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1. INTRODUCAO

A perda dentaria € um dos principais agravos a saude bucal, impactando
negativamente a vida dos individuos, proporcionando danos estéticos, funcionais,
psicolégicos e sociais, refletindo o histérico de doencas bucais ao longo da vida,
questdes culturais e a decisdo de extrair o dente como opcdo de tratamento
odontoldgico (PERES et al., 2012).

O aumento do edentulismo vem sendo observado com maior frequéncia, uma
vez que a populacao idosa atual enfrentou mais episédios de extracdo dentaria ao
longo da vida, no cenario mundial, os paises industrializados enfrentam o
envelhecimento da populagdo, devido a um aumento na expectativa de vida,
ressaltando a necessidade de estudos a respeito das caracteristicas do
edentulismo e impacto dessa condi¢do na saude da populacdo (CARDOSO et al.,
2016). No Brasil, a saude bucal apresenta um quadro de sequelas de doencas
que requerem tratamentos cada vez mais complexos para a recuperagdo e a
reabilitacdo da saude bucal, devido ao grande numero de perdas dentarias
(AGOSTINHO; CAMPOS; SILVEIRA, 2015).

A reabsorcdo do osso alveolar € um processo crbnico, progressivo e
irreversivel, que depende diretamente do tempo de edentulismo do paciente e de
fatores individuais, como condi¢do patologica, idade e sexo (SCHUSTER et al.,
2018). Consequentemente, a severidade de atrofia 6ssea dificulta a adaptacéo
com as novas proteses, perda de estabilidade e constante movimentacdo
principalmente durante a mastigagéo, resultando em desconforto durante o seu
uso e experiéncias protética insatisfatéria. Em adicdo, o desconforto também
justifica-se por limitacdes de ordem anato-morfolégica do rebordo residual dos
pacientes pois na maioria dos quadros de atrofia maxilar as insercbes musculares
encontram-se superficializadas e mucosa se apresenta mais fina e sensivel.
Desta forma, sensibilidade dolorosa percebida nestes pacientes € aumentada na
presenca de Ulceras por pressao, hiperplasias e estomatite protética; fato que
contribui para o aumento da insatisfacdo do paciente com o uso de proteses
totais. Assim, o grau de reabsorcdo é um fator determinante do progndstico da
reabilitacdo oral em pacientes desdentados e a escolha do tratamento que sera
ofertado aos mesmos, seja uma proétese total convencional ou implanto-suportada
(MARCELLO-MACHADO et al., 2016).

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi realizar um mapeamento clinico e
radiografico das alteragcBes morfologicas em ambos os maxilares de pacientes
desdentados totais, através de referenciais lineares em maxila e mandibula,
utiizando duas diferentes metodologias para mensuracdo radiografica e
classificacdo dessas alteracdoes decorrentes do processo de reabsorcdo 0ssea,
afim de possibilitar estratégias mais eficazes e um progndstico que favoreca a
reabilitacdo e as expectativas dos pacientes.
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2. METODOLOGIA

Esse estudo clinico transversal foi realizado em individuos edéntulos
totais, com necessidade de reabilitacdo com novos pares de proétese total, boa
saude geral e com disponibilidade para comparecimento aos atendimentos
clinicos pré-agendados na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Pelotas. Os dados clinicos e radiogréaficos foram coletados a partir das fichas de
exame clinico preenchidas na disciplina de Unidade de Protese Dentéria Il (UPD
) e Projeto de Extensdo Servico de Acompanhamento e Manutengcdo de
Préteses Totais nos ultimos 18 meses. Dados referentes a idade, sexo, tempo de
edentulismo, anatomia 6ssea e localizacdo das inser¢des musculares que
pudessem ser correlacionados com mensuracdes O6sseas radiograficas
quantitativas que determinassem niveis/grau de atrofia 6ssea foram coletados.

