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RESUMO

Nos pacientes com defeitos désseos palatinos congenitos ou adquiridos, quando a
possibilidade de reconstrucado cirurgica ndo existe, podera ter de se utilizar uma prétese
obturadora palatina, com vista ao restabelecimento das fungdes do sistema
estomatognético, tais como, a fonética, degluticdo e mastigacdo. Contudo, esta
necessidade ndo € so funcional mas também estética e psicoldgica, com vista a melhorar

a qualidade de vida dos pacientes.

As proteses obturadoras palatinas tém vindo a desenvolver ha alguns séculos, com o
aprimoramento das técnicas de confeccdo e materiais dentarios que auxiliam na

elaboracdo, cada vez mais eficientes, principalmente no que se refere a sua adaptacéo.

Neste trabalho realizou-se uma revisdo narrativa da literatura sobre préteses obturas
palatinas utilizando as palavras-chave: maxillary birth bony defects; maxillary acquired
bony defects; obturator prosthesis; prosthetic rehabilitation in maxillary defects;

inflatable hollow obturator; prosthodontic rehabilitation of maxillary defects.

Os objectivos deste trabalho foi o de conhecer os diferentes tipos de préteses obturadoras
palatinas utilizadas na reabilitacdo de pacientes com defeitos dsseos palatinos, bem
como, as suas indicacdes, contra-indicacbes, os cuidados de utilizacdo e o protocolo

clinico e laboratorial de confeccéo.

As proteses obturadoras palatinas sdo assim uma solucdo possivel na reabilitagdo
funcional de um numero grande de pacientes com defeitos 6sseos palatinos, no entanto,
0 seu sucesso estd dependente do correcto planeamento e da execucdo clinica e

laboratorial cuidadosa.



ABSTRACT

In patients with congenital palatal bone defects or acquired, when the possibility of
surgical reconstruction does not exist, you may have to use a palatal obturator prosthesis
with a view to restoration of the stomatognathic system functions, such as phonetics,
swallowing and chewing. However, this need is not only aesthetic but also functional and

psychological, to improve the quality of life of patients.

The palatine obturator prostheses have been developing for several centuries, with the
improvement of production techniques and dental materials that assist in the preparation,

more efficient, especially as regards its adaptation.

In this work is a narrative review of the literature on prosthetic palatal obturator using the
keywords: maxillary birth bony defects; maxillary acquired bony defects; obturator
prosthesis; prosthetic rehabilitation in maxillary defects; inflatable hollow obturator;

prosthodontic rehabilitation of maxillary defects.

The objectives of this study was to know the different types of palatal obturator prosthesis
used in the rehabilitation of patients with palatal bone defects, as well as its indications,

contraindications, use care and clinical and laboratory protocol execution.

The prosthetic palatine obturator are thus a possible solution in the functional restoration
of a large number of patients with palatine bone defects, however, its success is dependent

on careful planning and proper clinical and laboratory performance.
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| - INTRODUCAO

Os defeitos maxilares derivam de diversas causas, nomeadamente por trauma, defeitos

congeénitos e remoc&o cirurgica de tumores (Hou et al.,2012).

A formacdo da face e da cavidade oral é de natureza complexa e compreende o
desenvolvimento de multiplos processos tecidulares que devem-se unir e fusionar de
maneira muito bem ordenada. Quando ocorrem distlrbios no desenvolvimento destes

processos ou na sua fusdo podem surgir fissuras orofaciais (Neville,1998).

A fissura palatina consiste numa malformacdo congénita de origem embrioldgica,
promovida pela ndo coalescéncia dos processos faciais embrionarios durante a formacéo
da face. Com uma ocorréncia de 1/700 nascimentos é uma das mal formacGes congénitas
mais comuns. Os seus fatores causais sdo multifatoriais, como fatores ambientais e
alteragOes genéticas. A origem por alteragdo cromossomica faz com que 10% dos casos
de fissura apresentem sindrome associada (Jugessur et al., 2009; Lima et al., 2009).

O cancro oral trata-se de um problema de salde publica que acarreta elevada morbilidade
e mortalidade e representa cerca de 2,8% dos cancros malignos na Europa. De acordo
com os estudos recentemente realizados a maioria dos defeitos maxilares séo causados

pelo cancro oral (Hou et al.,2012).

Apesar da cavidade oral ser um local de facil acesso de examinagdo, constatou-se que 50
% dos casos de cancro oral sdo detetados em estadios avangados (Ford e Farah, 2013).

Os defeitos maxilares podem ser pequenos ou acometer qualquer porcéo do palato mole
ou duro, rebordos alveolares e/ ou até mesmo o pavimento da cavidade nasal, acabando
por comprometer funcdes basicas como a mastigacao, degluticdo e o discurso do paciente
(Prakash e Gupta, 2010).

Os principais problemas que o médico dentista enfrenta na reabilitacdo oral destes
pacientes prendem-se no alcance da retencéo, estabilidade e suporte necessarios, e cujo

prognostico serd influenciado pelo tamanho do defeito, o ndmero de dentes
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remanescentes em boca, a quantidade e qualidade de 0sso remanescente bem como a

capacidade do paciente se adaptar a sua nova condi¢do (Ford e Farah, 2013).

A reabilitacdo protética dos individuos com defeitos palatinos é um desafio constante,
permanente ou temporario, com um prognoéstico muitas vezes imprevisivel. Tal facto,
requer um didlogo constante e um consentimento por parte do paciente e respetiva familia,
uma avaliagdo e um diagnostico rigoroso que permitam estabelecer um planeamento a
longo-prazo do tratamento, assim como, 0 acompanhamento do paciente para controlo da
sua saude oral e do estado da sua reabilitacdo protética, designada por protese obturadora
(Ahmed B et al., 2011).

De acordo com o Glossario de Termos Prostodbnticos, as proteses obturadoras sao
préteses maxilofaciais utilizadas com o objetivo de tapar uma abertura palatina de
caracter congénito ou adquirido, mantendo a integridade dos compartimentos orais e

nasais (The Glossary of Prosthodontic Terms, 2005).

O objetivo do presente trabalho foi abordar sobre o tema da prétese obturadora palatina
em geral, bem como, as pessoas com defeitos 6sseos congénitos ou adquiridos e as suas
alteracdes funcionais que necessitam deste tipo de reabilitacdo.

Desta forma torna-se cada vez mais importante, que o médico dentista conheca as diversas
abordagens e procedimentos que se podem realizar aquando a reabilitacdo deste tipo de
pacientes, que maioritariamente, nos abordam na procura da minimizagéo das sequelas e
desconforto existentes apOs a ocorréncia deste tipo de patologias ou anomalias

congeénitas.

Com a realizacdo desta reviséo bibliografica narrativa, pretendeu-se dar a conhecer, aos
médicos dentistas generalistas, de forma abrangente, os recursos existentes para a
reabilitagdo deste tipo de pacientes, definindo e explicando a etiologia dos defeitos
palatinos congénitos e adquiridos e as possiveis reabilitaces existentes, desde a cirurgia

a reabilitacéo protética.

O aumento progressivo da prevaléncia dos pacientes com defeitos 6sseos congénitos ou

adquiridos, reabilitando-os com proteses obturadoras, torna o papel do médico dentista e
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do técnico de prétese cada vez mais importante, despertando assim, o interesse da autora

na escolha do tema para a revisdo bibliogréfica narrativa.

Apbs a elaboracgéo deste trabalho foi possivel concluir que préteses obturadoras palatinas
sdo a solucdo possivel, contudo previsivel, na reabilitacdo de um ndmero grande de
pacientes com defeitos 6sseos congénitos mas principalmente adquiridos, no entanto, o
seu sucesso esta dependente do correto planeamento e execucédo clinica e laboratorial

cuidadosa.
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Il - DESENVOLVIMENTO

1 — Materiais e métodos

Para a realizacdo deste trabalho efetuou-se uma revisdo bibliografica narrativa sobre os
topicos relacionados com a “protese obturadora palatina”. Com esse intuito foi realizada
uma pesquisa na base de dados da PubMed e da biblioteca on-line da Universidade
Fernando Pessoa. Na pesquisa utilizaram-se as seguintes palavras-chave: maxillary birth
bony defects; maxillary acquired bony defects; obturator prosthesis; prosthetic
rehabilitation in maxillary defects; inflatable hollow obturator; prosthodontic
rehabilitation of maxillary defects.

