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RESUMO

Sindrome de Kelly caracteriza-se pelo conjunto de sinais clinicos: perda do suporte 6sseo na
regido anterior maxilar, crescimento fibroso da tuberosidade maxilar, hiperplasia papilar dos
tecidos do palato duro e fibromucosa da regido anterior, extrusdo dos dentes anteriores
inferiores e perda Ossea sob a base da protese parcial inferior, aquando de uma maxila
desdentada oposta a dentes anteriores inferiores naturais. O objetivo deste trabalho ¢
apresentar a reabilitacdo com proteses removiveis de uma paciente com Sindrome de Kelly e
respetivo follow-up. Fundamentado pela revisdo integrativa da literatura baseada numa
pesquisa bibliografica. Caracteriza-se o caso clinico através da informagdo clinica recolhida
nas consultas de Prostodontia realizadas nas Clinicas Pedagogicas de Medicina Dentaria da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa. Conclui-se a necessidade
de aprofundar a documentacdo respeitante a fisiopatologia da doenca para um correto
diagnodstico permitindo opgdes terapéuticas dirigidas a situacdo clinica e obrigatoriamente a

manutengdo protética do paciente com um acompanhamento periodico.

Palavras-chave: Prostodontia; Protese Parcial Removivel, Protese Total; Sindrome

Combinado; Sindrome de Kelly.



ABSTRACT

Kelly's Syndrome is characterized by: loss of bone support in the anterior maxilla, fibrous
growth of the maxillary tuberosity, papillary hyperplasia of the hard palate and fibromucosa
tissues of the anterior region, extrusion of lower anterior teeth and bone loss under the base of
the lower partial prosthesis, arise when a toothless jaw is opposed to natural lower anterior
teeth. The aim of this study consist in the presentation of a rehabilitation with removable
dentures of a patient with Kelly's Syndrome and the follow-up. And statement of reasons is
presente through an integrative review of literature. In order to describe de clinical case it was
used clinical information collected during clinical practice at the Pedagogical Dental Clinics
at Faculdade Ciéncias Saude of Fernando Pessoa’s University. It was realized the need of
getting deep in the documentation in regard of the pathophysiology of the syndrome in order
to achieve a diagnosis that allows to have a therapeutic option directed to the clinical situation

highlighting the need of prothetic maintainance of the patient with periodic folllow-up

Key-words: Combined Syndrome; Kelly’s Syndrome; Prosthodontics; Removable partial

denture; Removable total denture;
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“What you do makes a difference,
and you have to decide what kind of difference you want to make.”

- Jane Goodall
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Sindrome de Kelly: reabilitagdo protética de um caso clinico.

I. INTRODUCAO

Em Portugal tal como nas restantes partes do mundo a populacdo estd cada vez mais
envelhecida. A Medicina Dentaria (MD) acompanha este panorama, com questdes inerentes
aos cuidados de saude prestados a populacdes com necessidades diferentes a cada dia que
passa e que carecem de cuidados de saude direcionados e proprios. A perda de dentes precoce,
numa geracdo em que outrora os cuidados de saude oral eram tidos como secunddrios e
descurados, associada a condigdes socioecondmicas desfavordveis exige muitas vezes dos
clinicos opgoes terapéuticas ajustadas (INE, 2015; OMS, 2017; Hussain et al., 2015).
Durante muitos anos, a MD foi dominada por procedimentos maioritariamente cirirgicos e
protéticos. Ate a década de 40, acreditava-se que a perda de dentes e, consequentemente, o
edentulismo eram consequéncias inevitaveis do envelhecimento humano. Apenas em meados
do século XX, com a introducdo da MD preventiva se conseguiu comegar a alterar esse
paradigma. Desde entdo, os pacientes passaram a ter uma melhor orientagcdo sobre higiene
oral e cuidados com a dieta, bem como maior acesso aos métodos preventivos, tornando-se
exequivel ainda o diagnostico precoce de lesdes cariosas e doenga periodontal (Neto et al., cit.
in Laport et al. 2016; Pun et al., 2011).
Tanto o paciente adulto como o idoso podem apresentar alteragcdes das estruturas orais no
momento da reabilitagdo oral. Na consulta de MD o médico dentista deve apostar na
prevencao, diagndstico e na idealizacdo de planos de tratamento de determinadas patologias,
como por exemplo a sindrome de Kelly (SK) (OMS, 2017).
Esta sindrome ¢ também conhecida como sindrome de combinag¢do (SC) ou sindrome da
hiperfuncao anterior. Sendo descrita pela primeira vez em 1972 por Ellsworth Kelly. Esta
caracteriza-se por um conjunto de particularidades marcantes que ocorrem quando uma
maxila desdentada se opde a uma mandibula em que os unicos dentes remanescentes sdo 0s
do 5° sextante (Kelly, 1972, cit. in Hussain et al., 2015).

