1997 comparado com
15% entre 1997 a 2001) ainda existem amplas variagdes na prevaléncia de
carie no Reino Unido, demonstrando necessidade continuada por estratégias
preventivas efetivas (Pitts et al,, 2002).

Estudo realizado entre Indios americanos e moradores nativos do
Alasca mostrou que a maior necessidade de tratamento odontologico foi
observada nos adultos entre 25 e 54 anos de idade. Os dados deste trabalho
também sugerem que as necessidades aumentaram devido a maior
permanéncia dos dentes na cavidade bucal associada ao crescimento da
popula¢do (Broderick & Niendoeff, 2000).

Varias mvestigagdes tém sido realizadas para identificar os motivos
de exodontias em diferentes grupos etarios. Em muitos paises, a populacdo
idosa esta aumentando rapidamente assim como as necessidades de

tratamento. Uma andlise retrospectiva realizada em Jerusalém com 302
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pacientes idosos (65 a 95 anos) que foram submetidos a exodontias aponta a
doenga periodontal como a principal causa da extracio dentaria (65%)
seguida pela cérie (30%). Os incisivos foram os dentes mais comumente
extraidos devido a doenga periodontal e os pré-molares os mais associados a
carie (Stabholzetal., 1997).

Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que milhdes de
americanos tém condi¢cdes medicas que comprometem a saude bucal. Dor
oro-facial, lesdes persistentes de tecido mole e desordens de glindulas
salivares associadas a medicamentos, sdo problemas comuns da sociedade
moderna e que estio aumentando com o passar do tempo. Evidéncias
sugerem que na proxima década, havera um significaivo aumento das
necessidades de tratamento bucal em pacientes com problemas de saude
geral. Este aumento da demanda refletira no direcionamento para a formacg&o
do cirurgiio-dentista (Miller et al., 2001).

Qutro fator importante observado por Douglass & Sheets (2000) ¢ que
a expectativa dos pacientes em relagdo aos cirurgides-dentistas, ao
tratamento que irdo receber assim como o conhecimento dos pacientes sobre
saude bucal esta aumentando, conduzindo para uma maior demanda no
tratamento odontolégico no século 21. Sutherland (2000) também descreveu
que no Canadd estd ocorrendo uma mudanga nos padrdes socio-
demograficos, assim como um rapido avango tecnologico associado ao
aumento de mmformacdes disponiveis, fazendo com que os pacientes tenham
wm maior conhecimento sobre saiide bucal Estes acontecimentos
contribuem para que a pratica da odontologia torne-se mais complexa e

desafiadora.
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Uma investigac¢do socio-odontolégica foi realizada com 254 idosos de
Nottingham, UK. Avaliagio clinica foi feita verificando as necessidades de
tratamento odontoldégico e esta comparada com as necessidades expressas
pelos pacientes. Dos 254 individuos examinados, 198 (78%) foram
classificados climcamente como necessitando de tratamento odontologico,
principalmente reabilitagdo protética. Entretanto, houve uma significativa
discrepéncia entre a necessidade de tratamento e a percepgdo declarada pelos
pacientes. Somente 42% deles manifestaram a necessidade do tratamento ¢
apenas 19% tinham tentado realizd-lo. Dentre as barreiras que impediram a
realizagdo do tratamento odontologico citadas pelos idosos foram custo,
medo do dentista, dificuldade de locomoc¢do e o sentimento que eles ndo
deveriam incomodar o dentista (Smith & Sheitham, 1980).

Analise das condi¢des dentarias, principalmente reabilitacdo protética,
em relagdo as condigbes socials na populagdo adulta do sul da Suécia
mostrou grande variagio nas condigbes dentarias e freqii€ncia de pacientes
usuarios de préteses, de acordo com a idade e o grau de educacdo. Para a
maioria dos pacientes ¢ muito importante ter os proprios demtes e ter
oportunidade para realizar tratamento odontolégico regular. Além das
diferengas das condigbes dentarias associadas as desigualdades socio-
econdmicas, houve diferentes atitudes relacionadas ao custo do tratamento ¢
a verificacdo das proprias necessidades de tratamento odontolégico
(Bagewitz et al., 2000).

Estudo realizado na Suécia comparou as necessidades de tratamento
odontolégico assim como acesso da populagdo ao tratamento, em quatro
grupos de imigrantes provenientes da Polénia, Chile, Turquiz e Ird em

relagdo a pacientes nascidos na Suécia. Observou-se que a populacdo de
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imigrantes tem maior necessidade de tratamento odontoldégico mas menor
acesso ao tratamento comparados a maioria da populagdo nascida na Suécia.
Estes dados mostram um desequilibrio entre os grupos, chamando a atengéo
para desenvolvimento de programas preventivos de saade bucal voltados
para a populacdo menos favorecida (Hjern & Grindefjord, 2000).

O aumento da complexidade do tratamento estd associado ao estagio
evolutivo da doenga, iniciando-se geralmente com uma simples alteracfo da
estrutura dentaria ou de suporte e culminando com a exodontia e necessidade
de reabilitagdo do espago protético. Cangussu & Costa (2001) observaram
que na populacdo brasileira em Salvador, BA, o indice de dentes cariados
perdidos ou obturados (CPOD) em criangas de 12-13 anos é de 2,72 ¢ em
pacientes mais velhos na faixa etaria de 12-20 anos ¢ de 4,44. Sugere-se que
como conseqiiéncia, ha grande necessidade de confecgfio de préteses para
reabilitacdo em adultos.

E sabido, por exemplo, que no Brasil dentre as doengas bucais, a carie
dentdria ¢ a doenca periodontal sdo as mais freqiientes. Embora essas
doengas bucais sejam passiveis de prevencdo, aplicacdo impropria de
medidas preventivas ou de procedimentos terapéuticos, podem conduzir a
um controle madequado. Sendo assim, € essencial conhecer as necessidades
de tratamento odontoldgico de uma determinada populagdo para estabelecer
o tratamento e direcionar a participacdo dos cirurgides-dentistas frente a
estas exigéncias.

O levantamento de dados epidemiologicos fornecendo além da
freqiiéncia de uma determinada doenca, informagdes referentes as condigGes

sociais, econdmicas ¢ culturais de uma populagdo, é fundamental para
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elaboragdo de um projeto pedagdgico (Kalsbeek et al. | 1991; Solanki et al |
1991).

Desta forma, o programa curricular das atividades clinicas nos cursos
de odontologia deve ser elaborado baseado nas necessidades reais de
tratamento da comunidade. O desconhecimento dessas atividades faz com
que haja uma distor¢do na formagédo do profissional e, conseqiientemente,
dificuldades de adaptacdo no mercado de trabalho. Baseado neste contexto,
um grande numero de profissionais tem relatado que em grande parte a
dificuldade do exercicio profissional estd associada ao tipo de treinamento
pratico oferecido nos curriculos universitarios.

Além do conhecimento dessas necessidades, os programas de clinicas
odontologicas integradas devem contemplar as diferentes areas clinicas
verificando a relacdo entre as atividades desenvolvidas e complexidade do
tratamento. Sendo assim, deve evitar que se analise as necessidades de
tratamento individualmente por especialidades tornando o conteado
programatico das clinicas mais ponderado e equilibrado.

Baseado na evolugfio da doenga e do aumento da complexidade do
tratamento, em algumas faculdades o aprendizado de clinica odontoldgica
integrada ¢ dividido em diferentes estagios onde os pacientes sdo agrupados
em perfis. Esses perfis classificam os pacientes de acordo com as
necessidades crescentes na execucdo do tratamento € na seqiiéncia didatica,
seguindo orientacdo das diversas disciplinas de atuagéo clinica.

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP adota o
sistema de Clinica Integrada, onde os alunos miciam as atividades clinicas
com o estigio clinico realizando atividades de menor complexidade e, com o

desenvolvimento do curso, o grau de dificuldade vai aumentando. Para isso,
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os pacientes passam por uma triagem (coordenada pela Area de Semiologia
do Departamento de Diagndstico Oral) onde ¢ realizada anamnese detalhada,
exame fisico extra-oral, exame fisico intra-oral e exame radiografico
panoramico. De acordo com as necessidades de tratamento, os pacientes
adultos sdo classificados em perfis que vamam de I a IX (Anexo 01). Os
pacientes que apresentam alteragtes ou lesdes bucais sdo encaminhados para
diagnostico ao Orocentro (Centro de Diagndstico e Tratamento de Lesdes
Bucais da FOP-UNICAMP).

Apos serem classificados em perfis, os pacientes sdo cadastrados em
um banco de pacientes e ficam 3 disposig¢do dos alunos que os requisitam
para o tratamento dependendo da fase do curso e das necessidades clinicas.

Entretanto, esses perfis podem estar agrupados de forma a nfo
representar a realidade atual e os alunos de graduagio sendo exigidos a
desenvolver atividades clinicas que ndo sdo comumente enconiradas na
populagdo. Como foi observado em outros paises como Estados Unidos e
Canada, um maior conhecimento sobre saude bucal demonstrado pelos
pacientes aliados as medidas de fluoretacdo de dgua de abastecimento estio
fazendo com que haja uma mudanca nas necessidades de tratamento
odontologico (Douglass & Sheets, 2000; Sutherland, 2000). Fato semelhante
vem sendo observado no Brasil onde foi observado redugéo no indice CPOD
em populagdo que reside em areas onde ha adigdo de flior na agua de
abastecimento (Cortes et al., 1996). Em estudo das condi¢Ges bucais em
escolares de 7 a 12 anos em Piracicaba, no periodo de 1971 a 1992 apds 20
anos de fluoretagdo observou-se redug@o no indice de superficies dentais
cariadas ou perdidas (CPOS) (Pereira et al,1995). O nimero de pacientes

que procura a FOP-UNICAMP para exodontia parece ser muito menor
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atualmente do que ha 30 anos devido a baixa demanda dessa atividade na
clinica de graduacfo. Por outro lado, a procura por outras atividades, como

por exemplo tratamento estético, tém aumentado.