A pesquisa foi realizada sem qualquer tipo de limites temporais, sendo dada uma maior
importancia a artigos mais recentes. Os artigos foram selecionados segundo a relevancia
para o desenvolvimento deste trabalho através do contetido apresentado no resumo, tendo
sido selecionados 60 artigos cientificos. Também se utilizaram livros presentes na
biblioteca da Universidade Fernando Pessoa e na biblioteca da Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade do Porto. Numa fase mais avancada de revisao bibliografica
foram pesquisados e utilizados artigos citados na bibliografia dos artigos selecionados na

primeira pesquisa, num total de 70 artigos.

2 — Defeitos 6sseos palatinos

2.i — Defeitos 6sseos congénitos

As malformacgdes congénitas podem ser definidas como anomalias estruturais, presentes
ao nascimento, e que poderiam também ser chamadas de “defeitos do desenvolvimento”
durante a vida intra-uterina. As fendas de labio e palato sdo malformagdes congénitas do
terco médio da face originada pela falta de fusdo dos processos maxilares e palatinos que
ocorrem entre a terceira e a sétima semanas de vida intra-uterina e estdo presentes ao
nascimento, apresentando graus varidveis de gravidade, de acordo com sua extensao,

podendo ser completas ou incompletas (Goiato et el., 2006).

As fissuras labiopalatinas sdo deformidades congénitas que tém como caracteristica erros

de fusdo nos processos faciais embrionarios, com interrup¢do na continuidade dos tecidos
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do labio superior, rebordo alveolar superior, palato ou ambos, podendo ainda ser
unilaterais, bilaterais ou medianas, trazendo uma série de alteracbes anatomicas e
funcionais, comprometendo a estética, fonética e posicdo dos dentes. Podem ainda estar
associadas a outras malformacdes mais complexas, envolvendo sindromes. (Leal et al.,
2014).

Segundo Leal et al., (2014), as alteragdes associadas as fissuras labiopalatinas, que
incluem o palato mole, resultam em dificuldades comunicativas, pois afetam a
inteligibilidade da fala, dificultando assim a aceitacdo do individuo nos ambientes
familiar, escolar, profissional e social. Estas alteragfes sdo muitas e dificultam a
compreensdo da fala pelo ouvinte. A fala é nasalada, além disso, estigmatizada, sendo
muitas vezes motivo de ostracizacao social. A inadequacdo da fala e da voz ¢é decorrente

da insuficiéncia velofaringea.

De acordo com Geis et al. (2009), fendas de labio e palato sdo defeitos comuns ao
nascimento, ocorrendo sozinhos ou em combinacdo com outras malformacfes em
aproximadamente 1,36 em cada 1000 nascidos vivos. Algumas sindromes podem ser
resultados genéticos de aberragdes cromossomicas, ou elas podem representar um defeito
de um gene ou uma combinacdo de fatores genéticos e ambientais (Goiato et el., 2006).

Varios fatores podem influir nessa malformacéo congénita: 1) a forca da ldmina dentaria,
quanto menor a forca dessa na movimentacdo, menor seré a velocidade levando a uma
maior probabilidade de fissura; 2) resisténcia da lingua, quanto maior a resisténcia desta,
maior a probabilidade de ocorrer a malformacdo; 3) largura da cabega, quanto maior a
largura, maior a dificuldade de fusdo dos maci¢cos médio e laterais; 4) forma da face,
quanto mais larga, maior a probabilidade de fissura e alteracdes da cabeca e da mandibula
(Goiato et el., 2006).

A reabilitacdo de todos os tipos de fissuras labiopalatinas € iniciada com cirurgias
plasticas primarias, ou seja, queiloplastia e palatoplastia, que sdo realizadas nos primeiros
meses e anos de vida, respetivamente. O tratamento cirurgico do palato, o mais cedo
possivel, é eficaz para o desenvolvimento da fala, onde tem por objetivo corrigir as
estruturas do palato para possibilitar uma condi¢do anatdmica que favorega a fungéo

velofaringea, a alimentacdo, a audicdo e a fala, bem como o desenvolvimento
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psicossocial. A hipernasalidade é a caracteristica mais marcante de pacientes com
insificiéncia velofaringea. Para a corre¢do da hipernasalidade, o tratamento cirdrgico
compreende a confecdo de retalho da parede posterior da faringe, de pediculo superior,
observando-se o controle dos espacos entre o retalho e as paredes laterais da faringe. No
entanto, a correcdo cirdrgica das estruturas envolvidas (labio, palato ou ambos) pode ndo
garantir a funcéo articulatoria normal da valvula velofaringea (Leal et al., 2014).

2.ii — Defeitos 6sseos adquiridos

Os defeitos d6sseos adquiridos podem derivar do trauma ou da remocdo cirargica de
tumores maxilares ou tumores que invadem as estruturas adjacentes como 0S Seios
perinasais, palato, cavidade nasal, drbita e cavidade oral, sendo que estes surgem como a
causa primaria destes defeitos (Bui et al., 2007).

Aguiar et al., (2013), afirmam que os efeitos maxilares, em sua maioria, originam-se
devido as cirurgias para remogdo de tumores, por vezes malignos, tais como o0s
carcinomas; porém, doencas infeciosas e os mais diferentes tipos de traumas também
levam a necessidade de remocéo parcial ou total da maxila. Os carcinomas do palato sao
raros, principalmente pelo seu sitio anatomico, e quase sempre estdo associados a habitos

nocivos, traumas ou doencas infectocontagiosas.

Apesar de haver os mais variados tipos histopatoldgicos de tumores malignos, desde 0s
mesenguimais até a das glandulas salivares menores, o tumor mais frequente na regido de
cabeca e pescogo é o carcinoma epidermoide em seus diferentes graus de diferenciacéo
(Aguiar et al., 2013).

O tratamento primario do carcinoma do palato é cirdrgico e a técnica € definida de acordo
com o sitio e o tamanho da lesdo. A técnica pode ser classificada em trés tipos: 1) ha
preservacdo do assoalho da Orbita; 2) hd perda de suporte orbitario; 3) ocorre a
exenteracao da orbita. A técnica cirargica leva sempre a necessidade de uma reconstrugédo
da &rea atingida, ndo apenas no sentido funcional, devolvendo ao paciente a sua funcéao
mastigatdria e fonética, como também no sentido de auxiliar no processo de reabilitagdo

emocional (Giovanini et al., 2007). A reabilitacdo protética das perdas maxilares divide-
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se em cirdrgica, provisoria e reabilitadora, cada qual com as suas caracteristicas,

indicagdes e importancias (Carvalho et al., 2009).

Segundo Duarte et al., (1997) existe um consenso que a reconstrucdo da maxila, sempre
que possivel, deve ser plastico-cirdrgica, porém quando a cirurgia reparadora esté contra-
indicada devido a fatores como idade avangada do paciente, presenca de deformagdes
extensas e nos casos de pacientes submetidos a radioterapia, o tratamento deve ser
instituido através de préteses da maxila ou obturadoras palatinas. Defeitos extensos de
maxilectomia em pacientes desdentados sdo frequentemente desafiantes para a
reabilitacdo protética. A reabilitacdo protética destes pacientes consiste no selamento da
comunicacéo das cavidades oral e nasal, corrigindo disfun¢des na mastigacéo, deglutigcéo
e fonética (Goiato et al., 2006).

3 — Alteracdes funcionais nos defeitos 6sseos congénitos e adquiridos

3.1 — Fonética

A fala é produzida por trés mecanismos que agem por meio de a¢des motoras polifasicas
e sequenciais associadas com a respiracdo, laringe (fonte de energia sonora) e as
cavidades supragloticas (fossas nasais e cavidade oral) que tem a funcdo de ressonancia
(Altmann et al., 2005).