1.1 Historia da Sindrome de Kelly
De acordo com Ellsworth Kelly (1972) a perda precoce de osso da por¢do anterior da maxila
era a chave para muitos sintomas da SK (Kelly, 1972, cit. in. Laport et al., 2017).
Tolstunov (2007), com base na sua experi€éncia com uma variedade de pacientes com SK
(casos de edentulismo total maxilar e parcial mandibular) aliado a uma revisdo de literatura,
propos uma classificagdo clinicamente relevante da SK outrora descrito. Considera trés

classes e 10 modificacdes a SK (anexo I). Segundo o autor, a caracteristica fundamental desta
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classificagdo ¢ a reabsor¢cdo maxilar anterior resultante da for¢a dos dentes inferiores
anteriores estando presente de forma consistente em todas as classes e em todas as
modificagoes. A defini¢do da classe mandibular ¢ modificagao dentro da classe ¢ definida
como "condicdo de edentulismo maxilar". Sugerindo um tratamento para cada categoria de
pacientes com SK (Tolstunov, 2007).

1.2 Epidemiologia e prevaléncia
A reabilitagdo de pacientes com esta sindrome é uma ocorréncia comum. Acredita-se que
estes pacientes representam cerca de 26% dos individuos reabilitados com PT. Destes, apenas
24% desenvolverao estas alteracdes e sob diferentes niveis (Shen e Gongloff, 1989). Estes
autores fizeram uma analise da incidéncia da sindrome em pacientes portadores de PT e PPR
independentemente se na maxila ou mandibula, e concluiram que as cinco caracteristicas
associadas a sindrome estavam concentradas nos pacientes portadores de PT superior e PPR
inferior classe I de Kennedy, confirmando a teoria de Kelly (Kelly, 1972, cit. in Leite et al.,
2006). Segundo Shen e Gongloff (1989), esta presente em cerca de 24% dos casos em que o
paciente usa PT superior em oposicdo a dentes naturais mandibulares, no setor anterior. Ao
comparar-se a reabsor¢do 0ssea de pacientes com esta condi¢@o e pacientes com PT em ambas
as arcadas, conclui-se que a prevaléncia ¢ cinco vezes maior em pacientes que usam PPR
inferior. Nao foram observadas grandes diferengas em pacientes que ndo usam a PPR inferior
e pacientes que usam (Shen e Gongloff, 1989).

1.3 Manifestacoes e Carateristicas clinicas
De acordo com Kelly (Kelly, 1972, cit. in Carlino et al., 2014) a aplicagdo de forgas ligeiras e
intermitentes podem estimular e preservar as cristas residuais. Por sua vez, mesmo com a
cobertura total das areas de suporte maxilar e mandibular o uso de proteses pode resultar em
instabilidade oclusal e reabsor¢cdo do osso subjacente. Bem como alteragdes na dimensao
vertical de oclusdo (DVO) conduzem ao recurso privilegiado dos dentes anteriores,
sobrecarregando a por¢do anterior da maxila desdentada (Kelly, 1972, cit in Carlino et al.,
2014; Rajendran e Baburajan, 2012; Resende et al., 2014).
Esta situagdo pode tornar-se mais evidente quando uma PT maxilar se opde a uma PPR
mandibular. Com base em observacdes clinicas, Kelly (cit. in Costa et al., 2016), verificou a
presenca de um conjunto de sinais clinicos marcantes: perda do suporte 6sseo acentuado na
regido anterior da maxila, crescimento fibroso da tuberosidade maxilar, hiperplasia papilar
dos tecidos do palato duro e da fibromucosa da regido anterior, extrusao dos dentes anteriores
inferiores e a perda Ossea sob a base da PPR inferior. Estes surgem quando uma maxila

desdentada se opoe a dentes anteriores inferiores naturais (Costa et al., 2016).
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Em 1979, Saunders et al. (cit in Korunoska-Stevkovska et al., 2017) sugeriram estender a
gama de caracteristicas desta sindrome juntando as seguintes: perda da correta DVO,
reposicionamento anterior da mandibula, discrepancia do plano oclusal, inadequada adaptacao
das proteses, ocorréncia de epulites fissuradas e alteracdes periodontais (Korunoska-
Stevkovska et al. 2017); No entanto, Palmqvist et al. (2003) referem que essas mudangas ndo
estdo sempre associadas a referida sindrome.
Estas caracteristicas sdo na maioria dos casos a principal fonte de diagndstico, através de um
cuidado exame clinico auxiliado por exames complementares de diagnostico (Laport et al.,
2016; Pun et al., 2011; Hussain et al., 2015).