Exame Radiografico

Desde a introdugdo da radiografia panoramica dental em 1959, muitos
artigos tém sido publicados discutindo suas vantagens, desvantagens € a
utilizagdo como meio de diagnostico para saude coletiva (Lilly et al., 1965;
Morris et al., 1969; Johnson, 1970; Keith, 1973; Alattar et al., 1980).

O objetivo principal da radiografia panor&mica ¢ complementar o
exame fisico auxiliando no diagnéstico de varias alteragdes monitorando
areas que n3o seriam abrangidas por técnicas intra-orais convencionais como
por exemplo os seios maxilares, anormalidades em processo corondide,
condilo, corpo e angulo de mandibula, relagdo entre o canal mandibular e
forame mentoniano com o rebordo alveolar em pacientes edéntulos,
presenca de sialolitos em gldndulas salivares, entre outros. Além disso, a
radiografia panordmica também mostrou-se importante nos estudos
epidemmologicos sobre saiide bucal por possibilitar a observagfio de perda
dssea marginal, tratamentos endoddnticos, distribuigdo dos dentes, a situagdo
das restauracdes e lesGes osteoliticas associadas a dentes {Ahlgwist et al.,
1986).

A crescente popularidade da radiografia panordmica também se da
por ser um método rapido possibilitando a ampla visualizagfo das maxilas ¢

mandibula em um dnico filme, pela comodidade do filme nfo ser insenido

15



dentro da cavidade bucal do paciente, pelo periodo de tempo desprendido
pelo profissional e paciente ser reduzido e pela dose de radiago recebida
pelo paciente ser menor se comparado com filmes intra-orais (boca toda 10-
14 periapicais + 4 interproximais).

A radiografia panordmica pode também contribuir para o diagnostico
de céarie e direcionar para a realizagdo de radiografias mais indicadas como
as periapicais e interproximais (Hurlburt & Wuehrmann, 1976; Hansen,
1980). Além de céarie, outras alteracdes relacionadas aos dentes também
podem ser observadas nas radiografias panor@micas como restauragbes em
excesso ou deficientes. Radiolucéncias periapicais também podem ser
observadas, as quais podem indicar lesdo periapical de origem dental
sugerindo necessidade de tratamento endoddntico ou falha no tratamento ja
realizado (Nair et al., 1999). Por essas razies, profissionais tém defendido o
uso das radiografias panoramicas como exame de rotina para diagnoéstico de
saude coletiva (Tugnait et al., 2000), resultando num continuo crescimento
em particular no uso da radiografia panoramica, principalmente em paises
desenvolvidos como na Inglaterra (Wall & Kendall, 1983).

Sendo assim, a utilizagdo da radiografia panordmica parece ser de
grande valia ndo apenas para diagnodstico de alteracGes como também para
avaliar os tratamentos previamente realizados (Jones et al., 1985; De Cleen
et al., 1993). Além de verificar as condi¢cdes dentarias e as necessidades de
tratamento a radiografia panoramica fornece informagdes para identificacédo
dos pacientes (Langland et al.,, 1982).

No entanto, o uso da radiografia panordmica como Unico exame de
imagem, tem sido desencorajado por apresentar o inconveniente de ndo

fornecer detalhes adequados para o diagnéstico de lesdes cariosas, doengas
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periodontais, lesGes periapicais e também pela baixa incidéncia de alteragdes
O0sseas ou dentais em pacientes dentados, sendo apenas indicado em
pacientes edéntulos onde os achados radiograficos podem variar de 17% a
47% (Hansen Johansen, 1976; Kogon et al., 1978; Serman & Nortje, 1982;
Barret et al., 1984).

Baseados na literatura e no crescente uso da radiografia panoramica e
radiografias intra-bucais, muitas vezes desnecessarias, em Centros Clinicos
particulares e governamentais principalmente de paises desenvolvidos, foi
revisado e reafirmado nos Estados Unidos da América em 1997 e
administrado pela FDA (Food and Drug Administration) o protocolo para
prescri¢do de filmes intra-orais e radiografias panordmicas o qual ja havia
sido publicado anteriormente em 1977 por Council on Dental Materials and
Devices e por Dental Estimates Board. Esse protocolo tem o objetivo de
orientar os profissionais de quando e qual o tipo de radiografia é mais
apropriada de acordo com o perfil de cada paciente, além de se minimizar
exposi¢Oes de raios-x aos pacientes, ja que 13% da medula Ossea ativa esta
localizada na mandibula (Bushong et al., 1973).

Com aparelhos radiograficos mais modernos onde uma panorimica
corresponde em média a oito radiografias periapicais, White (1992) calculou
o risco de radiacdo que pudesse induzir a cincer usando o “International
Commission on Radiological Protection Method of 1990" (ICRP). Ele
verificou que o risco da radiografia panordmica de indugdo a céncer por
mithdo de exposigbes foi menor que estudos anteriores comparando com
aparelhos mais antigos onde a dose de radiagdo ¢ maior (Underhill et al,,
1988; Gibbs et al,, 1988). O protocolo também previne que seja despendido
dinheiro extra dos cofres publicos, ja que foi observado nos EUA o patamar
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de 2° lugar no ranking de indicagdes radiograficas ¢ como conseqiiéncia
aumento desnecessario das despesas. Foram padronizadas somente
mdica¢des em situacdes de achados positivos na anamnese, sinais € sintomas
clinicos em pacientes dentados, em pacientes com alto risco de céaries e em
pacientes edéntulos.

Na Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) — UNICAMP a
Area de Semiologia é responsavel pela triagem dos pacientes que receberdo
tratamento odontoldgico nas clinicas de graduagfo. Para desenvolvimento
desta atividade, além da anamnese, exame fisico extra-bucal, exame fisico
tntra-bucal, a radiografia panoramica vem sendo realizada rotineiramente
como método complementar de diagnostico de possivels alteragdes Osseas

ou dentais e de planejamento de tratamento odontologico.
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OBIJETIVOS

- Descrever as necessidades de tratamento odontologico dos pacientes
que procuram atendimento na Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
UNICAMP.

- Correlacionar as necessidades de tratamento com a idade, género ¢
grau de mstrugo.

- Verificar as necessidades de tratamento de acordo com a disciplina
clinica e a relagdo que guardam entre si.

- Analisar o uso da radiografia panoramica como uma ferramenta
complementar ao exame clinico.

- Fornecer informacgdes que possam contribuir para melhorar o

sistema de perfis adotado atualmente na FOP-UNICAMP.
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MATERIAL E METODOS

Casuistica

Foram revisados os prontuarios clinicos de mil (1000) pacientes com
idades superiores ou igual a 12 anos (clinica de adultos) que foram atendidos
no Servigo de Triagem-Semiologia da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — UNICAMP nos anos de 2000 e 2001. Os critérios para inclusdo

foram a presenga de dados clinicos completos e da radiografia panordmica.

Coleta de dados

As informacdes referentes a idade, género, cor, grau de instrugdo e
necessidades de tratamento de acordo com as areas clinicas de cirurgia,
pericdontia, endodontia, dentistica e protese foram sumarizadas em uma
ficha padronizada. Foram também computados os dentes envolvidos (Anexo
02).

Os pacientes em situagdes de emergéncia foram tratados no setor de

emergéncia e, portanto, ndo foram mencionados nesta pesquisa.

Exame radiografico

A radiografia panoramica foi realizada em aparelho marca Villa
Sistemi Medicali - Dabi Atlante, modelo Rotograph Plus, 220 V e revelada
em processadora automatica marca Flat Co. Ltda, modelo Level 360, 220V,

Para prote¢do do paciente, foi utilizado avental de chumbo longo com
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Pb=0,5mm (Metaltronica). As radiografias foram mterpretadas em sala
escura, sobre negatoscOpio com mascara, com auxilio de lupa. As alteragles

foram anotadas em ficha padronizada (Anexo 03).
Correlacio de freqiiéncia
As informagbes obtidas foram inseridas em banco de dados e as

correlagdes entre as varaveis foram obtidas com auxilic de um programa

especialmente construido para o estudo.
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RESULTADOS

Caracteristicas gerais dos pacientes

A faixa etaria dos 1000 pacientes analisados variou de 12 a 90 anos
(média de 51 anos). A maioria dos pacientes tinha entre 31 a 40 anos (24%),
seguidos pelos grupos entre 12 a 20 anos (20,6%), 41 a 50 anos (18,5%) e 21
a 30 anos (16,1%). Os pacientes com idade acima dos 50 anos foram menos
freqiientes correspondendo a 9,7% entre 51 a 60 anos e 7,9% entre 61 a 70
anos. Apenas 32 pacientes (3,2%) tinham idade acima de 70 anos (Tabela 1).

Com relagdo ao género, foi observado que o feminmmo foi o
predominante correspondendo a 63% dos pacientes, e a maioria (79,9%)
tinha cor de pele branca (Tabelas 2 ¢ 3).

A analise do grau de instrugdo mostrou que a maioria dos pacientes
(62%) possuia primeiro grau incompleto e apenas 4% possuiam terceiro grau

completo (Tabela 4).
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Tabela 1 — Distribuigio dos pacientes de acordo com a idade.

Idade (anos) n %
12-20 206 20,6
21-30 161 16,1
31-40 240 24,0
41-50 185 18,5
51-60 97 9,7
61-70 79 7,9

>70 32 3,2
Total 1000 100

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o género.

Género n %

masculino 370 37
feminino 630 63
Total 1000 100

Tabela 3 — Distribuigcdo dos pacientes de acordo com a cor da pele.

Cor da pele n %
branco 799 79.9
negro 89 8,9
pardo 112 11,2
Total 1000 100
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Tabela 4 — Distribuig8o dos pacientes de acordo grau de instrugio

Grau de instrugdo n %
Analfabeto 6 0,6
1° grau incompleto 620 62
1° grau completo 71 7.1
2° grau incompleto 108 10,8
2° grau completo 141 14,1
3° grau incompleto 14 1.4
3° grau completo 40 4
Total 1600 160

A correlagdo entre idade e género mostrou que a maioria dos
pacientes com idades entre 21 a 70 anos era do género feminino com uma
propor¢do muther:homem de aproximadamente 2:1. No entanto, no grupo de
pacientes com idades entre 12 a 20 anos ¢ acima de 70 anos houve
distribuigdo semelhante entre os géneros (Tabela 5).