As ondas sonoras originam-se pela vibragcdo das pregas vocais, porém outras estruturas
sd0 necessarias para transformar o som em fala reconhecivel. A faringe, cavidade nasal e
cavidade oral (cAmaras de ressonancia) sdo responsaveis por intensificar e amplificar o
som gerado pelas pregas vocais. Na produgéo das vogais hd uma constri¢do e relaxamento
dos musculos nas paredes da faringe e os musculos da face, lingua, labios, processo
alveolar e dentes contribuem para que seja pronunciada as palavras (Dworkin et al., 2004;
Tortora et al., 2002).

Tambem relevante para a producéo da fala normal é a integridade da funcao velofaringea
que necessita da sincronia dos movimentos das estruturas do mecanismo velofaringeo
(palato mole, paredes laterais e parede posterior da faringe) que é responsavel pela
distribuicédo e direcionamento do fluxo de ar expiratorio e das vibragBes acusticas para a
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cavidade oral, nos sons orais e para a cavidade nasal, nos sons nasais (Camargo et al.,
2001).

3.1.i — Funcéo e disfungéo velofaringea

A funcéo velofaringea normal é assegurada pelo movimento sincronizado das estruturas
do mecanismo velofaringeo (palato mole, paredes laterais e parede posterior da faringe)
que desempenham um papel fundamental na producdo da fala na medida em que sé&o
responsaveis pela distribuicdo do fluxo aéreo expiratdrio e das vibragcdes acusticas para a
cavidade oral, na producdo dos sons orais, e, para a cavidade nasal, na produ¢do dos sons

nasais (Camargo et al., 2001; Kummer, 2001).

A inadequagdo do mecanismo velofaringeo pode afetar a fala de diferentes formas. O
termo disfuncéo velofaringea é empregue, para definir qualquer alteracdo do mecanismo
velofaringeo resultante da falta de tecido ao nivel do palato mole para se alcancar o fecho
velofaringeo adequado (insuficiéncia velofaringea), ou da falta de competéncia
neuromuscular no movimento das estruturas velofaringeas (incompeténcia velofaringea),
ou ainda, consequéncia de maus habitos articulatorios aprendidos na infancia que nédo

refletem alterac@es fisicas ou neuromusculares (Johns et al., 2003).

As alteragdes na fala mais comuns decorrentes da disfuncdo velofaringea sédo a
hipernasalidade, a emissdo de ar nasal (audivel ou ndo) e os distdrbios articulatorios
compensatérios (Trindade e Trindade Junior, 1996; Zuiani et al., 1998; Kummer, 2001;
Yamashita et al., 2002; Johns et al., 2003).

A hipernasalidade ¢ uma das manifestacbes clinicas mais marcantes da disfuncéo
velofaringea e pode ser descrita como um desvio na qualidade vocal que resulta do
acoplamento da nasofaringe com a orofaringe. Corresponde a um excesso de ressonancia
nasal acompanhando sons normalmente ndo nasalizados. No aspeto fisiologico, a
hipernasalidade € o resultado de um fechamento velofaringeo inadequado que leva a
ressonancia nasal dos sons que normalmente tém ressonancia oral (Kummer, 2001;

Peterson-Falzone et al., 2001).
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A emissdo de ar nasal é também caracteristica da disfuncéo velofaringea. Corresponde a
emissdo inapropriada do fluxo aéreo pelo nariz durante a producdo de consoantes de
pressdo. A emissdo de ar nasal é percetivel durante a producédo de consoantes de pressao
oclusiva, fricativas e africadas e pode variar desde emissdes nao audiveis até formas mais
graves de emissao audivel designadas como turbuléncia nasal (Kummer, 2001; Johns et
al., 2003).

3.1.ii — Insuficiéncia velofaringea

A insuficiéncia velofaringea faz com que o fluxo aéreo na fala seja desviado para a
cavidade nasal, levando a uma diminuicdo da pressdo intra-oral principalmente durante a
emissdo de consoantes plosivas, cuja producao depende do blogueio total e momentaneo
do ar na cavidade oral por acdo do mecanismo velofaringeo (Trindade et al., 1996).

Como consequéncia, individuos portadores de insuficiéncia velofaringea, numa tentativa
de diminuir a passagem de ar pelo nariz e compensar a incapacidade que apresentam de
impor presséo na cavidade oral, com frequéncia substituem os sons articulados oralmente
por sons produzidos em pontos anteriores ao local da deficiéncia, desenvolvendo padrbes

de articulacdo atipicos (Trindade et al., 1996; Altmann et al., 1997).

O golpe de glote é um dos distdrbios articulatérios compensatorios mais frequentes
encontrados em individuos portadores de insuficiéncia velofaringe (Altmann et al., 1997;
Bzoch et al., 1989; D’ Antonio et al., 1992).

Além do problema articulatério em si, o acoplamento das cavidades oral e nasal
decorrente da insuficiéncia velofaringea promove um amortecimento acustico que
provoca a reducdo da intensidade vocal. Compensatoriamente, ocorre um aumento no
esforco para se produzir uma voz mais intensa. A tentativa de conseguir o fechamento
velofaringeo completo e manter o adequado nivel de pressao oral para a fala, através do
aumento do esfor¢o expiratorio ou da constricao das pregas vocais, pode levar a distarbios

laringeos e/ou vocais (D’ Antonio et al., 1992; Lewis et al., 1993).
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A correc¢do da insuficiéncia velofaringea requer tratamento fisico (cirurgia ou protese). A
cirurgia geralmente é a op¢do de escolha para a corre¢do ou para a melhoria de muitos
problemas estruturais causados pela fissura palatina, porém muitos critérios devem ser
considerados antes que a intervencdo cirdrgica seja recomendada (Dalston, 1977;
Pegoraro-Krook, 1995; Reisberg, 2000; Pinto et al., 2003; Smith et al., 2004; Marsh,
2004; Goiato et al., 2010).

3.i.iii — Incompeténcia velofaringea

A incompeténcia velofaringea, sendo uma desordem fisioldgica, resulta no movimento
restrito das estruturas velofaringeas, sendo caraterizada por uma pobre elevacéo do véu
palatino ou por uma inadequada formag¢dao do “joelho” do véu durante a fala. A
mobilidade das paredes laterais da faringe também pode estar reduzida ou inexistente,
contribuindo para a dificuldade no fecho velofaringeo (Kummer, 2001; Shprintzen et al.,
1977).

Praticamente qualquer processo patoldgico que interfira na inervacdo dos musculos
envolvidos no fecho velofaringeo pode ser responsavel pelo prejuizo no posicionamento
normal destas estruturas durante a fala, levando a incompeténcia velofaringea (Bradley,
1997; Mcwilliams et al., 1981; Ysunza et al., 2006).

A insercdo muscular anormal, inclusive em casos de fissura de palato operado, pode ser
uma das causas de incompeténcia velofaringea, bem como das altera¢cdes neuromotoras,

como a disartria e a apraxia da fala (Dworkin et al., 2004; Kummer, 2001).

O tratamento pode incluir a adaptagdo de uma proétese elevadora do palato e a fonoterapia

deve ser indicada de acordo com a necessidade individual (Pegoraro-Krook et al., 2009).
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3.ii — Degluticéo

A degluticdo, funcéo integrante do sistema estomatognatico, tem como objetivo principal
a propulsdo do bolo alimentar, liquido ou sélido, da cavidade oral para o estbmago.
Também tem a funcdo de protecdo quando remove particulas originariamente perdidas na
nasofaringe ou quando faz retornar o material digestivo que reflui do estdmago para o

esofago ou faringe (Marchezan, 1999; Reid et al., 2006).

A partir da trigésima segunda semana de vida intra-uterina, ja podem ser observadas a
succdo e a degluticdo, funcdes que proporcionam equilibrio no volume de liquido
amnidtico, propiciando assim integridade ao sistema neuroldgico. O feto necessita
desempenhar essa fungdo precocemente para estimular também o crescimento adequado
do terco médio da face, garantindo éxito no processo de respiragdo ao nascimento
(Marchezan et al., 1997; Ribeiro, 2000; Jotz 2006).