1.4 Etiopatogenia e Diagnostico
A instalacdo desta sindrome tem uma etiologia variada, associada as alteracdes consequentes
nos tecidos e saude periodontal, dos quais se salienta o fator biomecanico. Na presenca
exclusiva de dentes anteriores na mandibula os pacientes, pela capacidade de gerar forgas
maiores nesta regido, tendem a favorecer funcionalmente este sextante (Carlino et al., 2014;
Rajendran e Barburajan, 2012). A sobrecarga constante da crista anterior, associada a func¢ao
anterior excessiva e a parafungdo em movimentos excursivos, desencadeia a reabsor¢do dssea
alveolar. Uma teoria sugere que a pressdo negativa dentro da prétese maxilar desloca as
tuberosidades para baixo a medida que a crista anterior ¢ direcionada para cima pela oclusao
anterior (Tolstunov, 2007; Rajendran e Barburajan, 2012). Previamente perdida a altura do
osso e da crista, as tuberosidades na regido posterior alteram-se. Deste modo, o stress ¢
direcionado pela carga funcional para a extensdo distal da mandibula causando reabsor¢ao
Ossea da crista mandibular. Por sua vez, a extrusdo dos dentes do quinto sextante também
acontece impulsionada pelo movimento de inclinagdo ascendente da por¢do anterior da
préotese maxilar e o movimento descendente simultaneo da porgao posterior. Uma vez que ha
uma diminui¢do das for¢as antagonistas ao quinto sextante (Carlino et al., 2014; Rajendran e
Barburajan, 2012).
A oclusdo ¢ a base para o sucesso clinico em tratamento prostodontico removivel e fixo, pelo
que ¢ crucial compreender os seus principios (Wiens e Priebe, 2014). A alteracdo (perda) da
DVO e a alteracdo do plano oclusal, bem como uma prétese desadaptada intensificam a
reabsorcdo 6ssea (Carlino et al., 2014; Rajendran e Barburajan, 2012). Segundo Craddock
(2008) os dentes ausentes ou desgastados podem alterar a DVO, suporte posterior ou guia
anterior (GA), que pode ser ainda mais comprometida por dentes mal posicionados ou
inclinados e padrdes de erupcdo aberrantes (Wiens e Priebe, 2014). Além da denticao,

também distirbios musculares e articulares podem causar alteragdes na estabilidade oclusal

3



Sindrome de Kelly: reabilitagdo protética de um caso clinico.

(Talents et al., 2002, cit. in Wiens e Priebe 2014).
Os autores consideram ainda, que o diagndstico ¢ essencialmente clinico com confirmagao
radiografica (Resende et al., 2014).

1.5 Opc¢oes terapéuticas
Esta condi¢do torna-se desafiadora em MD, requerendo experiéncia, juntamente com
competéncias restauradoras e cirargicas adequadas (Rajendran e Baburajan, 2012).
De acordo com Costa et al. (2016) ¢ imprescindivel que seja estabelecido um correto
diagnostico e tratamento da sindrome para a obtengdo de bons resultados, impedindo o avango
do quadro clinico. Sdo sugeridas diversas formas de tratamento pelos varios autores.
Essencialmente sdo descritos dois tipos distintos de tratamento protético: com proteses
removiveis [protese parcial em associagdo com protese total (PT)] ou proteses implanto-
suportadas, conjugado em alguns casos com tratamento cirtrgico (Pun ef al., 2011).
Hansen e Jaarda (1990) sugerem que a melhor forma para precaver a SK ¢ a preservacao dos
dentes posteriores inferiores, uma vez que se mantém uma maior estabilidade oclusal.
O tratamento convencional com PT’s superiores ¢ PPR’s inferiores para os pacientes com SK
nem sempre ¢ adequado ou satisfatorio para os pacientes e geralmente requer multiplos
controlos devido a reabsor¢do 6ssea continua (Rajendran e Baburajan, 2012).
O principal objetivo do tratamento com PPR, além de repor as estruturas dentarias perdidas, ¢
preservar e proteger as estruturas remanescentes (Laport et al., 2017), bem como conseguir
um esquema oclusal capaz de diminuir a pressdo na regido anterior da maxila, tanto em
relagdo céntrica como excéntrica (Saunders et al., 1979, cit. in Leite et al. 2006).
As PPR’s s30 uma op¢do de tratamento para a substituicao de dentes perdidos. Estas devem
melhorar a satde da denticdo remanescente ¢ dos tecidos orais adjacentes. Por sua vez, a
colocagdo de uma PPR constitui um fator de risco para a satde periodontal e para o suporte
do osso alveolar dos dentes remanescentes. Assim, deve ser elaborado um desenho
conveniente para casos de extensdo distal, afim de preservar a estrutura de suporte da
reabsor¢ao (El-Khalik et al., 2016).
De acordo com Reis (cit. in Laport et al.,2017), aquando da toma de impressdes o operador
deve ter em conta os tecidos moles, considerando uma confe¢do de bases da PT que respeite
os limites de tolerancia fisioldgica dos tecidos de suporte. Esta pode ser dividida em:
preliminar, onde se obtém a reprodug@o da area basal, avalia-se as inser¢des musculares que
culminam na zona de selamento periférico, sabe-se se hd necessidade de cirurgia pré-
protética, obtém-se um modelo de estudo para confecionar a moldeira individual. Por sua vez,

