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INTRODUCERE

Pacientii in crestere prezinta o patologie variatd, reprezentata de: carii, traumatisme
dento-parodontale, anomalii dentare, care pot impune protezare. Complexitatea terapeutica a
acestei categorii de pacienti, generatd de factorii etiologici, particularititile individuale,
caracteristicile comportamentale dictate de varstd, modificarile structurilor orale si faciale
consecinta procesului de crestere, precum si durata crescuta a tratamentului si costurile ridicate
pot reprezenta o provocare atat pentru echipa medicala, cat si pentru pacienti si parintii acestora.

Motivatia alegerii temei a fost reprezentata de dorinta de a aborda intr-un mod unitar
un subiect complex, mai putin tratat in literatura de specialitate romaneasca si straind. Tema
aleasd pentru cercetare este una de actualitate, centratd pe subiecti aflati in primele etape ale
dezvoltarii.

Lucrarea de fata are ca obiective aprecierea cauzelor ce conduc la necesitatea
instituirii unui tratament protetic in cazul pacientii in crestere, evidentierea consecintelor
neprotezarii, precum si identificarea solutiilor de tratament tintite fiecarei etape de varsta.

Prima parte a lucrdrii prezintda date din literatura de specialitate referitoare la:
dezvoltarea elementelor aparatului dento-maxilar cu implicatiile clinice si terapeutice derivate
(Capitol 1), etiologia si efectele asociate care determind necesitatea aplicarii tratamentului
protetic (Capitol 2), principiile si etapizarea interventiilor protetice la pacientii in crestere,
modalitati de restaurare protetica aplicabile in functie de caracteristicile pacientilor (Capitol 3).

Directiile de cercetare din partea personala au constat in: studiu epidemiologic, reali-
zat prin examinarea clinica si a fiselor de observatie, a unui lot reprezentativ de copii, adolescenti
si adulti tineri, care a urmarit analiza cauzelor asociate necesititii aplicarii tratamentelor protetice
la pacientii in crestere si stabilirea frecventei tratamentului protetic necesar si realizat la nivelul
dintilor permanenti (Capitol 4); studiu epidemiologic, efectuat pe modelele de studiu ale unui lot
de copii cu dentitie mixta, care a urmarit analiza frecventei si a consecintelor edentatiilor dintilor
temporari, precum si stabilirea necesarului de tratament protetic prin mentinatoare de spatiu
(Capitol 5); evaluarea, prin metoda chestionarului, a nivelului congnitiv al medicilor dentisti
referitor la particularitatile si posibilitatile de protezare ale pacientilor in crestere si analiza
necesitatii clinice curative asociatd subiectului tratat (Capitol 6); evaluarea, prin metoda
chestionarului, a gradului de cunoastere a parintilor referitor la tratamentul protetic al copiilor si
tinerilor, prelucrarea statistica si cuantificarea datelor pentru a stabili aspectele interceptive ale

necesitatii de protezare (Capitol 7).



PARTEA GENERALA
CAPITOLUL 1. NOTIUNI PRIVIND CRESTEREA SI DEZVOLTAREA
STRUCTURILOR APARATULUI DENTO-MAXILAR

Copiii si adolescentii reprezintd o categorie aparte de pacienti, la care cresterea structurilor
ce alcdtuiesc masivul facial si dezvoltarea psihologica influenteazd conceperea si conduita
tratamentului protetic.

1.1 Implicatiile caracteristicilor comportamentele in conceperea si conducerea
tratamentului protetic

Pentru reusita tratamentului protetic, comportamentul pacientilor in crestere trebuie bine
analizat inca la inceput si modelat, pentru a asigura buna desfasurare si predictabilitatea pe termen
lung al actului medical. Tn acest sens: tiparele comportamentale negative trebuie transformate in
tipare pozitive, utilizand Tn primul rand tehnici variate de comunicare; tratamentul stomatologic
si limbajul echipei medicale se adapteaza gradului de dezvoltare cognitiva, emotionald si
particularitatilor pacientului; tratamentul se realizeazd treptat, fara contrangeri; sedinte de
tratament sa fie scurte si lipsite de durere, planificate cand pacientul este odihnit; utilizarea
tranchilizantelor sau a sedarii constiente in cazul copiilor anxiosi permite controlul atitudinii
acestora pe parcursul tratamentului; tratamentele se realizeaza sub sedare profunda sau anestezie
generala, Tn cazul copiilor foarte mici, cu dizabilitati fizice/mentale, necooperanti total, cu
tratamente stomatologice extensive; atitudinea personalului medical este bine sa fie pozitiva, iar
ambianta cabinetului placuta [2,3].

1.2 Notiuni de dezvoltare osoasa

1.2.1 Modificarea scheletului facial in perioada de crestere si dezvoltare

Scheletul facial are o crestere predominanta fata de cutia craniana: de la nastere pana la
pubertate, neurocraniul isi mareste volumul de 4 ori si fata de 12 ori (Izard, citat de Boboc) [4].
Complexul maxilar se dezvolta in sus si inainte, cel mandibular in jos si inainte, in ansamblu
cresterea faciala fiind in jos si inainte [6]. Majoritatea modificarilor aparute ca urmare ale
proceselor de crestere se produc pand la 15 ani la fete si 25 ani la baieti [5], cresterea
considerandu-se incheiata la fete la 15 ani pentru maxilar si la 17 ani pentru mandibula, iar la
baieti la 17 ani pentru maxilar si la 19-20 ani pentru mandibula [1,4,9,10]. La 20 ani, puseul de
crestere, predominant vertical, este reluat usor la femei, prin rotatia spre posterior a mandibulei.
La baieti nu este cunoscuta o reluare a cresterii, insa apare rotatia anterioara a mandibulei [4,11].

1.2.2 Modificarea arcadelor alveolare in perioada de crestere si dezvoltare

n sens transversal, arcadele dentare suferd modificari insemnate ale distantei intercanine,
Smith citat de Boboc apreciand dezvoltarea transversala a arcadelor rapida intre 5 si 8 ani si lenta
dar continui intre 8 si 11 ani [2,4]. Tn sens sagital, arcadele sufera modificari diferite in zona
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anterioara si posterioard, Boboc apreciand ca arcadele alveolare se scurteazd usor la 5 ani
comparativ cu lungimea de la 2 ani si marcat la 14 ani comparativ cu dimensiunea de la 8 ani [4],
la 18 ani lungimea arcadelor fiind mai mica decat la 3 ani, aspect mai pregnant la mandibula [6].
Cresterea Tn sens vertical este cea mai marcata crestere, inca de la nastere, cele mai active zone
fiind cele laterale maxilare in dreptul molarilor unu permanenti si zona frontala mandibulara in
dreptul incisivilor [6].

1.2.3 Criterii de apreciere a varstei osoase

Gradul de dezvoltare osoasd este important pentru aprecierea momentului optim de
aplicarea al implanturilor dentare si lucarilor protetice fixe.

Aprecierea dezvoltarii osoase, se poate realiza in practicd prin analiza: radiografiei
articulatiei mainii si a pumnului [1], cotului [4], tarsului [4], crestei iliace [13]; CT-ului
claviculei; prin metode computerizate de predictie [1,15]. Se considerd incheiatd dezvoltarea
cand pe radiografia cefalometrica nu se mai constatd modificari ale distantei dintre punctele
nasion si menton (indltimea fetei) intr-un interval de 6 luni - 1 an sau cand distanta verticald
dintre vertebrele 2 si 4 devine superioara celei orizontale si se evidentiaza cresterea concavitatii
marginii inferioare la acest nivel [9].

1.2.4 Implicatiile dezvoltirii structurilor osoase in conceperea si conducerea
tratamentului protetic

Tnainte de planificarea unui tratament protetic la pacientii tineri, trebuie avute in vedere
urmitoarele considerente: aplicarea puntilor (mai ales daca intereseazi zona suturii medio-
palatind) si a implanturilor dentare trebuie aménata pana la finalizarea cresterii, pand atunci
protezarea avand caracter temporar si realizindu-se cu proteze mobilizabile; protezele
mobilizabile: trebuie si distribuie uniform solicitérile mecanice, mentinand favorabil suportul
osos si prevenind atrofia acestuia; baza protezei poate incorpora elemente ortodontice, care s3
asigure cresterea maxilarelor (surub median) si sd permitd deplasarea dintilor; montarea initiala
a dintilor pe proteza se realizeaza fara diastema intre incisivii centrali, dar cu trema intre incisivii
centrali si laterali (activarea surubului median va crea ulterior diastema); proteza nu trebuie sa
impiedice eruptia dintilor permanenti, limita distald plasindu-se pand la nivelul planului
postlacteal, iar la nivelul seilor se creaza culoare care sa permitd eruptia dintilor permanenti;
protezele se adapteaza si rebazeaza la fiecare 5 luni si se refac periodic, pentru a urmari ritmul
de crestere al maxilarelor [5,6,17].

1.3 Notiuni de dezvoltare dentara

1.3.1 Cronologia dezvoltirii dintilor temporari

in momentul eruptiei, radicina este dezvoltati pe 2/3 din lungime, acesta formandu-se
complet h 2-3 ani de la eruptie. Eruptia dintilor temporari se desfasoara in 3 etape, intre 6 luni si

2 ani si jumatate [2].



1.3.2 Particularitatile dintilor temporari

Particularitatile morfo-structurale ale dintilor temporari determind urmatoarele implicatii
clinice si terapeutice: pentru a evita deschiderea camerei pulpare in timpul prepararii dintilor, se
impun restaurari conservatoare, adaptate dimensiunii si culorii dintilor temporari; restaurarile
protetice trebuie sa evite suprasolicitarea sau ancorarea radiculara, ce ar putea interfera cu
resorbtia radiculara fiziologicd; se evitata aplicarea puntilor in regiunea frontala, pentru a nu
perturba spatierea fiziologica a dintilor temporari; protezele mobilizabile agregate prin crosete
prezinta retentie favorabild datoritd convexitatii coroanelor; Tn cazul tehnicilor adezive, durata
gravarii acide este dubld; se indica utilizarea materialelor cu aderenta crescutd (ex. ciment
ionomer de sticla) si cu actiune carioprotectoare; designul lucrarilor protetice trebuie sa asigure
igienizarea facila a cavitatii orale.

1.3.3 Cronologia dezvoltarii dintilor permanenti

intre exfolierea dintilor temporari si eruptia dntilor permanenti exista o perioada variabild
de timp: 0-6 zile pentru molarii temporari, 2 siptdimani pentru incisivii centrali inferiori, 6
saptamani pentru incisivii laterali, caninii mandibulari, incisivii centrali superiori, 4-5 luni pentru
incisivii laterali si caninii temporari [5,17]. Eruptia dintilor permanenti se desfasoara in 2 etape:
intre 6 si 13 ani. Molarii trei erup intre 18 si 30 ani [8]. Formarea radacinii si inchiderea apexului
are loc intre 1 si 4 ani dupa eruptie.

1.3.4 Particularitatile dintilor permanenti imaturi

Dintii permanenti imaturi prezintd caracteristici structurale si functionale aparte, care
influenteaza conceperea si conducerea tratamentului protetic: pentru a evita deschiderea camerei
pulpare, pana la dezvoltarea completa a dentinei, se indica restaurari cu caracter temporar care sa
implice un sacrificiu minim de substanta dura dentara sau aplicarea de proteze mobilizabile;
pentru a evita deschiderea camerei pulpare, se impun preparatii minim-invazive (incrustatii,
fatete, coroane partiale, coroane metalice in zona laterala si ceramice in zona frontald); dupa
slefuirea dintilor, se aplica restaurari provizorii si protectia dentinei cu materiale pe baza de
hidroxid de calciu; preparatiile trebuie realizate cu prag, pentru a evita lezarea ligamentului
periodontal; raportul coroana/raddcind nefavorabil (supraunitar), precum si faptul ca
suprasolicitarea mecanica poate perturba procesul fiziologic de dezvoltare a radacinii impun
temporizarea utilizarii dintilor permanenti tineri ca dinti stalpi; pentru aplicarea restaurarilor cu
agregare intraradiculard, tratamentul endodontic trebuie sa fie adaptat particularitatilor
morfologice a radacinii imature, cu favorizarea proceselor de apexogeneza si apexificare.

1.3.5 Criterii de apreciere a varstei dentare

Varsta dentara permite aprecierea momentului optim de instituire al tratamentului protetic
[1,2,17]. Metodele de apreciere a varstei dentare pot fi rezumate Tn: morfologice, biochimice [19],
clinice (in functie de numarul dintilor temporari si permanenti erupti, observati prin examinare
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directa) [1] si radiologice (pe ortopantomograma) - se urmareste gradul mineralizarii structurilor
dure dentare (Demirjian) [5,17], dezvoltarea apexurilor (Cameriere) [19], depunerea de dentina
secundara (Kvaal et. Al) [19].