As variaveis clinicas referentes as caracteristicas do rebordo residual para
ambos os arcos foram: forma da arcada (quadrada, triangular ou ovoide); simetria
(simétrico ou assimétrico); tipo (arredondado, retentivo, filoso ou plano); tamanho
(proeminente, médio ou reabsorvido) e espessura do rebordo residual (grosso,
meédio ou fino). O fundo de sulco foi classificado de acordo com sua regido
anterior, direita e esquerda em profundo, médio e raso. O grau de retencéo foi
avaliado em trés porcdes do rebordo residual: na regido anterior, hemi-arco direito
e hemi-arco esquerdo tendo como classificacdo qualitativa 4 modalidades;
retentivo, ndo retentivo, regular ou irregular. Ainda na mandibula foram
adicionalmente coletados: i) a profundidade do sulco vestibular na regido anterior
e bilateralmente tendo com escores: profundo, médio ou raso; ii) a profundidade
da fossa retroalveolar, e iii) a insercdo dos musculos genioglosso e milohioideo
classificados em alto, médio ou baixo. Estes dados foram avaliados por estatistica
descritiva simples de escores obtidos durante o exame clinico de cada paciente.

As radiografias panoramicas foram feitas na Clinica de Radiologia da
FO/UFPel, em um aparelho Rotograph Plus (Villa Sistemi Medical S.p.a.,
Buccinasco, Milano, Italy), de 60-85 kV, de acordo com o paciente, 10mA, tempo
de exposicdo de 14 a 17 segundos e ampliacdo média de 1.2:1. Utilizando
programa DBSWin do sistema digital VistaScan, foram realizadas as analises
radiogréficas. Linhas na mandibula e maxila foram tragcadas, a fim de verificar o
grau de atrofia dos rebordos alveolares, seguindo a metodologia descrita por XIE
et al. (1997) Os dados coletados da mandibula foram: comprimento do corpo da
mandibula, altura na regido anterior (linha média) e posterior (regido de pré-
molares e molares), e altura superior do forame (distancia da borda superior dos
forames mentonianos até a crista alveolar). Os dados coletados em maxila foram
altura na regidao anterior (linha média) e posterior (regido de pré-molares e
molares).

Através da utilizacdo desses tracados radiograficos, dois métodos de
categorizacdo da atrofia 0ssea foram aplicados: i) Altura 6ssea (CAWOOD &
HOWELL, 1988), rebordo n&o atréfico (altura na regido anterior maior ou igual a
25 mm e altura na regido posterior maior ou igual a 16 mm); ii) Severidade
(WICAL & SWOOPE, 1974), baseado na altura da borda inferior do forame
mentoniano até a borda inferior da mandibula que corresponderia a 1/3 da altura
que o rebordo deveria ter. A partir desta medida, a reabsorcao 0ssea do rebordo &
guantificada e classificada em: i) menor que 1/3 perdido, ii) entre 1/3 e 2/3 perdido
e iii) maior que 2/3 perdido.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO
A amostra total foi composta por 91 pacientes, com idade média de 68,81
(£9,25) anos, sendo 61 do sexo feminino e 30 do sexo masculino, (67,03%) e



- .
N 52 SEMANA C ,3 c I XXVIII CONGRESSO DE
X LSRADA o INICIACAQ CIENTIFICA

4

(32,96%), respectivamente. O tempo de edentulismo para mandibula foi cerca de
24,29 (x17,63) anos, enquanto que para maxila foi 29,11 (+16,69) anos.

Através dos resultados obtidos para maxila, observou-se que para a
morfologia do rebordo residual houve maior prevaléncia de forma da arcada
ovoide, simétrica, arredondada, forma do rebordo em “u” de acordo com Kapur,
tamanho e espessura médias, tecido firme e com insercdo muscular média.
Apofise zigomatica em ambos os lados foi média, e para o palato constatou-se
abobada palatina e papila incisiva ambas médias, rugosidades palatinas normais,
rafe palatina plana e torus palatino inexistente. As tuberosidades em ambos 0s
lados foram médias e resilientes, e sulcos hamulares em sua maioria foram
meédios. Com relacdo ao palato mole, a maioria apresentou-se obliquo, médio e
com poucos reflexos. O fundo de sulco foi na maioria médio em toda sua
extensdo, o freio labial baixo, delgado e com tonicidade flacida, enquanto o freio
bucal apresentou altura e largura médias com tonicidade flacida.