a impressao definitiva € feita com recurso a moldeiras individuais, confecionadas em acrilico,
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diferenciando-se da primeira toma de impressdes pela utilizacdo de movimentos funcionais
(Reis et al.,2007, cit. in Laport et al., 2017).
A selecdo dos dentes artificiais € outro dos aspetos importantes durante a confecdo das PT’s e
PPR’s, contudo dificultada pela auséncia de critérios exatos aquando dessa sele¢do (Reis et
al., cit. in Laport et al. 2017). Para Laport et al. (2017), “(...) os métodos sdo baseados em
estudos que relacionam o formato e/ou cor do dente, com tipo facial, género, temperamento,
cor de pele, idade, distncia intercanina, distancia entre canto interno dos olhos, distincia
interpupilar, interalar, bizigomatica, papila incisiva”.
Segundo Silva e seus colaboradores (cit. in Laport et al., 2017) estas teorias tém alguma
subjetividade pois cada paciente possui caracteristicas particulares, contudo podem servir
como guia para o planeamento. Por sua vez, o recurso a “(...) dentes artificiais anteriores,
dentes naturais remanescentes e registro pré-extracdo (tais como modelos de gesso e
fotografias)” devem ser tidos em consideragdo como fontes primdrias de informagao para uma
reabilitacdo protética que se aproxima das caracteristicas naturais do paciente (Silva et al.,
2015, cit. in Laport et al., 2017).
O sucesso ou fracasso da reabilitagdo protética depende de varios fatores tais como: relagao
profissional-paciente, a atitude do paciente em relacdo ao uso de proteses, personalidade e
também fatores relacionados a qualidade das proteses e da condigdo oral do paciente (Ferreira
e Rodrigues, 2014).
A reabilitacao devolvera a fungdo e a reinser¢do do individuo no ambiente social. Porém, o
sucesso da reabilitacdo ndo depende apenas do emprego da técnica correta, mas também da
adaptacdo do individuo as proteses. O profissional tem como responsabilidade empregar
conhecimentos e habilidades que possam permitir o desenvolvimento satisfatério das
atividades como estabelecer a fonética e mastigag@o, assim como conforto e estética aceitavel.
Incentivando o paciente a utilizar as proteses e adaptando-as em caso de desconforto (Laport
etal.,2017).
O paciente deve ser instruido quanto a sua responsabilidade na utilizacdo das novas proteses e
deve ser particularmente orientado quanto as limitagdes funcionais que as PT’s podem
implicar (Laport et al., 2017).

1.6 Prevencao
De acordo com Tanasic et al. (2012), a mandibula parcialmente desdentada reabilitada pode
expor o osso mandibular a diferentes transferéncias de carga vertical em comparacdo com a
mandibula nio reabilitada. Levando a diversas deformagdes ¢ reabsor¢ao do osso mandibular

posterior (Jin et al., 2004, cit. in Tanasic et al. 2012). O correto controlo da por¢do posterior



Sindrome de Kelly: reabilitagdo protética de um caso clinico.

da mandibula reabilitada ¢ relevante para a melhor perce¢do da relagdo entre o desenho da
protese e o efeito da tensdo sobre a estrutura dentéria, dentes pilar e rebordo residual (Saito et
al., 2003; Igarashi et al., 1999, cit. in Tanasic et al., 2012; Daegling e Hylander, 2000, cit. in
Tanasic et al., 2012). Dai que o conhecimento prévio do comportamento biomecanico da
mandibula com diferentes tipos de reabilitagdo € perentorio. A ponderacao de diversas opgdes
de reabilitacdo pode proporcionar melhor progndstico na pratica clinica (Tanasic et al., 2012).
No que respeita a alimentacdo do paciente, os alimentos duros podem fazer com que o
paciente, ao morder, realize movimentos inadequados, gerando sobrecarga nos rebordos ou
possiveis ferimentos na mucosa. Pelo que se deve avaliar a mucosa dos rebordos, palato,
labios, bochechas e assoalho da boca (Laport ef al., 2017).

Segundo Kelly (cit. in Leite et al., 2006), a prevencdo de alteragdes degenerativas causadas
por PT’s que ocluem sobre PPRs de extensao distal bilateral ¢ possivel através de um plano de
tratamento adequado e respetivo controlo periddico dos dentes pilares e remanescentes.
Alternativas de tratamento, como a preservacdo de dentes posteriores para apoiar PPRs
mandibulares e o uso de PT’s, proporcionam uma estabilidade oclusal mais adequada e devem
ser consideradas como opg¢des de tratamento (Resende et al., 2014; Kelly, 1972, cit. in Leite
et al., 2006).

A reabsor¢do Ossea aquando da perda de dentes e da associagdo deste tipo de proteses ¢
inexoravel, sendo a preven¢do alcancada com a manutencdo dos dentes posteriores da
mandibula na busca de uma oclusdo mais estavel e a confe¢do de proteses de forma a obter
um adequado esquema oclusal (Leite et al., 2006).

Embora Kelly tenha mencionado o uso de uma adequada PPR como forma de prevencao do
desenvolvimento de sinais da sindrome, a evidéncia cientifica sobre esse efeito ainda €
limitada (Kelly, 1972, cit. in Resende et al., 2014).

Pela fundamentacdo apresentada considerou-se o caso clinico de um paciente com SK
reabilitado na consulta da Unidade Curricular (UC) de Prostodontia IV, das Clinicas
Pedagdgicas de Medicina Dentdria da Faculdade Ciéncias da Satde da Universidade
Fernando Pessoa (CPMD, FCS-UFP), suportado cientificamente através de uma revisao
integrativa da literatura que permitisse estas consideragoes.