Considerando a correlagio entre a idade e a cor de pele, observou-se
que pacientes brancos foram predominantes em todas as idades. No grupo
entre 12 a 20 anos, apesar do grande predominio de pacientes brancos
(73,8%), houve uma maior freqiiéncia de pacientes negros (9,7%) e pardos
(16,5%) em relacdo aos outros grupos etarios. Acima de 70 anos ndo foi
observado nenhum paciente pardo € apenas 1 negro com fregiiéncia de
brancos de 96,9% (Tabela 6).

A correlagdo entre o grau de instrugdo e género mostrou que houve
semelhanca entre os géneros (Tabela 7). O grau de instrugdo foi também

semelhante entre os pacientes com diferentes cores de pele. No entanto,
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analisando pacienies do segundo grau completo, terceiro grau incompleto e

terceiro grau completo observou-se uma porcentagem discretamente maior

de pacientes brancos (Tabela 8).

Tabela 5 — Distribui¢do dos pacientes de acordo com a idade e o género.

Idade (anos) Género
Masculino Feminino
n % n % Total
n (%)

12-20 101 49,02 105 50,98 206 (100)
21-30 61 37,88 100 62,12 161 (100)
31-40 70 29,16 170 70,84 240 (100)
41-50 65 35,13 120 64,87 185 (100)
51-60 33 34,02 64 65,98 97 (100)
61-70 23 29,11 56 70,89 79 (100)
>70 17 53,12 15 46,88 32 (100)
Total 376 37 630 63 1000 (100)




Tabela 6 — Distribuigdo dos pacientes de acordo com a idade e a cor da pele.

Idade (anos) Cor da pele
Branco Negro Pardo Total
n % n % n % n (%)
12-20 152 7338 20 9,7 34 16.5 206 (100
21-30 124 77,02 13 8,07 24 14.9 161 (100)
31-40 195 81,25 25 10,42 20 8.4 240 (100
41-50 152 82,17 13 7,03 20 1081 185 (100)
51-60 77 79,38 9 9.27 11 11,34 97 (100)
61-70 68 86,08 8 10,12 3 379 79 (100)
> 70 31 96,5 1 3,12 0 0 32 (100)
Total 799 799 89 8,9 112 112 1000 (100%)
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Tabela 7 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com o grau de mstrucéo e

género.
Grau Género
de instrucéo
Masculino Feminino Total
n % n %

Analfabeto 1 5 6
1° Gl 230 62,16 390 619 620
1°GC 27 7,29 44 6,98 71
2° Gl 37 10 71 11,26 108
2°GC 58 15,67 83 13,17 141
3° Gl 4 1,08 10 1,58 14
3°GC 13 3,51 27 4,28 40
Total 370 100 630 100 1000
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Tabela 8 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com o grau de instrugdo ¢ a

cor da pele.
Grau Cor da pele

de instrucdo

Branco Negro Pardo Total
n % n % n %
analfab. 6 0,75 0 0 0 0 6
1°G1 488 61,07 58 65,16 74 66,07 620
1°GC 52 6,50 11 12,35 b 7.14 val
2G] 84 1051 9 10,11 15 13,39 108
2°GC 121 15,14 9 10,11 11 9.82 141
3°G1 13 1,62 1 1,12 0 0 14
3°GC 35 4,38 1 1,12 4 3,57 40
Total 799 100 89 100 112 100 1000

Necessidades na Area de Periodontia

A analise das necessidades de tratamento mostrou que a maioria dos
pacientes {77,8%) necessita de algum tratamento periodontal. Duzentos e
dez pacientes (21%) apresentaram gengivite, 15,9% periodontite leve, 25,9%

periodontite moderada e 6,7% periodontite avancada (Tabela 9).
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Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes de acordo as necessidades de

tratamento da area de periodontia.

Necessidade n %
gengivite (G) 210 21
Raspagem coronaria (RC) 62 6,2
Periodontite leve (P1) 159 15,9
Periodontite moderada (P2) 259 259
Periodontite avancada (P3+P4) 67 6,7
Furca (F) 21 2,1

Necessidades na Area de Cirurgia

Com relagdio a Area de Cirurgia, 347 pacientes (34,7%) necessitavam
de exodontia simples via alveolar e 120 (12%) de exodontia de dentes semi-
inclusos ou mclusos (Tabela 10).

Os dentes que mais foram indicados para exodontia simples via
alveolar foram os terceiros molares superiores correspondendo a 75
mdicagdes para o dente 18 e 80 indicacOes para o dente 28. O segundo grupo
de dentes que mais necessitaram de exodontia simples correspondia aos
dentes 16, 17, 24, 26, 27, 36, 37, 38 ¢ 48, 48 com cerca de 30 indicagdes
cada. Os demais dentes tiveram indices de necessidade semelhantes
correspondendo a aproximadamente 20 indicagbes cada dente (Tabela 11).
Nos dentes inclusos e semi-inclusos, as indicagdes mais freqiientes também
foram para os tercetros molares, sendo o dente 18 com 48 indicagdes, 28

com 58 indicacGes, 38 com 51 indicagdes e o dente 48 com 48 indicagdes.
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Os caninos superiores foram o segundo grupo de dentes que tiveram maior
freqiiéncia de indicacdo de exodontia de inclusos e semi-inclusos (Tabela
12).

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes de acordo as necessidades de

tratamento da area de cirurgia.

Necessidade n %
Exodontia (Ex1) 347 34,7
Exodontia de mcluso (Exi) 120 12
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Tabela 11 - Distribuicio de exodontia via alveolar de acordo com o dente
envolvido.

N°® do dente n %
11 19 2.29
12 14 1,68
13 24 2,89
14 22 2,65
15 26 3,13
16 30 3,61
17 28 3,37
18 75 9,04
21 23 2,77
22 17 2,05
23 23 2,77
24 31 3,73
25 22 2,65
26 29 3,49
27 30 3,61
28 80 9,65
31 17 2,05
32 18 2,17
33 16 1,93
34 20 241
35 19 2,29
36 33 3,99
37 29 3.49
38 30 3,61
41 16 1,93
42 12 1.44
43 12 1.44
44 10 1,20
45 14 1,68
46 22 2,65
47 24 2,89
48 32 3,86
53 7 0,84
54 2 0,24
55 3 0,36
Total 829 100%
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Tabela 12 - Distribuigdo de exodontia de incluso de acordo com o dente

envolvido.
N° do dente n %
12 1 0,43
13 5 2,16
14 1 0,43
15 1 043
16 1 0,43
18 48 20,77
19 2 0,86
23 9 3,89
28 58 25,10
33 3 1,29
34 1 0,43
38 51 22,07
43 1 0,43
45 1 0,43
48 48 20,77
Total 231 100%
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Necessidades na Area de Endodontia

Em relagdo ao tratamento endoddntico, 177 pacientes (17,7%)
necessitavam de endodontia em dentes monorradiculares, 112 (11,2%) de
endodontia em dentes birradiculares e 57 pacientes (5,7%) em dentes
multirradiculares (Tabela 13).

Os dentes monorradiculares mais indicados para tratamento
endoddntico foram os incisivos superiores, segundos pré-molares superiores
e pré-molares inferiores. Em contrapartida, os incisivos e caninos inferiores
foram os menos mdicados (Tabela 14).

Para os dentes birradiculares os mais freqiientes foram os dentes 46
com 28 indicacdes e dente 36 com 26 indicagbes. QOutros dentes também
indicados para tratamento endoddntico com cerca de 17 indicagbes cada
foram os dentes 14, 24, 37 e 47 (Tabela 15). Com relagdo aos
multirradiculares, os mais freqiientes foram os dentes 16 e 26 com 19 ¢ 22

indicagdes de tratamento, respectivamente { Tabela 16).

Tabela 13 - Distribuicdo dos pacientes de acordo as necessidades de

fratamento na area de endodontia.

Necessidade n %
Tel (monorradicular) 177 17,7
Te2 (birradicular) 112 11,2
Te3 (multirradicular) 57 5,7
CL (clareamento) 2 0,2
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Tabela 14 - Distribui¢do de endodontia monorradicular de acordo com o

dente envolvido.

N°® do dente n %
il 17 6,93
12 12 4,89
13 18 7.34
15 21 8,57
21 20 8,16
22 23 9,38
23 7 2,85
25 16 6,53
31 8 3,26
32 3 1,22
33 5 2,04
34 24 9,79
35 20 8.16
41 4 1,63
42 4 1,63
43 9 3.67
44 12 4,89
45 22 8,97
Total 245 100
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Tabela 15 - Distribuicio de endodontia birradicular de acordo com o dente

envolvido.
N° do dente n %
14 16 12,21
24 18 13,74
36 26 19,84
37 i7 12,97
38 7 5,34
46 28 21,37
47 15 11,45
48 2 1,52
Total 131 100

Tabela 16 - Distribuicdo de endodontia multirradicular de acordo com o

dente envolvido.

N° do dente n %
16 19 31,66
17 7 11,66
26 22 36,66
27 11 18,33
28 1 1,66
Total 60 100%
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Necessidades na Area de Dentistica

Para tratamento na Area de Dentistica, foi observado que
aproximadamente metade dos pacientes necessitava de restauracio classe I e
classe II correspondendo a 49,2% e 42,7%, respectivamente. Indicagdo de
restauragdo classe IIl foi encontrada em 29,6% dos pacientes, restauragdo
classe IV em 12,8% e classe V em 17,6% dos pacientes. As restauragdes
indiretas mais comuns foram coroa total anterior (10,9%) e posterior
(16,6%) (Tabela 17).