CAPITOLUL 2. ETIOLOGIA NECESITATII DE PROTEZARE
LA PACIENTII iN CRESTERE

2.1 Cauzele necesarului de tratament protetic

2.1.1 Caria dentari si complicatiile acesteia

Caria dentara reprezintd cea mai frecventa boala cronicd, ce afecteaza 4-86% dintre copiii
cu dentitie temporard si 27-86% dintre copiii cu dentitie mixtd si permanenti. in dentitia
temporard, cel mai frecvent fiind afectati, simetric: incisivii centrali si laterali maxilari, molarii
doi si unu mandibulari, urmati de canini. in dentitia mixta si permanenta, sunt afectati simetric,
mai frecvent molarii unu, urmati de molarii doi, molarii trei, premolarii, incisivii centrali
maxilari. Caria ocluzala predomina intre 2 si 5 ani, cea proximala intre 5-6 ani, la 8 ani frecventa
cariilor ocluzale si proximale devenind egala [2,26,28].

Evolutia leziunilor carioase la dintii temporari este rapida, cu: transformarea dintilor in
resturi radiculare, aparitia proceselor inflamatorii periapicale afectarea mugurilor dintilor

permanenti si instalarea tulburarilor functionale [5,10,26].

2.1.2 Traumatisme dento-parodontale au o frecventa de 15-40% in dentitia temporara
si de 4-33% in dentitia permanenta. Apar mai frecvent la grupele de varsta 1-3 ani si 7-11 ani, la
baieti (raport 2:1). Dintii cel mai frecvent afectati sunt: incisivii centrali superiori (73%), urmati
de incisivii centrali inferiori (18%), incisivii laterali inferiori (6%) si incisivii laterali superiori
(3%) [5,10,27,31,32].

in dentitia temporari, formele clinice de traumatisme dento-parodontale care pot impune
realizarea unui tratament protetic sunt: avulsia; extruzia, intruzia, luxatia laterald, fractura
radiculara cu deplasare marcati; fractura coronari nepenetranti si cea. in dentitia permanenta,
tratamentele protetice au indicatie in urmatoarele forme de traumatisme: fractura coronara ne-
penetranta, fractura coronara penetranta, fractura corono-radiculara, fractura radiculara si avulsia.

2.1.3 Anomalii dentare de dezvoltare care concuri la necesitatea aplicarii de tratamente
protetice sunt reprezentate de: anomaliile de numar (anodontia), dimensiune (microdontia,
macrodontia), formad (geminarea, fuziunea, dilacerarea), eruptie (reincluzia, diastema,
transpozitia), culoare, structurd - produse ca urmare ai factorilor genetici (amelogeneza
imperfectd, dentinogeneza imperfecta, displazia dentinara, displazia cleidocraniana), de mediu
generali (hipoplazii, hipomineralizari, fluoroza) sau locali (ex. sindrom dentar Turner) [26].

2.1.4 Uzura dentari. Eroziunea dentara reprezinta forma dominanta de uzura in cazul



pacientilor tineri, care poate aparea de la varste fragede: 52% dintre copiii in vérsta de 5 ani
prezintd eroziunea incisivilor temporari, 24% dintre acestia cu afectare pulpara; 27% dintre copiii
in varsta de 15 ani prezintd eroziunea incisivilor permanenti, 2% dintre acestia cu afectare pulpara
[5,7,10].

2.1.5 Tulburiri ocluzo-articulare. Frecventa pacientilor cu semne si simptome a
disfunctiei temporo-mandibulare este variabila, insa creste o data cu varsta (AAPD): 2,7-34% Tn
cazul copiilor cu dentitie temporara, 10,1% in cazul dentitiei mixte, 4,2-16,6% in cazul dentitiei
permanente si afecteazd mai frecvent fetele [38].

2.1.6 Bolile parodontiului marginal se intalnesc cu o frecventa redusa (0,2 - 0,5%)
la copii si usor mai crescuti la adolescenti (2%) [5,27]. Formele clinice de imbolnavire ce pot fi
regasite in cazul pacientilor in crestere, care sa conduca la necesitatea instituirii unui tratament
protetic sunt: gingivita ulcero-necroticd; parodontita agresiva: prepubertald, juvenild, agresiva,
rapid progresiva, ulcero-necrotica [39].

2.1.7 Tumorile oaselor maxilare si ale partilor moi. in cazul pacientilor in crestere sunt
ntalnite: tumori benigne ale partilor moi si ale oaselor maxilare, tumori maligne, infectii ale
oaselor maxilare), ale cdror manifestari clinice si tratament de electie (extractie de necesitate,
rezectie osoasa) impun protezarea [5,41,100].

2.1.8 Comportamentul necooperant, ca o reactie de frica fatd de interventiile dentare,
este o situatie intalnita frecvent in practica pedodontica. Frica apare la 3-20% dintre pacientii in
crestere, indeosebi la cei cu o varstd mai mica de 11 ani [3].

2.2 Consecintele extractiei precoce

2.2.1 Consecintele extractiei precoce in dentitia temporara

Edentatiile precoce ale dintilor temporari se intalnesc la 4,3-42,6% dintre pacienti, cel mai
frecvent la nivelul molarilor temporari (11-60,36%) [46,239].

Pierderea precoce a dintilor din zona frontald este relativ lipsita de urmari. In cazul
molarilor unu reducerea spatiului survine in primele 4-6 luni dupa extractie, cu 1,5 mm la
mandibula si 1 mm la maxilar [3,4]. Pierderea caninilor si in special ai molarilor doi genereaza
consecinte semnificative ca frecventa si gravitate: deficit in dezvoltarea arcadelor si a oaselor
maxilare, perturbarea secventei si momentului de eruptie a dintilor permanenti, aparitia
obiceiurilor vicioase, tulburarea functiilor ApDM, a dezvoltarii psiho-Somatice si psihologice
[2,5,33,38].

2.2.2. Consecintele extractiei precoce in dentitia permanenta

Pierderea dintilor permanenti survine de asemenea rapid (8-9 ani) [42], afectand 11,94-
42,85% dintre pacientii in crestere, in special persoanele de sex feminin si molarilor unu [42,47].
Consecintele pierderii precoce a molarului de sase ani sunt: deplasarea dintilor limitanti in plan
sagital (mai Insemnata la maxilar, pentru dintii distali bresei, de tipul translatiei pentru extractiile
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precoce si de tipul inclinatiei pentru extractiile tardive) si vertical (extruzie/egresiune), cu aparitia

tulburdrilor in ocluzia statica si dinamica [2].

CAPITOLUL 3. METODE DE TRATAMENT PROTETIC
LA COPII SI ADOLESCENTI

3.1 Principiile tratamentului protetic la pacientii in crestere

Principiile protetice generale trebuie adaptate si individualizate caracteristicilor
somatice ai pacientilor in crestere [5].

Din punct de vedere biologic, atitudinea clinicianului trebuie sa fie conservatoare.
Grosimea mai mica a smaltului si a dentinei, precum si dimensiunile mari ale camerei pulpare
impun preparatii cu sacrificiu minim de substanta dura dentara. Pastrarea vitalitatii pulpare se va
realiza prin slefuiri limitate, sub protectie de apa-aer, urmate de protejarea specifica a pulpei.
Piesa protetica aplicata trebuie sa fie realizata din materiale non-toxice pentru pulpa si tesuturile
gingivale si cimentata cu materiale cu rol carioprotector. Sunt preferate restaurarile cu margini
plasate supragingival, pentru a preveni lezarea ligamentului periodontal si retractiile gingivale
ulterioare. In cazul restauririlor cu agregare intraradiculara trebuie s se tind cont de resorbtia
fiziologica ai dintilor temporari si apexogeneza dintilor permanenti imaturi. Din punct de vedere
biomecanic, restaurarile protetice trebuie sa se adapteze si sa stimuleze dezvoltarea normala a
oaselor maxilare: se evita puntile in zona maxilara inainte de finalizarea activitatii suturii medio-
palatine, se incorporeazd elemente ortodontice in designul protezelor mobile [6]. Protezele
mobile necesita re-adaptare periodica si pentru a limita resorbtia osoasa. Temporizarea utilizarii
dintilor permanenti tineri, cu raport coroana/radacina nefavorabil, ca dinti stalpi, evita aparitia
fracturilor radiculare din timpul solicitarilor mecanice. Tratamentul protetic va avea la baza
principiile ocluziei functionale [40]. Din punct de vedere estetic, culoarea si forma dintilor
protezati trebuie s fie adaptate tipului de dentitie. Din punct de vedere profilactic, alegerea unor
solutii protetice provizorii asigura dezvoltarea normala a oaselor maxilare, structurilor dure
coronare si radacinilor dintilor permanenti imaturi. Educatia sanitard si igienizarea usoara a
pieselor protetice este obligatorie in cazul acestor pacienti [5].

3.2 Obiectivele tratamentului protetic la pacientii in crestere

Tratamentul protetic Tn timpul perioada de crestere urmareste: restabilirea integritatii
morfologice si functionale a arcadelor dentare; stimularea cresterii dintilor, arcadelor si oaselor
faciale; prevenirea sau corectarea aparitiei afectiunilor ocluzale, parodontale, articulare;
restabilirea si exercitarea normala a functiilor ApDM; prevenirea instalarii obiceiurilor vicioase;
asigurarea unui comportament psiho-social normal; aplicarea masurilor profilactice; crearea unei

situatii clinice favorabile protezarii de durata.



3.3 Etapizarea tratamentului

Etapizarea tratamentului este in linii mari asemanatoare cu cea de la adulti, cronologia
tratamentelor protetice fiind dependentd de gradul de dezvoltare a pacientului: management
comportamental-psihologic, tratament de urgentd, igienizare profesionald, implementarea
metodelor profilactice de baza, tratamente pre- si pro-protetice chirugicale nespecifice, tratament
de echilibrare ocluzald, terapia odontald si endodontica in raport cu etapele ulterioare de
tratament, tratament protetic provizoriu, tratamentul ortodontic al anomaliilor dentare,
proparodontal si/sau proprotetic, tratament protetic de durata, dispensarizare [54].

3.4 Posibilititi de tratament protetic in cazul pacientilor in crestere

3.4.1 Metode de restaurare protetica a dintilor temporari cu distructii coronare
mari

Reabilitarea proteticd a acestor dinti poate fi realizatd prin intermediul benzilor
ortodontice, adaptate si cimentate pe din{i cu cimenturi pe bazi de glass-ionomeri [5], in-
crustatiilor din compozit, care prezintd o ratd mai scazutd de esec comparativ cu restaurarile
directe [53] si coroanelor de acoperire, majoritatea prefabricate.

Coroanele prefabricate metalice exista la ora actuala intr-o gama variata, fiind con-
siderate o solutie de tratament cu o ratd crescuta de succes (92% - Tate et al., 2002), superioara
restaurdrilor directe din amalgam sau coroanelor din rasini [56]. Coroanele metalice pentru dintii
anteriori pot fi modificate dupa cimentare prin realizarea unei ferestre pe fata vestibulara, la nive-
lul céreia se introduce si polimerizeaza material compozit [5,56].

Coroanele din compozit realizate prin metoda directa (strip crown) sunt reprezen-
tate de cape de celuloid umplute cu risind compozitd (compomer, compozit fluid, compozit
hibrid, combinatie de compozit anterior si posterior).

Coroanele prefabricate din polisticle sunt cele mai estetice coroane prefabricate,
care combina proprietatile compozitului (duritate, rigiditate) cu cele ale ceramicii (rezistenta la
abraziune, biocompatibilitate, stabilitate coloristica) [63].

Coroane prefabricate din zirconiu sunt considerate cele mai estetice restaurari pro-
tetice, putand fi utilizate atat pentru restaurarea unidentara, cét si ale edentatiilor din dentitia
temporara. imbina calititile estetice (coloristic si finisare superioard) si biocompatibilitatea cu
proprietatile mecanice (rezistentd) [56].

3.4.2 Metode de restaurare protetica a dintilor permanenti cu distructii
coronare mari

3.4.2.1 Modalitiiti temporare de restaurare a dintilor permanenti

Tn multe cazuri restaurdrile protetice vor avea un caracter tranzitoriu, pani la

finalizarea procesului de crestere.



Coroanele prefabricate metalice sau din zirconiu se indica ca solutii temporare
pana cand poate fi aplicatd o coroand definitiva in cazul molarilor unu cu distructii coronare
masive (3-4 suprafete), tratamente endodontice, anomalii de forma si structura sau la pacientii cu
posibilitati financiare limitate [5,56].

Coroanele acrilice permit restaurarea provizorie a frontalilor tineri afectati, cand
exista incd posibilitatea eruptiei continue [5].

3.4.2.2 Modalitiiti de durati de restaurare a dintilor permanenti

Fatetele vestibulare reprezinta o alternativa protetica conservatoare, in cazul dintilor
permaneti tineri. Fatetele din ceramica se indica in jurul varstei de 18 ani, cand nivelul gingival
este stabilizat si igiena orald acceptabild, pana la aceasta varsta fatetele din compozit constituind
o alternativa viabila [68]. Dublele fatete (vestibulare si orale) reprezinta o metoda de restaurare
a incisivilor cu abraziune patologica, intalniti la tinerii cu tulburari gastrice sau nutritionale. in
cazul dintilor din zona laterala, ca metoda conservatoare pentru stoparea abraziunii, protejarea si
refacerea tesuturilor dentare i restabilirea DVO-ului se pot utiliza fatete ocluzale (table tops)
[74]. Incrustatiile reprezinta o alternativa protetica a restaurarilor directe in cazul dintilor laterali
cu distructii coronare.

