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RESUMO

A Sindrome de Combinacdo ou Sindrome de Kelly foi descrita por Kelly em 1972 e
apresenta-se a partir de um conjunto de caracteristicas marcantes que ocorrem quando
uma maxila desdentada se opde a dentes anteriores inferiores naturais. Esta monografia
apresenta uma revisdo de literatura sobre a sindrome abordando os estudos a ela
referentes, com o objetivo de contribuir para a ampliacdo dos conhecimentos a seu

respeito.

E uma patologia que afecta apenas cerca de 24% dos casos em que 0 paciente é portador
de uma protese total superior em oposicéo de dentes naturais anteriores mandibulares, e

por isso ainda pouco conhecida.

Pretende-se apresentar os principais elementos caracteristicos da sindrome de Kelly:
perda Ossea da parte anterior da crista maxilar, crescimento das tuberosidades,
hiperplasia papilar da mucosa do palato, extrusdo de dentes mandibulares anteriores e
perda de osso alveolar e de altura debaixo da base da protese total removivel superior.
Estas caracteristicas apresentam-se individual ou colectivamente e podem também ser
associadas a outras apresentadas por Saunders: perda de dimenséo vertical de oclusao,
discrepancia do plano oclusal, reposicionamento anterior da mandibula, adaptacdo

inadequada das proteses, epulides fissuradas, alteracfes periodontais.

Esta situacdo especifica do paciente pode provocar alteracdes funcionais, fonéticas,

estéeticas e também ao nivel da articulagdo temporomandibular.

Diferentes abordagens de tratamento tém sido sugeridas, para pacientes com Sindrome
de Kelly, sendo que a escolha do tratamento também passa pelo paciente. Existem
muitos autores que possuem opinides divergentes sobre a elaboracdo do plano de
tratamento ideal, no entanto todos tém o objetivo de evitar a ocorréncia de mais

alteracOes degenerativas em pacientes com Sindrome de Kelly.



Embora ndo seja muito raro o aparecimento dos sinais e sintomas que caracterizam a
sindrome de Kelly, a documentacdo de casos a seu respeito é, ainda, precéria. Por essa
razdo, sugere-se a realizacdo de mais levantamentos, registos e divulgacdo sobre casos
referentes a esta patologia, para que esta seja documentada de melhor forma e o seu

conhecimento mais difundido pela comunidade dos Médicos Dentistas.

Além da revisdo bibliogréafica apresenta-se um caso clinico, o plano de tratamento
apresentado ao paciente e todo o tratamento realizado, neste caso uma protese total

superior e uma parcial removivel inferior.

A pesquisa bibliografica foi realizada via online recorrendo as bases de dados
Medline/PubMed , SciELO, B-on e Science Direct e manualmente a livros e revistas
disponiveis na biblioteca de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa. Esta
pesquisa decorreu entre 1 de Novembro de 2012 a 30 Setembro de 2013.
Recorreu-se as seguintes palavras-chave: Sindrome de Kelly, Sindrome de Combinacéo,
Sindrome de hiperfungéo anterior, reabsor¢do 6ssea maxilar, maxila desdentada, dentes

anteriores mandibulares naturais...



ABSTRACT

Combination syndrome or Kelly syndrome was described by Kelly in 1972 and presents
itself as a set of salient features that occur when an edentulous maxilla is opposed to
natural mandibular anterior teeth. This monograph presents a literature review of studies
addressing those syndrome, in order to contribute to the expansion of knowledge on the

them.

It is a condition that affects only about 24% of cases where the patient has a complete

denture as opposed to previous natural mandibular teeth, thus it is poorly known.

The main characteristic elements of Kelly syndrome are: bone loss on the anterior
maxillary crest, tuberosities growth, palate mucosa’s papillary hyperplasia, extrusion of
the anterior mandibular teeth and loss of alveolar bone and height below the basis of a
totally removal prosthesis. These characteristics are observed singularly or in
combination and can also be associated with other presented by Saunders: loss of
vertical dimension of occlusion, occlusal plane discrepancy, anterior repositioning of
the mandible, inadequate adaptation of the prosthesis, epulides fissured and periodontal

changes.

This may cause functional, phonetic and aesthetic changes in the patient and also at the

level of the temporomandibular joint.

Different treatment approaches have been suggested for patients with Kelly Syndrome,
and the choice of treatment also passes through the patient. There are many authors who
have differing opinions on the development of optimal treatment plan, however they all
have the goal of preventing the occurrence of more degenerative changes in patients

with Kelly syndrome.

Although the appearing of signs and symptoms that characterize Kelly syndrome isn’t
rare, the documentation referring to it is still precarious. Therefore, it is suggested the
fulfillment of more surveys, registries and disclosures about this pathology, so that it
can be better documented, and it’s knowledge more -widespread amongst the Medical

Dental community.



Beyond the bibliographic revision a clinical case is presented, the treatment plan
proposed to the patient and all the treatment procedure, as well as the consequent

inclusion of a dental prosthesis.

A literature search was conducted in web databases using the Medline/PubMed,
SciELO, B-on and Science Direct and also in magazines and books available on the
library of Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa. This research took place
between 1 November 2012 to 30 September 2013. The following key words were used:
Kelly Syndrome, Combination Syndrome, Anterior Hyperfunction Syndrome,

reabsorbed maxilla, edentulous maxilla, natural anterior mandibular teeth.
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Parte |

INTRODUCAO

O objetivo base desta revisdo bibliogréafica é dar a conhecer a patologia Sindrome de
Kelly. A sua moderada prevaléncia em pacientes portadores de protese faz dela um

importante tema a ser reconhecido pelos Médicos Dentistas.

A Sindrome de Kelly pode ser também conhecida por Sindrome de Hiperfuncéao
Anterior ou Sindrome de Combinacdo, e foi pela primeira vez descrita em 1972 por
Ellsworth Kelly.

Atualmente, a Medicina Dentéria salienta a importancia da prevencao em todas as suas
valéncias. Porém, ainda é grande o nimero de pessoas que perdem o0s seus dentes. Este
facto deve-se maioritariamente a baixa disponibilidade econdmica que afeta um grande
namero de pessoas da nossa sociedade, fazendo com que a saude oral ndo seja vista
como o maior dos seus problemas (Loe et al., 1993). Além disso, a expetativa média de
vida aumentou bastante nos ultimos anos verificando-se por isso, um aumento do

contingente de idosos na nossa sociedade e aumentando o niumero de perda de dentes.

Uma reabilitacdo protética adequada proporciona ao paciente a devolucdo da funcéo,
estética, fonética e a preservacdo dos tecidos adjacentes (Silva et al., 2002). Apesar de
todos os meios utilizados para reabilitar pacientes total ou parcialmente desdentados, a
perda 6ssea apds a perda dos dentes € inevitavel e continua a ser acentuada pelo uso de
préteses imprdprias. (Nogueira et al., 2002).

Quando as proteses sdo inadequadas a cavidade oral ou h& auséncia de um controlo
periédico ap6s a entrega das mesmas, discrepancias do plano oclusal, perda da
dimensdo vertical de oclusdo, posicionamento anterior da mandibula, adaptacéo

inadequada das proteses e alteracfes periodontais podem ocorrer (Cabral et al., 2002).

A Sindrome da Combinacéo ou Sindrome de Kelly apresenta-se a partir de um conjunto
de caracteristicas marcantes que ocorrem quando uma maxila desdentada se opGe a uma

mandibula em que os Unicos dentes remanescentes sao os anteriores (Kelly, 1972).
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Os dentes anteriores mandibulares sdo os que menos sdo afetados por cérie e doenca
periodontal e por isso se mantém mais tempo em boca. Isto deve-se principalmente a
sua localizacdo uma vez que por estarem bastante perto das glandulas sublinguais estéo
constantemente em contacto por saliva (cujo efeito tampéo reequilibra o pH, prevenindo
a desmineralizacdo dos dentes) e ao mesmo tempo a lingua desenvolve uma importante
funcdo mecénica na desorganizacdo da placa bacteriana na face lingual dos dentes
(Newburn, 1988).