Os dentes mais indicados para restauragédo classe I foram os primeiros
¢ segundos molares, sendo o dente 16 com 118 indica¢des, 17 com 133, 26
com 107, 27 com 128, 36 com 84, 37 com 140, 46 com 84 ¢ 47 com 128. O
segundo grupo de dentes mais indicados foram os pré-molares e terceiros
molares superiores ¢ inferiores (Tabela 18). Para as restauragdes classe I, os
dentes mais indicados foram os pré-molares e primeiros e segundos molares
superiores e inferiores com aproximadamente 50 indica¢des cada (Tabela
19). Com relagdo as restauracdes classe III, os mais fregiientes foram os
incisivos superiores (cerca de 90 indicacdes cada), seguidos pelos caninos
superiores (60 indicagbes cada) e incisivos e camnos inferiores (30
indicagdes cada) (Tabela 20). As restaura¢des classe I'V também foram mais
comuns nos Incisivos superiores com predominio nos centrais (cerca de 50
mdicagdes). Os outros dentes com necessidades de restauragdes classe 1V
foram os incisivos laterais superiores e incisivos inferiores. Os caninos
superiores ¢ mnferiores foram os que tiveram poucas indicagdes de classe IV
(Tabela 21). Para classe V, os dentes mais freqiientes foram os incisivos,

caninos ¢ pré-molares (Tabela 22).
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Com relagdo as coroas totais anteriores, os dentes mais indicados

foram os incisivos centrais e laterais superiores com aproximadamente 30

indicagles cada (Tabela 23). Para as coroas totais posteriores, fo1 observada

mator necessidade nos segundos pré-molares superiores, primeiros e

segundos pré-molares e primeiros molares inferiores (Tabela 24).

As Restauragles Metalicas Fundidas (RMF) tiveram apenas 7

indica¢des ndo havendo predominéncia em nenhum dente (Tabela 25). As

restauragdes atipicas e complexas foram mais indicadas nos primeiros

molares inferiores com cerca de 8 indicagdes cada (Tabela 26). Os nucleos

fundidos foram mais indicados nos Incisivos superiores ¢ pré-molares

inferiores (Tabela 27).

Tabela 17 - Distribuigdo dos pacientes de acordo com as necessidades de

tratamento na area de dentistica.

Necessidade n %
CL1I 492 49,2
CLII 427 427

CL I 296 29.6
CLIV 128 12,8
CLV 176 17,6
CA 109 10,9
CP 166 16,6
RMF 7 0,7
At 50 5
Nu 219 21,9
Rir 2 0.2
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Tabela 18 - Distribuicdo de restauracdo classe I de acordo com o dente

envolvido.
N° do dente n %
11 14 0,88
12 24 1,52
13 17 1,08
14 35 222
15 34 2.16
16 118 7.49
17 133 8,44
18 39 2.47
21 ' 17 1,08
22 24 1,52
23 9 0,57
24 29 1,84
25 37 2,35
26 107 6,79
27 128 8,13
28 42 2,66
31 7 0,44
32 10 0,63
33 12 0,76
34 45 2,85
35 56 3,55
36 84 5,33
37 140 8.89
38 49 3,11
41 6 0,38
42 6 0,38
43 14 0,88
44 31 1,96
45 40 2,54
46 84 5,33
47 128 8,13
48 55 349

Total 1574 100%




Tabela 19 - Distribuicdo de restauracfio classe II de acordo com o dente

envolvido.
N° do dente n %
14 52 6,43
15 65 8,04
16 44 5,44
17 50 6,18
18 4 0,49
24 48 5,94
25 56 6,93
26 59 7,30
27 39 4,82
28 8 0,95
34 49 6,06
35 52 6,43
36 47 5,81
37 53 6,55
38 17 2,10
44 36 4,45
45 41 5,07
46 42 5,19
47 35 4,33
48 i1 1,36

Total 808 100%




Tabela 20 - Distribuicdo de restauragido classe III de acordo com o dente

envolvido.
N° do dente n %
11 87 13,06
12 101 15,16
13 73 10,96
21 92 13,81
22 81 12,16
23 52 7,80
31 30 4,50
32 34 5,10
33 29 4,35
41 28 420
42 30 4,50
43 29 4,35
Total 666 100%
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Tabela 21 - Distrnibuicdo de restauracdo Classe IV de acordo com o dente

envolvido.

Dente n %
11 54 24,10
12 20 8,92
i3 3 1,33
21 55 24,55
22 13 5,80
23 7 3,12
31 10 4,46
32 21 9,37
33 8 3,57
41 11 491
42 15 6,69
43 7 3,12

Total 224 100%
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Tabela 22 - Distribuigdo de restauracdo Classe V de acordo com o dente
envolvido.

Dente n %
11 14 3,31
12 14 3,31
13 22 5,21
14 16 3,79
15 11 2,60
16 5 1,18
17 4 0,94
18 3 0,71
21 16 3,79
22 10 2,36
23 25 5,92
24 15 3,55
25 8 1,89
26 9 2,13
27 2 0,47
28 3 0,71
31 9 2,13
32 13 3,08
33 28 6,63
34 32 7,58
35 13 3,08
36 10 2,36
37 9 2,13
38 7 1,65
41 7 1,65
42 18 426
43 24 5,68
44 31 7.34
45 21 4,97
46 4 0,94
47 13 3,08
48 6 1,42
Total 422 100%
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Tabela 23 - Distribuicdo de restauragdo indireta, coroa anterior, (CA) de

acordo com o dente envolvido.

Dente n %
11 30 17,44
12 23 13,37
13 19 11,04
21 28 16,27
22 35 20,34
23 15 8,72
31 2 1,16
32 3 1,74
33 6 348
41 2 1,16
42 3 1,74
43 6 3,48

Total 172 100%
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Tabela 24- Distribuigdo de restauragio indireta (CP) de acordo com o dente

envolvido.
Dente n %
14 11 4,64
15 18 7,59
16 7 2,95
17 1 0,42
18 1 0,42
24 16 6,75
25 20 843
26 17 7,17
27 4 1,68
28 1 0,42
34 24 10,12
35 18 7.59
36 18 7,59
37 7 2,95
38 3 1,26
44 18 7,59
45 24 10,12
46 17 7,17
47 10 4,21
48 2 0,84
Total 237 100%
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Tabela 25 - Distribuigdc de Restauragdo Metalica Fundida (RMF) de acordo

com o dente envolvido.

Dente n %
24 1 1428
26 2 28,57
36 2 28,57
37 2 28,57
Total 7 100%
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Tabela 26- Distribuicio de Restaurac¢do Atipica (At) de acordo com o dente

envolvido.
Dente n | %

13 2 3,57
15 2 3,57
16 6 10,71
17 3 5,35
21 1 1,78
22 1 1,78
23 1 1,78
24 1 1,78
26 7 12,5
27 2 3,57
34 2 3,57
35 2 3,57
36 9 16,07
37 1 1,78
46 11 19,64
47 5 8,92

Total 56 100%
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Tabela 27 - Distribuigdo de Nucleo Fundido (NU) de acordo com o dente
envolvido.

Dente n Yo
11 21 6,32
12 i6 481
13 i4 421
15 17 5,12
16 7 2,10
21 23 6,92
22 26 7,83
23 15 4,51
24 14 4,21
25 17 5,12
26 14 4,21
27 3 0,90
31 2 0,60
32 2 0,60
33 5 1,50
34 21 6,32
35 18 5,42
36 19 5,72
37 7 2,10
38 2 0,60
41 2 0,60
42 1 0,30
43 6 1,80
44 11 3,31
45 24 7.22
46 15 451
47 9 2,71
48 1 0,30
Total 332 100%
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Necessidades na Area de Protese

As necessidades de prétese parcial foram muito freqiientes
correspondendo a cerca de metade dos pacientes analisados (48,8%). Em
28.4% havia indicacio de protese parcial removivel monomaxilar, sendo
mais freqilentes na arcada inferior ¢ em 20,4% de protese parcial removivel
dupla. As préteses totais e fixas foram menos comuns, sendo protese total
monomaxilar indicada em 79 pacientes (7,9%), protese total dupla em 72
pacientes (7,2%) e protese fixa em 161 pacientes (16,1%) (Tabela 28).

A PPR monomaxilar mais freqiientemente indicada na arcada mferior
foi a com classificagdo de Kennedy 11l modificagdo de Applegate 1, seguido
da classificagdo de Kennedy I e classificagdo de Kennedy Il modificagdo de
Applegate 2. Com relagdo a PPR monomaxilar na arcada superior, a mais
mdicada também foi a com classificagdo de Kennedy III modificacio de
Applegate 1 seguido pela classificacdo de Kennedy IV (Tabela 29). Nas
PPRs duplas, também foi observada maior freqiiéncia de classificacio de
Kennedy III modificacio de Applegate 1, seguido da classificacdo de
Kennedy I para a arcada inferior e para a arcada superior também maior
freqiiéncia foi encontrada para as proteses com classificagdo de Kennedy I1I

modificagdo de Applegate 1 ¢ classificagio de Kennedy IV (Tabela 30).
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Tabela 28 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com as necessidades de

tratamento na area de protese.

Necessidade n %
(PPR1) 284 28.4
(PPR 2) 204 20,4
(PT1) 79 7,9
(PT2) 72 7.2
(PE) 161 16,1
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Tabela 29 - Distribui¢do de PPR1 de acordo com classificagdo de Kennedy
e modificagdes de Applegate.

Classificagdo de Kennedy Superior Inferior
I 6 49
1,1 1 17
12 1 0
L3 0 0
L4 0 0
I 3 18
11,1 2 32
11,2 0 5
I3 0 4
11,4 0 0
II 5 11
1111 23 69
1,2 3 7
11,3 3 0
1114 0 G
v 15 10
Total 62 222
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Tabela 30 - Distribuigdo de PPR2 de acorde com classificagido de Kennedy e
modificagdes de Applegate.