Coroanele de acoperire cu caracter de durati se aplica la copiii de peste 12-14 ani,
pe dinti complet erupti, cu radacina formata si suficienta structura coronara pentru a nu produce
efecte adverse pulpare prin slefuire [59]. Sunt indicate cAnd metodele conservatoare de tratament
nu mai pot fi realizate sau nu au avut succes, pentru restaurarea unidentard sau ca element de
agregare in punti, pe dinti naturali sau pe implanturi [5].

Coroanele metalice sunt indicate pe dinti posteriori, fiind considerate restaurari
rezistente, retentive, bazate pe indepartarea limitatd de substantd dura dentara [59]. Coroanele
mixte sunt recomandate la pacienti peste 20 ani, pe dintii cu distructii coronare insemnate,
marginea gingivala stabild si camera pulpara de volum redus [76]. Cand se doreste o estetica
cervicald optima, se poate opta in cazul coroanelor metalo-ceramice pentru un design collarless,
care inlocuieste pragul metalic cu unul din ceramica [5,7,59].

Coroanele integral ceramice se indica in cazul pacientilor cu cerinte estetice mari si
risc scazut la carii, dupa varsta de 18 ani, cdnd marginea gingivalad prezintd o pozitie stabila si
reducerea dimensiunilor camerei pulpare va permite slefuirea corespunzatoare ai dintilor vitali.

Endo-crown reprezinta o solutie alternativa cu rezultate clinice foarte bune pe termen
lung, confectionata din ceramica sticloasa obtinuta prin frezare sau turnare sub presiune, pentru
protezarea molarilor devitali, cu distructie coronara importanta, coroane clinice scurte, canale
calcificate sau radacini subtiri. Se contraindica utilizarea daca adeziunea nu poate fi asigurata,
camera pulpara are o adancime mai micd de 3 mm si grosimea peretilor in zona cervicald este

sub 2 mm.



Restauririle corono-radiculare se aplica in cazul dintilor devitali, cu radacina
complet formata si obturatie de canal corecta, care nu mai prezinta suficienta substanta coronara
pentru retentia unei coroane (fractura coronara in treimea medie sau cervicala, abraziune gradul
II-IV, anomalii de structur). in cazul dintilor la care ridacina este incomplet formata, se aplica
restaurdri provizorii pana la definitivarea formarii radéacinii, sau se protezeaza dupa realizarea
unei obturatii de canal in straturi, cu materiale care induc apexificarea (ex. MTA) [5,6]. Se evita
aplicarea de pivoti in cazul pacientilor sportivi sau care au suferit traumatisme dentare (pentru a
preveni fractura radiculara in cazul unui nou traumatism) [5,59].

3.4.3 Metode de protezare a edentatiilor

3.4.3.1 Mentinitoarele de spatiu au rolul de a preveni migrarile dentare, reface
spatiul edentat care a suferit modificari usoare si de a ghida eruptia dintilor in pozitii ideale [84].
Se indica in: pierderea precoce a caninilor si molarilor temporari; pierderea frontalilor temporari
inainte de eruptia caninilor sau daca determina aparitia tulburarilor functionale; edentatii precoce
de molari si frontali temporari in absenta diastemizarii fiziologice; anodontie de premolar doi
pana la momentul protezarii de durata; edentatia molarului unu survenita dupa eruptia molarului
doi permanent; edentatie de frontali si molari unu permanenti cand nu se indica tratamentul
ortodontic [5,84]. Nu se indicd mentinatoare de spatiu in cazurile in care succesorul permanent
va erupe in urmatoarele 6 luni sau este absent; spatiul edentat este semnificativ micsorat sau marit
in sens mezio-distal, fiind folosit pentru rezolvarea discrepantelor minore de spatiu; exista
interferente ocluzale; molarii unu permanenti prezinta o pozitie fiziologica si stabila [84,87].

in functie de dintii interesati, cele mai frecvente mentinitoare de spatiu aplicate sunt:
coroand cu bara, inel cu bucla, arc lingual, Nance, arc transpalatinal - edentatiie de molar unu,
molar doi, canin temporar; inel/coroana cu prelungire distala - edentatie de molar doi temporar,
cu molar unu permanent neerupt; mentinitor estetic frontal (Groper), proteza acrilica
mobilizabila - edentatie de incisivi temporari sau permanenti, proteza partiald mobilizabila, arc
lingual, proteza totald - edentatii multiple [84].

3.4.3.2 Metode fixe de restaurare ale edentatiilor

Puntea fixa colati reprezinta o solutie de tratament provizorie de scurta sau lunga
durata, a edentatiilor scurte din dentitia temporara si permanenta [6,7,63]. De-a lungul timpului,
au fost prezentate mai multe tipuri de punti fixe cimentate adeziv:dinte natural sau din acrilat
preparat in treimea medie sub forma unui sant, fixat cu material compozit armat, sirma wipla sau
banda de fibra de sticla, de suprafetele proximale si linguale ale dintilor stalpi; punte adeziva, in
care structura metalica este perforatd pentru cresterea retentei si rezistentei (Rochette), fixata mi-
cromecanic (Maryland), macromecanic (Virginia) sau adeziv de componenta fizionomica [70].

Puntea din compozit ramforsati cu fibra de sticla reprezinta o metoda alternativa,
conservatoare de protezare provizorie de lungd duratd sau de mentinere a spatiului in cazul
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edentatiilor (post-extractionale, post-traumatism) din cadrul ambelor dentitii [98]. Este formata
dintr-o structura de compozit ramforsat cu fibra de sticla (sticla, polietilena, carbon), fatetata cu
un material compozit specific [70].

Puntea conventionali. in zona frontald, protezarea prin punte a unui incisiv central
se poate realiza o data cu aparitia caninilor (11-13 ani), insa pierderea celor doi incisivi centrali
se va proteza dupa dezvoltarea apexului caninilor (15-16 ani). in zona laterala, se indici punti cu
caracter tranzitoriu pand la finalizarea cresterii (sau mentinatoare de spatiu, proteze mobilizabile)
[6]. Tn cazul pacientilor cu boli convulsivante (ex. epilepsie) se contraindica aplicarea lucrérilor
protetice de intindere mare sau pe dintii frontali [100].

Puntea cu elemente de agregare partiale (inlay, onlay, coroana partiala) reprezinta
o optiune conservatoare de protezare a edentatiilor pacientilor care prezinta dinti stilpi cu o
camera pulpard voluminoasa [101]. Wolfart citat de Monaco et al. raporteaza 89% rata de
supravietuire ale puntilor agregare prin inlay-uri de disilicat de litiu, esecul fiind determinat de
descimentare sau fractura [101].

3.4.3.3 Metode mobilizabile si mobile de restaurare a edentatiilor

Protezele partiale mobilizabile pot fi aplicate de la 2,5-3 ani, fiind indicate in
edentatiile din cadrul ambelor dentitii [7,70,76]. Limita distala protezei este reprezentatd de
planul post-lacteal. Saua protezei se va decupa in dreptul dintelui care urmeaza sa erupa. Se indica
rebazari ale bazei la fiecare 5 luni si refaceri periodice ale protezelor, pentru a urmari modificarile
determinate de crestere [6]. Dintii din acrilat sunt montati perpendicular pe creasta alveolara
avand in vedere diastemizarile specifice vérstei. Ancorarea protezelor partiale acrilice se
realizeaza prin inele ortodontice si crosete de sarma sau turnate, cu sau fara pinteni ocluzali.
Exista proteze fara crosete (proteza “lingura” - indicata pentru inlocuirea a 1-2 dinti frontali),
retentionate prin frictiunea dintre baza si fete palatinale ale dintilor laterali [102].

Protezele flexibile se indica pacientilor al caror suport odontal nu ofera posibilitatea
aplicarii crosetelor turnate, cu alergie la acrilat sau despicaturi labio-maxilo-palatine (DLMP)
[106]. Protezele elastice reprezinta o solutie conservatoare de tratament a edentatiilor, ale carei
caracteristici asigurd pacientilor estetica si adaptare confortabild [106].

Protezele scheletate cu crosete turnate sau sisteme speciale sunt indicate in cazul

protezarii de lunga durata a edentatiilor [5].

Proteza overlay este o protezda mobilizabild sau mobila, aplicata peste dinti neprapa-
rati, reprezintdnd o abordare reversibila, non-invaziva, cu caracter tranzitoriu de tratament, Tn
perioada cresterii [108,109].

Supraprotezele cu sisteme speciale, cum ar fi bara Dolder sau telescoape, reprezinta

0 metoda eficienta de de protezare a pacientilor cu DLMP: dinti restanti vitali sunt restaurati prin
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coroane de acoperire, bara solidarizeaza si ofera stabilitate arcadei maxilare, proteza restaureaza
defectul osos si confera un aspect natural pacientului [111].

Protezele mobile (Fig. 3.18)

Daca se aplica de la varste fragede, se recomanda protezele confectionate din rasini
fotopolimerizabile, care sunt mai precizie si biocompatibile [113]. Tn cazul pacientilor cu
dizabilitati, se recomada realizarea protezelor din materiale flexibile, armarea cu metal sau
ingrosarea cu acrilat si inscriptionarea numelui pacientului pe proteza.

in cazul pacientilor sanitosi, care prezinta resturi radiculare fara patologie periapicala,
dar la care nu se poate aplica o supraproteza, pentru a reduce resorbtia osoasa si a creste
stabilitatea protezei, se recomanda acoperirea mucozald a dintilor (submerged root tehnique) si
confectionarea unei proteze totale [117].

3.4.4 Lucririle protetice implanto-purtate

Cunoscandu-se ca rata de succes este mai mare in cazul implanturilor aplicate in
perioada post-pubertala sau dupa finalizarea cresterii [121], in cazul pacientilor sdnatosi, cu un
numar mic de edentatii, se recomandd aménarea inserarii implanturilor dentare pana la 15-17 ani
la fete si 18-22 ani la baieti, chiar daca uneori sunt necesare interventii chirurgicale suplimentare
pentru refacerea patului osos [239].

Exceptie de la reguld fac cazurile de anodontie si oligodontie severa (ex. displazia
ectodermald), la care se recomanda, pentru restabilirea functionalitétii si stimularea dezvoltarii
osului alveolar (cresterea densitatii si a gradului de mineralizare), inserarea implanturilor in
timpul copilariei inainte de puseul prepuberal sau in adolescentd [122]. Dupa varsta de 6 ani
(cand sutura mediana a mandibulei se inchide si igiena poate fi realizata satisfacator) [125], zona
anterioara mandibulara reprezinta locul de electie pentru inserarea timpurie a implanturilor care
sa sustind o supraproteza (Fig. 3.19) [126,239]. Se recomanda evitarea inserarii implanturilor si
a restaurdrilor care intereseazd sutura medio-palatind, pentru a nu perturba dezvoltarea
transversald a maxilului [119,121,127]. Este indicat ca in plan orizontal, implanturile si fie
inserate cat mai vestibular si mezial [5].

3.4.5 Gutierele

Gutierele reprezinta dispozitive indispensabile diagnosticului si tratamentului
difunctiei cranio-mandibulare, parasomniilor (bruxism, apnee) si obiceiurilor vicioase [5,131]:
gutiera de miorelaxare, gutiera de tip Michigan, gutiera de stabilizare si repozitionare [41,63].

Cu rol preventiv, gutierele de protectie sunt recomandate Tn cazul copiilor cu varsta
cuprinsd intre 7 si 17 ani care practica un sport [132,133,134]. in confectionarea unei gutiere,
practicianul trebuie sa ia in considerare: dimensiunea verticala de ocluzie, stabilirea unei ocluzii
anterioare adecvante amortizate, abilitatea respiratorie si confortul pacientului [133]. Conform
ASTM (American Society for Testing and Materials) gutierele de protectie pot fi [133, 135]:
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individualizate, realizate Tn laborator, fiind cele mai indicate; adaptate intraoral prin presiune
digitala, linguald, masticatorie, dupa imersarea prealabild in apa fierbinte (10-45 sec.) si rece,
comercializate Tn magazinele cu produse sportive, fiind cele mai populare; standard, nu pot fi

modificate, oferd cea mai mica protectie, de aceea nu sunt indicate in literatura de specialitate.

PARTEA PERSONALA
CAPITOLUL 4. STUDIU CLINICO-STATISTIC PRIVIND NECESARUL DE TRATA-
MENT PROTETIC SI FRECVENTA ACESTUIA LA PACIENTII iN CRESTERE

4.1 Scopul studiului a constat n evaluarea necesarului de tratament protetic si al
tratamentului protetic realizat, raportat la patologia odontala si de edentatie, al unui lot de subiecti
tineri cu dentitie mixta si permanenta.

4.2 Obiectivele studiului au constat in: evaluarea frecventei afectiunilor incrimi-
nate ca factori etiologici ai necesitatii de protezare in randul copiilor, adolescentilor si adultilor
tineri; evaluarea frecventei necesarului tratamentului protetic si al tratamentului protetic realizat
in cazul copiilor, adolescentilor si adultilor tineri; verificarea corelatiilor existente intre: carac-
teristicile pacientilor (copii/adolescenti/adulti tineri, studenti/pacienti, fete/baieti, din mediul ur-
ban/rural) si dintiilor si etiologia necesitatii de protezare, tratamentul protetic realizat, nece-
sitatile protetice.