Este trabalho tem como objetivo principal: a reabilitagdo com proteses removiveis de um
paciente com SK de forma a demonstrar a importancia de se considerar os aspetos descritos,
entre eles um correto equilibrio oclusal. Nestes pressupostos considerar-se-4 a exposicao do
caso clinico a sua discussdo com base na opcao terapéutica e avaliagdo do resultado final do

caso ¢ o seu follow-up.
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1.7 Metodologia
A recolha dos dados do caso clinico foi realizada no periodo de tempo compreendido entre os
meses de Outubro de 2017 e Janeiro de 2018 (incluindo consulta de controlo) durante as
consultas da UC de Prostodontia IV, nas CPMD, FCS-UFP. O paciente foi acompanhado pela
autora e por um docente da respetiva UC. O follow-up foi realizado a 15 de Junho de 2018.
Os dados serdo tratados de modo a manter o anonimato do paciente e sigilo profissional, ainda
que o paciente tenha aceitado a divulgacdo do seu caso para estudo através da assinatura de
um consentimento informado estabelecido previamente (anexo II).
Para revisdo integrativa consultou-se bases de dados on-line e livros de especialidade.
Utilizaram-se critérios explicitos para a procura e analise critica da literatura. Ainda que a
selecdo dos estudos e a interpretacdo da informacdo tenha sido sujeita a subjetividade da
autora.
Para conferir maior credibilidade a esta revisdo, considerou-se como critérios de inclusdo:
artigos publicados entre 1979 e 2018, com recurso as bases de dados Pubmed e B-On,
publicados na lingua inglesa, espanhola e portuguesa considerando o formato de artigos:
Meta-Analysis;, Ramdomized Controlled Trial; Systematic Review; Clinical Trial Phase I, 11,
Il e IV, Case Reports; Clinical Study; Guideline e Narrative Review. Foram incluidos ainda
artigos de referéncia e protocolos na area da prostodontia. As palavras-chave utilizadas na
pesquisa: prostodontia; classe I Kennedy; protese parcial removivel; protese total removivel;
Sindrome Combinado; Sindrome de Kelly; em inglés e separadas pelo marcador booleano
“AND”.
Como critérios de exclusdo considerou-se artigos que apresentassem SO como o0p¢ao
terapéutica o recurso a implantes, ou ndo descrevessem as técnicas protéticas usadas nos casos
em Si.
Dos resultados obtidos selecionou-se pelo titulo 204 artigos. Destes, pelo resumo selecionou-
se 47 e 32 pela leitura do texto na integra. Destes, quatro ndo foram selecionados por nao
estarem disponiveis online; duas monografias ja publicadas e livros da especialidade.
Ainda, salientar como possiveis limitagdes para este trabalho o acesso a alguns artigos online,
a falta de estudos longitudinais de acompanhamento de pacientes com esta sindrome, auséncia
de estudos de prevaléncia e o periodo de follow-up do caso clinico apresentado ser inferior a

12 meses.
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II. CASO CLINICO

Paciente A.M.L.S.L., género feminino, 61 anos, solteira, indice de massa corporal (IMC) de
62,5kg/m” (obesidade morbida grau III segundo a OMS, 2007) e reformada. Compareceu na
consulta de Prostodontia IV da CPMD na FCS-UFP, referindo insatisfacdo com a sua PT
superior e desejar realizar uma PPR inferior estando a ser acompanhada desde 2009 nesta
clinica. A paciente ¢ portadora de diabetes mellitus (DM) tipo Il e tem historia de cirurgia
gastrica (baldo e banda géstrica) em 2003, estando medicada com cipralex, lisinopril,
metformina, sinvastatina e valium. Refere historia dentéria de quistos dentigeros ao nivel dos
dentes 1.1, 2.1, 4° sextante e 6°sextante, e indicou a perda de dentes ao longo da vida por falta
de cuidados adequados de higiene oral associado a situagdes de stress e traumatismo do 2.1
aos 14 anos. Ainda, em relacdo a histéria médica dentaria refere usar escova mole ¢ fio
dentario duas vezes por dia.

Do exame clinico extra-oral obteve-se a seguinte informacdo: face simétrica de forma oval,
abertura sem limitagdes de abertura, musculatura normotensa com desconforto a palpacao,
desvio na abertura para o lado direito, sem ruidos/estalidos/crepitagdes na articulagdo
temporo-mandibular (ATM), sem adenopatias palpaveis ou dolorosas, com competéncia

labial [figura (fig.). 1].

Fig. 1. Extra-oral frontal

No exame clinico intra-oral (fig.2, 3, 4, 5 e 6) verificou-se que a lingua ndo apresentava
alteracdes ao padrao, freios apresentavam uma insercao média, o palato tinha a forma de “U”,
sem descontinuidades de epitélio ou alteragdes (cor, forma ou tamanho), regista-se a
existéncia de edentulismo (anexo V), presenca de placa bacteriana supragengival (fig. 7).

Avaliou-se a ortopantomografia (fig. 8) ja existente.
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Fig. 4.Intra-oral vestibular direita
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Fig. 7. Periodontograma inicial

Fig. 8. Ortopantomografia inicial
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Esta paciente surge na consulta de prostodontia encaminhada de outras éareas clinicas, pelo
que os diagnosticos estabelecidos previamente foram validados e deu-se inicio ao
estabelecimento do plano de reabilitagdo protético.

Foram propostos dois planos de tratamento e respetivos or¢amentos. Explicou-se as
indicagdes e contraindicagdes de cada tratamento protético, de acordo com a historia clinica
da paciente. Estruturou-se o planeamento das consultas com base nos protocolos vigentes na
CPMD para os tratamentos com PPR inferior esquelética e PT superior acrilica, pois foi este o
plano aceite pela paciente, condicionado pela condi¢do econdmica da paciente.