A presenca desta patologia gera uma situagdo clinica que desorganiza o sistema
estomatognatico, pois a partir da perda dentéria nestas condi¢des, ocorre uma série de
mudancas como: a perda 0ssea da parte anterior da crista maxilar, crescimento das
tuberosidades, hiperplasia papilar da mucosa do palato duro, extrusdo de dentes
mandibulares anteriores, e perda de 0sso alveolar e altura abaixo da base da protese
parcial removivel na mandibula. O conjunto destas caracteristicas foi descrito como
Sindrome de Kelly (Kelly, 1972).

Posteriormente, Saunders et al. (1979) acrescentaram novas caracteristicas a sindrome,
que estariam relacionadas com as ja descritas anteriormente: perda de dimenséo vertical
de oclusdo, discrepancia do plano oclusal, reposicionamento espacial da mandibula na
regido anterior, ma adaptacdo das proteses, e alteracdes periodontais. Nem sempre,
porém, todos os sintomas estdo presentes num paciente, sendo essa uma situacdo muito
rara. Segundo Cunha et al. (2007), o mais frequente € encontrarmos associacdo entre
alguns dos sintomas e por isso, esta sindrome, é também chamada de Sindrome de

Combinacao.

A combinacdo destas caracteristicas € conhecida por ocorrer em pacientes sem
acompanhamento regular do Médico Dentista onde o cuidado de higiene com as

préteses é precario ou mesmo inexistente (Tolstunov, 2007).

A prevencdo, o diagnostico e o tratamento da sindrome sdo da responsabilidade do
Médico Dentista. Assim, um rigoroso controlo clinico, com ajustes oclusais e
rebasamentos periddicos sdo fundamentais para minimizar o processo de reabsorcao
0ssea (Cabral et al., 2002; Palmquvist et al., 2003).
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MATERIAIS E METODOS

A presente revisdo bibliografica foi baseada em informacdo cientifica devidamente
publicada. A pesquisa bibliografica foi realizada via online recorrendo as bases de
dados Medline/PubMed , SciELO, B-on e Science Direct e manualmente a livros e
revistas disponiveis na biblioteca de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando
Pessoa. Esta pesquisa decorreu entre 1 de Novembro de 2012 a 30 de Setembro de
2013.

Recorreu-se as seguintes palavras-chave: Sindrome de Kelly (Kelly’s Syndrome),
Sindrome de Combinacdo (Combination Syndrome), Sindrome de hiperfuncéo anterior,
reabsorcéo 6ssea maxilar (reabsorbed maxilla), maxila desdentada (edentulous maxilla),

dentes anteriores mandibulares naturais (mandibular anterior teeth)...
Os critérios de selecdo de artigos usados foram 0s que apresentavam casos clinicos,
estudos com grande poder cientifico (amostras de dimensdes elevadas) e artigos que se

encontram em lingua Portuguesa, Inglesa e Espanhola. Foram usados 42 artigos.

Foram ainda consultados 2 trabalhos monogréaficos e 2 livros.
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TEMA E JUSTIFICACAO DO TEMA

O tema utilizado para a realizacé@o desta revisao bibliografica foi Sindrome de Kelly. Foi
dado uma especial énfase a um caso clinico realizado no &mbito da unidade curricular
de Prostodontia IV. Nesse caso clinico demonstra-se uma completa reabilitacdo
protética de uma paciente portadora de sindrome de Kelly.

Na realidade em que se vive actualmente, regista-se um aumento demogréafico da
proporcéo de pessoas idosas na populacgéo total, e por isso, € imprescindivel o dominio

da éarea da gerontologia.

Os idosos apresentam diversas alteragdes das estruturas orais e requerem na maior parte
dos casos uma abordagem multidisciplinar. Na reabilitacdo oral do paciente geriatrico a
area de prostodontia € uma area fulcral e o principal caminho a percorrer para que se

verifiguem melhoras em patologias como a Sindrome de Kelly.

Tendo observado numa consulta clinica esta patologia achei interessante o
desenvolvimento desta tematica na monografia como forma de dar a conhecer o0s sinais
e sintomas que a definem, proporcionar conhecimentos que permitam reconhecer
clinicamente um paciente portador da Sindrome de Kelly, reconhecer os mecanismos

que a desencadeiam e discutir a respeito do tratamento desta patologia.
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DESENVOLVIMENTO

l. Histéria

Ellsworth Kelly ao observar um pequeno grupo de pacientes portadores de protese total
superior e protese parcial inferior, com a presenca de dentes naturais na regido anterior
mandibular percebeu que todos eles apresentavam um conjunto de caracteristicas
especificas. A este grupo de caracteristicas deu 0 nome de Sindrome de Kelly (Kelly,
1972).

Ao seguir os mesmos pacientes durante alguns anos, Kelly verificou que nem todos
desenvolviam as mesmas caracteristicas. Surgiu, entdo a necessidade de enumerar o
conjunto de caracteristicas que 0s seus pacientes apresentavam e por conseguinte sdo 0s
elementos caracteristicos desta sindrome: perda 6ssea da parte anterior da crista maxilar,
aumento das tuberosidades, hiperplasia papilar da mucosa do palato duro, extrusdo dos
dentes mandibulares anteriores e perda de osso alveolar no rebordo maxilar. Kelly
responsabilizou o uso de Protese Parcial Removivel mandibular e a falta de adaptagdo

posterior na protese superior para estas alteracdes a nivel oral (Deogade et al., 2012).

Alguns anos mais tarde, foram associadas novas caracteristicas as enumeradas por
Kelly: perda de dimensdo vertical de oclusdo, discrepancia do plano oclusal,
reposicionamento anterior da mandibula, ma adaptacédo das proteses, epulides fissuradas
e alteracBGes periodontais (Saunders et al, 1979). Porém, muitas vezes estas ndo sdo

caracteristicas associadas a sindrome.

Em 1989, Shen e Gongloff analisaram a incidéncia da sindrome em pacientes
portadores de prétese total superior e protese parcial inferior com a presenca de dentes

naturais na regido anterior mandibular e comprovaram a teoria de Kelly de 1972.
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Il. Epidemiologia e prevaléncia

Segundo Shen e Gongloff (1989), esta sindrome é considerada uma condi¢do rara uma
vez que se apresenta apenas em cerca de 24% dos casos em que o paciente é portador de
uma protese total superior em oposic¢do de dentes naturais anteriores mandibulares. Ao
compararem a reabsorcdo dssea de pacientes com prétese total em ambas as arcadas
concluiram que a prevaléncia € cinco vezes maior em pacientes que usam protese
parcial inferior. Além disso, entre pacientes que ndo usam protese parcial inferior e

usam néo foram observadas grandes diferencas.

Na perspetiva de Deogade et al. (2012), ndo € possivel apontar uma taxa de prevaléncia
desta sindrome. Durante 21 anos foram acompanhados pacientes portadores de protese
total superior em oposicdo a uma arcada mandibular apenas com dentes anteriores e

estes autores ndao conseguiram tirar conclusdes relacionadas com a sindrome.
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I1l.  Etipatogenia

Atualmente a Medicina Dentéria preconiza a prevengdo como o fator mais importante
no que a saude oral diz respeito. Porém, ainda é grande o numero de pessoas que véem

as suas pecas dentarias perdidas.

As principais causas de perda de dentes sdo: a carie dentaria e a doenca dos tecidos
periodontais e para além disso a baixa condigdo econdmica dos pacientes que resulta na

extracao de dentes com possibilidade de recuperacdo (Loe et al., 1993).