Classificagio de Kennedy Superior Inferior
I 11 51
L1 3 10
L2 9 2
L3 3 2
L4 1 0
LS 0 0
I 3 4
11,1 14 41
11,2 6 11
11,3 6 3
11,4 3 0
L5 1 0
I 9 8
1,1 45 59
Hi2 18 6
1L,3 8 0
I11.4 3 0
L3 0 0
v 60 7
Total 204 204

51



Correlacio entre as necessidades de tratamento e a idade

Correlacionando a idade dos pacientes com as necessidades de
tratamento odontologico, observou-se que indicagdes para tratamento de
gengivite e raspagem coronaria foram mais freqiientes nas faixas etaras de
12 a 20, 21 a 30 e 31 a 40 anos. Por outro lado, os pacientes com
necessidade de tratamento de periodontite leve, moderada e avangada
tiveram idade um pouco maior sendo mais freqiientes entre 31 a40 e 41 a 50
anos (Tabela 31).

Tabela 31 — Distribuigdo dos pacientes de acordo com idade e necessidades

de tratamento periodontal.

Necessidade 12-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 Total

G 92 43 37 17 12 6 3 210
RC 15 10 17 8 9 3 0 62
P1 23 27 48 34 13 11 3 159
P2 20 45 84 68 15 I8 9 259
P3 0 6 17 20 13 9 2 67
F 0 0 4 7 8 2 0 21

A faixa etdma que mostrou maior numero de pacientes com
necessidades de exodontia simples via alveolar foi de 31 a 40 anos (96
pacientes). Freqii€ncia grande também foi encontrada em pacientes com
idades entre 21 a 30 anos e 41 a 50 anos com 65 pacientes em cada grupo

etario. Para exodontias de dentes semi-inclusos ¢ inclusos a faixa etaria foi
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menor apresentando maior ocorréncia em pacientes entre 12 220,21 a30 ¢

31 a 40 anos (Tabela 32).

Tabela 32 — Distribui¢do dos pacientes de acordo com idade e necessidades

de cirurgia.

Necessidade 12-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 Total
Ex] 44 65 96 65 33 32 12 347
Exi 35 43 20 12 3 4 3 120

A analise da idade em relagdo as necessidades de tratamento
endodéntico mostrou que a maioria dos pacientes com indicagdo de
tratamento endoddntico de dentes monorradiculares tinha idades entre 31 a
40 e 41 a 50 anos. Os pacientes com necessidade de tratamento endoddntico
de dentes multirradiculares também foram mais freqtientes em pacientes da
mesma faixa etaria. No entanto, para os dentes birradiculares a distribuicio

foi mais ampla tendo maior freqgiiéncia entre pacientes com idades variando
de 12 a 50 anos (Tabela 33).
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Tabela 33 ~ Distribui¢do dos pacientes de acordo com idade e necessidades

de tratamento endoddntico.

Necessidade 12-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 Total

Tel 6 32 60 45 15 14 5
Te2 27 28 25 18 13 1 0
Te3 9 10 20 13 2 3 0
CL 0 1 1 0 0 0 0

177

112

57
2

Para a Area de Dentistica, notou-se que necessidade de classe I foi
maior em pacientes mais jovens, correspondendo a 145 pacientes entre 12 a
20 anos, 118 entre 21 a 30 € 124 entre 31 a 40 anos. As classes II e III foram
mais freqiientes em pacientes com faixa etaria um pouco maior (21 a 30, 31
a 40 ¢ 41 a 50 anos). Classes IV e V foram também mais fregiientes em
pacientes com idade entre 31 a 40 e 41 a 50 anos. Com relagdo as
restauragdes indiretas, observou-se que coroa total anterior foi mais indicada
em pacientes com idades variando em 21 a 50 anos, e coroa total posterior
variando de 31 a 50 anos. As restauragdes metalicas fundidas foram
incomuns (7 pacientes) ndo havendo predominincia significativa em
nenhum grupo etério. As restauragles atipicas e complexas também foram
observadas em pacientes de diferentes faixas etarias com discreta

predominédncia entre 12 a 20 e 31 a 40 anos (Tabela 34).
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Tabela 34 — Distribuigdo dos pacientes de acordo com idade e necessidades

de tratamento restaurador.

Necessidade 12-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 Total

CL1I 145 118 124 55 23 17 10
CLII 50 99 125 93 33 20 7
CL I 22 61 83 72 36 16 6
CL1IV 16 19 35 32 15 8 3
CLV 11 25 44 58 20 11 7

CA 3 19 37 22 14 10 4

CP 18 16 48 53 18 12 1
RMF 0 1 3 1 I 0 1

At 12 6 15 7 6 4 0

Nu 20 29 68 57 24 19 2

Rir 0 0 1 1 0 0 0

492
427
296
128
176
109
166
7
50
219

As préteses parciais removiveis monomaxilar e dupla foram mais
comuns em pacientes de 31 a 40 e 41 a 50 anos. No entanto, foi também
observada indica¢fo de PPR maxilar em 16 pacientes com idade inferior a
20 anos e em 15 pacientes acima de 70 anos. As Proteses totais monomaxilar
e dupla foram indicadas com maior freqiéncia em pacientes com idades
entre 41 a 50, 51 a 60 ¢ 61 a 70 anos. Por outro lado as proteses fixas foram

notadas mais comumente em pacientes mais jovens com idade variando de

21 a 50 anos (Tabela 35).
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Tabela 35 — Distribuicio dos pacientes de acordo com idade e necessidades

de tratamento protético.

Necessidade 12-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 Total

PPRI 16 39 78 72 36 28 15
PPR 2 3 18 61 65 29 21 7
PT1 1 1 11 25 17 16 8
PT2 1 1 5 14 17 25 9
PF 16 44 57 28 10 5 1

284
204
79
72
161

Correlacio entre as necessidades de tratamento e PPR I e PPR 2

A anélise entre as necessidades de tratamento mostrou que havia forte
correlagdo das necessidades de protese parcial removivel (monomaxilar ou
dupla) com as necessidades das outras areas clinicas. Foi observado que
grande namero de pacientes que necessitavam de proéteses parciais
necessitavam também de tratamento periodontal e a quantidade de pacientes
aumentava proporcionalmente com o aumento da severidade da doenga
periodontal. Dos 210 pacientes que apresentavam gengivite, 21,4%
necessitavam de prétese parcial removivel monomaxilar ¢ 11,9% de prétese
parcial removivel dupla. Do total de 159 pacientes com periodontite leve,
60,9% necessitavam também de protese parcial removivel monomaxilar ou
dupla. Esta porcentagem aumentava para 64,7% dos pacientes com
periodontite moderada e 76,1% dos pacientes com periodontite avancgada
(Tabela 36).
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Para a area de cirurgia, dos 347 pacientes com necessidade de
exodontia simples via alveolar, 36,02% dos pacientes necessitavam também
de protese parcial removivel monomaxilar e 30,84% de protese parcial
removivel dupla (Tabela 37).

Com relagio a area de endodontia, o numero de pacientes que
necessitam de tratamento endodontico e também necessitavam de proéteses
parciais foi grande. Dos 177 pacientes com necessidade de tratamento
endodontico monorradicular, 36,15% necessitavam também de protese
parcial removivel monomaxilar e 32,2% de prétese parcial removivel dupla
(total 68,35%). Dos 112 pacientes que tiveram indicagdo de tratamento
endodontico de dentes birradiculares, 37.25% também necessitavam de
protese parcial removivel monomaxilar ou dupla, e dos 57 pacientes com
mdicagdo de tratamento endoddntico de dentes multirradiculares, 48,07%
também necessitavam de proteses parciais (Tabela 38).

Houve também grande correlagdo entre as necessidades de tratamento
da area de dentistica com as necessidades de protese parcial removivel
Aproxmmadamente 70% dos pacientes com indicagdo de restaurago classe
I, classe IV e classe V e coroas totais necessitavam também de protese

parcial removivel monomaxilar ou dupla (Tabela 39).
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Tabela 36 - Necessidades de protese parcial dupla ou mono em pacientes

que necessitam tratamento periodontal.

PPR mono PPR dupla
n=1284 n="204 Total
G 45 (21,4%) 25 (11,9%) 210 (100%)
RC 18 (29%) 10 (16,1%) 62 (100%)
Pl 57 (35,8%) 40 (25,1%) 159 (100%)
P2 95 (36,6%) 73 (28,1%) 259 (100%)
P3+P4 26 (38,8%) 25 (37,3%) 67 (100%)

Tabela 37 - Necessidades de protese parcial dupla ou mono em pacientes

que necessitam de intervengdo de exodontias.

PPR mono PPR dupla
n =284 n=204 Total
Ex1 125 (36,02%) 107 (30,84%) 347 (100%)
Exi 18 (15%) 19 (15,8%) 120 (100%)

Tabela 38 - Necessidades de protese parcial dupla ou mono em pacientes

que necessitam tratamento endodéntico.

PPR mono PPR dupla
n=284 n =204 Total
Te l 64 (36,15%) 57 (32,2%) 177 (100%)
Te 2 27 (24,10%) 15 (13,15%) 112 (100%)
Te 3 16 (28,07%) 11 (20%) 57 (100%)
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Tabela 39 - Protese parcial dupla ou mono em pacientes que necessitam de

tratamento restaurador.

PPR mono PPR dupla
n=284 n =204 Total

CLI 128 (26%) 90 (18,3%) 492 (100%)
CLII 131 (30,7%) 123 (28,8%) 427 (100%)
CLHI 107 (36,1%) 103 (34,8%) 296 (100%)
CLIV 49 (38,2%) 42 (32,8%) 128 (100%)
CLV 72 (40,9%) 53 (30,1%) 176 (100%)

At 9 (18%) 13 (26%) 50 (100%)
RMF 2 (28,6%) 1(14,3%) 7 (100%)
CA 40 (36,6%) 45 (41,2%) 109 (100%)

Cp 57 (34,3%) 36 (21,6%) 166 (100%)
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Achados radiograficos

A analise das radiografias panordmicas mostrou que os achados
radiograficos mais freqiientes em ordem decrescente foram imagens
sugestivas de osteoesclerose (156 pacientes, 15,6%), pneumatizagdo dos
seios maxilares direito e esquerdo (148 pacientes, 14,8%), presenca de
dentes inclusos e semi-inclusos {120 pacientes, 12%), velamento sinusal (68
pacientes, 6,8%) e radiolucéncia periapical (50 pacientes, 5%). Outras
altera¢des encontradas foram alvéolo com extracdo recente (33 pacientes,
3,3%), agenesia dental (21 pacientes, 2,1%), anomalia de tamanho ¢ forma
dental (16 pacientes, 1,6%), imagem sugestiva de cisto mucoso do seio
maxilar (13 pacientes, 1,3%) entre outras (Tabela 40).