Ap0s a realizagdo de impressdes preliminares confecionaram-se as moldeiras individuais para
as impressoes funcionais devidamente preparadas com godiva de baixa fusdo e utilizou-se
alginato Neocolloide™ (anexo IV) como material de impressdo. Confecionaram-se as placas de
registo em base estabilizada, com cera moyco, como meio de registo, sobre os modelos
obtidos [registos e respetiva montagem em articulador semiajustavel (fig. 9, 10 e 11)].

Dos registos intermaxilares através das placas construidas, salienta-se o ajuste da cera
superior tendo em atenc¢do a colocagdo do labio, as linhas dos caninos, a linha média e a linha
do sorriso; a utilizagdo do plano de Fox como auxilio na determinagdo do plano oclusal; a
determinagdo da DVO pela conjugacdo de métodos classicos (métrico e fisioldgico) e a
determinagdo horizontal da posicdo dos maxilares em relagdo céntrica. Ainda, a escolha da
forma, tamanho e cor dos dentes. Na arcada inferior realizaram-se preparacdes pré-protéticas

dos dentes inferiores de acordo com estudo prévio em paralelometro, antes da impressao final.

L

Fig. 9. Vista lateral direita Fig. 10. Vista frontal Fig. 11. Vista lateral esquerda

Com o esqueleto inferior construido realizou-se uma prova com ceras que permitiu a

realizacdo da técnica do modelo modificado para melhor impressdo de bases (anexo IV),

10
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fundamental para esta reabilitacdo. Esta prova permitiu reavaliagio dos parametros
determinados. Na prova estética e funcional verificou-se controlo estético, fonético,
estabilidade e oclusdo.

Na entrega das proteses confecionadas (figs. 12, 13, 14, 15 e 16), realizaram-se os ajustes
necessarios ao controlo com pasta indicadora de pressao, indicagdes e conselhos ao paciente
(alimentacdo, higiene, insercdo/ desinsercdo das proteses) e reagendamento para controlo

uma semana apos. A reabilitagdo foi estabelecida em esquema oclusal de oclusdo balanceada,

avaliagdo dos respetivos contatos oclusais (interferéncias e prematuridades) (fig.15 e 16).

Fig.12. Sorriso vista lateral direita Fig.13. Sorriso vista frontal Fig.14. Sorriso vista lateral esquerda

Fig.15. Intra-oral vestibular direita Fig.16. Intra-oral vestibular esquerda

Os controlos de mensal a trimestral e por fim a semestral foram a op¢ao para controlo do caso
clinico. Apds os primeiros 6 meses realizou-se nova ortopantomografia (fig.17), efetuou-se
reavalia¢do periodontal (fig.18) e restantes aspetos protéticos, zonas de pressao ou possiveis
lesdes (fig.19 e 20). Nesta consulta, e como se pode constatar através das figuras (19 e 20) e
periodontograma (fig.18) houve agravamento da condicdo periodontal e apresenta zonas de

pressdo (alivio de freios) e alteracao nos contatos oclusais a direita (anexo VI).

11



Sindrome de Kelly: reabilitagdo protética de um caso clinico.

II III LLLNLLNIL]
(I mmem T 1

i g g
: Aﬂ D\ A !‘\ H\h’—«}ﬂgéﬂ
NN OLCHI A A

el 60000 N01010.00.0.65/ 60 0,
R P A
" . 1//) / '\} ‘ A

TSV Fol i r\ A\
\,l i ('\’ﬁ\vl \3\\4\ \\U

Fig.17. Ortopantografia follow-up Fig.18. Periodontograma follow-up

Fig.19. Registo contatos oclusais mandibular Fig.20. Registo contactos oclusais maxilar

III. DISCUSSAO

Atualmente, grande parte dos pacientes ndo suporta a situagdo de serem desdentados, pela
afetacdo estética, fonética, na mastigacdo e no seu convivio social. (Laport et al., 2016) E,
apesar das taxas de perda dentdria estarem a diminuir, a necessidade de tratamento
prostodontico removivel permanece alta (Pun et al., 2011). Uma vez que os tratamentos com
implantes dentérios sdo caros, pode limitar a sua disponibilidade a grupos socioeconémicos
mais baixos, nos quais ocorrem as maiores taxas de perda dentaria, mantendo-se o grande
recurso a PPR (Pun ef al., 2011; Tanasic, ef al., 2012). A SK foi relacionada por Kelly (1972)
e por outros autores como Cabral et al. (2002), ao uso de PPR inferior de extremos livres, em
situacdes de classe I de Kennedy, associada a PT superior (cit. in Laport et al., 2017; Costa et
al., 2016; Leite et al., 2006; Korunoska-Stevkovska et al., 2017). Os autores consideram que
o processo de perda dssea se inicia através da reducdo dos rebordos residuais posteriores na
mandibula, e as mudancas patoldgicas na mucosa oral em geral, tendo a perda dssea como a
principal consequéncia desta sindrome (Korunoska-Stevkovska et al., 2017). Segundo
Cardoso et al. (2016) e Korunoska-Stevkovska et al. (2017), a reabsorcdo Ossea ¢
consequentemente o aparecimento de tecido fibromucoso flacido, ¢ acentuada pela