A Sindrome de Kelly carateriza-se por uma maxila totalmente desdentada e uma
mandibula Classe Il de Kennedy em que apenas os dentes anteriores mandibulares se
mantém na arcada. Estudos comprovam que estes dentes sdo 0s que se mantém mais
tempo na cavidade oral. Estes grupos de dentes estdo em contato frequentemente com a
saliva proveniente maioritariamente da glandula sublingual que evita a
desmineralizacdo do esmalte e sdo também protegidos pela lingua que por acédo
mecanica vai desorganizando a placa bacteriana sendo por estas razdes 0s menos

acometidos por cérie e doenca periodontal (Newburn, 1988).

Outra situacdo que se verifica é a vestibularizacdo dos dentes anteriores mandibulares
qguando ha perda dos dentes posteriores, uma vez que ao ocluirem com uma maxila
desdentada ha uma perda da referéncia ao nivel do fecho da boca porque se perdeu a
dimensdo vertical de oclusdo. A resultante de forgas nesta situacdo é axial para os
dentes inferiores mas € lateral para a regido superior. O resultado deste vetor de forgas

leva a continuas reabsor¢des da regido anterior da maxila.

A reabsorcao do rebordo alveolar tambem € outra das situacdes que se verifica. Carlsson
et al. (1967) disse que a partir do momento em que ha perda dentaria, a reabsorc¢éo do
rebordo alveolar é inevitavel. Apos a extracdo de dentes, um processo de remodelacdo
do osso alveolar ocorre, incluindo a reabsor¢do 6ssea e uma mudancga de contorno do
rebordo (Carlsson et al, 1967).
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Depois da fase de remodelacéo inicial, ha uma continua reabsorcéo dssea sob a base das
proteses (Atwood, 1971). Estudos de Mori et al (1997) demonstraram que a partir de
uma certa pressdo da protese sobre o rebordo alveolar ocorre uma reabsorcdo 6ssea, em

que 0 0sso reabsorvido ndo é remodelado quando a pressdo cessa.

Em estudos comparativos comprovou-se que 0s pacientes que ndo usam proétese parcial
removivel possuem mais 0sso remanescente na regido posterior da mandibula do que os
que usam (Campbell, 1960; Jozefowicz, 1970). Além disso a boa adaptacdo das proteses
€ muito importante porque é um fator que influencia bastante a reabsor¢do 0ssea, sendo
por isso necessario um bom controlo no sentido desta reabsor¢do ndo se tornar

excessiva (Kelsey, 1971).

A perda 6ssea debaixo da base da prétese parcial inferior desencadeia uma alteracéo da
oclusdo, resultando numa diminui¢do da eficacia mastigatoria nessa regido. Com isso ha
uma concentracdo de forca na regido anterior da maxila e a prétese total superior
desloca-se para frente e para cima, 0 que gera uma zona de alivio de pressdo posterior
(na area da tuberosidade), concentrando-se na regido anterior, desencadeando um
crescimento da tuberosidade. Esse crescimento pode ocorrer devido a um aumento de
tecido fibroso ou a pneumatizacdo do seio maxilar, devido a pressdo resultante da
desadaptacdo da prétese (Cunha et al, 2007). A reabsorcdo Gssea, consequentemente,

resulta na perda de dimensdo vertical e na alteracdo do plano oclusal.

A perda de suporte posterior na mandibula resulta numa diminuicdo gradual da carga
oclusal nesta regido e um aumento da carga na regido anterior, 0 que origina uma
pressdao excessiva na maxila anterior, que acelera o processo de reabsorcdo dssea e 0
aparecimento de um tecido frouxo hiperplasico nessa zona (Saunders et al., 1979;
Nogueira et al., 2002).

Segundo Saunders et al. (1979), o reposicionamento da protese total superior leva a uma
alteracdo do plano oclusal resultando em contactos oclusais protrusivos, provocando a
extrusdo dos dentes anteriores mandibulares. Devido ao desgaste da base da protese e ao

reposicionamento antero-superior da protese total devido a perda 6ssea os dentes
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anteriores inferiores extruem no sentido de encontrarem 0s contactos oclusais que

proporcionem suporte durante a mastigacdo (Nogueira et al., 2002).
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IV. Manifestacdes clinicas

1. Funcionais

A auséncia de dentes implica um impacto negativo na pessoa no seu dia-a-dia, ndo so
no que se refere a alimentacdo como também na dificuldade em relaxar, embaraco e até

perda da vontade de sair de casa (Jones et al., 2003, Marcenes et al., 2003).

As caracteristicas relacionadas com a Sindrome de Kelly vao interferir ao nivel da
funcdo do paciente. A extrusdo dentaria inferior anterior deve-se a intencdo deste grupo
de dentes procurar suporte capaz de triturar os alimentos na mastigacdo. Esta situagédo
ocorre porque a prétese total superior esta posicionada mais para superior, em virtude da
perda éssea do rebordo alveolar e do desgaste mastigatorio, promovendo a extrusao dos

dentes inferiores (Vargas, 2005).

2. Fonéticas

A auséncia de dentes no ser humano provoca muitas vezes uma mudanca no padrdo da
fala e no seu comportamento social e emocional. Esta alteracdo é verificada de forma
mais acentuada nos desdentados totais. No decorrer deste topico vai falar-se mais
aprofundadamente dos desdentados totais uma vez que se acredita que os pacientes que
tém apenas os dentes naturais anteriores mandibulares, como os que sofrem da
Sindrome de Kelly, irdo ter exatamente as mesmas dificuldades fonéticas que os
desdentados totais. Agravadas pela instabilidade da protese maxilar quando a

reabilitacdo ndo cumpre algumas condi¢des que serdo desenvolvidas mais adiante.

Kessler em 1957 observou que a fonética € essencial na confecdo das proteses dentarias
porém esta tem, neste momento, a sua importancia diminuta em comparagdo com a

estética.

Na realizacdo das proteses os trés maiores fatores a ter em conta sdo: a mecanica, a
estética e a fonética. Apesar de j& se terem observado grandes progressos ao nivel da
mecénica e da estética, pouco ou quase nenhum avanco foi verificado em relagdo a
fonética (Allen, 1958).

10
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Neil e Narn, em 1971, afirmaram que ao falar, a lingua, labios e dentes entram em
funcdo para produzir diferentes sons. Quando o paciente perde os seus dentes naturais e
possui proteses, tem que se ter uma especial atencdo a posicdo dos dentes porque se
estes se encontram numa posi¢éo incorreta, podem ocorrer defeitos na emissao de sons.
Os sons em que se deve focar o médico dentista sdao os labiodentais como “F” ¢ “V” ¢
os linguadentais “S”, “T”, “D” e “CH”.

Lawson em 1968, concluiu que para produzir certos sons claramente, € necessario
dirigir um fluxo de ar através da parte anterior da boca onde ele é modificado pela
lingua. Se um pouco de ar é perdido pela parte lateral da cavidade oral isto vai distorcer
0 som produzido, fazendo-o inaceitavel e possivelmente irreconhecivel. Para prevenir
esta fuga lateral de ar é necessario um fechamento lateral, produzido pelos lados do
dorso da lingua, fazendo contacto com os dentes posteriores superiores ou na crista
alveolar ou posicionando os lados da lingua contra a superficie palatina dos dentes
superiores.

O som “S” ¢ o que requer a maior disposi¢ao da parte anterior da lingua em simultaneo
com o fecho lateral. Este som é mais frequentemente afetado pela variacdo das pecas

dentarias incluido a altura do plano oclusal (Lawson, 1968).

A dificuldade para pronunciar os sons “F” e “V” origina-se nos dentes superiores
anteriores colocados muito para palatino ou com o bordo incisal muito para baixo. As
dificuldades em pronunciar “S” pode ser corrigida levando os dentes superiores
anteriores mais para lingual e os inferiores anteriores mais para vestibular ou entdo

combinando estes dois grupos de dentes (Neil, 1971).