4.3 Coordonatele studiului

Studiul de tip retrospectiv, realizat pe un sub-lot de pacienti copii, adolescenti, adulti
tineri) care s-au prezentat in cadrul Clinicii de Pedodontie, pentru tratament stomatologic de spe-
cialitate si transversal, realizat pe un sub-lot de adulti tineri, studenti anul VI a Facultatii de
Medicind Dentard, UMF Carol Davila (adulti tineri), s-a desfasurat pe o perioada de 15 ani, Tn
cadrul Clinicii de Pedodontie si Catedrei de Protetica Dentara, a Facultitii de Medicina Dentara,
UMF “Carol Davila”, Bucuresti.

4.4 Material si metoda

Cercetarea a fost intreprinsa pe doud loturi de studiu: lot de subiecti (LSP) si lot de
dinti (LSD), conform legislatiei in vigoare, dupa obtinerea acordului Comisiei de Etica a
Cercetarii Stiintifice, din cadrul UMF “Carol Davila” nr. 113/24.02.2017.

Lotul de subiecti cu necesar de tratament protetic (LSP) a fost extras dintr-un lot
inifial de subiecti (LIP) format din 2766 persoane, cu varste cuprinse intre 5 si 25,94 ani (media:
13,0136 + 5,49499 ani). LSP a fost alcatuit din 1184 de persoane (596 fete, 588 baieti), cu varste
cuprinse intre 5,51 ani si 25,94 ani (media: 16,8126 + 5,01296 ani): copii, adolescenti si adulti
tineri, care s-au prezentat in cadrul Clinicii de Pedodontie, pentru tratament stomatologic de spe-

cialitate si adulti tineri, studenti in anul VI la Facultatea de Medicind Dentara.
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Lotul de dinti cu necesar de tratament protetic (LSD), a fost alcatuit din 2868 de dinti
permanenti ai pacientilor din LSP, care necesitau sau beneficiasera de o restaurare protetica. LSD
a fost selectat dintr-un lot initial de 4450 dinfi (LID) permanenti, indiferent de stadiul evolutiv,
reprezentand totalitatea dintilor permanenti ai pacientilor din LIP.

Criteriile de includere n studiu au fost: pacienti cu fisa de observatie completata
integral; studenti care si-au dat acordul informat pentru participarea la studiu si au beneficiat de
examinare orald completd; subiecti cu examene complementare realizate/atasate fisei de
observatie; subiecti care prezentau in cavitatea bucald cel putin un dinte permanent al carui
patologie impune aplicarea unei metode curative protetice sau care beneficiase de o restaurare
protetica Tnainte de examinare, sau pe parcursul etapelor de tratament desfasurate in Clinica de
Pedodontie. Criteriile de excludere din studiu au fost: subiecti cu afectiuni generale, subiecti la
care se puteau aplica alternative mai conservatoare de tratament; pacienti ce au beneficiat de
extractii ale unor dinti permanenti indemni in scop ortodontic.

Cercetarea s-a bazat pe analiza urmétoarelor informatii cu caracter: demografic
(varsta, sex, mediul de provenientd); administrativ (data consultatiei, data la care s-au evidentiat
schimbari ale statusului dentar ce puteau influenta necesarul sau metoda de tratament protetic);
clinic (apelul si statusul dentar, materialul lucrarilor protetice); terapeutic (tipul tratamentului
realizat: nici un tratament, profilactic, odontal, protetic, chirurgical, ortodontic). Pe baza cu-
muldrii informatiilor clinice si paraclinice, examinatorul a stabilit, pentru fiecare caz in parte, cea
mai indicata solutie curativa protetica.

Informatiile au fost inregistrate si ulterior prelucrate electronic utilizand programul
SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA), la un nivel de semnificatie statistici p<0,05.
Variabilele independente luate in calcul au fost varsta, sexul si mediul de provenienta al
subiectilor. Pentru exprimarea grafica a rezultatelor s-a utilizat programul Excel 2010 si SPSS.

4.5 Rezultate
Subiecti (LSP)

1. Frecventa LSP din LIP a fost de 41,28% (n=1184) (Fig. 4.1).

41.28

= LSD LID

Fig. 4.1 Frecventa LSP din LIP (%) Fig. 4.2 Frecventa LSD din LID (%)

LSP = LIP
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2. Distribufia LSP (n=1184):

. in functie de varsta: copii 25,08% (n=297), adolescenti 49,66% (n=588), adulti tineri
25,25% (n=299);

e raportat la sexului subiectilor, s-a evidentiat o reprezentare aproximativ egala: 49,66%
(n=588) baieti si 50,33% (n=596) fete;

Analizand daca exista o aso-

292

ciere ntre necesarul de tratament 300
protetic al pacientilor in functie de 500 169 134
sex si perioada de dezvoltare, s-a 100 59 65, 3

i: in peri ilariei 2 15%71
observat ca: in perioada copilariei L'
si a adolescentei predomina baietii: 0

_ ] 1 2 4 >5
51,19% (n=301), respectiv 60,60%
(n=180), iar in cea de adult tanar copil madolescent M adult tanar

predomina fetele 64,21% (n=192)
(Pearson=39,059, p<0,001) (Fig.
4.3).

Fig. 4.3 Distributia LSP in functie varsta
subiectilor si de nr. dinti cu NTP/subiect

e fin ceea ce priveste tratamentul protetic: 92,65% (n=1097) din LSP necesita prote-
zare, 7,34% (n=87) prezentand intraoral Th momentul examinarii minim o restaurare
protetica:

o  pacientii (95,80%, n=1051) au avut in general un necesar mai crescut de
tratament protetic comparativ cu studentii (4,19%, n=46); studentii
(78,16%, n=68) au beneficiat mai frecvent de tratamente protetice fata de
pacienti (21,83%, n=19) (Pearson Chi2 = 506, p<.001).

o adolescentii (53,05%, n=528) au avut un necesar de tratament protetic mai
crescut comparativ cu adultii tineri (20,14%, n=221) si copiii (26,80%,
n=294); adultii tineri (89,65%, n=78) au prezentat mai multe tratamente
protetice la prima examinare, comparativ cu adolescentii (6,89%, n=6) si
copiii (3,44%, n=3) (Pearson Chi2 = 206, p=.000).

Dinti — LSD

3. Frecventa LSD (n=2868) din LID este 64,44% (Fig. 4.2);

4. Distributia LSD — in functie de tipul dintelui

. s-a constatat o afectare extrem de frecventd a molarilor unu (45,8%, n=1313), urmata
de cea a incisivilor centrali (15,2%, n=437) si premolarilor 2 (13%, n=372), restul

categoriilor avand un numar mult mai mic de reprezentati (Fg. 4.4);
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Fig. 4.4 Distributia LSD in functie de dinte (%)

e  s-aconstatat cd patologia incisivilor centrali a fost mult mai severa in cazul baietilor
si pre-adolescentilor dupa care a avut tendinta de a scidea, pe cand patologia molarilor
unu a avut un maxim de severitate Tn cursul adolescentei (Pearson Chi2=86,9,
p<0,001, Pearson Chi2=318,3, p<0,001).

5. Frecventa tratamentul protetic realizat In cadrul LSD a fost de 9,5% (n=272) din
totalul necesar (Fig. 4.5).

in mai mult de jumatate din cazuri (1477, respectiv 51,5%) nu s-a realizat nici un tratament,

cel mai frecvent tratament realizat fiind cel odontal (32,8%, (n=941).

1

o5 ‘

|
|

.6
nimic * profilactic * odontal = fix mobil = mentinator spatiu
protetic = chirurgical = ortodontic
Fig. 4.5 Distributia LSD in functie de Fig. 4.6 Distributia LSD in functie de
tratamentul aplicat (%) tipul TP aplicat (%)
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6.  Distributia LSD n functie de tratamentul protetic realizat

Necesarul de tratament protetic al LSD a fost satisfacut majoritar prin restaurdri fixe
(93,2%, n=253) (Fig.4.6), cel mai frecvent fiind aplicat reconstituire corono-radiculara
(RCR)/pivot fibra si coroana (51,5%, n=136), urmata de punte dentara (23,1%, n=61) si coroana
de acoperire (12,9%, n=34).

7. Distributia LSD in functie de solutiile protetice recomandate

Tratamentul protetic recomandat pacientilor in momentul examinarii i dupa finalizarea

Cresterii a constat in majoritatea cazurilor in restaurari coronare unidentare (coroana de acoperire,

RCR si coroand) (50%), urmate de coroane pe implant (36,9%) (Fig. 4.7).

70
coroand pe NN 36-° 60.35
implant 23.5 60
punte i 3.1 >0
. 40
unidentare g 10
partiale 1.5 30
unidentare NN O 20 15 4126
48.9 . 12.97
complete . 9.37
10
expectativa I I
3.6 0
X, .2 e @ “C
L F S L
0 20 40 60 . 5~\°® e&& &(&o &8
[ <
o L . . C
M de durata initial/provizoriu &
Fig. 4.7 Distributia LSD in functie de Fig. 4.8 Distributia LSD in functie de
solutiile protetice recomandate (%) diagnosticul la prezentare (%)

8.  Distributia LSD in functie de diagnosticul la prezentare
Afectiunile odontale au fost raspunzatoare in proportie de 80,98% pentru necesitatea
aplicdrii tratamentelor protetice in cadrul LSD. 13,49% din subiectii inclusi in LSD au prezentat
restaurdri protetice la momentul prezentarii.
a) diagnosticul odontal: patologia carioasa (74,51%) a fost majoritara comparativ cu
cea traumatica si ale anomaliilor dentare.
e principalele afectiuni cu etiologie carioasa care impuneau tratamentul protetic au fost
reprezentate de cariile complicate netratate (83,9%) (Fig. 4.9), gangrena complicata
fiind afectiunea cel mai frecvent intalnita (40,9%, n=708, urmata de pulpita (24%) si

gangrena simpla (18,9%);
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Fig. 4.9 Distributia LSD in functie de Fig. 4.10 Distributia LSD in functie de
patologia carioasa (%) patologia traumatici dento-parodontala (%)

e  traumatismele au reprezentat 11,57% din patologia odontala ce a impus aplicarea
tratamentelor protetice;

o  traumatismele dentare au reprezentat 78,4%, traumatismele parodontale
19,7%, iar traumatismele dento-parodontale 1,9% din totalul
traumatismelor: fracturile coronare penetrante (FCP) au fost dominante
(48,33%, n=130), urmate de fracturile coronare nepenetrante (FCN)
(24,91%, n=67) si avulsii (17,47%, n=47) (Fig. 4.10);

o dintii cei mai afectati au fost incisivii centrali superiori (81,41%, n=219),
urmati de incisivii laterali superiori (14,49%, n=39).

e anomaliile au reprezentat 13,9% din patologia odontala cauzatoare de NTP, 71,6%
(n=231) fiind anomalii de structurd, 20,7% (n=67) anodontii, 5,6% (n=18) de forma
si 2,2% (n=7) combinate;

b)  edentatiile (Tabel 4.1X) au reprezentat 17,15% din afectiunile necesitante de

tratament protetic;

Tabel 4.1X
Distributia LSD in functie de diagnosticul de edentatie
Edentatie neprotezata cu spatiul | neprecizat 64,43% (n=317)
90,65% (n=446) pastrat 21,95% (n=109)
micsorat 13,62% (n=67)
protezata prin punte 89,13% (n=41)
9,35% (n=46) implant 10,86% (n=5)

e  cu semnificatie statistica s-a obtinut ca edentatia, dar si protezarea acesteia, cresc ca
frecventd o datd cu inaintarea in varstd (Pearson Chi2=16,8, p=,002): semnificativ
statistic, edentatia neprotezata a fost mai frecventd in cazul pacientilor, iar cea

protezata in cazul studentilor (Pearson Chi2=16,1, p<0,001) - corelatiec cu



semnificatie statisticd; semnificativ statistic, spatiul edentat a fost mai frecvent micso-
rat in cazul studentilor (Pearson Chi2=167,3, p<,000) si adultilor tineri (Pearson
Chi2=47,701, p=,000);

e  fard semnificatie statisticd, cele mai multe edentatii au fost la nivelul M1 inferiori
(42,68%, n=210), urmati de M1 superiori (15,65%, n=77) si PM 2 (7,31%, n=36).

¢) diagnosticul protetic la prezentare

e tratamentul protetic al LSD la

. i 50 46.5

prima examinare a fost 45 41.1
reprezentat  de:  restaurdri gg
unidentare  totale  (54%), gg
restaurdri unidentare partiale 20

15
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Q,Q o’b
e tratamentele protetice au fost < ¢

mai frecvente la subiectii din Fig. 4.11 Distributia LSD in functie de

i 0,
mediul urban (92,47%, n=344) tratamentele protetice la prezentare (%)

(Pearson Chi-Square 41,9, p=,000), de sex feminin 59,4%, n=221) (Pearson Chi-
Square 22,1, p=,001) - corelatiile au prezentat semnificatie statistica; cel mai frecvent
au fost protezati dintii: 36 (9,64%, n=36), urmati de 46 (8,87%, n=33) si 25 (7,52%,
n=28).