Com relagio a radiolucéncia periapical, observamos que houve uma
distribuicio homogénea entre os dentes envolvidos com discreta
predominéncia nos primeiros ¢ segundos molares mferiores (Tabela 41). Do
total de 19 agenesias dentais, observou-se que os incisivos laterais superiores
foram os que mais estavam ausentes, seguidos dos terceiros molares
inferiores ¢ posteriormente dos pré-molares inferiores e incisivos laterais
inferiores (Tabela 42). Os dentes supra-numerarios foram mais encontrados
na regido anterior de maxila e na regifio distal dos terceiros molares

superiores (Tabela 43).

60



Tabela 40 - Achados radiograficos e¢ nimero de pacientes em 1000

radiografias.

Achados radiograficos n %
Osteoesclerose 156 15,6
Pneumatizacdo D.E 148 14,8
Incluso/semi-incluso 120 12
Velamento sinusal 68 6,8
Radiolucéncia periapical 50 5,0
Pneumatizagio E 34 34
Alvéolo extracio recente 33 33
Pneumatizacio D 31 3,1
Agenesia 19 1.9
Anomahia dental (T, F) 16 1,6
Cisto mucoso do Seio M 13 1.3
Dente supranumerario 11 1,1
Corpo estranho metalico/ ndo metalico 7 0,7
Odontoma 3 0,3
Displasia ossea florida 3 0,3
Cementoma 2 0,2
Cisto de Stafne 1 0,1
Cisto paradentario 1 0.1
Defeito osteoporotico focal 1 0,1
Cisto dentigero 1 0,1
Dente dentro do seio maxilar i 0,1
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Tabela 41 - Distribuicdo radiolucéncia periapical de acordo com o dente

envolvido.
Dente n %
11 1 1,63
12 1 1,63
14 | 1,63
15 1 1,63
16 2 3,27
21 1 1,63
24 2 3,27
25 2 3,27
27 1 1,63
31 3 4,91
32 2 3,27
33 1 1,63
34 2 3,27
35 4 6,55
36 5 8,19
37 6 9,83
38 2 3,27
41 2 3,27
42 2 3,27
43 1 1,63
44 3 491
45 4 6,55
46 6 983
47 4 6,55
48 2 3,27
Total 61 100%
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Tabela 42 — Distribuigdo de agenesia de acordo com o dente envolvido.

Agenesia n %
22 3 15,7
12 3 15,7
45 4 212
42 2 10,5
48 4 21,2
38 2 10,5
34 1 52
Total 19 100%

Tabela 43 - Distribuigéo dente supranumerario de acordo com a localizaggo.

Localizagdo n %
Entre 11/21 1 9,09
Entre 11/12 1 9,09
Distal do18 1 9,09
Entre 21/22 1 9,09
Entre 22/23 I 9,09
Distal do 28 2 18,18
Entre 33/34 2 9,09

Entre 44 ¢ 45 2 18,18
Total 11 100%
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DISCUSSAQO

A distribui¢do dos 1000 pacientes de acordo com a farxa etana foi
semelhante dos 12 aos 50 anos de idade com maior porcentagem entre 31 a
40 anos. A partir dos 50 anos, o niimero de pacientes diminuiu apresentando
apenas 32 (3,2%) com idade acima dos 70 anos. O pequeno ndamero de
pacientes idosos talvez se deva a baixa expectativa de vida da populacdo
brasileira ou concordando com Kiyak (1993) de que h4 dificuldades da vinda
de pacientes mais vethos ao dentista devido a perda dos elementos dentais,
ao tratamento dental ser caro, ao tratamento dental requerer longas
consultas, pelo conceito antigo de pacientes usuarios de proteses totais nédo
necessitarem de acompanhamento odontolégico.

Com relagdo género, o feminino foi o0 mais prevalente nos pacientes
com idade entre 21 a 70 anos numa propor¢do de mulherhomem de 2:1.
Brennam et al. (2001) tarnbém observaram maior porcentagem de mulheres
que procuraram ftratamento odontologico. Esta maior freqiiéncia
provavelmente esta relacionada ao maior interesse das mulheres em tratar os
dentes e, provavelmente, possuirem maior flexibilidade de horaric além de
uma maior preocupagdo quanto a sahde bucal e higiene pessoal, quando
comparados aos homens de igual faixa etdria. Por outro lado, Razak & Jaatar
(1987) observaram proporgiio semelhante entre os géneros ¢ Kulak-Ozkan et
al. (2001) notaram que a porcentagem de homens foi superior ao de
mulheres. No entanto, em nossa amostra ndo houve diferenca significativa
entre os gé€neros na faixa etaria de 12-20 anos e maiores de 70 anos. A
distribuigdo semelhante entre os géneros de pacientes com idades entre 12 a

20 anos poderia ser explicada pelo fato de muitos destes pacientes serem
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encaminhados ao servigo odontolégico por suas mies, pelos mesmos
motivos relatados anteriormente. Nos pacientes 1dosos, 0 mimero de homens
foi proporcional ao de mulheres provavelmente por eles terem tempo
suficiente para procurar atendimento odontologico.

Devido a grande miscigenacdo da populacdo brasileira, nfo
consideramos raga, mas sim, cor de pele, e observamos em nosso estudo gue
a grande maioria era branca (79,9%) ndo havendo correlagdo importante
com idade ou grau de instrugdo e género.

Um fato interessante foit que a maior parte dos pacientes {62%) tinha
apenas o primeiro grau incompleto mostrando que a populagdo que procura
atendimento odontolégico na FOP pertence a uma classe com baixo grau de
escolaridade. Considerando que pessoas com grau de instrugdo menor
também possuam ascensdo social menor, estudos apontam que entre
populacdes consideradas excluidas, as necessidades de tratamento dental sdo
maiores do que 0s que estdo em casta social mais privilegiada (Palmgwist et
al., 1991; Cruz et al., 2001). Em estudo realizado na Suécia observou-se que
em populacdes estrangeiras que residem no pais e aqueles com condigdes
financeiras menos favorecidas, as necessidades odontologicas foram maiores
tanto em criangas quanto em adultos, mesmo apds ter sido implantado no
pais um programa de atendimento odontologico oferecendo acesso igual aos
residentes independentemente do nivel sécio-econémico (Hjern et al., 2001).
No entanto, Taam {1996) observou que entre criangas jordamanas de 13 a 14
anos ndo houve diferenca significativa entre as necessidades de tratamento
odontolégico mesmo havendo diferencas nos niveis soOcio-econémicos.

Frencken et al. (1999) também observaram que ndc houve diferenca
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estafisticamente significante na prevaléncia de carie entre adultos de varios
niveis educacionais.

Considerando necessidades de tratamento, os procedimentos de
emergéncia devido a dor causada por carie dental e por doenga periodontal
tém sido as necessidades mais encontradas em muitos estudos
epidemiologicos (Warnaklasuriya, 1985;Van Palenmstem Helderman &
Nathoo,1990). Em nossos achados também foram encontrados necessidades
semelhantes, pois de 1000 prontuarios analisados, a grande maioria dos
pacientes também necessitava tratamento de carie e doencga periodontal.

Outro aspecto importante também foi notado em relagdo as
necessidades de tratamento restaurador de classes I e II estando estas
indica¢des mais concentradas nas faixas etarias de 12 a 50 anos concordando
com estudos realizados no Zimbabwe por Frencken et al. (1999), em
pacientes de trés grupos etérios (5 anos, 15-19 anos e 35-44 anos) havendo
muita lesfio cariosa entre adolescentes e adultos. Os dentes mais indicados
para classe I foram molares concordando com achados Kikwilu & Mandari
(2002) em criangas de 1idade escolar em cidade no municipio da Tanzénia.
Essas necessidades refletem a falta de medidas preventivas na area de saude,
pois mesmo havendo fluoretagio na dgua de abastecimento de Piracicaba,
doengas como a carie dental e problemas periodontais os quais poderiam ser
bem controlados utilizando-se também do uso rotineiro de dentifricio
fluoretado, escova dental ¢ fio ou fita dental juntamente com técnicas de
escovagdo adequadas para cada individuo, ainda continuam causando grande
morbidade dental. Nota-se também que a caréncia de recursos financeiros da
populacdo associada a pouca instrugdo em relagdo a higiene pessoal

associada resulta em infreqiliente habito de escovagio e a falta de controle da
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dieta considerada cariogénica desequilibrando o processo de
desmineralizacdo e remineralizacdo dental.