Apesar da dificuldade inicial a nivel fonético, a maioria dos pacientes consegue uma
fonética satisfatoria ap6s um certo periodo de utilizagdo das novas proteses. Isto deve-se
a capacidade de adaptacdo funcional do ser humano, porém existem erros que a
adaptacdo funcional ndo é capaz de ultrapassar ficando o paciente com um defeito
fonético que pode leva-lo a abandonar o uso das proteses originando, desta forma, um

insucesso total do caso clinico.
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3. Estéticas

A reabilitacdo oral baseada na recuperacdo da harmonia estética facial associada ao
equilibrio funcional do sistema estomatognatico € uma preocupacdo que atinge varias

areas dentro da Medicina Dentéria.

Na Reabilitacdo Oral Protética também existe esta preocupacdo como a recuperacdo do
equilibrio funcional e harmonia estética da face, particularmente em individuos
desdentados totais, cuja dimensdo vertical de oclusdo se encontra diminuida
(Thompson, 1941).

Olsen em 1951, observou num estudo feito por si que a dimens&o vertical de repouso
variava em individuos desdentados, quando estavam com a protese na boca ou quando
estavam sem ela. A média das medidas da dimensdo vertical de repouso com a protese
na boca foram maiores do que a média das medicdes sem a protese em 82,9 % dos
casos. O autor concluiu que o uso de proteses totais influenciava a altura da face dos

individuos quando as proteses estavam colocadas na boca.

Riedel em 1957, determinou que o perfil dos tecidos moles estaria intimamente

relacionado as estruturas dentarias e esqueléticas que incluem o perfil dsseo.

A funcdo estética dos dentes &, muitas vezes, considerada mais importante que a funcao
mastigatoria. Sob o ponto de vista subjetivo, ja se verificou que a perda de elementos
localizados mais posteriormente na boca tem pouco ou nenhum impacto na vida das
pessoas, ao contrario da perda dos dentes anteriores, que motiva as pessoas a procurar
tratamento para a sua substituicdo (Elias, 1998).

Com a perda dentaria caracteristica da Sindrome de Kelly associa-se uma nova
deficiéncia esquelética. Kelly (1972) acredita que com a perda dentéria, ficando o
paciente apenas com os dentes anteriores inferiores na cavidade oral, é observada uma

anteriorizacdo da mandibula, causando uma falsa classe I11 (deficiéncia esquelética).
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Além disso, com o tempo, 0s dentes naturais anteriores inferiores sobre-erupcionam, e
os dentes anteriores da protese total superior desaparecem sobre os labios do paciente
migrando os dentes posteriores baixo. A estética fica prejudicada, pois o paciente ndo
mostra os dentes antero-superiores e evidenciam apenas o0s dentes antero-inferiores, o
plano oclusal diminui expondo os dentes posteriores superiores da protese total (Vargas,
2005).

4. Articulacdo temporomandibular

A Sindrome de Kelly é potencialmente iatrogénica ao sistema estomatognatico,
especialmente as estruturas de suporte dentdrias, mucosas e @sseas, bem como a

articulacdo temporomandibular (Kelly, 1972; Saunders, 1979).

Através de um estudo realizado por Cunha et al., em 2007, observou-se que a maioria
dos pacientes que sofrem de Sindrome de Kelly (89%) apresentou um grau de desordens
temporomandibulares. De acordo com a Escala Anamnésica de Fonseca, que permite a
classificacdo dos individuos estudados segundo o grau de desordens
temporomandibulares (ausente, leve, moderada ou severa) através de um questionario
com dez itens, 50% apresentaram de grau leve, 32,14% com moderada e 7,14% com

grau Severo.

Esta incidéncia de problemas articulares pode estar relacionada com o posicionamento
anterior da mandibula devido a concentracdo de forcas mastigatorias na regidao dos
dentes anteriores mandibulares em associacdo a perda dos dentes naturais posteriores
mandibulares. Com isto, o condilo, primeiramente, para realizar a mastigacdo nessa
regido anterior dos dentes naturais, é forcado anteriormente, atingindo a crista da
eminéncia articular. Esta situacdo provoca distensdo dos ligamentos retrodiscais que, se
prolongar, pode levar a um desequilibrio céndilo/disco. Nesta circunstancia, poderdo
aparecer ruidos articulares durante os movimentos funcionais. A perda dos dentes
naturais posteriores permite que o condilo intrua na cavidade articular provocando
pressdo sobre o disco articular podendo causar atrofia, reabsorcdo 0ssea, retrodiscite,

sintomas auditivos e estiramento dos ligamentos articulares (Cunha et al., 2007).
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V. Diagnostico

Para ser possivel estabelecer um correto diagnostico de uma sindrome € necessario

saber identificar as principais caracteristicas relativas a essa sindrome.

Kelly em 1972, descreveu a sindrome que atinge pacientes portadores de protese total
superior e protese parcial removivel inferior Classe | de Kennedy a partir das seguintes

caracteristicas:

e perda acentuada de suporte 6sseo na regido anterior da maxila;

e aumento fibroso da tuberosidade maxilar;

e hiperplasia papilar dos tecidos do palato duro e da fibromucosa da regido
anterior;

e extrusdo dos dentes anteriores inferiores;

e perda Gssea na regido posterior da mandibula.

Saunders et al. em 1979 observaram, além das caracteristicas apresentadas por Kelly,
outras caracteristicas relacionadas também com esta sindrome. Contudo, estas
alteracbes da cavidade oral ndo estdo sempre associadas as cinco caracteristicas
referidas por Kelly (Palmqvist et al., 2003). Saunders descreveu entdo as seguintes

caracteristicas:

e perda de dimens&o vertical de oclusao;

e discrepancia do plano oclusal;

e reposicionamento anterior da mandibula;
e adaptacdo inadequada das proteses;

e epulides fissuradas;

e alteracOes periodontais.

Apesar de tudo, as caracteristicas primeiramente citadas por Kelly continuam a ser de

particular importancia para o diagnostico da sindrome.

14



Sindrome de Kelly

V1. Caracteristicas clinicas

1. Hiperplasia papilar do palato

A hiperplasia papilar, também conhecida como estomatite papilomatosa, manifesta-se
por um ligeiro rubor ou brilho cobrindo toda a &rea em que a protese adere sobre o

palato duro.

Fairchild em 1967, observou que o numero de pacientes portadores de protese total ou
prétese parcial removivel com hiperplasia papilar tinha aumentado muito. Este autor
ndo relacionou este facto a presenca de bactérias mas sim, a desadaptacéo das prétese e
ao seu uso continuo. Obviamente que estes dois fatores se influenciam mutuamente, no
entanto, o fator predisponente major da hiperplasia papilar é a desadaptagdo das

préteses.

Estudos demonstraram que uma protese mal adaptada provoca uma diminuicdo da
resisténcia local facilitando a acdo das bactérias que desencadeiam um processo
inflamatdrio. Este processo se ndo for controlado pode resultar em perda 6ssea e na
reducdo da quantidade e qualidade de suporte da prétese, agravando ainda mais a
situacédo (Fairchild, 1967).

Esta caracteristica da sindrome de combinacdo € entdo resultante do vacuo que a prétese
superior origina nas areas de relevo dos tecidos do palato quando desadaptadas visto

gue uma zona de relevo profundo pode criar uma zona de aspiragéo.

Nos estudos epidemioldgicos realizados sobre alteracdes na mucosa, principalmente em
usuarios de proteses, os relatorios apresentaram baixas percentagens de hiperplasia
papilar do palato duro, também chamada estomatite papilomatosa, afirma (Mac Entee,
1998).
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2. Extrusdo dos dentes anteriores mandibulares

A extrusdo dos dentes anteriores inferiores também é uma caracteristica da sindrome de

Kelly, observaram Saunders et al. (1979) e Nogueira et al. (2002).