4.6 Cazuri clinice reprezentative

Caz nr. 1: baiat, 10 ' ani, dentitie mixta (Fig. 4.12, 4.13, 4.14)

Tratament protetic provizoriu: 21 RCR si coroand provizorie acrilat

Tratament protetic de durata: Inlocuirea coroanei provizorii cu una metalo-ceramica.

Fig. 412 Caznr. 1: 21 cu FR Fig. 4.13 reconstituire co- Fig. 4.14 aspectul intraoral dupa
penetranti, in 1/3 a radacinii, rono-radiculari la nivelul cimentarea coroanei de acrilat
ce necesitd tratament protetic lui 21

Caz nr. 2: baiat, 9 % ani, dentitie mixta (Fig. 4.15, 4.16, 4.17, 4.18, 4.19)
Tratament protetic intermediar: coroane provizorii pe dintii frontali (acrilat) si molari

(metal), cu scopul de a limitara abraziunea si a restabili DVO-ul.

19



Tratament protetic de durata: coroane metalo-ceramice la nivelul incisivilor, premolarilor

si molarilor

imperfecte
";“ A"‘/ -

Fig. 4.16: Punte provizorie, realizati direct, Fig. 4.19 Punte provizorie pe incisivii
cimentati pe incisivii inferiori, ce mireste DVO maxilari, realizata indirect, ce restabileste
cu2mm relatiile ocluzale in static si dinamic

Fig. 4.17 Prepararea in 2 etape, 16 si 46, 26 si Fig. 4.18 Coroane metalice turnate, pentru
36, dupi 6 luni, pentru coroane limitarea abraziunii molarilor unu, cu
metalice redimensionarea DVO (1 mm)

Caz nr. 3: sex feminin, 24 ani, dentitie permanenta (Fig. 4.20-24)

Tratament intermediar: 14 — protezare provizorie, dupa inserarea implanturilor dentare
Tratament de durata: 14 — coroand pe implant, metalo-ceramica, ingurubatd; 15 onlay ceramic
E-max

Fig. 4.20 Caz nr. 3: Aspectul intraoral Fig. 4.21 Aspectul radiologic dupi inserarea im-
initial: edentatie cls. III (14), 15 OOM plantului dentar (14)
corono-radiculari incorecti
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Fig. 4.23 Protezare provizorie cu protezi
mobilizabili pina la integrarea osoasia a
implantului inserat la nivelul lui 14

Fig. 4.22 Aspectul intraoral dupa
prepararea lui 15 pentru onlay si
descoperirea implantului de la
nivelul lui 14

Fig. 4.24: Aspectul final al restauririlor protetice
de pe 14 (onlay integral ceramic) si 15 (coronani
metalo-ceramici insurubati, pe implant)

Caz nr. 4: sex feminin, 12 ani, dentitie permanenta (Fig. 4.25)
Tratament intermediar: proteza acrilicd mobilizabila

Tratament de durata: lucrari protetice pe implanturi dentare

Fig. 4.25 Caz nr. 4 Aspectul initial si dupi tratament intermediar provizoriu in caz
de displazie ectodermanli, cu anodontie partiali maxilara si mandibulara si
dinti restanti cu modificari de forma (tarus)

Caz nr. 5: sex feminin, 28 ani, dentitie permanenta

b 4

Fig. 4.26 Caz nr. 6: Aspectul la prezentare: tratamente endodontice partial corecte la
nivelul dintilor frontali mandibulari restanti si al dintilor laterali maxilari
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Fig. 4.27 Refacerea prin reconstituiri corono-radiculare a dintilor 14,17,24,25,26 si amprenta
dintilor 14,17,24-26,33-42 slefuiti pentru punti metalo-ceramice

A

Fig. 4.28 Amprenta functionali Fig. 4.29 Aspectul final: punte metalo-ceramica 14-17,

pentru proteza scheltati, dupa 24-26, 33-42, protezi scheletatii cu capse mandibulara,

verificarea puntilor maxilare si pentru protezarea edentatiei maxilare clasa a II-a, mod
mandibulare 1 si a celei mandibulare clasa a I11-a

CAPITOL 5: STUDIU CLINICO-STATISTIC PRIVIND
NECESARUL DE MENTINATOARE DE SPATIU
TN CAZUL COPIILOR CU EXTRACTII PRECOCE AI DINTILOR TEMPORARI

5.1 Scopul studiului a reprezentat evaluarea prevalentei edentatiilor dintilor tempo-
rari, consecintele acestora si necesarul de tratament protetic prin mentinatoare de spatiu in cazul
unui lot de subiecti tineri cu dentitie mixta.

5.2 Obiectivele studiului au constat in: stabilirea frecventei edentatiilor precoce Tn
cazul dintilor temporari; evaluarea consecintelor pierderii precoce a dintilor temporari; aprecierea
necesarului de tratament prin mentinatoare de spatiu.

5.3 Coordonatele studiului. Studiul de tip cohorta retrospectiv, desfasurat pe
modelele de studiu ale unui lot de pacienti cu dentitie mixta, a fost realizat pe parcursul unui an
(2015), in Catedra de Pedodontie, Facultatea de Medicind Dentara, UMF “Carol Davila”.

5.4 Material

Studiul a fost intreprins pe 2 loturi de studiu: de pacienti si de dinti extrasi (edentatii).
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Lotul initial de dinfi extrasi (LID) a fost format din 411 edentatii Tnregistrate la nivelul
pacientilor din lotul initial de pacienti (LIP). LIP a fost reprezentat de 366 de pacienti cu dentitie
mixta, cu varsta cuprinsa intre 6 si 12 ani (varsta medie: 8,559 + 1,21 ani), care s-au prezentat cu
diverse afectiuni stomatologice in cadrul Clinicii de Pedodontie.

Lotul de studiu de pacienti cu necesar de mentindtoare de spatiu (LSP), selectionat
din (LIP), a fost format din 150 pacienti, cu varsta cuprinsa intre 6 si 12 ani (varsta medie: 8,351
+ 1,14 ani), care prezentau 253 de dinti extrasi precoce, ce ar fi necesitat aplicarea unui mentinator
de spatiu (lot de studiu de dinti extragsi precoce - LSD).

Criteriile de includere n studiu au fost: pacienti cu dentitie mixta si minim un dinte
temporar extras precoce (mai mult de 1 an pana la eruptia dintelui permanant succesor), cu/fard
prezenta migrarilor in plan orizontal si/sau vertical, ca urmare a edentatiei precoce, carora li s-au
realizat modele de studiu. Criteriile de excludere din studiu au fost reprezentate de pacienti cu
edentatii frontale, aparute dupa eruptia caninilor temporari, cu anodontii sau diferite afectiuni
generale, cu manifestari in sfera orald (ex. despicaturi labio-maxilo-palatine).

5.5 Metoda

Cercetarea s-a bazat pe analiza modelelor de studiu ale pacientilor din LSP, in conditii
de buna iluminare, la un interval de timp de 2 saptdmani, pentru a minimaliza riscurile generate
de masuratoare (coeficientul de corelare intraclasica (CCI)=0,96).

S-a urmarit:

e  evaluarea vérstei dentare (apreciata in functie de sexul pacientului si dintii prezenti
pe arcada) si al statusului dentar; méasurarea (in milimetrii, utilizind compasul si rigla)
dimensiunilor orizontale si verticale ale spatiilor edentate, cu aprecierea tipului
migrarii dintilor vecini/antagonisti + a procesului alveolar (inclinare/basculare/ex-
truzie/egresiune), pe compararea dimensiunilor masurate cu dimensiunile standard ale
dintilor temporari;

e  aprecierea tipului edentatiei (precoce - pierderea anticipata a dintelui, cu mai mult de
1 an pana la eruptia dintelui succesor) sau la termen - edentatia survenitd in timpul
permutdrii dentare, cu o variatie de +/- 1 an fata de varsta medie de eruptie) pe baza
formulei [varsta dentara (ani) — vérsta de eruptie a dintelui permanent (ani)];

e aprecierea vechimii edentatiei, pe baza formulei: [spatiul edentat (mm) / reducere me-
die anuala al spatiului edentat (mm)] si a valorilor medii de reducere a spatiului ori-
zonatal in urma extractiei precoce a molarilor temporari: M1 - 0,3 mm/an maxilar si
0,5 mm/an mandibula, M2 - 0,7 mm/an) (Nortway W.M., Wainright R.L., Demirjian
A)[174];

e  stabilirea pentru fiecare caz clinic a tipului de mentinator de spatiu indicat (Schema
lui Proffit, 2000) [161].
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Datele culese au fost Tndosariate electronic, prelucrate si interpretate statistic cu
ajutorul programului SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA), la un nivel de semnificatie
statistica p<0.05. Variabilele independente luate in considerare au fost: sexul si varsta.

5.6 Rezultate
LOTUL DE STUDIU DE PACIENTI CU NECESAR DE MENTINATOARE DE SPATIU (LSP)

© O

Fig. 5.1: Frecventa LSP din LIP (%) Fig. 5.4: Frecventa LSD din LID (%)

1. Frecventa pacientilor din lotul de studiu a reprezentat 40,98% (n=150) din LIP
(Fig. 5.1).

2. Distributia LSP

Baietii reprezentau 56% (n=84) dintre pacientii cu necesar de mentinator de spatiu.
Subiectii cu varsta cuprinsa intre 8 si 10 ani reprezentau 70% (n=105) dintre pacientii cu necesar

de mentinator de spatiu.

3. Consecintele extractiei precoce s-au manifestat la toti pacientii (100%, n=150).

= band&Iloop

3.
= pr mobiliz
3. ’
= arc lingual
11.73
pedo
partial
= bi-

band&loop
= TPA

Nance
= ment. mdb. * ment. max. = ment. mdb+max.

Fig. 5.2 Distributia LSP in functie de Fig. 5.3 Distributia LSP in functie de tipul de
topografia mentinitorului de spatiu necesar mentinatoare de spatiu recomandate (%)
(%)
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Ca urmare ale consecintelor inregistrate, s-a determinat necesitatea aplicarii de
mentindtoare de spatiu: mandibulare in cazul a 41,3% dintre pacienti (n=62), maxilare la 39,3%

(n=59) dintre pacienti si in cazul ambelor arcade la 19,3% (n=29) dintre pacienti (Fig. 5.2).

in ceea ce priveste tipul de mentindtor de spatiu, 36,87% (n=66) dintre pacienti
necesitau aplicarea de mentindtoare unilaterale tip inel cu bucla - band&loop, 27,93% proteza
mobilizabila si la 12,84% din LIP (n=12) arcul lingual era mentinatorul de spatiu recomandat
(Fig. 5.3).
LOTUL DE STUDIU DE EDENTATII (LSD)

4.  Frecventa dintilor temporari care ar fi impus aplicarea unui mentinator de spatiu
(LSD) este de 61,55% (n=253) din LID (Fig. 5.4).

5. Distributia LSD - dupa tipul dintelui:

e M1l (20,2%, n=51), M2l (19,4%, n=49), Cl (16,2%, n=40), CS (14,6%, n=36), M1S
(12,6%, n=32), M2S (6,3%, n=16), ICS (4,8%, n=12), ILS (4,4%, n=11), ICI (1,2%,
n=3), IL1(0,4%, n=1);

e cele mai frecvente edentatii au fost la nivelul lui 84 (11,1%), urmat de 83 (10,7%) si

75 (10,3%) (Fig. 5.5).

51 52 53 54 55 61 62 63 64 65 71 72 73 74 75 81 83 84 85

Fig. 5.5 Distributia LSD in functie de topografia dintelui (%6)

6. Analizdnd modificarile spatiale n plan orizontal ca urmare ale extractiei
precoce, s-a constatat reducerea spatiului in 88,5% (n=224) dintre edentatii (Fig. 5.6). Reducerea
spatiului in plan orizontal cu 0,1-1 mm a fost intalnita la 21% (n=47) din spatiile edentate (Fig.
5.7). Spatiul orizontal se reduce pe masura inaintarii in varsta: la grupa de varsta 11-12 ani
predomind micsorarea spatiului cu 1/3-2/3 din dimensiunea mezio-distald (n=55), comparativ cu
pacientii sub 10 ani, care prezintd reduceri ale spatiului sub 1/3 din dimeniunea mezio-distala
(n=66) (Pearson Chi2=6,494, p=,165).
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= orizontal = vertical

Fig. 5.6 Frecventa consecintelor in plan orizontal si vertical in cadrul LSD (%)
7.  Analizand spatiul vertical ca urmare a extractiei precoce, 19,4% (n=49) dintre
edentatii prezentau modificari dimensionale (Fig. 5.6), 63,3% (n=31) sub forma de egresiuni si

36,7% (n=18) sub forma de extruzii. Reducerea spatiului in plan vertical cu 0,1-1 mm a fost
intalnita la 49% (n=24) dintre spatiile edentate (Fig. 5.8).