Como conseqiiéncia dessa situacdo, caries imiciais evoluem para o
complexo dentino-pulpar e através de um quadro irreversivel de pulpite
aguda faz-se necessario o intervengdo endodontica. Pudemos observar o
grande numero de indicagGes para tratamento endodontico com destaque
entre adultos na faixa etaria de 31 a 50 anos com indicag¢des para os dentes
monorradiculares. Os dentes birradiculares também foram bastante
indicados principalmente entre pacientes de 12 a 50 anos, enquanto que
indicagdes para os dentes multirradiculares foram entre os pacientes de 31 a
50 anos, porém, em numero mais reduzido tendo apenas 57 indicagdes.
Mesmo que Douglass et al. (2000) tenham observado que a expectativa dos
pacientes em relagfo aos cuidados com a satde bucal esteja mudando e que
eles queiram preservar o maior numero de dentes, ainda existe o fato,
principalmente em paises em desenvolvimento, dos pacientes terem a
tendéncia em querer preservar mais os dentes anteriores devido a estética
ndo dando muita importancia aos dentes posteriores extraindo-os quando
esses necessitam de tratamentos mais especializados. Talvez i1sso explique a
baixa indicacdo de tratamento endoddntico de denmtes multirradiculares
devido a auséncia dos mesmos em nossos estudos. Fato confirmado pela
grande indicacdo de proteses parciais removiveis em espagos protéticos
posteriores conforme sera descrito mais adiante. Bagewitz et al. (2000) em
estudo com pacientes suecos, considerando condigdes sociais, observou que

o fator econdémico foi determinante na escolha da reabilitacdo bucal.
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As exodontias também foram bastante presentes em nosso estudo
principalmente nos dentes posteriores, concordando com achados de
Frencken et al. (1999).

A reabilitag@io protética foi muito indicada correspondendo a cerca de
80% dos pacientes. As préteses parciais rémoviveis foram as mas
freqiientes em 48,8% dos pacientes. Em 28,4% havia indica¢do de PPR
monomaxilar, sendo mais encontrada na arcada inferior e sendo essas com
classificagdo de Kennedy III ¢ modificacio de Applegate 1 seguido pela
classificacdo de Kennedy I e classificagio de Kennedy II modificagio de
Applegate 2. As PPRs duplas foram indicadas em 20,4% dos pacientes
sendo a classificacdo de Kennedy III, modificacdo de Applegate 1 para
ambas as arcadas as mais encontradas.

A correlagdo com idade mostrou que a maioria das PPR monomaxilar
foi indicada em pacientes 31 a 50 anos tendo 16 indicagfes em pacientes de
12 a 20 anos e 15 pacientes acima de 70 anos. As proteses parciais
removiveis duplas também foram bastante observadas na faixa etaria de 31 a
50 anos. As proteses parciais removiveis foram indicadas levando-se em
consideracdo as condi¢cdes de satide bucal, condicBes dentais e fator socio
gcondmico, pois como ja foi observado por Bagewitz et al. (2000) ¢
concordando com seus achados da pesquisa também realizada na Suécia
cerca de metade dos pacientes analisados além de possuirem grau de
instrugdo baixo necessitam de proteses parciais removiveis e consideram
além do fator economico como determinante para a reabilitagdo bucal.

As proteses totais monomaxilares foram mais freqlentes entre 41 a 50
anos e proteses duplas em pacientes mais idosos com 61 a 70 anos. Tal fato

pode ser em decorréncia da falta de prevengdo associado a demora
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demasiadamente grande em se fazer tratamento reparador nos danos
causados pela carie dental levando a lesGes mais agressivas com
necessidades de tratamentos mais complexos como restauragdes diretas
complexas, restauragdes indiretas, tratamentos endoddnticos ou até mesmo
as exodontias levando a perda do elemento dental devido a cérie e/ou doenga
periodontal. Fato interessante, em nossos estudos mostrou que os pacientes
que necessitavam de prétese parciais removiveis foram os mais indicados
para outras interven¢des odontologicas como por exemplo 60,9% dos
pacientes com periodontite leve, 64,7% dos pacientes com periodontite
moderada, 76,1% dos pacientes com periodontite severa necessitavam de
protese removivel monomaxilar ou dupla. O mesmo foi observado em outras
Areas, pois 66,86% dos pacientes para exodontia via alveolar, 68,35 dos
pacientes para endodontia de monorradiculares, 37,25% dos pacientes para
endodontia de dentes birradiculares, 48,07% dos pacientes para
multirradiculares, ¢ cerca de 70% dos pacientes com necessidades de
restauragdes classe III, IV e V e coroas totais necessitavam de algum tipo de
PPR.

Esses dados nos mostram gue grande parte dos pacientes para proteses
parciais removiveis precisam de tratamento integrado, necessitando da
contribui¢fio de diversas areas da odontologia para completa adequagdo da
boca antes da reabilitacdo oral. Como consegiiéncia, os pacientes com
necessidades de proteses ficam agrupados em perfis mais complexos ¢ um
escasso nuamero de pacientes em perfis mais simples com atividades
igualmente simples. Se condicionar o atendimento realizado nos primeiros
dois semestres de clinica somente aqueles pacientes com necessidades

menos complexas como por exemplo exodontias via alveolar, certamente
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teremos 1mpressdo errdnea de que a demanda de pacientes para exodontias
seja menor que a procura, nido havendo um numero mimmo de
procedimentos exigidos pelos professores para a formagdo dos alunos.

A utilizagdo da radiografia panorimica como método auxiliar de
observacdo de achados radiograficos tem sido explorada por muitos
trabalhos. A literatura nos mostra que as alteragdes em radiografias de
pacientes edéntulos pode variar de 17% a 47% e as raizes residuais
costumarn ser muito prevalentes nesses estudos (Ritchie & Fletcher, 1979;
Axelsson, 1988; Nirhi et al, 1997). Em nosso trabalho, as raizes residuais
foram incluidas como necessidades de exodontias simples via alveolar ndo
estando portando, presentes como achados radiograficos mas sim como
necessidades de tratamento. Pelo fato dos dados terem sido retirados de
prontuarios clinicos, ndo sabemos se houve alguma raiz residual presente em
radiografia que ndo tivesse sido observada clinicamente, ja que os alunos
que fazem o exame clinico t€m simultaneamente a radiografia panordmica
em maos.

Esclerose focal e ou osteite condensante também tém sido achados
freqiientes em exames radiograficos de rotina (Barret et al., 1984; Edgerton
& Clark 1991). Embora a esclerose focal assim como lesGes radiolticidas
sugestivas de cistos periapicais e granulomas sejam resultantes de lesdes
dentais por seqiielas de caries dentais ou procedimentos restauradores
inadequados, em nossos estudos, a incidéncia de esclerose focal foi
aproximadamente trés vezes superior ao nimero de lesdes periapicais. Esses
resultados justificam a discrepancia entre as lesdes osteoesclerdticas e lesdes
periapicais, concordando com Farman et al. (1978). Trés tipos de

osteoesclerose foram observadas em seu estudo (as lesdes que foram
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causadas por carie, as lesdes osteoesclerdticas em zonas desdentadas e as
lesOes laterais a dentes vitais).

Angulo (1989), observou a nio significincia de achados radiograficos
em relagdo a pacientes dentados a desdentados. Nossos resultados
concordam com Allard et al. (1981) que observaram a uma variagfio de 2% a
13% na incidéncia de cistos mucosos em pacientes dentados e desdentados,
pois em nosso trabalho a prevaléncia de achados radiograficos sugestivos de
cisto mucoso do seio maxilar ¢ velamento sinusal fo1 de 1,3% ¢ 6,8%,
respectivamente.

Com relagdo a pneumatizagdo do seio maxilar, foram encontrados
14,85 % de forma bilateral e 6,5 % unilateralmente. Este achado pode ser
considerado de prognostico desfavoravel em pacientes desdentados que
necessitam de proteses totais por estas ndo se adaptarem adequadamente
devido a pouca quantidade de tecido ésseo presente (Keur et al., 1987).

Valmaseda-Castellon et al. (2001) observaram grande prevaléncia de
dentes supranumerarios na regido de pré-molares. No nosso estudo, os
supranumerarios na regido de pré-molares também foram fregiientes. No
entanto, os dentes supranumerarios predominantes foram na regifio de
NCISIVOS SUPETIOres.

Essas achados radiograficos na maioria das vezes séo incluidos como
achados patologicos em muitos estudos epidemiolégicos presentes na
literatura, nio representando portanto risco de vida ao paciente e nio
necessitando mtervengfio. Quando se considera achados patoldgicos
verdadeiros como cistos e tumores, observa-se que a porcentagem ¢ muito
baixa (Barret et al., 1984). Em nossos estudos felizmente nio observamos

nenhum achado que viesse pdr em risco a vida dos pacientes analisados,
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sendo encontrados um numero pequeno ¢ insignificante de imagens
sugestivas de lesGes como odontoma, cisto dentigero e displasia dssea
florida. Fato que esses pacientes foram encaminhados ao setor especializado
na FOP (Orocentro) para confirmacéo de diagndstico e tratamento.

Baseados em resultados de trabalhos na literatura é de grande
prudéncia se fazer o exame de radiografia panordmica prévio ao tratamento,
pois o exame radiografico permite que sejam observadas as necessidades
gerais de tratamento dos pacientes, além de se pesquusar eventuais achados

que podem comprometer e atrasar o atendimento destes pacientes.
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CONCLUSOES

. Os pacientes adultos (acima de 12 anos) que procuraram atendimento
odontolégico na FOP-UNICAMP foram predominantemente do género
feminino (63%), com média de idade de 51 anos ¢ a maioria (79,9%) fo1

composta por individuos de pele branca.

. A maioria dos pacientes tinha baixo grau de escolaridade, sendo que 62%
apresentavam o primeiro grau incompleto. Apenas 4% dos pacientes

tinham tercetro gran completo.

. A maioria (77,8%) necessitava de algum tratamento periodontal sendo
que os pacientes com idades mais avangadas tinham necessidades de

tratamento periodontal mais especializado.

. Houve grande necessidade de tratamento cirdérgico tanto para exodontias
via alveolar quanto para exodontias de dentes inclusos ou semi inclusos,

correspondendo a 34,7% e 12% dos pacientes, respectivamente.

. Houve varnas indicagOes para tratamento endoddntico, principalmente em
dentes monorradiculares (17,7%) e birradiculares (11,2%) sendo menos
freqilentes em multirradiculares (5,7%) estando presentes em ampla faixa

etaria.
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6. Tratamento restaurador também foi muito indicado, sendo as
restauragdes diretas classe I foram mais freqiientes em pacientes de 12-40
anos e classe Il em pacientes de 21-50 anos. A restauragio indireta mais

mdicada foram as coroas totais posteriores € anteriores.