A degluticdo é um ato continuo, mas que fisiologicamente pode ser divido em quatro
distintas fases: preparatéria oral, oral, faringea e esofagica. A fase preparatéria oral
qualifica o alimento a ser deglutido ou eliminado da cavidade oral, apresentando um
tempo de execucdo varidvel de acordo com a consisténcia, volume e vontade ou
necessidade do individuo em manipular o bolo intraoral. Participam dessa fase 0s
musculos da mastigacdo, inervados pelo ramo mandibular do trigémio, o esfincter dos
labios e musculatura facial, inervados pelo nervo facial, e a lingua com atuacdo da
musculatura intrinseca e extrinseca, inervadas respetivamente pelo hipoglosso e alca
cervical do primeiro e segundo nervos cervicais, e o palatoglosso, inervado pelo vago. Os
labios, a lingua, a arcada dentéria, o palato duro e as bochechas executam movimentacao
sincronica fundamental nessa etapa, necessitando de integridade tecidual para um
desempenho satisfatorio. O selamento labial torna-se necessario para que se evite a saida
oral do alimento, assim como o palato mole encontra-se numa posi¢cdo mais baixa a fim
de evitar a ida precoce do bolo em direcdo a faringe (Marchezan, 1999; Molina, 1989;
Douglas, 1998).

Nas fissuras labiopalatinas observam-se alteragcfes na fisiologia dessa fungéo
principalmente nos casos onde ainda ndo houve intervengdo cirdrgica, nos

comprometimentos graves de estruturas dentarias, na presenca de fistulas palatinas e
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excesso de tecido fibroso. A perda anterior do alimento pode ocorrer por redugdo do
selamento labial ou por protrusdo exacerbada da lingua, por compensagdo da mastigacao
ineficiente (Marchezan, 1999; Molina, 1989; Douglas, 1998).

3.1l — Mastigacao

Para Douglas (1998), a mastigacao parece ser a funcdo do sistema estomatognatico, mais
importante, e define como a fase inicial do processo digestivo. O autor explica que a
mastigacdo € um conjunto de fendmenos estomatognaticos que visam a degradacao
mecanica dos alimentos, ou seja, a sua trituracdo e moagem, degradando-os em particulas
pequenas, que se ligam pela acdo misturadora da saliva, formando o bolo alimentar,

proprio para ser engolido.

Para que este processo ocorra, € necessario a contracdo coordenada de varios grupos
musculares, sendo os musculos da mastigacdo os mais importantes, embora participem
efetivamente, também, os masculos da lingua e os faciais, especialmente o bucinador e o
orbicular dos labios. As contra¢fes dos musculos levam a posicdo ritmica dos dentes,
formando uma pressdo intercuspidea que € aplicada sobre os dentes, quebrando-os em
pedacos pequenos. O aparecimento da mastigacao coincide com a dos dentes, pois quando

o0 dente esta presente, a mastigacao também estara (Bianchini, 2005).

O ciclo mastigatério é determinado por um movimento mandibular completo, sendo
iniciado pela abertura da mandibula, seguido por fecho até ocorrer o contato e
intercuspidacdo dos dentes. Esta ultima fase também é conhecida como golpe
mastigatorio, proporcionando a fragmentacdo do alimento em particulas menores
(Bianchini, 2005).

Uma das consequéncias da dificuldade mastigatoria é o prejuizo da saude, tendo em
vista que tal dificuldade pode interferir na escolha dos alimentos em fungdo de sua
consisténcia (Nowjack-Raymer et al., 2007), o que, por sua vez, pode comprometer o
estado nutricional do individuo, bem como sua salde geral com o decorrer do tempo,

devido ao baixo valor nutricional desses alimentos (Chauncey,1984).
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4 — Tipo de Proteses

4.i — Protese obturadora palatina

Existe a protese obturadora sem bulbo faringeo que é utilizada para obturar fistulas no
palato duro que pode ocorrer em pacientes com palato resseccionado por neoplasias
malignas, e em alguns pacientes com fissuras no palato que ainda apresentam fistulas
apos a cirurgia (fonte retirada da pagina da faculdade de odontologia de Bauru, disponivel
em http://143.107.25.4/depart/baf/protesedepalato/indicacoes.htm  [Consultado em
05/01/2016]).

A protese obturadora com bulbo faringeo € utilizada quando o palato ndo apresenta tecido
suficiente para a realizacdo do fechamento velofaringeo. Como o proprio nome diz, a
prétese obturadora serve para obturar o palato, ou seja, para selar o palato e bloquear o
escape nasal de ar, quando ha fistulas ou auséncia de tecido no palato (fonte retirada da
pagina da faculdade de odontologia de  Bauru, disponivel em
http://143.107.25.4/depart/baf/protesedepalato/indicacoes.htm [Consultado em
05/01/2016]).

As proteses obturadoras com bulbo faringeo sdo préteses removiveis utilizadas na
corre¢do da insuficiéncia velofaringea, constituidas por uma por¢édo anterior, uma por¢éo

intermédia e uma porcado posterior/faringea (Bispo et al., 2011).

A porcédo anterior assemelha-se a uma prétese convencional, podendo ser uma proétese
parcial/total, uma sobredentadura ou mesmo, uma placa acrilica com ganchos retentores,
desenhada de maneira a ndo interferir com a satde dos tecidos moles e duros, bem como
dos dentes pilares. Consoante a necessidade de reabilitacdo do paciente, pode ser utilizada
para repor dentes ausentes, obturar fendas palatinas, melhorar a estética e restaurar as
funcbes do sistema estomatognético, tendo como principal fungdo proporcionar a

retencdo necessaria para o bulbo faringeo (Bispo et al., 2011; Pinto et al., 2007).

A porcdo intermédia permite a ligacdo entre a porcdo anterior e a posterior,

proporcionando, também, a obturagdo da fenda, se for o caso (Freitas et al., 2011).
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O bulbo faringeo (porcéo posterior) permite o controlo do fluxo de ar entre as cavidades
oral e nasal, ao reduzir o espaco decorrente da fenda e ao atuar dindmica e funcionalmente
com a musculatura da faringe. O uso destas préteses permite diminuir a hipernasalidade
durante a fonagdo, atuando na articulacdo das vogais e das consoantes nasais,
contribuindo assim para uma melhor inteligibilidade do discurso. O seu sucesso depende
dos movimentos funcionais das paredes laterais e posteriores da faringe, as quais
envolvem o bulbo permitindo assim o fecho velofaringeo (Pinto et al., 2007; Lima-
Gregorio et al., 2008).

Segundo Pinto et al, (2007) a eficcia do tratamento com recurso a proteses obturadoras

depende em grande parte, do grau de hipernasalidade; do tipo de articulagédo
compensatdria desenvolvido; das condi¢bes dentarias e idade do paciente, assim como
das condicGes funcionais e estruturais do palato e das paredes faringeas (Bispo et al.,
2011).

Por vezes, esta reabilitacdo oral por si s6 ndo é suficiente, constatando-se a necessidade
de reeducacéo do individuo através da terapia da fala. Em alguns casos, 0 uso temporario
destas proteses possibilita a exclusdo do tratamento cirtrgico quando obtida a correta
funcdo velofaringea. Nestas situacfes, sdo adotadas estratégias comportamentais a par da
reducao do bulbo, com a finalidade de modificar o padrdo de funcionamento velofaringeo,
melhorando a excursdo do véu palatino e das paredes faringeas. Desta forma, a dimensao
do bulbo faringeo vai sendo reduzida a medida que se obtém um correto funcionamento
velofaringeo, atingindo-se em alguns casos a completa funcionalidade desta, eliminando-

se por isso, 0 uso da prétese obturadora com bulbo faringeo (Bispo et al., 2011).