Na mandibula, o rebordo residual mais prevalente foi ovoide, simétrico, do tipo
filoso, entre “u e v’ de acordo com Kapur, reabsorvido e fino, além de possuir
tecido resiliente e insercbes musculares baixas. O rebordo residual apesar de
regular na maioria dos pacientes ndo apresentava retencdo e o fundo de sulco
raso. A papila piriforme, para ambos os lados foi pequena, resiliente e movel. O
freio labial raso, delgado e flacido enquanto o freio bucal para ambos os lados,
baixo, delgado e flacido. A linha obliqua externa variou, a direita ndo marcada e
esquerda pouco marcada. O musculo bucinador, genioglosso, milohioideo e freio
lingual apresentaram inser¢cdes médias e a tonicidade do ligamento ptérigo-
mandibular média. A linha obliqua interna direta e esquerda pouco marcadas e
fossa retromolar em ambos os lados rasa. O tamanho da lingua foi média e
mobilidade controlada. A glandula sublingual normal. O grau de mobilidade da
mandibula apresentou em geral normalidade com bom condicionamento controle.

Andlises de radiografias panoramicas foram realizadas em 86 pacientes,
pois dos 91 participantes ocorreram 5 desisténcias. Através do método de
classificagdo de CAWOOD & HOWELL (1988), em maxila 32 pacientes foram
classificados como atréficos na regido anterior e 8 na regido de pré-molar e molar.
Na mandibula, 47 pacientes foram classificados como atréficos na regido anterior
e 24 na regido de pré-molar e molar. Baseado na metodologia proposta por Wical
e Swoope (1974), 16 pacientes foram classificados como néo atréficos, 68 como
atroficos e apenas 2 como severamente atroficos.

A classificacdo de WICAL & SWOOPE (1974) tem foco Unico na medida da
altura da borda inferior do forame mentoniano até a borda inferior da mandibula,
nao levando em consideracdo nenhum outro acidente anatdémico para
determinacdo do grau de atrofia Ossea, utilizando apenas essa relagdo para
estimar a altura original da mandibula que sofreu reabsor¢cdo. No entanto,
CAWOOD & HOWELL (1988) leva em consideracdo a medida de um nuamero
maior de parametros anatémicos morfolégicos, e sendo assim, pode ser capaz de
determinar o grau de reabsorcdo 0ssea mandibular de maneira mais precisa e
gue engloba uma area representativa maior da mandibula.

A perda 6ssea alveolar pode ser considerada generalizada, mas com
grandes variagcOes individuais, a taxa de reducdo do rebordo mandibular é
inicialmente alta, de aproximadamente 12 mm/ano durante a fase imediata pés-
extracdo e nivela-se aproximadamente 0,2 mm/ano apods 2 anos, a redu¢cao média
em altura do rebordo anterior é de 0,12 a 0,40 mm/ano (SVERZUT et al., 2001). A
reabsorcdo do rebordo residual tem sido descrita como um importante processo
patologico, sendo resultado do remodelamento alveolar apdés a extracdo dos
dentes e é caracterizado por uma reducdo 0ssea significativa, seguindo um curso
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cronico, progressivo e irreversivel que frequentemente resulta em grave
comprometimento da reabilitacdo protética e da funcdo oral (ORTMAN;
HAUSMANN; DUNFORD, 1989). O uso crescente de radiografias panoramicas
das mandibulas, como parte do exame pré-protético, disponibilizou dados
adicionais de diagndstico e pesquisa, e fornecem uma imagem gréafica da
reabsorcdo 6ssea, sendo possivel dessa forma quantificar e classificar o padrao
de atrofia 6ssea (WICAL; SWOOPE, 1974) faciltando a comunicacdo com o
paciente acerca das limitacdes e expectativas da reabilitagcéo.

4. CONCLUSOES
Através desse estudo clinico e radiologico, pode-se concluir que mesmo
utilizando diferentes abordagens para a investigar o padréo de reabsorcao 0ssea,
€ de suma importancia a avaliacdo do perfil anatomo-morfolégico dos pacientes,
pois através de alguns pontos anatémicos, torna-se possivel determinar a altura
Ossea perdida, a severidade da reabsorcdo e o0 prognostico da reabilitacdo do
paciente.
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