7. A populagdo de pacientes foi considerada parcialmente desdentada.
Muitos pacientes (48,8%) necessitavam de proteses parciais removiveis,
sendo 28,4% PPR monomaxilar e 20,4 PPR dupla. As proteses fixas

foram indicadas em 16,1% dos pacientes.

8. A maioria dos pacientes com indicagdo de proteses, necessitava também

de tratamento periodontal, cirirgico, endoddntico ¢ restaurador.

9. Embora o uso da radiografia panordmica ndo esteja bem aceito em saade
coletiva, na FOP seu uso é fundamental para planejamento odontologico
e para indicagio de outras técnicas radiograficas quando necessarias.
Dentre outros achados mais comuns foram pneumatizagdo dos seios
maxilares, osteoesclerose ¢ dentes inclusos e semi-inclusos tendo como

menos freqiientes imagens sugestivas de cistos ou tumores.

10. Conclui-se portanto, que assim como em outras populagles que vivem
em paises em desenvolvimento, a populagdo de pacientes atendidos na
FOP-Unicamp ¢ carente e de baixa escolaridade necessitando de
tratamento restaurador para se alcangar necessidades primarias e

posteriormente orientacfo e controle no tratamento preventivo.
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ANEXO 01
PERFIS CLINICOS ~ CLINICA DE ADULTOS

Perfil 1
Periodontia tratamento de gengivite
técnica de controle de placa
polimento coronario
Cirurgia exodontia simples via alveolar sem seccionamento
dental
Dentistica adequacdo para tratamento restaurador
restauracdes diretas classes I e I11
Perfil I
Periodontia tratamento de gengivite
técnica de controle de placa
polimento coronério
tratamento de doenga periodontal P2 - moderada
Cirurgia Exodontia simples via alveolar sem seccionamento
dental
Exodontia simples via alveolar com seccionamento
dental
Endodontia clareamento
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fratamento endodontico de incisivos, caninos e pré-

molares

Dentistica

restauracoes diretas classes I, IVe V
adequagéo para tratamento restaurador

restauragOes diretas classes I e I1

Perfil I11

Periodontia

tratamento de doenga periodontal P2 - moderada
tratamento de gengivite

tratamento de doenga periodontal P1 — leve

Cirurgia

Exodontia simples via alveolar sem
exodontia via alveolar com seccionamento dental
Exodontia via néo alveolar (alveolotomia parcial ou

total)

Endodontia

tratamento endododntico de molares
clareamento
tratamento endodéntico de incisivos, caninos e pré-

molares

Dentistica

reconstrucdes morfologicas diretas (ntcleos diretos).
Reconstrugdes atipicas e complexas

Clareamento de dentes vitais e nfo vitais
restauracdes diretas classes [I, [Ve V

adequacdo para tratamento restaurador

restauragdes diretas classes I e II
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Perfil IV

Periodontia

tratamento de doenga periodontal P3 — avancada.
Tratamento de doenga periodontal P4 — termmal
tratamento de doenga periodontal P2 — moderada
tratamento de gengivite

tratamento de doenga periodontal P1 — leve

Cirurgia

exodontia

cirurgia com finalidade protética

cirurgia de dentes inclusos

cirurgia com finahdade ortodontica

cirurgia parendodontica

cirurgia de cistos e tumores benignos maxilo faciais e

bidpsia

Endodontia

tratamento endoddntico de molares
Clareamento
tratamento endoddntico de incisivos, caninos e pré-

molares

Dentistica

restauragdes intra radiculares, niicleos fundidos,
restauragdes indiretas unitarias

Reconstru¢des morfologicas diretas (nucleos diretos).
Reconstrugdes atipicas e complexas. Clareamento de
dentes vitais e ndo vitais

restauragdes diretas classes 11, IVe V

adequacédo para tratamento restaurador

restauracdes diretas classes I e 11
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Perfil V

Periodontia tratamento de doenga periodontal P3 — avancada.
Tratamento de doenga periodontal P4 — terminal
tratamento de doenga periodontal P2 — moderada
tratamento de gengivite

tratamento de doenga periodontal P1 — leve

Crrurgia cirurgia com finalidade protética. Cirurgia de dentes
inclusos. Cirurgia com finalidade ortoddntica. Cirurgia
parendodéntica. Cirurgia de cistos e tumores benignos
maxilo faciais e bidpsia

exodontia

Endodontia tratamento endoddntico de molares
Clareamento
tratamento endoddntico de incisivos, caninos e pre-

molares

Dentistica restauracdes mira radiculares, nticleos fundidos,
restauragOes indiretas unitarias

Reconstrugdes morfoldgicas diretas (nicleos diretos).
Reconstrugdes atipicas e complexas. Clareamento de
dentes vitais e ndo vitais

restauragOes diretas classes [I,IVe V

adequagdo para tratamento restaurador

restauracgdes diretas classes I e I1

Protese PPR ou PT +PPR ou PPR +~ PPR
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Perfil VI

Periodontia

Tratamento de doenga periodontal P3 — avangada.
Tratamento de doenca periodontal P4 — terminal,
cirurgia de finalidade protética, cirurgia regenerativa,
tratamento de lesGes de bifurcagdes

Tratamento de doenga periodontal P2 — moderada
tratamento de gengivite

tratamento de doenga periodontal P1 — leve

Cirurgia

transplate dental, cirurgia parendoddntica em dentes
unirradiculares e multirradiculares, incluso II1, posicéo
C

cirurgia com finalidade protética. Cirurgia de dentes
inclusos. Cirurgia com finalidade ortodéntica. Cirurgia
parendododntica. Cirurgia de cistos e tumores benignos
maxilo faciais e biépsia

Exodontia

Endodontia

tratamento endodéntico de molares
Clareamento
tratamento endodontico de incisivos, caninos e preé-

molares

Dentistica

restauracOes intra radiculares, nicleos fundidos,
restauragdes mndiretas unitarias
Reconstrugdes morfologicas diretas (niicleos diretos).

Reconstrugdes atipicas e complexas. Clareamento de
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dentes vitais e nfo vitais
restauragdes diretas classes I, IVe V
adequac8o para tratamento restaurador

restauracdes diretas classes 1 e II

Perfil VII

Perfil VIII (ESPECIALIZACAQ)
Periodontia

Dentistica

Cirurgia

Endodontia

Prétese

Odontologia Infantil

I e

Perfil IX

| Protese | Protese total dupla
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ANEXO 02
FICHA PARA COLETA DE DADOS - SEMIOLOGIA-TRIAGEM

Nome: N° Triagem / /
Enderego: , N°:

Bairro: Cidade: Estado:

Tempo que reside na cidade: Fone:

Naturalidade: Estado:

Data de nascimento:. / /  Idade( )

Sexo: M(_ ), F(_) Cor: B(_), N(_), A(C ), O( )

Grau de mstrugéo: analfabeto {__), 1° grau incompl.(__), 1° grau compl. (__ ),

2° grau incompl{ ), 2° grau compl.(__ ), 3° grau incompl.(__ ), 3°grau compl. {_ )

Necessidades de tratamento de acordo com a area clinica:

Cirurgia:
Ex1 exodontia via alveolar: N° dos dentes:
Ex2 exodontia via alveolar ndo-alveolar: N° dos dentes:
Fp finalidade protética
Exi exodontia de incluso: N° dos dentes:
Periodontia:

G - gengivite, controle de placa, polimento coronario
RC - raspagem calculo supra-gengival
P1 - periodontite leve

P2 - periodontite moderada
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Dentistica:

P3 - periodontite avangada

P4 - cirurgia regenerativa

Rt - cirurgia de tecido mole

Ost - cirurgia Osseas (osteotomia, osteoplastia)
Fp - finalidade protética

F - lesdo de furca

Rdireta classe 1: N° dos dentes:

Rdireta classe I1: N° dos dentes:

Rdireta classe III: N° dos dentes:

Rdireta classe IV: N° dos dentes:

Rdireta classe V: N° dos dentes:

Rindireta CA (coroa anterior): N° dos dentes:

Rindireta CP (coroa posterior): N° dos dentes:

Rindireta RMF (rest. metalica fundida): N° dos dentes:

At restauraco atipica ou complexa: N° dos dentes:

Nu nicleo fundido: N° dos dentes:

Rir restauragdo intra-radicular: N° dos dentes:
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Endodontia:

Protese:

Tel- tratam. endod. monorradicular: N° dos dentes:
Te2 - tratam. endod. birradicular: N° dos dentes:
Te3 — tratam. endod. multirradicular: N° dos dentes:
CL - clareamento dental: N° dos dentes:
PPR1 - protese parcial removivel monomaxilar S{__} K(_)
I1C )y KO
PPR2 - protese parcial removivel dupla SC ) K()
1) kKO
PT1 - protese total monomaxilar SC ) I()
N° de PT:
PT2 - protese total dupla: N° de PT: ()
PF - protese fixa: N° de elementos: o

Dentes ausentes:
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ANEXO0 03

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS (RX PANORAMICO)

18 1716|1514 {13112 11 |21 22|23 2425|2627

48 1 47 |46 | 45|44 143 142 141 3132331343536 37

01- area radioliicida na coroa /raiz

02- aumento do espago pericementario
03- dente incluso/semi-incluso

04- apinhamento

05- giroversdo Ya( );2/4;( )y, %( ) 4/4( )
06- alvéolo, extracido recente

07~ dente supranumerario

08- calcificacdo em tecido mole

09- reabsorgdo dental

10- hipercementose

11- osteoesclerose

12- cisto mucoso do seio maxilar

13- velamento smusal

14- aspecto radiografico tumoral

15- corpo estranho metalico/ndo metalico
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16- obturagdo e canal com excesso/falta

17- anomalia dental de forma/tamanho

18- radiolucéncia periapical

19- processo estildide alongado (30mm) D( YE( )/ S )N( )
20- outros (especifique):

21- outros (especifique):

22- outros (especifique):

23- outros (especifique):

92