A interacdo entre 0 médico dentista e o terapeuta da fala é imprescindivel ao longo de
todo o processo de confecédo destas proteses obturadoras (Bispo et al., 2011).
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Figura 1 — Protese obturadora com bulbo faringeo.

Imagem retirada de Freitas et al. (2011)

A protese elevadora € outro tipo de prétese que consiste num aparelho intra-oral
removivel com uma extensdo (porc¢do elevadora) feita de resina, a qual tem a finalidade
de elevar o palato mole em direcéo a parede posterior da faringe (fonte retirada da pagina
da faculdade de odontologia de Bauru, disponivel em
http://143.107.25.4/depart/baf/protesedepalato/indicacoes.htm [Consultado em
05/01/2016]).

A porcdo anterior € uma protese convencional que pode ser uma protese parcial
removivel, placa acrilica ou sobredentadura. Nao pode ser uma protese total devido a falta
de retencdo para segurar a porcao elevadora. A porcéo elevadora tem a funcéo de elevar
mecanicamente o palato. A moldagem tanto o bulbo faringeo da protese obturadora
quanto da porcdo elevadora da protese elevadora sdo realizados por meio da
nasofaringoscopia (fonte retirada da pagina da faculdade de odontologia de Bauru,
disponivel em http://143.107.25.4/depart/baf/protesedepalato/indicacoes.htm
[Consultado em 05/01/2016]).

Porcao elevadora

Figura 2 — Protese elevadora do palato. Imagem retirada da
pagina da faculdade de odontologia de Bauru em
http://143.107.25.4/depart/baf/protesedepalato/indicacoes.htm
[Consultado em 05/01/2016].

Porcao anterior
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5 — Prétese obturadora palatina

5.1 — Indicag0es e contra-indicagoes

Quando a reconstrucao cirargica oferece contra-indicacdes, a protese obturadora palatina
€ uma proposta de tratamento, fechando a comunicacao entre as cavidades oral e nasal,
permitindo o restabelecimento da fala e melhorando a mastigacgéo e degluti¢do (Goiato et
al., 2006).

No entanto, existem situacGes em que a prétese obturadora assume o papel principal e
torna-se tratamento de primeira escolha, reestabelecendo as funcées (Reisberg, 2000). A
prétese obturadora palatina pode ser a melhor opgdo em situagdes severas como por
exemplo, nos casos em que h& contra-indicacdo da cirurgia devido a distarbios
sistémicos, anatomicos, funcionais ou sociais, ou entdo quando o paciente ndo esta

disposto a passar pela cirurgia (Pinto e Pegoraro-Krook, 2003).

Mas existem também casos em que as proteses palatinas sdo contra-indicadas, pacientes
com problemas psicoldgicos ndo sdo bons candidatos para a protese, pacientes e/ou
familiares de pacientes ndo cooperativos, nesses casos ndo seria dada a atencao adequada
a higiene, e por isso, ndo devem ser sugeridas. Se ha carie rampante ou ndo controlada,
também é uma contra-indicacdo. No entanto, a condi¢do de desdentados em si ndo é uma

contra-indicacdo (Mazaheri e Mazaheri, 1973).

A protese obturadora aparece como alternativa de primeira escolha também para
pacientes maxilectomizados para preencher as cavidades criadas pela cirurgia (Carvalho,
2000). Vérias séo as indicagdes da protese obturadora incluindo fissuras amplas e com
deficiéncia de palato mole, défice neuromuscular no palato mole ou faringe ou em falhas
cirurgicas. Pode ainda ser indicada como tratamento provisorio nos casos em que a

cirurgia teve que ser adiada (Mazaheri e Mazaheri, 1973).
Fatores como idade avancada do paciente, presenca de deformagOes extensas e nos casos

de pacientes submetidos a radioterapia, o tratamento deve ser instituido atraves de

préteses obturadoras (Goiato et al., 2006).
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H& casos em que a protese obturadora é o melhor meio de reabilitagdo, como nas
palatotomias e maxilectomias, devido a sua rapida execucdo, reducdo de custos e

possiveis alteracdes futuras (Carvalho, 2000).

Nos casos de ressecgdo da maxila, a comunicacdo buconasal resultante da cirurgia
provoca disfuncdo fonética e de degluticdo, nesses casos a protese obturadora é o
tratamento de escolha. No intuito de restabelecer a vida social do paciente, devolvendo-
Ihe a funcéo perdida (Usai et al., 2001).

A protese obturadora pos-cirdrgica é também chamada de prétese proviséria ou
temporaria e é indicada para pacientes que estejam com tumores muito avangados com
risco de sangramento ou quando nao seja possivel introduzir a moldeira para confecdo da
moldagem, podendo ainda ter comprometimento na abertura da boca causada pelo trismo
(Huber, 2002).

6 — Proteses obturadoras palatinas para defeitos adquiridos e congénitos

O obturador palatino foi o primeiro meio usado para reabilitar portadores de fissuras
palatinas. Apesar da literatura sobre o assunto ndo revelar precisamente quem foi o
primeiro a empregar um dispositivo protético no tratamento das fissuras palatinas, sabe-
se que ja no século XVI um relatério sugeriu que os obturadores ja eram utilizados
anteriormente. Foi postulado que a primeira obturacdo de uma fissura de palato foi por
Demosthenes (384-323 a.C), um famoso orador grego, que possuia fenda palatina. Para
obturacdo ele usou seixos dimensionados para a sua fissura colhidos numa praia com

objetivo de melhorar o seu discurso (Aramany, 1971).

Ambroise Paré (1510-1590) um famoso cirurgido do século XV1 foi o primeiro a usar o
termo “obturador” no seu livro onde também adicionou gravuras do aparelho que ele
tinha observado enquanto esteve na guerra. Dois aparelhos foram descritos com uma

esponja e outro com botdo (Aramany,1971).

O aperfeicoamento da técnica permitiu que ainda hoje as protese obturadoras palatinas

sejam utilizadas no tratamento de pacientes portadores de fissuras palatinas, capaz de

17



Prétese Obturadora Palatina

reabilitar funcional e socialmente, visto a sua importancia na terapia da fala (Rizoto et
al.,2000).

As proteses obturadoras tém a funcdo de ocluir defeitos maxilares congénitos ou
adquiridos, restabelecendo as fun¢Ges mastigatdrias e fonéticas, e desempenhando uma
funcdo estética para o paciente (Goiato et al., 2006).

A prétese obturadora visa a reabilitacdo de pacientes portadores de malformacgdes
congénitas, mutilaces traumaticas ou patoldgicas e distirbios de desenvolvimento
maxilofaciais. Goiato et al., (2001) afirmam que os defeitos maxilares resultam na sua
grande maioria por tratamentos cirargicos de neoplasias benignas e malignas, mas
também podem ser resultado de agentes traumaticos (ferimentos balisticos, acidentes de
automovel, etc.), doencas, variagBes patologicas, radiacdes.

O tratamento de pacientes portadores de fenda palatina, mesmo ap6s varios anos de
desenvolvimento das principais técnicas cirdrgicas utilizadas, consiste num grande
desafio associado com a experiéncia de varias especialidades e a elaboracao de diversos
estudos cientificos com o propdsito de oferecer um suporte completo e resultados

satisfatorios (Alonso et al, 2009).

Reabilitar pacientes acometidos de deformacdes palatinas, sendo por traumas, tumores ou
maés-formac@es congeénitas, € um grande desafio, o qual precisa ser superado diante da
imensa repercussao psicologica imposta pelas deformacBes que o tratamento curativo
impde (Carvalho et al., 2009; Mintz, 2007).

A proétese obturadora auxilia na fala, consiste num aparelho protésico que sela a fenda
labiopalatina, onde apresenta um bulbo faringeo, que é um prolongamento da prétese para

posterior que atua na normalizacgdo da fala (DiNinno et al., 2012).