25 60
20 50 9
42.9
15 40
30
10
20
5
10 8.2
0
0
0,1-1 1,1-2 2,1-3
Fig. 5.7 Distributia LSD (%) in functie de reducerea Fig. 5.8 Distributia LSD (%) in functie de
(mm) spatiului orizontal reducerea (mm) spatiului vertical

Reducerea spatiului in plan orizontal, dar si vertical, a fost intalnitd semnificativ mai
frecvent la molarii doi inferiori (18,3%, n=41 vs. 38,9%, n=21), urmati de molarii unu inferiori
(17%, n=38 vs. 24,1%, n= 13) si canini (16,1%, n=36 vs. 14,8%) (Pearson Chi2=58.429, p=.000
vs. Pearson Chi2=15,1, p>,005) (Fig. 5.9).
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Fig. 5.9 Distributia LSD in functie de modificirile spatiale intilnite pe grupe de dinti

Atat in plan orizontal, cat si vertical, la baieti, cel mai frecvent spatiul edentat a fost

micsorat cu 1,1-2 mm (23,95%, n=23 vs. 20,31%, n=26) comparativ cu fetele, unde mai frecvent
reducerea a fost de 0,1-1 mm (20,31%, n=26 vs. 23,95%, n=23) (Pearson Chi2=9,25, p=,112 vs.

Pearson Chi2=15.411, p=.112).

8.  Consecintele edentatiilor precoce asupra pozitiei molarilor unu permanenti

in cazul edentatiilor
molarilor doi temporari, la 87% (n=57)
dintre molarii de sase ani s-au observat
migrari spre mezial (Fig. 4.10).

Migrarile molarilor unu
permanenti au aparut la mai frecvent la
nivelul mandibulei (71,92%).

5.7 Cazuri clinice reprezentative
Caz clinic nr. 1: baiat, 7 % ani, dentitie
mixtd (Fig. 5.11)

= mezializare

= fara modif

Fig. 4.10 Modificarile spatiale ale M1 permanenti, in
urma extractiilor precoce de M2 temporari (%)

Tratament protetic tranzitoriu: mentinator de spatiu mobilizabil, cu rol ortodontic
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Fig: 5.11: Caz nr. 1: Edentatie tranzitorie laterald maxilari cu spatiul micsorat dupa
extractia precoce a lui 54, 55 si edentatie tranzitorie latero-laterali mandibulari cu spatiul micsorat
(stinga) si pastrat (dreapta), dupi extractia precoce a lui 74, 75 si 84;

Aspectul intraoral al mentinitoarelor de spatiu mobilizabile, cu rol ortodontic

Caz clinic nr. 2: baiat, dentitie mixta, 5 ' ani (Fig. 5.12)
Tratament protetic tranzitoriu: mentinator de spatiu fix tip inel cu prelungire distala (distal

shoe space maintainer), ce va fi transformat in mentinator tip inel/coroana cu bucla (band&loop),
dupa eruptia molarului unu permanent.

L N

o
Fig. 5.12 Caz nr.2: edentatie precoce, recenta de 85, realizati inaintea eruptiei lui 46;
aspectul intraoral al mentinatorului de spatiu tip bucli cu prelungire distala,
ce mentine spatiul lui 45, prin impiedicarea mezializirii lui 46.

CAPITOL 6. EVALUAREA STATISTICA A NIVELULUI COGNITIV AL

MEDICILOR DENTISTI PRIVIND PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI
PROTETIC LA PACIENTII iN CRESTERE

6.1 Scopul studiului a fost evaluarea nivelului de cunostiinte teoretice si practice ale unui
lot de medici dentisti privind caracteristicile tratamentului protetic al copiilor, adolescentilor si
adultilor tineri.

6.2 Obiectivele studiului au constat in: evaluarea competentelor teoretice ale medicilor
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dentisti in domeniul proteticii cu aplicabilitate in cazul pacientilor in crestere; analiza practicii
curente protetice ai medicilor dentisti pe pacienti copii, adolescenti si adulti tineri.

6.3 Coordonatele studiului. Studiul de tip transversal, realizat pe baza raspunsurilor
acordate de medici dentisti in urma completarii unui chestionar special conceput, a fost realizat
pe o perioada de 2 ani (2014-2016) in cadrul Catedrei de Protetica Dentara si a Catedrei de Pe-
dodontie a Facultatii de Medicind Dentard, UMF “Carol Davila”, Bucuresti, Romania.

6.4 Material

Cercetarea a fost realizata pe un lot de studiu de medici dentisti (LSM), reprezentat de 195
subiecti, cu vérsta cuprinsa intre 22 si 62 ani (varsta medie 31,62 + 7,694 ani). Au fost inclusi in
studiu primii 200 de medici dentisti, alesi aleator, care au consimtit participarea la studiu. Au fost
exclusi din studiu subiectii care nu au completat in totalitate chestionarul (in numar de 5).

6.5 Metoda

Subiectilor li s-a solicitat sa raspunda intrebarilor unui chestionar anonim, privind aplica-
bilitatea tratamentelor protetice n rindul pacientilor in crestere (Anexa A). Chestionarul, al carui
timp de completare era de aproximativ 10 minute, a fost alcatuit din 11 intrebari inchise, cu
raspuns unic si multiplu, structurate in patru parti: prima parte viza date demografice ale lotului
analizat; partea a doua evalua sursa cunostiintelor medicilor si perceptia proprie despre gradul
informarii in acest domeniu; partea a treia cuprindea intrebari legate de cresterea si dezvoltarea
elementelor constituente ale aparatului dento-maxilar si implicatiile acestora Tn tratamentul
protetic al copiilor si adolescentilor; partea a patra viza tratamentele protetice realizate de medici
in practica curenta.

Datele culese au fost indosariate electronic, prelucrate si interpretate statistic cu ajutorul
programului SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA), la un nivel de semnificatie statistica
p<0.05. Variabilele independente luate in calcul in timpul studiului au fost: varsta, sexul, numarul
de ani de practica, mediul de desfasurare a activitatii, gradul medical, tipul specializarii.

Cercetarea s-a realizat in conformitate cu legislatia in vigoare, dupa obtinerea acordului
Comisiei de Etica a Cercetarii Stiintifice nr. 112/23.02.2017, UMF “Carol Davila”.

6.6 Rezultate

1.Numarul mediu pacienti tineri protezati/an

Dintre respondenti, 55,90% (n=109) tratau protetic un numar redus de pacienti tineri (sub
10 pacienti/an), doar 4,62% (n=9) tratau un numar semnificativ de pacienti (peste 50/an) anual
(Fig. 6.1).

2.Motivele functionale pentru realizarea tratamentului protetic la tineri multiple,
combinate (49,19%, n=121), urmate de fizionomice (29,67%, n=73) si masticatorii (11,38%,
n=28) (Fig. 6.2). Medicii care au apreciat ca au cunostiinte insuficiente sau absente, tratau
semnificativ mai frecvent pacientii tineri pentru remedierea tulburérilor fizionomice (Pearson
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Chi2=24,59, p<0,001), iar care s-au auto-apreciat avand cunostiinte aprofundate tratau
semnificativ mai frecvent pacientii pentru implicatiile psihologice (Pearson Chi2=8,52,

p=0,035).

31.79

W <10 pacienti 10-30 pacienti m fizionomie masticatie fonatie

30-50 pacienti W >50 pacienti psihologic W combinat

Fig. 6.1 Distributia LSM in functie de numirul Fig. 6.2 Distributia LSM in functie de motivele
mediu de pacienti tineri functionale pentru care medicii realizau
protezati (%) tratamente protetice tinerilor (%)

3. Varsta pacientilor pentru realizarea tratamentelor protetice provizorii/definitive

Tratamentele protetice provizorii/definitive erau recomandate pacientilor de peste 18 ani de
cétre 52,04% (n=115) dintre respondenti (Fig. 6.3). O data cu cresterea gradului de cunostiinte ai
medicilor, s-a observat, cu semnificatie statisticd, o crestere a frecventei tratamentelor protetice
provizorii/definitive recomandate pacientilor cu varste cuprinsd intre 14 si 18 ani (Pearson

Chi2=8,71, p=0,033).

62.77
49ani  m9l4ani  W14-18ani  E>18ani ® frontali superiori molari unu
frontali inferiori M premolari
Fig. 6.3 Distributia LSM in functie de Fig. 6.4 Distributia LSM in functie de dintii
varsta pacientilor tineri la care se recomandi protezati la tineri (%)

tratamente protetice (%)
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4. Dintii protezati in cazul pacientilor in crestere

in general, tratamentul protetic era efectuat de citre 62,77% dintre respondenti (n=172) la
nivelul molarilor unu permanent, iar de 21,17% dintre acestia (n=58) la nivelul incisivilor frontali
superiori (Fig. 6.4). Tratamentul protetic al premolarilor a fost semnificativ mai frecvent in cazul
medicilor ce tratau 10-30 pacienti tineri/an sau peste 30 pacienti tineri/an (Pearson Chi2=10,5,
p=0,015).

5. Cauzele tratamentului protetic la copii si adolescenti

Cauzele cele mai frecvente ale tratamentului protetic in randul copiilor si adolescentilor
tratati de respondenti au fost reprezentate de caria dentara (75,52%, n=182) si traumatismele

dento-parodontale (15,77%, n=38) (Fig. 6.5).

6.64 40 33.91

75.52
M traumatisme carii dentare
anomalii dentare M boala parodontald
Fig. 6.5 Distributia LSM in functie de Fig. 6.6 Distributia LSM (%) in functie de
etiologia ce determini protezarea tratamentele protetice realizate pacientilor in
pacientilor in crestere (%) crestere in practica curenti

6. Tratamente protetice realizate la pacientii in crestere

Tn practica medicala curentd, cele mai frecvente tipuri de tratamente protetice pe care
respondentii le aplicau in cazul pacientilor in crestere au fost reprezentate de: coroana de
acoperire fizionomica/nefizionomica (33,91%, n=138), reconstituirea corono-radiculara asociata
unei coroane (26,54%, n=108) si mentinatorul de spatiu (20,39%, n=83) (Fig. 6.6). Protezele
mobile, aplicate Intr-un numar redus (2 subiecti), sunt indicate semnificativ mai frecvent de catre
medicii cu aprofundate cunostiinte in domeniu (Pearson Chi2=7,83, p=0,05).

. Sursa cunostiintelor medicilor si perceptia proprie despre gradul informarii privind

tratamentele protetice la copii si adulti tineri

7. Dobdndirea cunostiintelor

Respondentii au considerat ca majoritatea cunostiintelor despre tratamentul protetic la
pacientii n crestere au fost dobandite Tn timpul facultatii (37,5%, n=150 raspunsuri pozitive) si

din practica medicala (25,25%, 101 raspunsuri pozitive) (Fig. 6.7). Importanta studiului
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individual (23,5%, n=94) a crescut semnificativ o data cu Vvarsta respondentilor (ANOVA,
F=5,07, p=0,025).

37.5
5.5 8.2
facultate rezidentiat
curs perfectionare B studiu individual M aprofundate M suficiente Minsuficiente ' absente
M practica medicala
Fig. 6.7 Distributia LSM in functie de Fig. 6.8 Distributia LSM in functie de gradul
modalitatea de dobandire a cunostiintelor cunostiintelor teoretice si practice
privind tratamentul protetic al pacientilor in declarate privind tratamentele protetice in
crestere (%) cazul pacientilor in crestere (%)

8. Auto-aprecierea cunostiintelor
Cunostiintele pe care le detineau privind tratamentul protetic la copii si adolescenti au fist
considerate insuficiente de cétre 56,41% (n=110) dintre respondenti, suficiente de catre 36,41%
(n=71), doar 5,64% (n=11) dintre subiecti considerand ca detin cunostiinte aprofundate (Fig.
6.8).
. Cunostiinte generale despre tratamentul protetic la pacientii in crestere

9. Incheierea procesului de crestere a aparatului dento-maxilar (ApDM)

punti+impl 39.13 dinti stalpi

>25 ani 5.8 contraindicat dinti stalpi

>18 ani 42.75 formarea radacinilor

<18 ani 12.32 structura
T T T )
0 20 40 60 0 20 40 60
Fig. 6.9 Aprecierea cunostiintelor medicilor privind Fig. 6.10 Aprecierea cunostiintelor medicilor
incheierea procesului de crestere a elementelor privind caracteristicile dintilor permanenti
ApDM (%) imaturi (%)

in opinia a 42,75% (n=118) dintre respondenti procesul de crestere se incheie dupa vérsta
de 18 ani (Fig. 6.9). ,,Puntile si implanturile dentare se aplica dupa incheierea procesului de

crestere” a fost consideratd adevaratd de 39,13% (n=108) dintre subiecti, fiind selectata
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semnificativ mai rar de cétre respondentii ce au considerat ca detin cunostiinte aprofundate
privind tratamentul protetic la pacientii in crestere (Pearson Chi2=11,49, p=0,009).

10. Caracteristicile dintilor permananti imaturi

Apexul se inchide la 3-4 ani pentru molarii unu, 1-3 ani pentru canini, 2-3 ani pentru
incisivi si 1 an pentru premolari” a fost considerata adevarata de 16,50% (n=51) dintre subiecti.
Faptul ca dintii permanenti imaturi “nu pot fi utilizati ca dinti stalpi, in cazul unor lucari protetice
complexe” a fost considerat valabil de 34,95% (n=108) dintre respondenti (Fig. 6.10).