Este € um fator que resulta da falta de estimulacéo suficiente exigida pelo periodonto

dos dentes anteriores inferiores.

Esta caracteristica deve-se ao facto de que o contato entre os dentes e uma protese total
suportada por um rebordo desdentado nédo € suficiente ou seja, o reposicionamento da
protese total superior leva a uma alteracdo do plano oclusal resultando em contactos
oclusais protrusivos, provocando a extrusdo dos dentes anteriores mandibulares em
busca de contactos oclusais que proporcionem suporte durante a mastigagao (Saunders
etal., 1979).

Kelly em 1972, demonstrou que o intervalo médio de extrusdo deste grupo de dentes em

pacientes com sindrome de combinacédo é de 1 a 1,5 mm durante um periodo de 3 anos.

Em 2002, Nogueira et al. explicaram que a extrusdo dos dentes anteriores inferiores
ocorre devido ao desgaste da base da protese e ao reposicionamento antero-superior da
prétese total devido a perda 6ssea.

Fig. 1. Extrusdo dos dentes mandibulares.
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3. Reabsorc¢éo Ossea anterior da maxila

Saunders et al, (1979) constatou que a reabsorcdo dssea anterior da maxila também
denominada por reabsorcdo 6ssea da pré-maxila, trata-se da perda de massa 0ssea na
regido anterior do rebordo alveolar maxilar. Kelly descreveu-a como a principal
caracteristica clinica de Sindrome de Kelly, alegando ser a base e o fator desencadeante

das outras caracteristicas clinicas desta patologia.

O processo de reabsor¢do Gssea ocorre devido a pressdes sobre 0 0sso capazes de forcar
0 sangue e fluidos extra-celulares para os espacos 0sseos medulares. Este facto é
susceptivel de criar situacdes de hipdxia, por alteracdo do aporte sanguineo em que a

sua ultima consequéncia € a lise celular levando entéo a reabsor¢do dssea (Silva, 2007).

Os pacientes com Sindrome de Kelly, ttm na maxila uma perda dentaria total
(edéntulos) e uma reabsorcao Gssea natural ocasionada pela perda dessas mesmas pecas
dentérias, levando a uma diminuigdo da dimens&o vertical da oclusdo e a uma alteracdo
do plano oclusal. Com a perda total das pecas dentarias, é observada a colocacdo da
mandibula numa posi¢cdo mais anterior, causando uma falsa classe Il (deficiéncia
esquelética). Com essa nova conformacdo mandibular, ocorre grande perda do suporte
oclusal, na zona posterior da mandibula, devido também & auséncia dentéria, que daré

origem a uma pressao excessiva na zona anterior da maxila (Kelly, 1972).

Outra problematica que se verifica é a alteracdo da posicdo dos dentes anteriores
inferiores, deslocando-se para uma posi¢do mais vestibular, quando ocorre a perda dos
dentes posteriores da mesma arcada. Ao ocluirem com uma maxila edéntula ndo se
encontra uma referéncia no fecho da boca, pois houve a perda da dimensdo vertical de

ocluséo.
O resultado dessa equacéo dos vetores de forcas, neste tipo de ocluséo serd no sentido

axial para os dentes inferiores e na maxila terd um sentido lateral, o que é massivo

originando uma continua reabsorgdo dssea na pré-maxila.
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Fig. 2. Reabsorcdo 0ssea anterior da maxila.

4. Reabsorcdo 6ssea nos extremos livres mandibulares

E causada principalmente por alteracdes no osso alveolar da crista residual e por forgas

oclusais ndo fisioldgicas que afetam a base da protese.

A reabsorcdo 6ssea alveolar é inevitavel apds a perda de dentes (Kelsey, 1971). Por
isso, apds a perda dos dentes posteriores mandibulares ocorre uma reabsorcdo dos

extremos livres mandibulares.

A perda de suporte posterior na mandibula leva a alteracdes na cavidade oral, e é um
dos fatores base para o desenvolvimento da sindrome de combinacdo. Esta reabsor¢édo
resulta numa diminuicdo gradual da carga oclusal nesta regido e num aumento da carga

na regido anterior da maxila (Saunders et al., 1979; Nogueira et al., 2002).

A adaptacdo das proteses € um dos fatores a ser considerado para que a perda 0ssea seja

controlada e ndo se torne excessiva (Kelsey, 1971).

Foi feito um estudo em trés diferentes grupos de pacientes no sentido de avaliar a
reabsorcdo 6ssea nos extremos posteriores da mandibula. A continua reabsor¢do 6ssea
na regido posterior da mandibula foi demonstrada nos pacientes portadores de proteses
de Classe | de Kennedy inferiores, ao passo que nenhuma alteragcdo a nivel 6sseo na
regido posterior mandibular foi observada num grupo de pacientes que ndo usava

protese. Nos pacientes em que o tratamento passou por implantes mandibulares a
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reabsorcdo Ossea na parte posterior da mandibula foi praticamente nula ou houve até
mesmo aposicao 6ssea (Murphy et al., 2002).

Fig. 3. Reabsorcédo 6ssea nos extremos livres mandibulares

5. Aumento das Tuberosidades

Esta caracteristica clinica é originada pelo vacuo na regido dos tubérculos maxilares,
discursivo da mobilidade da prétese total durante a oclusdo dos dentes antagonistas na
parte anterior da mandibula. (Cunha et al., 2007). A protese total superior desloca-se
para a frente e para cima provocando uma ‘“pressdo negativa” na regido das
tuberosidades. Isto deve-se ao efeito de sucgdo gerado durante a mastigagéo que resulta
numa hipertrofia fibrosa dos tubérculos superiores e em alguns pacientes afecta também

a estrutura ossea. (Carlsson, 1966; Saunders et al., 1979; Lichner, 1996).

O crescimento das tuberosidades é instavel e pode criar problemas na reabilitacdo

protética:

e por vezes ndao ha espaco para a colocacdo dos molares superiores ou pré-
molares das proteses;

e 0 plano oclusal esta localizado a nivel inferior perto do rebordo da mandibula;

e tubérculos aumentados reduzem o espaco para a lingua na regido posterior e
sdo responsaveis pela dificil adaptacdo dos pacientes as proteses;

e pacientes com tubérculos aumentados tém tendéncia a mudar o sorriso, como
os tubérculos estdo aumentados os dentes laterais maxilares aparecem mais

NO SOITiso;
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Em casos em que a distancia intermaxilar estd diminuida devido ao aumento das
tuberosidades e a reabilitagdo protética é prejudicada a reducéo cirdrgica do rebordo em

excesso esta indicado.
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VII. Tratamento

Diferentes abordagens de tratamento tém sido sugeridas, para pacientes com Sindrome
de Kelly. A escolha do tratamento também passa pelo paciente, o tempo disponivel para
as consultas, o dinheiro que esta disposto a gastar para o tratamento, a condi¢do da sua
cavidade oral, a classificacdo do risco anestésico e o0 seu desejo por protese fixa ou
removivel sdo fatores importantes a considerar. Alguns pacientes exigem implantes e

outros recusam de forma inequivoca.

Existem muitos autores que possuem opinides divergentes sobre a elaboracdo do plano
de tratamento ideal, no entanto todos tém o objetivo de evitar a ocorréncia de mais
alteracdes degenerativas em pacientes com Sindrome de Combinacdo (Nadgere et al.,
2010).

ApoOs a extracdo de dentes na parte anterior da maxila, a reabsorcdo 6ssea horizontal é
quase duas vezes tdo pronunciada como a reabsorcdo vertical. A quantidade e qualidade
reduzida do 0sso na maxila, juntamente com o aumento das exigéncias estéticas faz do
planeamento do tratamento uma situacdo complexa. E necessaria uma abordagem
diferente baseada no resultado estético final em comparacdo com a mandibula

desdentada em que a funcao € o fator mais critico (Nadgere et al. 2010).