Segundo Vergo e Andrews (1984), a ocorréncia de tumores do palato duro e mole estdo
em quarto lugar em relacdo a todos os tumores de cabeca e pescoco. De acordo com 0
autor essas resseccOes maxilares acarretam um grave defeito oral ao paciente, com

repercussdes sociais e emocionais devido a presenca de disturbios estéticos e funcionais.
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Defeitos extensos de maxilectomia em pacientes desdentados sdo frequentemente
desafiantes para a reabilitacdo protética (Pigno et al., 2001).

Por vezes, a cirurgia é preferivel as proteses, porém, ha situacdes que a protese deve ser
escolhida como principal opg¢éo de tratamento. Segundo Pizzi et al. (1991) a prétese é um
dos melhores meios de reabilitacdo nas resseccdes do palato, devido a sua répida
execucao, a reducdo de custos e as possibilidades futuras de modificaco.

Assim sendo, as proteses usadas como um recurso muitas vezes definitivo precisam ser
confidveis, funcionais e com uma estética agradavel, para que a autoconfianca e a insercao
social do paciente possam ser retomadas 0 mais breve possivel. As préteses obturadoras
enguadram-se nesses requisitos, sendo uma das opcGes mais aceitas para tratamentos
imediatos, em razdo da sua simplicidade e em diversos casos, utilizada como tratamento
recuperador definitivo (Tirelli et al., 2010; Patil et al., 2012).

Brown et al (2000) sugeriram uma classificagdo modificada de defeitos da maxila.
Descreve o defeito em ambos os planos verticais e horizontais, tanto para pacientes
dentados e desdentados. A classificacdo vertical é a sequinte: Classe 1: maxilectomia sem
uma comunicagdo oral/antral; Classe 2: maxilectomia baixo nivel que ndo envolvam o
assoalho da orbita; Classe 3: maxilectomia envolvendo os contetdos orbitais; Classe 4:
Radical maxilectomia envolvendo exenteracdo orbital. As Classes 2, 3 e 4 sdo ainda
classificados no plano horizontal em: a- maxilectomia unilateral alveolar; b-

maxilectomia bilateral alveolar; c- ressec¢do maxilar total alveolar (Ali et al., 2015).

6.i — Protese obturadora imediata

Marker et al., (1997) assumem que a protese obturadora imediata garante o aporte
nutricional, pois auxilia a mastigacdo e a degluticdo do paciente, e reduz o periodo de

desconforto até que seja feita a protese definitiva.

A sua utilizacdo de forma imediata, com instalagdo no pés-cirurgico, pode otimizar o ps
operatorio de pacientes submetidos a maxilectomias parciais ou totais (Didier et al., 1993;
Park et al., 2006). As vantagens da utilizacdo da prétese obturadora palatina imediata sdo

diversas, como reproduzir a integridade anatémica do palato, individualizando as
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cavidades nasal, sinusal e oral, diminuir o tempo de uso da sonda nasogastrica, permitindo
que o paciente retorne a dieta pela via oral mais rapidamente, sustentar o tamponamento
nasal anterior, conferindo hemostasia adequada da nasofaringe e proteger a ferida

cirurgica otimizando seu reparo (Silva et al., 2004).

A protese obturadora imediata deve restaurar o contorno do palato duro e, se possivel, as
areas do palato mole, imediatamente, ap6s a sua perda proporcionando um grande

beneficio psicoldgico ao paciente (Morrow et al., 1988).

Haraguchi et al, (2006) citam a importancia da insercdo imediata da prétese obturadora
no momento cirdrgico, mas referem que, caso ndo haja possibilidade do seu uso imediato,
a protese obturadora pés-cirdrgica devera ser utilizada no periodo em que os tecidos estdo
em estabilizacdo (aproximadamente trés meses ap0s a cirurgia) e a protese obturadora

definitiva devera ser confecionada apo6s a finalizacéo da cicatrizagéo.

Quando o paciente apresenta abertura de boca suficiente (aproximadamente 4cm) e o
tumor ndo apresenta dimensdes que impossibilitem a acomodacdo da moldeira na
cavidade oral, seré selecionada uma moldeira individual de acordo com as dimensdes
anatomo-funcionais do paciente e a mesma sera preenchida com o material de moldagem

eleito pelo profissional, que podera ser o alginato ou elastdbmero (Dib et al., 2000).

No caso de alguns pacientes, ja portadores de proteses totais ou parciais, existe a
possibilidade de adaptar a prétese existente numa protese obturadora cirtrgica. Porém, de
uma forma generalizada, existe um conjunto de principios, aquando a confecdo da
prétese, que devem ser levados em conta, nomeadamente: (1) a protese deve terminar
junto a juncao da mucosa-enxerto, (2) a anatomia e conformacao normal do palato deve
ser reproduzida de forma a facilitar a fonética e degluticéo e (3) do lado do defeito, a nivel
posterior, a oclusdo nao deve ser estabelecida até que a ferida cirurgica esteja cicatrizada
(Beumer Il1 et al.,1979, cit.in Keyf, 2001).
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6.ii — Protese obturadora definitiva

Segundo Huber (2002), as proteses obturadoras definitivas bem elaborados e adaptadas
podem contribuir muito na reducdo das perdas socioeconémicas de pacientes submetidos

a maxilectomias.

Embora ndo exista um consenso guanto ao momento da confecdo deste tipo de protese,
na literatura deve destacar-se que esta encontra-se apenas indicada quando a cicatrizagdo
estiver completa e o paciente estiver psicologicamente e emocionalmente, preparado para

esta nova fase (Juntavee,1998; Singh et al.,2013).

De acordo com Meenakshi e Shah (2012) existem diversos fatores que devem ser levados
em conta relativamente ao momento da confecdo da prétese, entre os quais: o tamanho e
localizacdo do defeito, a cicatrizacdo do defeito, controlo da recidiva do tumor e por fim

a eficiéncia do obturador existente.

Em 1936, foi confecionada a primeira protese cuja base era feita em polimetilmetacrilato.
S6 em 1947 surgiram as primeiras referéncias ao uso de acrilico na confecéo de préteses
maxilofaciais. Lloyd, sugeriu que o metilmetacrilato tinha vantagens sobre outros
materiais gracas ao seu peso leve e boa adaptabilidade durante o processamento. Ainda
hoje, este material ¢ muito utilizado na confecdo de proteses removiveis, incluindo

préteses obturadoras palatinas ( Paprocki, 2013).

A protese obturadora definitiva é construida a partir de impressdes precisas realizadas
apos a cirurgia, sendo constituidas por palato, rebordo e dentes artificiais, devendo a parte
do defeito existente, em casos de grandes defeitos maxilares, ser obturada com um balé&o
obturador (Meenakshi e Shah,2012).

Atualmente, estas proteses podem ser confecionadas em metal, resina acrilica e/ou
silicone, podendo ter incorporado componentes dentarios, palatinos e nasais (Ahmed et
al., 2011). As proteses obturadoras convencionais (sem bulbo faringeo) sdo comummente
utilizadas na reabilitagdo oral de fendas no palato duro. Quando ocorre o

comprometimento da funcao velofaringea, isto é, em fendas presentes no palato mole, a
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prétese obturadora apresenta uma extensdo denominada de bulbo faringeo ( Bispo et al.,
2011; Bohle et al., 2005).

A técnica desenvolvida por Schneider, em 1990, para a confecdo de proteses obturadoras
definitivas que necessitam de obturadores ocos, é simples e obtém um resultado bastante
positivo. Quando o obturador em resina termopolimerizavel estiver preparado, a cavidade
sera preenchida com agua e ficard no congelador até a 4gua se solidificar; em sequéncia,
sera preparada a resina autopolimerizavel e uma tampa sera confecionada e ajustada,
selando a cavidade do obturador, tendo o gelo como superficie rigida de sustentacdo da
resina em fase plastica (quando a resina ainda apresenta propriedades de flexibilidade).
Ap0s a polimerizacdo do material (momento de presa), sera feito um pequeno orificio na
tampa, para escoamento da agua, com o canal de drenagem posteriormente fechado com

resina.