11. Metodele de tratament protetic la pacientii in crestere

Protezele mobile/supraprotezele se considera ca pot fi aplicate pacientilor cu oligo-/ano-
dontii sau cu anomalii dentare de structura severe de catre 28,45% (n=101) din LSM, iar 7,32%
(n=26) dintre subiecti au considerat
cd protezele mobilizabile pot fi pr. mobil3-anomalii
aplicate de la varsta prescolara. A pr. mobilizabils+prescolar
fost considerat adevarat de 8,17%

mentinator spatiu<6 luni

(n=29) dintre subiecti ca
coroane-NU temporar

mentinatoarele de spatiu se aplica

. A . . tratam. etapizat 54.08
dacd existd un interval de timp mai ‘ ‘ : ‘

mic de 6 luni pana la eruptia dintelui 0 20 40 60

succesorului si de 1,97% (n=7) din

Fig. 6.11 Aprecierea cunostiintelor medicilor privind

metodele de tratament protetic la pacientii in crestere
(%)

LSM ca nu reprezinta o solutie
protetica temporara aplicarea de

coroane prefabricate (Fig. 6.11).

CAPITOL 7. STUDIU STATISTIC PRIVIND NIVELUL CUNOSTIINTELOR
PARINTILOR ASUPRA TRATAMENTELOR PROTETICE
TN RANDUL COPIILOR SI ADOLESCENTILOR

7.1 Scopul studiului a fost reprezentat de analiza nivelului de cunostiinte ale unui lot
de parinti referitor la particularitatile tratamentului protetic in cazul pacientilor in crestere.

7.2 Obiectivele studiului au constat in: evaluarea gradului de cunostiinte ale
parintilor privind: momentul aparitiei, cauzele si consecintele afectiunilor stomatologice n
copiilor, adolescentilor si adultilor tineri; aprecierea influentei aspectelor socio-economice
asupra cunostiintelor stomatologice si a atitudinii parintilor.

7.3 Coordonatele studiului. Studiul de tip transversal, realizat pe baza raspunsurilor
acordate de parinti in urma completarii unui chestionar special conceput, s-a desfasurat in Clinica
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de Pedodontie, Facultatea de Medicina Dentara, U.M.F “Carol Davila”, Bucuresti, pe parcursul
unui an (2015-2016).

7.4 Material

Cercetarea a fost realizatd pe un lot de studiu de parinti (LSP), format din 124 subiecti
cu varsta cuprinsa intre 20 si 69 ani (varsta medie 37,21 + 7,921 ani), care s-au prezentat in cadrul
Clinicii de Pedodontie solicitand tratament de specialitate pentru proprii copii.

Criteriile de includere in studiu au fost: pdrinti ai caror copii se aflau la prima sedinta
de tratament stomatologic in cadrul Clinicii de Pedodontie.Criteriile de excludere au fost: parinti
ce nu stiau sa scrie sau sa citeasca, parinti ai caror copii prezentau afectiuni generale Sistemice
cu manifestari in sfera orala.

7.5 Metoda

Activitatea de cercetare s-a realizat dupa obtinerea acordului Comisiei de Etica a
Cercetarii Stiintifice nr. 111/22.02.2017 UMF “Carol Davila”.

Subiectilor li s-a solicitat sd raspunda intrebarilor unui chestionar anonim (Anexa B),
alcatuit din 14 intrebari deschise si inchise, cu raspuns unic si multiplu. Chestionarul a fost
structurat in trei parti: prima parte viza o serie de date generale al lotului; partea a doua a studiului
cuprindea intrebari ce evaluau existenta, cauzele si consecintele problemelor stomatologice in
randul copiilor subiectilor intervievati; partea a treia cuprindea intrebari referitoare la modalitatile
de tratament protetic si caracteristicile acestuia in cazul copiilor si adolescentilor. Timpul de
completare a fost de aproximativ 10 minute, subiectii fiind in permanenta consilianti de operator
in cazul in care intampinau neclaritati.

Datele culese au fost indosariate electronic, prelucrate si interpretate statistic cu
ajutorul programului SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA), la un nivel de semnificatie
statistica p<0.05.

7.6 Rezultate

. Date generale privind LSP

1.  Tratamentele stomatologice ale copiilor

Interventii stomatologice realizate in antecedente prezentau 64,52% dintre copii.
Tratamentele dentare detineau mai frecvent copiii din mediul urban (70%) (Pearson Chi2=4,87,
p=0,33) ai caror parinti prezentau un nivel economic superior (Pearson Chi2=7,95, p=0,019).

e Nivelul cunostiintelor privind afectiunile stomatologice ai pacientilor in crestere

2. Cauza problemelor stomatologice

Cei mai multi parinti au considerat drept principala cauza a problemelor stomatolog-
ice alimentatia defectoasa (28,48%), urmata de structura proasta a dintilor din nastere (21,82%),

lipsa igienei orale (21,21%) si problemele financiare (10,3%) (Fig 7.1). O data cu inaintarea in
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varstad al copilului (9,149 + 3,5698 ani), igiena precara (28,22%) a fost considerata un factor

favorizant, cu semnificatie statistica, a aparitiei afectiunilor dentare (ANOVA, F=5,69, p=0,019).

30 - 28.48
25 45191 21.82

20
15
10

® fara modificdri ™ fizionomice ™ masticatorii M nu stiu

Fig. 7.1 Cauzele (%) aparitiei afectiunilor Fig. 7.3 Modificiri comportamentale aparute la
stomatologice in randul copiilor si adolescentilor, copii, urmare a afectiunilor dentare (%)
n opinia LSP

3. Atitudinea medicului pediatru / de familie privind sinatatea orala ai copiilor
Medicii de familie sau pe-
diatrii nu au controlat niciodata dintii
sau gingiile Tn cazul a 47,58% dintre

copiii investigati. Cel putin un control
0 controale
1 control/an
M 2 controale/an
m >3 controale/an
= indrumare dentist

anual a fost efectuat de doar un sfert
(25,81%) dintre medici, tot un sfert

10.48

dintre acestia (26,61%) recomandand

realizarea unui control stomatologic Fig. 7.2 Gradul de preocupare a medicului
(Fig. 7.2). pediatru/de familie privind sénitatea orala (%)

4.  Consecintele afectiunilor stomatologice

Proportia copiilor la care parintii nu au constatat modificari comportamentale secund-
are unor probleme dentare (51,64%) a fost aseménitoare cu cea la care s-au semnalat modificari
comportamentale (48,36%), marea majoritate a acestora fiind tulburari masticatorii (40,16%, 49
cazuri) (Fig. 7.3). n cazul copiilor ce proveneau din familii potente economic, sansa ca patologia
stomatologicd sa ducé la modificari de orice tip a fost semnificativ mai mica decét in cazul
familiilor ce veneau din medii economice defavorizate (Pearson Chi2=7,01, p=0,03).

5. Posibilitatile de tratament protetic aplicabile Tn cazul copiilor

Tratamentul protetic a presupus Tn opinia a 23,95% dintre respondenti aplicarea de
obturatii directe, confectionarea unui aparat ortodontic pentru 16,39% dintre subiecti si extirparea

nervului Tn 13,45% din cazuri. Raspunsul corect a fost dat de 26,05% dintre subiectii chestionati:
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aplicarea de lucrari dentare fixe
(16,39%) si aplicarea de proteze mobi-
lizabile/mobile (9,66%). Un procent de
14,29% dintre intervievati nu au stiut sa
raspunda acestei intrebari (Fig. 7.4).

Aplicarea de pivoti, coroane, punti a re-
prezentat o metoda de tratament protetic
identificata semnificativ mai frecvent de
catre parintii ce traiau Tn mediul urban
(Pearson Chi2=4,36, p=0,048), cu nivel
educational superior (Pearson

Chi2=8,41, p=0,038) si un status eco-

23.95

Fig. 7.4 Posibilititile de tratament protetic in randul
copiilor (%), Tn opinia LSP

nomic ridicat (Pearson Chi2=8,83 p=0,012). Implanturile dentare au fost considerate o metoda

de tratament protetic cu precddere de catre parintii unor copii adolescenti (Pearson Chi2=11,27,

p=0,01), cu nivel economic ridicat si mediu (Pearson Chi2=30,56, p<0,001).

6. Gradul de acceptabilitate declarativa al tratamentelor protetice a fost extrem de

mare (93,55%). Modul de raspuns nu a fost diferit in functie de parametrii socio-economici uti-

lizati in studiu.
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Fig. 7.5 Cauze (%) care impiedica

protezarea n randul copiilor,
n opinia LSP

Fig. 7.6 Motivele pentru care parintii nu
ar fi de acord cu realizarea tratamentelor
protetice la copii

7. Principalele elemente ce ar putea impiedica aplicarea unor proceduri protetice la

copii au fost considerate de citre parinti: lipsa de cooperare a copiilor cu medicul (26%), urmata

de realizarea procedurilor stomatologice propriu-zise (19%) si dificultatile tratamentului gener-

ate de cresterea copilului (18%). Cu toate acestea, majoritatea respondentilor nu au putut da un

raspuns clar la aceasta intrebare (29 cazuri, 29%) (Fig. 7.5). Cresterea si dezvoltarea copiilor a
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fost selectatd semnificativ mai rar de catre parintii cu facultate, pe cand parintii cu studii masterale
au selectat-o mai frecvent comparativ cu cei cu nivel educational redus sau mediu (Pearson
Chi2=10,37, p=0,016) (Tabel 7.VI)

14. Principalele motive pentru care parintii nu ar fi declarativ de acord cu realizarea de

lucrari protetice sunt: lipsa de informare (37,5%) si aspecte psihologice (37,5%) (Fig. 7.6).

CAPITOLUL 8. CONCLUZII GENERALE

Reunind rezultatele studiilor intreprinse, se pot trage urmatoarele concluzii:

Necesitatea reabilitarii protetice constituie o realitate clinicd, identificatd in studiul
de fata la 41% dintre copii, adolescentii si adultii tineri, atat in cazul dintilor permanenti (65%),
cat si temporari (62%).

n dentitia temporard, au fost semnalate extractii precoce mai frecvent la nivelul
molarilor unu (20%) si doi (19%) mandibulari, fiind asociate, intr-un procent de 87% din cazuri,
cu mezializarea molarilor unu permanenti. De fapt, in aproape toate edentatiile precoce (92%) au
fost inregistrate modificari ale spatiului, marea majoritate reprezentate de reducerea dimensiunii
mezio-distale a bresei.

Clinic, se impun tratamente curative ale leziunilor carioase de pe molari incd din
fazele incipiente, pentru mentine dintii temporari pe arcade panad la momentul exfolierii
fiziologice. De asemenea, mentinerea pe cat posibil a dintilor temporari compromisi ca
mentinatoare de spatiu naturale sau aplicarea de mentinatoare de spatiu imediat dupa extractie,
previn consecintele nefaste ale edentatiilor si necesitatea instituirii unui tratament ortodontic.

n dentitia permanentd, necesitatile protetice devin evidente la adolescenti, la care
afectiunile odontale (81%), trei sferturi dintre acestea de natura carioasa, conduc la aparitia nece-
sitatii de protezare. Edentatiile au fost intalnite la mai putin de un sfert dintre dintii cu necesar
protetic (17%), frecventa acestora crescand si dimeniunile breselor micsorandu-se o data cu
inaintarea in varsta.

Necesitatea protezarii a fost identificatd majoritar la nivelul molarilor unu, urmati de
incisivii centrali superiori. Devine evidentd necesitatea intensificarii masurilor profilactice, o data
cu aparitia primului dinte permanent pe arcada. Parintii trebuie informati asupra rolului molarului
unu Tn sistemul oro-facial, educati privind masurile individualizate de igienizare, iar copiii ar
trebui integrati in sisteme nationale dedicate sigilarii sistemului dentar retentiv. Rolul instructo-
rilor sportivi si al profesorilor scolari devine evident in prevenirea fracturilor dintilor frontali,
prin recomandarea si asigurarea purtdrii gutierelor de protectie n perioadele cu risc crescut de
accidentare.

S-a putut observa ca afectiunile stomatologice ce impun solutii curative protetice, pre-

cum si tratamentele dentare prezente sunt intr-o legatura directa cu sexul, varsta, caracteristicile

37



comportamentale ale copiilor, mediul de provenientd, starea educationald si financiard a
familiilor din care provin.

Lipsa aplicarii unei solutii protetice la timpul oportun are consecinte multiple, atat in
plan local, cét si general, fapt constatat si de jumatate dintre parintii intervievati, care au decelat
modificari comportamentale ale copiilor ca urmare a prezentei afectiunilor stomatologice. Prob-
lema devine cu atat mai sensibila cu cat afectiunile dentare apar de la inceputul formarii individ-
uale, producéand perturbari ale tuturor sistemelor organismului, interferand cu dezvoltarea somat-
icd si comportamentala armonioasa, dezvoltand o perceptie proprie si despre lume deformata,
accentuand necesitatea aplicarii tratamentelor profilactice si curative cat mai precoce.

Tratamentele protetice prezente la pacientii in crestere, satisfac intr-0 mica proportie
necesitatile acestora. Protezarea este mai frecventa la adultii tineri (13%), reprezentata predomi-
nant de restaurari unidentare (54%) si punti (41%). Trebuie inca o data atrasa atentia asupra min-
imalizarii sacrificiului de substantd dura dentara si alegerea, atunci cand se impune, a unor solutii
de protezare cat mai conservatoare.