Segundo Kelly (1972), antes de se prosseguir com a reabilitacdo protética, as alteracdes
da cavidade oral visiveis macroscopicamente tém que ser tratadas com cirurgia oral. As
alteracbes da cavidade oral visiveis macroscopicamente sdo tecido flacido
(hiperplésico), hiperplasia papilar do palato e tuberosidades aumentadas que originam
uma diminuic¢do da dimensao vertical de oclusdo. Com a remocdo do tecido hiperplésico
permite-se que a protese parcial removivel inferior se estenda sobre a area retromolar e

a prétese removivel superior sobre toda a extensdo do palato.

Nogueira et al. (2002), apoia Kelly e preconiza que o melhor tratamento para a
Sindrome de Kelly passa pela realizacdo de novas proteses mandibulares e maxilares
com um esquema oclusal ideal e a remocdo cirdrgica do tecido hiperplasico no palato e

nas tuberosidades.

21



Sindrome de Kelly

Segundo Saunders et al. (1979), em fungdo de todos os sintomas de Sindrome de Kelly,
0 objetivo bésico do tratamento é um esquema que possa, da melhor forma possivel
diminuir a pressdo excessiva na regido anterior da maxila, tanto nos movimentos
céntricos, como nos excéntricos. Os componentes de retencdo direta e indireta devem

ter a capacidade de aumentar a carga nos dentes naturais.

Saunders (1979) descreve os objetivos especificos para o tratamento da Sindrome de

Kelly como sendo:

e A protese parcial removivel mandibular devera garantir suporte oclusal para
0s dentes naturais remanescentes e possuir 0 maximo de extensdo ao nivel
da base;

e O material utilizado para a confecdo da prétese deve ser rigido e promover a
maxima estabilidade enquanto minimiza as forcas excessivas sobre 0s
poucos dentes restantes;

e O esquema oclusal devera ter uma adequada dimensao vertical e relacdo
céntrica;

e Os dentes anteriores maxilares devem ser apenas utilizados para fins
estéticos e fonéticos, ndo devendo haver contactos incisais em relacdo
céntrica, e devendo ocorrer contato minimo destes dentes em movimentos
excéntricos;

e O nivel dos bordos incisais dos dentes anteriores mandibulares deve ser
avaliado em relacdo ao plano oclusal posterior proposto. O prognostico do
dente pilar € muito importante uma vez que ocorrem complexas alteracdes
periodontais nos dentes pilares ap6s a colocacao da protese;

e Dentes posteriores devem manter o contacto e estar em oclusdo balanceada
(uma oclusdo balanceada pode ser conseguida nos dentes posteriores através
de uma angulagdo cuspidea apropriada e em conformidade com as guias

condilares e incisais).

Em (1990), Hansen e Jaarda, noutra prespetiva, sugeriram diferentes formas de

tratamento:
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Cirurgia ortognéatica, para correcdo do plano oclusal através de
reposicionamento mandibular;

Implantes na maxila para atingir uma maior estabilidade da prétese (quando
a quantidade de osso maxilar nos permite, havendo altura e largura dssea
adequada, sem estruturas anatomicas que possam interferir com a sua
colocacdo);

Implantes mandibulares para termos estabilidade ao nivel oclusal e redugéo
das forcas oclusais anteriores;

Sobredentadura mandibular (dentossuportada), para manutengdo dos dentes
inferiores na cavidade oral. Assim, as técnicas de endodontia e periodontais
sdo utilizadas para preservar as raizes, a fim de manter a arquitetura 6ssea
do maxilar anterior.

Sobredentadura (implantossuportada) maxilar para melhorar a retencdo da
protese superior e diminuicdo da extrusdo dos dentes inferiores;

Protese parcial fixa na mandibula para diminuicdo da extrusdo dentéria
através dos preparos;

Placa palatina na protese parcial removivel inferior para prevengdo da
migracdo labial e extrusdo dos dentes inferiores impedindo que a pressao

anterior seja indesejavel sobre a parte anterior da prétese superior.

E Tolstunov, em 2007, constatou que se podiam utilizar outras opc¢des de tratamento:

Protese parcial removivel na mandibula e prétese fixa na maxila, com
distribuicdo uniforme das forcas oclusais nos tecidos moles e duros de
forma regular;

Extracdes dos dentes anteriores inferiores (com ou sem regularizacdo do
rebordo alveolar) e confeccdo de proteses totais (sobredentaduras) tanto
superiores como inferiores;

Colocacdo de implantes tanto na maxila como na mandibula para

posteriormente utilizar sobredentaduras.
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Schmitt (1985) adotou como forma de tratamento uma diferente técnica que consiste em
primeiro reabilitar a mandibula e utilizar a prétese inferior para confecionar a prétese
superior. As superficies oclusais dos dentes posteriores (tanto maxilares como
mandibulares) devem ter recobrimento metalico e os dentes anteriores maxilares devem
ser confecionados com resina acrilica. Esta técnica tem como principal objetivo
diminuir o desgaste ao nivel da face oclusal dos dentes posteriores (ocorre a reducéo da
concentracdo de tensdo sobre o rebordo posterior da maxila) e a0 mesmo tempo

mantém-se a estética e a fonética dos dentes anteriores.

Koper, em 1987 analisou a situacdo e constatou que se devia usar uma oclusao bilateral
e equilibrada dos dentes posteriores, utilizando registos com pantografo transferidas

para o articulador totalmente ajustavel para estabilizar a protese maxilar.

Maxson et al (1990) salienta a importancia da utilizacdo de uma prétese mandibular
sobre implantes com antagonista uma protese total superior, afirmando que devem ser

utilizados apenas implantes endosseos.

Keltjens et al. (1993) tal como Thiel et al. (1996) preconizam a colocacdo de implantes

por baixo das bases das préteses para fornecer um suporte estavel a nivel posterior.

Muitos dos autores preferem a colocacdo de implantes tanto na maxila como na
mandibula pois desta forma ocorre uma melhoria exponencial na retencéo, estabilidade,
funcionalidade, estética e conforto do paciente e também proporciona uma oclusdo mais
estavel e duradoura (Thiel et al., 1996).

Chee (2006) refere que as vantagens que os implantes oferecem em relacdo a
prostodontia convencional é a estimulacdo 6ssea e a manutencdo da dimensdo vertical

de oclusdo semelhantes aos dentes naturais.

Os implantes oferecem um método previsivel de substituicdo de dentes oferecendo
excelentes beneficios funcionais e estéticos. O prognoéstico a longo prazo para o0s
implantes na maxila € menos seguro do que na mandibula desdentada (Nadgere et al.
2010).
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Também Wennerberg et al (2001) descreve excelentes resultados a longo prazo com
implantes mandibulares suportando protese fixa, que tem como antagonistas préteses

totais superiores.

Apesar de tudo Palmqvist e Attard, em 2003, afirmaram que ha poucos estudos sobre

resultados de implantes a longo prazo na Sindrome de Kelly.

Outros autores como Nadgere et al. (2010) e Tolstunov (2007) preconizam a extracgédo

dos dentes anteriores inferiores.

Nadgere et al. (2010) refere que a principal vantagem em utilizar a extraccao dentaria
dos dentes mandibulares é a diminuicdo da taxa de reabsor¢do do rebordo posterior da
maxila, juntamente com uma melhoria estética do paciente. Assim, evita-se a formacgéo
de tecidos hiperplasicos que também podem surgir como resultado das extraccdes

dentarias ndo planeadas ou descontroladas.

A extraccdo dos dentes inferiores apresenta as seguintes vantagens: otimiza o reajuste

do plano oclusal alcangado assim uma boa configuracdo anterior.

A extracdo deste grupo de dentes, nalguns casos, pode parecer radical, no entanto é
necessario avaliar varios fatores para um correcto plano de tratamento. Esta avaliacdo

pode resultar na necessidade da extracgédo destes dentes.