Relativamente a elaboracdo do baldo obturador devem ser levados em conta alguns
fatores, entre os quais: 1) ndo ser necessario construi-lo em préteses obturadoras
cirurgicas ou imediatas; 2) ser oco de forma a permitir o alcance de uma ressonancia vocal
adequada e de forma a promover a estética facial; 3) ser confecionado como uma peca
Unica, caso tal seja possivel, existindo assim uma melhor aceitacdo deste por parte do
paciente; 4) ndo ser demasiado largo de forma a puder ser, facilmente, inserido em boca,

mesmo em casos de limitacdo de amplitude de abertura (Keyf, 2001).

Grossmann et al, (2005) descreveram uma técnica da confecdo do obturador definitivo
usando este trés resinas: base pesada, leve e selamento. Todas ativadas por foto
polimerizagdo, com vista a facilitar o protocolo clinico. Este fez um relato de caso em que
utiliza a resina fotoativada para a construcdo do obturador. Os grandes diferenciais desta
técnica sdo a eliminacdo do monomero residual e a boa qualidade de adaptabilidade do
dispositivo obturador com as estruturas adjacentes, sendo complementada, caso haja
algum escape de ar, no préprio consultério, sem necessidade de procedimentos de

prensagem.

A estética e fungbes como a mastigacdo, a fala e a degluticdo, devem ser restituidas
através de um equilibrio oclusal e articular. O desenho deste tipo de proteses além de se

guiar pelos mesmos principios das préteses convencionais quanto a retencao, suporte,
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adaptacéo e estabilidade, tem como objetivo fundamental eliminar a comunicagéo oro-
nasal e as consequéncias adjacentes a esta, contribuindo para uma melhor satde, conforto

e satisfacdo do paciente ( Freitas et al., 2011).

Com a evolucéo dos conceitos e da técnica de confecdo, o tratamento através da protese
obturadora passou a fazer parte da filosofia da reabilitacdo do paciente portador de
disfuncéo velofaringea, fissura do palato, tendo o objetivo de possibilitar a essas pessoas,
uma fala socialmente aceitavel, para que com isso, superem a sua eficiéncia e venham a

ter lugar na sociedade (Pegoraro Krook e Aferri, 2006).

O objetivo das préteses obturadoras palatinas sdo o de preencher a cavidade criada
cirurgicamente e o de separar a cavidade oral da nasal, restabelecendo as funcdes da fala
e da degluticdo. Sdo confecionadas em resina acrilica termopolimerizavel seguindo os
principios das proteses removiveis convencionais. Na adaptacéo imediata ndo observa-se
uma melhora completa da voz e da degluticdo, a adaptagdo funcional ocorre de 3 a 6

meses, com ajustes necessarios (Carvalho, 2000).

A protese obturadora para ser bem sucedida, deve ser retentiva, estavel e ter um bom
suporte. O apoio pode ser definido como a resisténcia ao movimento da protese para o
tecido subjacente. Para a protese obturadora, o apoio pode ser deriva a partir do palato,

rebordo alveolar, os dentes remanescentes e de dentro do préprio defeito (Ali et al., 2015).

As proteses obturadoras podem ser usadas na reabilitacdo de pacientes portadores de
malformacdes congénitas, mutilacbes traumaticas ou patoldgicas e distarbios de
desenvolvimento maxilofaciais. Quando a reconstrucdo cirargica é contra-indicada, o
tratamento reabilitador proposto é a confecdo de proteses obturadoras (Goiato et al.,
2006).

6.ii.1 — Protocolo clinico e laboratorial para a confecédo de proteses

obturadoras palatinas

A confecdo da protese obturadora convencional subdivide-se em duas etapas: 1)
elaboracdo dos modelos de estudo; 2) execucdo da protese imediata (Sa,2010).
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Numa primeira etapa, sao realizadas as impressfes das duas arcadas, ainda na fase pré
cirurgica, englobando a lesdo existente (quando visivel) com recurso a um material de
impresséo escolhido pelo profissional, variando este entre o alginato e o silicone. A partir
destas, serdo obtidos os modelos de estudo em gesso (S&, 2010; Silva et al., 2004;
Turkaslan et al.,2009).

Apdbs obtencdo dos modelos de gesso, estes devem ser preparados, delineando a area
correspondente a remocdo cirargica da lesdo que deve ser delimitada com a cooperagéo
do cirurgido e exames imagioldgicos, procedendo-se depois a remocdo da area
corresponde no modelo de estudo (Silva et al.,2004).

Em termos da segunda etapa, existe alguma variancia na literatura quanto ao tipo de
materiais usados, todavia este tipo de prétese é geralmente construida diretamente sobre
0 modelo obtido, em resina autopolimerizavel, respeitando os limites que foram
delimitados (S&, 2010).

Apos a conclusdo destas etapas, a protese deve, entdo, ser cuidadosamente polida,
desinfetada e armazenada num recipiente com glutaraldeido (Silva et al., 2004).

Aquando a insercao da préotese em boca, no bloco cirdrgico, pode ser necessario proceder
a ajustes do dispositivo realizando-se entdo um rebasamento direto, comummente com
recurso a resina autopolimerizavel, pelo que torna-se crucial a presenca de um

profissional capacitado para tal situagdo (S&, 2010).

Figura 3 — Prétese obturadora convencional para paciente
edéntulo. Imagem retirada de Lin et al. (2011)
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As préteses obturadoras com bulbo faringeo sdo confecionadas em trés fases distintas.
Numa primeira etapa é desenvolvida a por¢do anterior da protese, seguindo-se a segunda
e terceira fase, com a adicdo da porcéo intermédia e do bulbo faringeo, respetivamente.
O intervalo entre cada uma possibilita a adaptacdo do individuo a nova protese (Bispo et
al., 2011).

A porgéo anterior, como previamente referido, pode ser uma protese convencional (total
ou parcial), uma protese obturadora ou, uma placa acrilica, desenhada consoante as
necessidades orais do paciente (Bispo et al., 2011; Pinto et al., 2007). Estas proteses sao
confecionadas de acordo com os protocolos para préteses convencionais, tanto na
auséncia de anomalias no palato duro e rebordo alveolar como na existéncia de defeito
palatino, tendo estas préteses a finalidade acrescida de recobrir a fenda do palato, caso se
verifique defeito (Freitas et al., 2011; Pinto et al., 2007; Naveen et al., 2013).

Quando presente uma fenda palatina, a anatomia do rebordo alveolar, o nimero de pecas
dentarias, a propria condicdo dentéria e a extensdo da fenda (com ou sem associacao a
uma fenda labial), influenciam a retencéo, o suporte e a estabilidade da protese obturadora
(Chandna et al.,2011; Naveen et al., 2013).

Em pacientes com a denticdo total ou pacientes parcialmente desdentados, a retencéo e
estabilidade da protese sdo facilmente garantidos. Em contrapartida, verifica-se dificil
obter a retencdo adequada em individuos edéntulos poderia ser necessario recorrer a

outros meios retentivos, tais como os implantes (Tuna et al., 2010).

Em individuos com todas as pecas dentérias a retencéo da protese é alcancada com 0 uso
de ganchos metélicos (Naveen et al., 2013). Previamente a impressao preliminar, pode
ser colocada uma gaze lubrificada no interior da fenda, tendo o objetivo de proteger o
interior da cavidade nasal, prevenindo o extravasamento do material de impresséo para o
seu interior (Bhat, 2007). A gaze é presa por um fio para facilitar a sua remoc¢éo depois

da impressdo (Bagis et al., 2008).

Desta forma, o clinico deve ter atencéo na selegdo do material de impress&o, pois este ao
penetrar na regido, provoca dificuldades na sua remocgdo e desconforto ao paciente.

Assim, devem ser evitados os materiais mais fluidos para estes ndo extravasarem para o
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interior da fenda, tornando a sua remogdo problemaética e imprevisivel. Os materiais de
impressdo devem, portanto, ser resilientes para facilitar a sua remogdo. Os materiais
frequentemente utilizados nas impressdes de fendas do palato duro sdo: o alginato
(hidrocoldide irreversivel) e os silicones (de adicdo ou de condensacdo) (Freitas et al.,
2011; Bhat, 2007; Bagis et al., 2008).