diminui¢do gradual da carga oclusal pela perda de suporte mandibular na regido posterior,
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histéria de perda de dentes, condicdo periodontal dos dentes remanescentes, tratamentos
protéticos prévios, alguns habitos parafuncionais e habitos de dieta. Por sua vez, Cabral et al.
(cit. in Leite et al., 2006), consideram que apesar de todos os estudos realizados, ndo se pode
afirmar com certeza qual o fator desencadeante da perda Ossea e em que regido se inicia
(Cabral et al., 2002, cit. in Leite et al., 2006). Logo, a manuten¢do de uma maior estabilidade
oclusal seria a melhor forma de prevenir a SK, pela preservacdo dos dentes posteriores.
Contudo, a maioria dos pacientes quando chegam a consulta de MD ja apresentam
predisposicdo para as alteracdes relatadas pela combinacdo ja existente (Costa et al., 2016;
Laport et al., 2017; Pal et al. cit. in Korunoska-Stevkovska et al., 2017).

As restantes caracteristicas descritas, na maioria dos estudos sdo as principais fontes de
diagnostico (Nogueira et al.2002, cit. in Leite el al., 2016; Costa et al., 2016;). Ainda assim,
segundo Cunha et al. (2007), no seu estudo nenhum dos 33 pacientes observados apresentava
todos os sinais descritos por Kelly: “reabsor¢do 0ssea na regido anterior da maxila, hiperplasia
papilar palatina; aumento das tuberosidades; extrusdo dos dentes naturais anteriores e
reabsor¢do severa abaixo da PPR mandibular”. Do total de pacientes 84,85% apresentaram
entre dois e quatro sinais (cit. in Cardoso et al., 2016).

Com o objetivo de reduzir as sequelas da SK, segundo os autores devem ser tidos em
consideracdo alguns fatores, nomeadamente: os pacientes com PT oposta a PPR devem seguir
um plano de controlo regular, com intervalos anuais, para que se mantenha uma adaptagado
aceitavel com condi¢des oclusais estaveis (Nogueira et al., 2002, cit. in Laport et al., 2017).

O principal objetivo da reabilitacdo oral e respetivo plano de tratamento para estes pacientes ¢
restabelecer uma correta oclusdo balanceada promovendo uma reabilitagdo que diminua a
pressdo excessiva na regido anterior da maxila, quer através de PPR associada a PT ou com
recurso a implantes osteointegrados (Costa et al., 2016; Laport et al., 2017; Nogueira et al.,
2002, cit. in Laport et al., 2017). Segundo Hansen e Jaarda (1990) desde que haja condigdes
clinicas, nomeadamente volume 6sseo, a colocagdo de implantes maxilar e/ou mandibular,
proporcionam respetivamente maior estabilidade protética e reduz as forcas oclusais
anteriores (Thiel et al.,1996, cit. in Korunoska-Stevkovska et al., 2017).

Os dados fornecidos pelo paciente devem ser analisados de forma critica pelo médico dentista
mesmo antes de se estabelecer qualquer tipo de recomendagdes ao caso do paciente. Uma vez
que estes dados sdo o pilar fundamental para um adequado plano de tratamento. Estes,
provém de varias fontes: historia do paciente, radiografias, e exame clinico (Stefanac et al.,
2006). De acordo com estes autores o plano de tratamento deve ser desenvolvido com base na

analise cuidada de todas as condi¢des gerais e de saude oral do paciente, em que um exame
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amplo deve envolver resultados considerando a globalidade do paciente. Estes autores
referem ainda que além dos exames inicialmente realizados, mediante a situagdo clinica do
paciente e as informagdes que sdo dadas ao médico dentista, pode ser necessario realizar-se
outros exames complementares de diagnostico.

O médico dentista ap6s um cuidado exame clinico deve estabelecer um diagndstico, a fim de
existir uma linguagem comum aos diferentes profissionais. Depois, tendo estabelecido o
diagndstico e os problemas do paciente esta preparado para comegar a desenvolver um plano
de tratamento (Stefanac et al., 2006).

Em qualquer paciente desdentado que requeira cuidados prostodonticos, fixos ou removiveis,
a selecdo do esquema oclusal pode variar com base nas condi¢des inerentes ao paciente. Ha
que ter em conta os dentes ausentes, planos oclusais desnivelados, mé oclusdo esquelética,
denticdo gravemente desgastada, guia anterior (GA) instavel, doenga periodontal avancada e
DTM’s. O objetivo deve ser de se criar estabilidade oclusal e protética, preferencialmente em
RC com uma DVO adequada, com estabilidade articular e fungdo neuromuscular adequada,
bem como a determinagdo da GA afim de determinar a interface oclusal durante a os
movimentos excéntricos mandibulares (Wiens e Priebe, 2013).

A guia canina (GC) e guia incisiva (GI) devem ser determinadas preferencialmente durante os
movimentos laterotrusivos e protrusivos favoraveis a guia condilar (GC). Deve haver auséncia
de contatos de equilibrio posteriores defletivos ou interferentes dos dentes na laterotrusdo e
protrusdo do paciente desdentado. A funcdo em grupo em laterotrusdo quando estd em
harmonia com a guia canina pode representar um esquema oclusal alternativo,
proporcionando uma inoclusdo progressiva (Wiens e Priebe, 2013).