Esta condicdo da cavidade oral pode apresentar uma situacdo desafiante para o Médico
Dentista que necessita de montar modelos, para formular um plano de tratamento
adequado (Kaiser, 2002).

A escolha da modalidade de tratamento é feita, mantendo em mente que a exigéncia da
estabilidade e retengé@o da protese tem que estar em equilibrio bem como a preservagéo

da salde dos tecidos orais para cada paciente.
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Para pacientes que ja sofrem de Sindrome de Kelly as técnicas protésicas
convencionais, com um especial énfase aos tecidos hiperplasicos devem ser seguidas de
muito perto e devem ter uma abordagem multidisciplinar (Shimitt, 1985 e Thiel, 1996).

E importante informar e orientar o paciente portador da patologia de Sindrome de Kelly,
sobre os cuidados necessarios para maior durabilidade e estabilidade das préteses, bem

como consultas periddicas no Médico Dentista (Saunders et al., 1979).
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VIII. Prevencao

Kelly (2003) afirmou que a unica forma de prevenir a Sindrome da Combinacéo seria
evitar a associacao de Protese Total superior e Protese Parcial Removivel inferior classe

| de Kennedy.

Em 1990, Hansen e Jaarda concluiram que preservar os dentes posteriores inferiores,
mantendo assim uma maior estabilidade oclusal, é a melhor forma para prevenir a

Sindrome de Kelly.

Como formas de prevencdo, Nogueira et al. (2002) indicaram rebasamentos periodicos,
higienizacdo das proteses, alivio vestibular, superficies oclusais metalicas nos dentes
artificiais posteriores, correta determinacdo da dimenséo vertical de oclusdo, suporte

oclusal superior e dentes anteriores apenas com fungdes de estética e fonética.

O planeamento do tratamento num desdentado maxilar completo deve passar por
restabelecer uma correta dimensdo vertical de oclusdo com uma oclusdo estavel
posterior, minimizando pressfes oclusais na parte anterior da maxila no sentido de

prevenir a sindrome da combinacéo.

Também as extracGes planeadas seguidas da confecdo de proteses imediatas ou da
preservacdo de alguns dos dentes remanescentes para a confecdo de uma sobredentadura
parecem ser boas modalidades de tratamento no sentido de prevenir esta sindrome.
Estas medidas diminuem o risco de ocorréncia de sindrome de combinacéo, impedindo
uma arcada completamente desdentada de se opor a dentes naturais anteriores
mandibulares (Nadgere et al., 2010).

Jameson (2001) defendeu que ao usar uma oclusédo linear, ou seja, conceber um plano
oclusal sem curva de Spee no sentido de minimizar os contactos de dentes anteriores em

posicdes excéntricas é uma das maneiras de evitar o sindrome de Kelly.

Para preservagdo dos casos de Sindrome da Combinacéo, Kelsey (1971) recomendou a
realizacdo de estudos clinicos, orientacdo ao paciente, ajustes oclusais frequentes e

graduais e a remocao das proteses durante o sono.
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CONCLUSAO

A Sindrome de Kelly é uma patologia ainda pouco conhecida pela generalidade dos
médicos dentistas, contudo ao longo desta dissertacdo concluiu-se que é extremamente
importante para 0 médico dentista saber diagnosticar e reconhecer clinicamente as suas

caracteristicas.

Kelly foi quem diagnosticou primeiramente o sindrome ao observar um pequeno grupo
de pacientes portadores de protese total superior e protese parcial inferior, com a

presenca de dentes naturais.

Esta patologia sé se densenvolve na presenca de uma maxila desdentada oposta a uma
mandibula apenas com dentes anteriores. Estes grupo de dentes sdo os que se mantém
na cavidade oral mais tempo porque sdo 0s que estdo mais protegidos, tanto pela acao

da saliva como pela acdo mecénica da lingua.

Com esta situacdo aparecem varios factores que provocam o desenvolvimento da
sindrome, tais como: vestibularizacdo dos dentes anteriores mandibulares que leva a
reabsorcdo dssea da parte anterior da maxila, a reabsorcdo de todo o rebordo alveolar
devido a perda das pecas dentarias 0 que provoca uma desadaptacdo das préteses, o
aumento das tuberosidades uma vez que a desadaptacdo das proteses promovem um
afundamento na regido anterior da maxila e com o vacuo provoca um aumento das

tuberosidades...

Todas estas alteracfes sao responsaveis pelo desenvolvimento da patologia, e com estas
alteracdes foram associadas outras que podem ou ndo ser associadas a sindrome mas
que foram descritas como muito prevalentes quando aparece um paciente com a
patologia no consultorio. Estas alteracdes s@o: a perda de dimenséo vertical de ocluséo,
a discrepancia do plano oclusal, o reposicionamento anterior da mandibula, adaptagéo
inadequada das proteses, epulides fissuradas e alterages periodontais. E importante no
entanto perceber que um paciente com estas alteragcbes na cavidade oral ndo sofre

obrigatoriamente de Sindrome de Kelly.
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Depois de reconhecer a patologia clinicamente torna-se imperioso propor um tratamento
reabilitador que restabeleca funcio, fonética, estética bem como satisfaca o paciente. E
necessario elaborar protocolos orientados pelos sinais clinicos da Sindrome da
Combinacdo, numa tentativa de atenuar ou prevenir a perda 0ssea, a hiperplasia papilar

da mucosa, a extrusdo dos dentes inferiores e 0 aumento das tuberosidades.

As caracteristicas desta sindrome estdo bem definidas e tanto podem surgir combinadas
como individualmente, no entanto, e apesar de varios autores ja terem proposto varios
tratamentos ndo ha um que se possa considerar o ideal. O tratamento vai depender do
nivel s6cio-econdmico do paciente, da vontade do mesmo, do avango da patologia e da

disponibilidade do paciente.
Em conclusdo, é necessario diagnosticar a sindrome e estabelecer o tratamento

adequado as necessidades do paciente para interromper o processo destrutivo da

cavidade oral, criando condi¢6es clinicas para o restabelecimento da satde do paciente.
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Parte 11

Caso Clinico

Informacgdes de diagndstico preciso € o alicerce de qualquer plano de tratamento. Esta
informacao provem de varias fontes: historia do paciente, radiografias, e exame clinico.
O Meédico Dentista deve analisar criticamente as informacbes antes de recomendar

opcodes de tratamento para o paciente (Stefanac et al., 2006).

l. Histdria do paciente

William Ostler, um ilustre médico, salientou: "Nunca se deve tratar um estranho.” As
suas palavras ressaltam a necessidade de se ter uma histéria completa do paciente. A
obtencdo de um completo e preciso histérico do paciente € parte da arte de ser um bom
médico. O volume de informac6es colectadas e da complexidade da colheita de dados
depende naturalmente da gravidade dos problemas do paciente. A medida que mais
informagBes sdo dadas ao médico, podem precisar de ser empregues técnicas

complementares de diagndstico (Stefanac et al, 2006).

Dados demograficos e queixa principal

e Género: Feminino

e Peso: 60 Kg

e Altura: 1.57 m

e Estado civil: Casada

e Profissdo: Reformada
e Idade: 78

e Queixa principal: “Ver a boca”

Histdria clinica geral

e Operacdo a barriga, bexiga e apéndice (bexiga, nos ultimos 5 anos);
e Diabética tipo Il;
e Precisa urinar mais do que seis vezes por dia;
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e Sente sede a maior parte do tempo;
e Sente normalmente a boca seca;

e Problemas articulares;

e Ulcera duodenal;

e Qutros: Alzheimer.