Frecventa redusa a tratamentelor protetice are cauzele sunt multiple si implica:
pacientii, parintii si apartindtorii acestora, specialistii in domeniul medical si social, politicile
guvernamentale in domeniul educational, sanitar, economic, al cercetarii si dezvoltarii.

Majoritatea medicilor de familie si a pediatrilor (75%), nu realizeaza niciodata con-
troale ale cavitatii orale si nici nu oferd informatii parintilor cu privire la afectiunile din sfera
orala, desi sunt primii medici care pot oferi recomandari de specialitate.

Referitor la specialistii in domeniul dentar, cunostiintele detinute despre tratamentul
protetic al pacientilor in crestere sunt considerate insuficiente de mai mult de jumatate dintre
medici (56%), constatandu-se si in studiul de fata ca informatiile privind notiunile fiziologice de
dezvoltare, principiile si solutiile de protezare pe care unii medici le detin, nu sunt suficiente
pentru a realiza tratamente, acestei categorii de subiecti, in conditii de deplina sigurantd si pre-
dictibilitate pe termen lung. Frecventa redusi a tratamentelor protetice inregistrate la copii si
tineri este evidentiata de practicile declarate ale medicilor: doar jumatate dintre acestia reco-
manda tratamente protetice pacientilor tineri Tnainte de varsta de 18 ani, iar cei care protezeaza
tineri, o fac la un numar limitat de pacienti (sub 10 pacienti/an).

Tn mediul familial, se poate observa lipsa preocupirii pe care parintii o au privind
starea sanatatii orale a propriilor copii, acestia incriminand alimentatia defectuoasa (28%) si lipsa
igieniei orale (21%) pentru afectiunile orale. Doar un sfert dintre parintii intervievati au avut
notiuni despre solutiile de protezare in randul copiilor, nivelul de cunostiinte a acestora fiind
strans legat de vArstd, starea socio-economica si educationald. Nu in ultimul rand, principalele
elemente ce ar putea impiedica si pentru care parintii nu ar fi de acord cu aplicarea unui tratament
protetic la copii au fost considerate: absenta informatiilor, efectul psihologic pe care procedurile
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stomatologice le-ar putea avea asupra psihicului copilului si dificultatile tratamentului generate
de cresterea copilului (18%).

Rezultatele coroborate ale lucrarii de fata impun recomandari suplimentare celor
enuntate mai sus: persoanele sub 18 ani ar trebui sa beneficieze de tratamente stomatologice gra-
tuite, realizate in gradinite, scoli, policlinici finantate de stat; accesarea fondurilor europene ar

servi la implementarea unor cabinete mobile, care sd asigure tratament de specialitate copiilor

area de campanii de informare privind metodele de profilaxie si de tratament de urgentd, cu
adresabilitate atat copiilor cat si parintilor acestora, desfasurate in institutii publice de invatamant,
organizatii non-guvernamentale, mass-media devin necesare in societatea actuald; perfectionarea

medicilor pediatrii si de familie, asigurarea cadrului unei bune comunicari intre specialistii in

starii de sanatate orald; imbunatatirea cunostiintelor teoretice si practice ale medicilor dentisti
privind metodele de tratament proteic la pacientii in crestere, prin furnizarea de informatii de
actualitate, in timpul facultatii, rezidentiatului, programelor de educatic medicald post-
universitare devine imperios necesar; realizarea de ghiduri terapeutice si practice, cu
implementarea unor protocoale standardizate, de tratament profilactic si curativ, aplicabile
diferitelor situatii clinice ar reprezenta inceputul pentru realizarea de tratamente sigure, unor

pacienti aflati in continua dezvoltare.
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Anexa A: Chestionar adresat medicilor privind aplicabilitatea tratamentelor protetice in randul pacientilor in crestere

Varsta Se; (M/F), Nr. ani practica.
Gradul medical (v rugdm sa precizati specialitatea):

o Medic dentist o Medic rezident ...
o Medic specialist o Medic primar

1. Cunostiintele privind tratamentul protetic la pacientii in crestere le-ati dobandit:

o in timpul facultatii o in timpul rezidentiatului

0 in urma competentei de pedodontie sau a diverselor cursuri de perfectionare

O prin studiu individual, in urma consultarii literaturii de specialitate

o pe baza practicii medicale stomatologice

2. Considerati ca informatiile teoretice si practice pe care le detineti in ceea ce priveste realizarea tratamentelor protetice T ca-
zul pacientilor in crestere sunt: 0 aprofundate o suficiente o insuficiente o absente

3. Considerati ca tratamentul protetic la copii si adolescenti este:

o complet diferit de cel al adultilor o identic cu cel al adultilor

o asemandtor cu cel al adulfilor, avand unele particularitati care influenteaza pe alocuri success tratamentului

0 asemanator cu cel al adultilor, avand unele particularitati care influenteaza fundamental succesul tratamentului

4. Pentru succesul tratamentului protetic in cazul pacientilor in crestere, trebuie sa se tina cont de anumite particularitati locale
si generale. Vi rugam sa alegeti raspunsul pe care il considerati corect in cazul urmatoarelor intrebari:

4a. Incheierea procesului de crestere al elementelor aparatului dento-maxilar se realizeaza:

O inainte de 18 ani 0 dupa varsta de 18 ani 0 dupa varsta de 25 ani

0 Aplicarea puntilor si a implanturilor se aplica dupa incheierea procesului de crestere

4b. Despre dintii permanenti imaturi este adevarat ca:

O prezintd smalt imatur, dentind mai permeabild, pereti radiculari subsiri si apexuri deschise

o formarea radacinii dintilor se incheie la: 3-4 ani pentru molarii unu, 1-3 ani pentru canini, 2-3 ani pentru incisivi, 1 an pentru
premolari

o nu pot fi utilizati ca dinti stalpi, in cazul unor lucrari protetice complexe

O pot fi utilizafi ca dinti stalpi, prin aplicarea oricaror tipuri de elemente de agregare

4c. Tratamentul endodontic al dintilor permanenti imaturi:

este identic cu cel al dintilor permanenti maturi

este asemandtor cu cel al dintilor permanenti maturi, avand unele particularitati

este complet diferit de cel al dintilor permanenti maturi

trebuie sd urmareasca inchiderea naturala (apexogeneza) sau terapeutica (apexificare) a apexului

tratamentul protetic trebuie sa fie precedat de devitalizarea acestor dinti

4d. Extractia molarului de sase ani compromis:

este contraindicatd pana la 18 ani

poate fi aménata pana la 11-12 ani, Tn cazul molarilor unu superiori

este recomandata in jurul varstei de 8,5-10 ani, Tn cazul molarilor unu inferiori

indiferent de vérsta la care e realizatd, nu permite evitarea neesitatii de rezolvare protetica a bresei pentru nici un caz clinic
Despre metodele de tratament protetic la pacientii in crestere este adevarat:

tratamentul protetic este etapizat sau se intinde pe mai multi ani

coroanele prefabricate sau de acrilat reprezinta o solutie terapeutica temporard, cu aplicabilitate in perioada dentitiei mixte
mentinatoarele de spatiu se indica daca intervalul de timp pana la eruptia succesorilor permanenti este mai mic de 6 luni

se considera ca o protezd mobilizabila este aplicabila de la varsta prescolard

protezele mobile/supraprotezele pot fi aplicate pacientilor cu oligo-/ano-dontii sau celor cu anomalii dentare de structura
severe

Vi rugim si completati urmitoarele intrebiri referitoare la trat. tele protetice r
vi desfisurati activitatea:

6. in cadrul practicii dvs. medicale, protezati anual, in medie:

o mai putin de 10 pacienti tineri (3-30 ani) o ntre 10-30 pacienti tineri

ooooao

ooooovoooao

de dvs. in cabinetul in care

o Tntre 30-50 pacienti tineri O peste 50 pacienti tineri

7.Cele mai frecvente motive pentru care pacientii dvs. tineri solicitd tratamentul protetic:

o aspecte legate de fizionomie o aspecte legate de masticatie o aspecte legate de fonatie

o aspecte legate de impactul psiho-social o aspecte combinate

8. Varsta medie a copiilor i tinerilor la care recomandati aplicarea de tratamente protetice provizorii/definitive in cabinetul in
care profesati este de: o 4-9 ani 0 9-14ani o 14 - 18 ani o peste 18 ani

9. Cel mai frecvent, tratamentul protetic al pacientilor dvs. tineri se adreseaza:

o frontalilor superiori o0 molarilor de sase ani o frontalilor inferiori o premolarilor

10. Cauza cea mai frecventa a edentatiei in randul copiilor si adolescentilor tratati de dvs. este reprezentata de:

o traumatisme dento-alveolare O caria dentard

o anomalii dentare de numar, structurd, forma, dimensiune O boala parodontala

11. Tn practica de zi cu zi, cele mai frecvente 3 tipuri de tratamentele protetice efectuate de dvs. la copii si pacientii tineri sunt:
o0 RCR si coroand O coroand de acoperire fizionomicd/nefizionomica O punte

O implant 0 mentinator de spatiu O proteza partiala O proteza totald/supraproteza
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Anexa B: Chestionar privind cunostiintele parintilor referitor la tratamentele protetice
in randul copiilor si adolescentilor

Va rugdm sa precizati:
Copil: VArsta.......ccoceeeriereeneee. sex 0 masculin o feminin
Pirinte: Varsta..................... .sex o masculin o feminin

mediul de provenient ourban o rural

statut civil: o casatorit o divortat O necasatorit

grad de educatie: O scoala generald o liceu  ofacultate

nivelul economic al familiei: 0 <1000 0 1000-2500 o >30000lei/luna
1. Copilul dumneavoastra a mai avut tratamente stomatologice? o Da o Nu
2. Stiati ca problemele dentare pot aparea de la o varsta foarte mica? oDa o Nu
3. Problemele din gura copilului dvs. s-au produs datorita:

o Lipsei ingrijirii orale o Structurii proaste a dintilor din nastere
0 Alimentatiei dezechilibrate o Comportamentului necooperant al copilului la dentist
o Distantei mari pana la un cabinet stomatologic o Lipsa banilor

O AION CAUZE......oiiivis e

4. Medicul pediatru sau de familie:

o Nu a controlat niciodata dintii sau gingiile copilului meu

o Arealizat 1 control/an a gingiei si dintilor copilului meu

o A realizat 2 controale/an a gingiei si dintilor copilului meu

o Arealizat 3 controale/an a gingiei si dintilor copilului meu

o Ne-a indrumat cétre tratament stomatologic de specialitate

5. Problemele dentare au dus la urmatoarele modificari ale comportamentului copilului dvs.?

o Copilul se plange de cum arata, este jenat sa vorbeasca sau sa rada, ceilalti copii rad de el, se simte exclus
de alti copii

o Copilul se plange de durere in timp ce mananca

o0 NU au aparut modificari in comportamentul copilului meu o0 Nu stiu

6. Stiati ca si in cazul copiilor, dintii lipsa si dintii care sunt foarte distrusi pot refacuti prin tratamente pro-
tetice (lucrari dentare)? o Da o Nu

7. Ce intelegeti prin tratament protetic in randul copiilor?

o Punerea de plombe o Scoaterea nervului 0 Nu stiu

o Pilirea dintilor si aplicarea de pivoti, coroane, punti (lucrari dentare fixe)

0 Aplicarea de placi, care se scot pentru a fi curatate o Aplicarea de implanturi
o Un aparat dentar, care indrepta pozitia dintilor O Altele....ooie

8. Ce calitati credeti ca trebuie sa aiba lucdrile protetice in randul copiilor?
o Sa semene cu dintii copilului si aspectul fetei sa fie natural o Altele...

0 Sa {i permita copilului $2 manance bine 0 Sa ii permita copilului sd vorbeasca bine
0 Sa nu creeze probleme in aparitia celorlalti dinti, a cresterii oaselor
9. Credeti ca la copii tratamentul protetic este ca la adulti? oDa oNu

10. Daca medicul va propune pentru copilul dvs. aplicarea unui tratament protetic, ati accepta? o Da o Nu
11. Dacd la intrebarea nr. 11 afi raspuns NU, ce credeti cd ar putea impiedica aplicarea unor lucrari protetice
la copii?

o Procedurile stomatologice propriu-zise (scoaterea nervului, pilirea dintilor, luarea mulajului)

o Lipsa de cooperare al copilului cu medicul dentist

0 Necesitatea realizarii de investigatii suplimentare (radiografii)

o Dificultatile tratamentului generate de cresterea copilului (intinderea tratamentului in timp, schimbarea
lucdrilor pentru a urmari cresterea)

o Altele .. o0 Nu stiu

12. Daca la intrebarea nr. 12 afi raspuns NU, motivele pentru care nu sunteti de acord cu aplicarea unui
tratament protetic sunt:

o Lipsa de informare in ceea ce priveste tratamentul propriu-zis

o Psihologice (comportamentul necooperant al copilului pe scaunul dentar, ideea in sine a protezarii)

o Financiare

0 Absenta timpului pentru participarea la sedintele de tratament si la controalele ulterioare

o Motive religioase 0 ARElE.........ccevveciiicce e
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