Quando ha reabilitagdo protética de uma ou duas arcadas com proteses removiveis, segundo
Wiens e Priebe (2013) é recomendado que se privilegie um esquema oclusal balanceado.
Segundo Hussain et al. (2015), a manutencdo dos dentes pilar e da crista edentula sdo
influenciados pela distribui¢do da for¢a da PPR, nomeadamente pelo desenho do esqueleto da
PPR, a inclinacdo do rebordo residual e a adaptagdo da base da prétese, bem como a condi¢ao
periodontal da denti¢do remanescente, mantendo uma cuidadosa satde periodontal pré-
protética e higiene oral.

Realca-se a importancia do acompanhamento periddico com a designada fase de manutencao
com reforco de instrucdes de higiene oral, controlo de lesdo de carie nos dentes
remanescentes, manuten¢do periodontal (destartarizagdo e polimento), avaliagdo do aumento
dos locais de perda 6ssea e ainda a avaliacdo periddica da necessidade de readaptacdes com a

realizacdo de rebasamentos periddicos (Hussain et al., 2015; Laport et al., 2017).
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IV. CONCLUSAO

O processo de reabsorcdo Ossea ¢ inevitavel apos a perda dos dentes, sendo acentuado pelo
uso de préteses desadaptadas, mesmo com todos os avangos clinicos e opcdes terapéuticas.
Considerando que a associagdo de PT superior ¢ PPR inferior pode ser um dos fatores
desencadeantes ou agravantes da SK, a acomodagdo das proteses PPR’s e PT’s deve ser feita
de maneira cuidadosa, analisando a sua retengao, estabilidade, oclusdo, fonética e estética e
definindo esquemas de controlo periédicos com analise dos fatores biomecanicos e realizagao
de readaptacdes.

Reconhecer as principais caracteristicas da SK, o correto diagnostico e estruturagdo de um
plano de tratamento reabilitador dirigido ao paciente, sdo os aspetos mais importantes da
abordagem dos casos clinicos de SK.

Tendo em consideragdo a quantidade de pacientes que usam PPR e PT na populagao
portuguesa em geral, devem os clinicos perante as muitas situagdes que possam surgir, seguir
protocolos de controlo do uso destas proteses de forma a evitar o desenvolvimento ou
agravamento das condi¢des clinicas que levam a instalagdo desta SK. Realga-se ainda a
importancia da informagdo aos pacientes sobre a gravidade da sua situagdo clinica e a forma
de a minimizar, mesmo que a sua condi¢do econdmica seja limitativa para os tratamentos
reabilitares mais dispendiosos.

A reabilitagdo da paciente com PPR e PT, de acordo com os protocolos utilizados e o
esquema periodico de consultas proposto, pretendem o controlo da situacdo clinica que esta
apresentava no que refere a reabsor¢do dssea, através da reabilitacdo possivel de acordo com

as limitacdes econdmicas apresentadas.
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ANEXO I - CLASSIFICACAO DE TOLSTUNOV (2007).
Adapatado de Tolstunov (2007).

Classe I:

- Maxila: completo rebordo alveolar edéntulo;

- Mandibula: Modificagdo 1 (M1): Cume parcialmente edéntulo com apenas dentes anteriores
preservados;

- Modifica¢do 2 (M2): Denticdo completa 'fixa' estdvel (dentes naturais ou coroas / pontes
suportadas por implantes);

- Modificacdo 3 (M3): Formacgdo parcialmente edéntula com dentes preservados na regido
anterior € um posterior;

Classe II:

- Maxila: Cume alveolar parcialmente edéntulo com dentes presentes em ambas as regides
posteriores, regido anterior edéntula e atrofica;

- Mandibula: as modifica¢des sdo as mesmas que na classe [ (M1, M2 e M3);

Classe III:

- Maxila: Cume alveolar parcialmente edéntulo com dentes presentes apenas em uma regiao
posterior, regido anterior edéntula e atroéfica e uma regido posterior;

- Mandibula: as modificagdes sdo consistentes com as classes [ ¢ II (M1, M2, M3A e M3B).
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ANEXO II - CONSENTIMENTO INFORMADO
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ANEXO III - AUTORIZACAO DA DIRETORA DAS CLINICAS PEDAGOGICAS DE
MEDICINA DENTARIA
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Sindrome de Kelly: reabilitagdo protética de um caso clinico.

ANEXO 1V - FOTOGRAFIAS DAS IMPRESSOES EM ALGINATO

Impressdo funcional maxilar com alginato Neocolloide®™

Impressdo preliminar mandibular com alginato tipo 11
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ANEXO V - ODONTOGRAMA

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

e e il ke il e ol A e
b e e ik e

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Legenda:
E — Endodontia
R — Restauragdo

* - Ausente (extraido ou ausente por outro motivo)
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Sindrome de Kelly: reabilitagdo protética de um caso clinico.

ANEXO VI — FOTOGRAFIAS DO CASO CLINICO

Fotografias Extra-orais: direita, frontal e esquerda

Fotografias intra-orais: Vestibulares direita, frontal e esquerda
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