Histdria clinica — medicacéo

e Anti-hipertensores — Olmesartana medoxomila, Nifedipina;

e Anti-diabéticos orais

e Medicamentos do coragdo — Trimetazidina;

e Tranquilizantes — Clonazepam;

e Alzheimer — Hidrobrometo de galantamina;

e Antidepressivo — Cloridrato de paroxetina;

e Ulceras — Esomeprazol magnésio, Cloridrato de ranitidina e Domperidona;

e Anti-dislipidémico — Rosuvastatina..

Historia clinica dentéaria

e Frequéncia de consultas: baixa;

e Sem historia de problemas apds tratamentos dentarios;

e Escova os dentes: 3x/dia; Toma suplementos de FlGor: Néo;
e Dureza da Escova: Média; Fio Dentario: Nao;

e Portadora de protese ha mais de 10 anos;
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Il.  Exame clinico

Desenvolver um plano de tratamento preciso e abrangente depende de uma analise
minuciosa de todas as condi¢Oes gerais e da salde oral existente quando o paciente
aparece para avaliacdo. Um exame clinico abrangente com resultados significativos

envolve varias areas (Stefanac, 2006).

Exame fisico

Sinais vitais normais;

Nivel cognitivo: bom;

Facilidade de comunicacao;

Doencas sistémicas com implicacdes no tratamento: hipertenséo e alzheimer.

Exame extra-oral

Ligeira assimetria facial,

e Labios normotonicos;

e Desvio da articulacdo temporomandibular a esquerda e estalido ao abrir;

e Abertura de boca normal;

e Dor a palpacdo muscular nos musculos cervicais e esternocleidomastoideu;
e Sem adenopatias palpaveis submandibular, sublinguais ou cervicais;

e Musculatura facial sem alteraces.

37



Sindrome de Kelly

Fig.4 . Exame extra-oral — situacdo inicial.

Exame intra-oral

e Mucosas sem alteracBes de cor, forma, tamanho, textura e descontinuidade do
epitélio;

e Sem alteracdes patoldgicas na lingua, Uvula ou palato;

e Auséncia de torus;

e Espacos edéntulos;

e Diminuicdo da DVO.

Fig.5 . Exame intra-oral com prétese — situagao inicial.
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Fig.6 . Exame intra-oral sem protese — situacao inicial.

Exame dentério

e Todos os dentes perdidos por carie excepto: 3.3, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.3.

Exame radiol6gico — ortopantomografia

Fig.7 . Ortopantomografia.
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I1l.  Diagndstico

Depois de ter resultados significativos obtidos através do exame clinico, o Médico
Dentista tem que elaborar uma lista de diagnosticos para o paciente. Os diagnosticos sao
termos cientificos utilizados para descrever as variacdes de padrdo e podem ser
aplicados a uma doenca sistémica ou a uma condicdo dentaria especifica (Stefanac,
2006).

e Ulcera duodenal;

e Diabetes tipo II;

e Alzheimer;

e DVO diminuida;

e Periodontite crénica generalizada leve; Tartaro supra e infra-gengival
generalizado;

e Auséncia de pegas dentarias: 1.8, 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3,
2.4,25,26,2.7,2.8,3.8,3.7,3.6,35,3.4,4.4,45,4.6,4.7, 4.8,

e LesOes cariosas: 3.3 cérie activa em vestibular, 4.2 cérie activa em mesial;

e Les&o periapical no 5° sextante;

e Necrose pulpar: 3.2;

e TENC infiltrado 4.3;

e Pigmentacdo extrinseca / recessdo gengival generalizada;

e Espaco edéntulos;

e Migracgdo dentaria;

e Perda 6ssea nos extremos livres mandibulares e zona anterior maxilar.
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IV. Faseamento do plano de tratamento

Tendo estabelecido o diagnostico e os problemas do paciente, o0 Médico Dentista esta
preparado para comecar a desenvolver um plano de tratamento. Este processo pode ser
relativamente facil para pacientes com alguns problemas e relativamente boas praticas
de saude oral. Mais comummente, no entanto, o paciente tem muitos diagndsticos e
problemas, muitas vezes interligados e complexos, que requerem uma analise

personalizada antes do tratamento poder comecar (Stefanac, 2006).

1. Fase sistémica

Classificacdo de risco de anestésico — ASA: ASA I, paciente com doenca sistémica
ligeira; Sem limitac&o a esforco moderado.

2. Fase Aguda

e Tratamento endoddntico ndo cirdrgico: 3.2.

3. Fase de controlo de doenca

e Instrucdo e motivacgéo de higiene oral,
e Destartarizacao e polimento do 5° sextante;
e Re-tratamento endoddntico nao cirdrgico: 4.3;

e Restauracgéo: 3.3, 4.2.

4. Fase de tratamento definitivo

e Plano de tratamento ideal

o Protese total superior implantossuportada;

o Prétese parcial fixa implantossuportada no 4° e 6° sextante.
¢ Plano de tratamento adaptado |

o Protese total superior em acrilico (12 dentes);

o Protese parcial removivel inferior em acrilico (6 dentes).
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5. Fase de manutencéo

Instrucédo de higiene oral/ profilaxia;

Controlo de leséo de céarie (avaliar risco de cérie);

Controlo das restauracdes e das proteses (adaptacdo, funcao e estética);
Manutencdo periodontal (destartarizacdo e polimento, avaliar locais
com PS >4 mm);

Realizacdo de rebasamentos periodicos de 3 em 3 anos.

Procedimentos clinicos antes do tratamento definitivo

25/ 05/2012 Restauracdo da leséo de carie 3.3.

31/10/2012 13 sessdo TENC 3.2.

5/11/2012 2% sessdo TENC 3.2.

16/11/2012 Restauracdo definitiva 3.2.

30/11/2012 Restauracdo da lesdo de carie 4.2.

10/12/2012 1% sessdo RTENC 4.3.

17/12/2012 2% sessdo RTENC 4.3.

20/12/2012 Colocacéo de espigao e restauracdo definitiva 4.3.
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Procedimentos clinicos para elaboracdo do plano de tratamento definitivo

Nota: o plano de tratamento escolhido foi o plano de tratamento adaptado por motivos

econdmicos.

o Protese total superior em acrilico (12 dentes);

o Protese parcial removivel inferior em acrilico (6 dentes).

12 Consulta

1. Recepcdo do paciente;

2. Preenchimento da ficha clinica (historia médica, histdria dentaria, exame extra-
oral, exame intra-oral, ortopantomografia...);

Verificar as indicacGes e contra-indicacdes do tratamento protético;
Preenchimento da ficha de protese;

Elaboracdo do orgamento;

Informacé&o e aprovacgéo por parte do paciente;

Selec¢do da moldeira padréo;

Impressdes preliminares em alginato para obtencdo de modelos de estudo;

© © N o g > w

Confeccdo de moldeiras padrdo em acrilico autopolimerizavel;

Fig.8 . Area chapeavel e moldeira individual superior.
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Fig.9 . Area chapeavel e moldeira individual inferior.

22 Consulta

1. Impressdes definitivas para obtencdo de modelos de trabalho;

2. Confeccéo de rolos de registo intermaxilar.

Fig.11 . Rolos de registo intermaxilar superior e inferior.
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32 Consulta

Ajuste dos rolos de registo intermaxilar;

Transferéncia inter-maxilar com auxilio de plano de Fox;
Seleccdo da DVO;

Escolha da cor de dentes.

M w0 e

Fig.12 . Plano de Fox.
42 Consulta

1. Prova estética e funcional (controlo estético, fonético, estabilidade e ocluséo).

Fig.13 . Prova estética e funcional montada em articulador.
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Fig.14 . Prova estética e funcional realizada no paciente.

52 Consulta

1. Colocacdo das proteses confeccionada;

2. Ajustes (controlo com pasta indicadora de presséo);

3. Informagdes e conselhos ao paciente (alimentagdo, higiene, insergéo/
desinsercao...);

4. Controlo periddico da protese.

Fig.15 . Protese final.
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Fig.16 . 12 consulta e consulta de entrega da proétese.
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