A impressdo pode ser registada com o material hidrocoldide irreversivel. O alginato é
hidrofilico e produz uma boa anatomia e um bom pormenor. E um material ideal para a
impressdo preliminar. Os hidrocoloides irreversiveis quando tixeotropico, tais como o
accudent R (produzem excelentes detalhes de superficie). Este material existe em duas
consisténcia (viscosa e fluida) com um sistema de injec&o por seringa. (Ali et al., 2015).

Figura 4 e 5 — Moldeira com material de impresséo. Imagem retirada de Ali et al (2015).

A porcédo intermédia € posicionada sobre o palato duro. A sua extensdo € determinada
durante o movimento ativo do esfincter faringeo, pedindo-se ao paciente para dizer "ah"
ou recorrendo-se a um instrumento para estimular o reflexo de vomito ao tocar na parede

posterior da faringe (Tuna et al., 2010).

S6 ap6s 0 uso da protese com a porgdo intermédia € iniciado o protocolo para a confecéo
da porcdo posterior. Um arame € adicionado a extremidade da prétese com a finalidade
de imprimir a fenda do palato mole, ao mesmo tempo que permite a sustentacdo do
material de impressdo. Este arame é dobrado de forma a criar um lago que é preso a
prétese, o qual deve estar suficientemente bem fixado para evitar a desadaptacdo da
prétese durante a obtencdo da impressdo (Freitas et al., 2011).
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A impressdo preliminar é realizada adaptando o material de impressdo ao arame
metalico/rede. Apos insercdo da préotese em boca e durante o processo de impressdo, sao
pedidos ao paciente: movimentos de cabeca circulares de um lado para o outro; para
estender a cabeca 0 mais para a frente possivel e para tras, respetivamente; alguns
fonemas e para deglutir. E nesta fase que se efetua a impressdo funcional do defeito na
area do palato mole, recorrendo-se a materiais de impressdo termoplasticos de baixa fusao
(godiva). Posteriormente, realiza-se a impressao funcional final com silicone de média
viscosidade (Freitas et al., 2011; Bispo et al., 2011; Naveen et al., 2013).

A extensdo da protese para a faringe deve ser construida gradualmente e bem tolerada
pelo individuo, sendo cuidadosamente efetuada para evitar o reflexo de vomito e
desconforto (Freitas et al., 2011).

A finalizacdo da impressdo anatomica da velofaringe é realizada com recurso a materiais
de impressdo termoplasticos (godiva) ou ceras durante a nasoendoscopia, a qual permite
a visualizacdo superior do processo de impressdo. Uma vez examinados 0s contactos
laterais e posteriores da impressao e efetuados os devidos ajustes, sdo obtidos os modelos
de trabalho e é confecionado o bulbo faringeo em resina acrilica, respeitando sempre a
extensdo e forma da fenda (Freitas et al., 2011; Bispo et al., 2011; Tuna et al., 2010).

E de extrema importancia que esta por¢ao posterior esteja em contacto estatico com os

tecidos moles, sem afetar a estabilidade da protese (Tuna et al., 2010). Coma colocagédo
da protese no individuo, é iniciada a terapia da fala (Bispo et al., 2011).

6.ii.ii — Principais cuidados no uso das proteses obturadoras
Nos cuidados pos-operatorios, o defeito cirdrgico deve ser irrigado com uma solugdo
salina obtida pela diluicdo de uma colher de cha de sal e uma colher de cha de bicarbonato
de sodio em aproximadamente 475 ml de 4gua (Martin et al., 2009).
Durante as quatro semanas seguintes, no periodo de cicatrizagdo, encontra-se indicado o

uso de perdxido de hidrogénio e 4gua na propor¢do de 1:1. Para além deste, o defeito
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cirdrgico e toda a cavidade oral, incluindo dentes, lingua, bochecha, devem ser limpas
com gaze (Martin et al., 2009).

Apds a protese tenha sido entregue, o paciente deve fazer uma consulta de controlo no
prazo de duas semanas para verificar se héa areas de dor ou ulceracdo. O paciente deve
continuar a ser seguido pelo médico dentista até que este fique confortavel com a prétese.
No primeiro ano apds a entrega da protese obturadora definitiva, ainda pode haver alguma
remodelacdo do tecido mole do local de resseccdo. Uma vez que 0 paciente esteja
satisfeito com a prétese obturadora definitiva, o paciente deve ser revisto anualmente. O
ajuste ou a adaptacdo da protese deve ser verificada e todas as adaptacGes adequadas
devem ser feitas. Para o paciente parcialmente desdentado, as céries e a condicdo

periodontal dos dentes pilares também devem ser avaliadas (Ali et al., 2015).

Posteriormente a colocacdo da protese é necessario um controlo para avaliagdo. Segundo
Freitas et al, (2011) as consultas de controlo estdo indicadas semanalmente, passando a

ser realizadas més a més, até perfazer os seis meses apds a colocacao da protese.
Estes controlos permitem a avaliacdo da adaptacdo a protese, processo inerente a

capacidade individual de cada paciente. A extensdo posterior da protese deve ser

modificada a par das mudancas na funcdo da musculatura da faringe (Bohle et al., 2005).
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11l —- CONCLUSAO

Apbs a elaboracdo desta revisdo bibliografica podem concluir-se alguns aspetos acerca
da prétese obturadora palatina em pacientes com defeitos désseos congénitos ou
adquiridos, cujo numero é cada vez maior, principalmente, em pacientes com defeitos
0sseos adquiridos, pois é elevada a incidéncia de cancro oral existente nos dias de hoje,

bem como, outros tipos de acidentes, 0 mais recorrente o de viacao.

Atualmente, a reabilitacdo dos defeitos palatinos é, ainda, um verdadeiro desafio para a
equipa multidisciplinar que acompanha o paciente. Assim sendo, o conhecimento destes
defeitos 6sseos, ainda que de forma abrangente, € crucial nos dias de hoje, e contribui em

muito para a melhoria da qualidade de vida do paciente reabilitado.

Desde ha muito tempo que o recurso as proteses obturadoras se assume como o de
primeira linha para a reabilitacdo imediata de funcBGes basicas como a mastigacao,
degluticédo e fonética, funcBes estas que séo, frequentemente, postas em causa aquando a

ressec¢do de tumores maxilares.

As fendas palatinas apresentam diversas repercussées a nivel funcional e biopsicossocial
do individuo. Um diagnostico precoce e rigoroso possibilita um planeamento antecipado
do tipo de tratamento a estabelecer. A arte na reparacdo da fenda palatina tem

experimentado um desenvolvimento consideravel ao longo dos Gltimos anos.

Apesar disso, nem sempre o tratamento cirdrgico esta indicado ou apresenta resultados
satisfatorios na correcdo da fenda palatina. Nestes casos as préteses obturadoras
assumem-se como o unico meio de reabilitacdo oral para estes pacientes, tendo por isso,
uma enorme importancia. Para além de estabelecerem a devida separagdo entre as
cavidades oral e nasal, com todas as vantagens adjacentes, permitem repor a atividade

funcional do sistema estomatognatico tal como uma prétese convencional.
Na verdade, e apesar das limitagdes que estas possuem a nivel de retengdo, suporte e
estabilidade, estes dispositivos séo, ainda nos dias de hoje, a op¢cdo mais usada dados os

baixos custos e a reduzida complexidade que apresentam.
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A reabilitacdo oral destes pacientes pode portanto, envolver varias etapas e ter uma
duracdo variada entre cada individuo. Este processo requer o trabalho conjunto de uma
equipa multidisciplinar: medicos (otorrinolaringologistas, cirurgides maxilofaciais e

plasticos), médicos dentistas, técnicos de protese dentaria, terapeutas da fala e psicologos.
O objetivo desta equipa é proporcionar um tratamento eficaz de acordo com as

necessidades de cada individuo, restituindo-lhe as funcGes bésicas do sistema

estomatognatico, conforto, auto-estima e qualidade de vida.
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