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RESUMO

A displasia cemento-6ssea florida (DCOF) é uma lesao do tipo fibro-6ssea, ndo
neoplasica, geralmente assintomatica, predominante no género feminino e em
pessoas melanodermas. Costuma ser um achado acidental em exames de rotina e é
a lesédo do tipo fibro-6ssea mais comum presente em consultérios odontoldgicos.
Apesar de geralmente assintomatica a doenga pode causar sinais e sintomas, como
dor, fistula alveolar e exposicdo do osso avascular na cavidade oral, levando o
paciente a procurar atendimento. Apesar de sua relacdo de causa-efeito ainda estar
em estudo muitos autores relacionam o aparecimento de sintomas em paciente com
DCOF ao uso de proteses totais e parciais removiveis, exigindo acompanhamento
periodico do paciente com diagndstico de DCOF que fazem uso de préteses
removiveis. Sera descrito o caso clinico de uma paciente do género feminino,
melanoderma, 69 anos, que compareceu a clinica do Programa de Cuidados
Especificos as Doengas Estomatologicas (PROCEDE) da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU), queixando-se de dor intensa. Apds anamnese, exame clinico e
radiografico a paciente foi diagnosticada com DCOF, recebendo tratamento
medicamentoso e posteriormente cirurgico, onde foi feita abertura e curetagem 6ssea.
Ao fim do tratamento a paciente foi encaminhada para a o programa de extensao de
Multidisciplinaridade na Atencao a Saude do Idoso (MASI) da UFU, ja que possuia
protese total superior e inferior insatisfatérias, onde decidiu-se por utilizar um
revestimento interno com material macio sobre a protese inferior, com objetivo de

distribuir melhor as forgas mastigatérias e dar mais conforto a paciente.

Palavras-chave: displasia cemento-0ssea florida, protese parcial, material resiliente



ABSTRACT

Florid cemento-osseous dysplasia (FCOD) is a fibro-osseous, non-neoplastic,
usually asymptomatic, predominantly female and melanodermic lesion. It is usually an
incidental finding on routine examinations and is the most common fibro-osseous
lesion found in dental offices. Although usually asymptomatic, the disease can cause
signs and symptoms, such as pain, alveolar fistula, and exposure of avascular bone in
the oral cavity, leading the patient to seek care. Although the cause-effect relationship
is still under study, many authors relate the onset of symptoms in patients with FCOD
to the use of total and partial removable prostheses, requiring periodic follow-up of
patients diagnosed with FCOD who use removable prostheses. The case of a 69-year-
old female patient, melanoderma, who came to the Stomatological Diseases Specific
Care Program (PROCEDE) at the Federal University of Uberlandia (UFU) complaining
of severe pain, will be described. After anamnesis, clinical and radiographic exam the
patient was diagnosed with FCOD, receiving drug and surgical treatment, where an
opening and bone curettage was performed. At the end of treatment the patient was
referred to the extension program of Multidisciplinarity in Health Care for the Elderly
(MASI) at UFU, since she had unsatisfactory upper and lower total prosthesis, where
it was decided to use an inner lining with soft material on the lower prosthesis, in order

to better distribute the chewing forces and give more comfort to the patient.

Keywords: florid cemento-osseous dysplasia, partial denture, resilient materials



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Radiografia inicial da paciente ... 12
Figura 2: Fotografia Extrabucal inicial: perfil direito e frontal da paciente............................. 13

Figura 3: Imagens intrabucais: Rebordo Mandibular (A); Rebordo Maxilar

Figura 4: Modelo anatémico inferior (A); Moldeira individual inferior (B)..............ccoeeeeieee. 14
Figura 5: Planejamento e confecgdo dos nichos: Modelo de anatdbmico/estudo com
planejamento dos nichos (A); Reprodugéo do planejamento na boca, com uso de matriz em
ACETATO (B) .rruui i e e e e e e e e aaaaaaaaaaa 15
Figura 6: Moldes funcionais: Molde funcional inferior/mandibular (A); Molde funcional
SUPEHONMAXIIAE (B) ceeeiiiiiiiiiie e e et e e e e e e e e e e ee bt e e e e e e eaaaaas 16
Figura 7: Analise do modelo no delineador (A); Enceramento da armagao (B) .................... 16

Figura 8: Prova da estrutura metalica vista lateral esquerda (A); Prova da estrutura metalica

VISTA SUPETION (B).eeeiiiiiiii ittt e e ettt e e e e e e e e e e e et e e e e e e e eeeaaaaaans 17
Figura 9: Estrutura metalica com RAAQ .....ccoo oo 17
Figura 10: Registro intermaxilar (A); registro intermaxilar finalizado com pasta Zinco Endlica
(B )ttt et e et e ettt et e e e e e e ——————eeeee e e e a————ettaaeeaaaann—nrateaaeeeeeaaannrrrnaaaaeeaeaaannnnnes 18
Figura 11: Vista frontal (A) e lateral direita (B) apds a montagem de dentes superiores ...... 18

Figura 12: Vista frontal (A) e lateral direita (B) apds a montagem de dentes superiores e

) =T 4 o= PP 19
Figura 13: Base inferior incluida €m geSS0 .......coooiiiiiiiiiiee e 20
Figura 14: Aplicacao de resina e fibras coloridas .............oooiiiiiii i, 20

Figura 15: Insercao final da resina (A) e Resultado final apds a prensagem da mufla (B).... 21
Figura 16: Alivio com broca esférica (A); alivio com broca Maxicut (B); resultado final apds

finalizagao do alivio e limpeza da superficie (C); aplicagao do adesivo (D); kit completo Ufi Gel

Figura 17: Pasta base e catalizadora (A); ap6s a inser¢cao do material (B) ............cccceeee... 22

Figura 18: Proétese inferior logo apds a remogéo da mufla: Vista inferior (A); Vista superior (B)

Figura 19: Prétese inferior apds acabamento (A); aplicagdo do Glazing (B) .........cccvvveeeeeen. 23
Figura 20: Paciente sem protese (A); resultado final do tratamento (B) ...........cccocciiiieeenen. 24


file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103251
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103252
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103253
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103253
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103254
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103255
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103255
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103255
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103256
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103256
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103257
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103258
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103258
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103259
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103262
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103262
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103263
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103264
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103264
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103265
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103266
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103267
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103268
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103268
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103268
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103269
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103270
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103270
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103271
file:///D:/Meus%20arquivos/TCC%20e%20Etc/TCC%20-%20Lucas%20Décio%20Lombardi.docx%23_Toc107103272

4

5

SUMARIO

INTRODUGAO ...ttt sttt 8
OBUETIVO......oo e s 11
RELATO DO CASO. ...t s 12
DISCUSSAD ...ttt sttt 25
CONGCLUSAOD ...ttt st 27

REFERENCIAS .....co.ooeoeeeeeeeeeeeeeee e ee et ev v s e e et eses s s s et esesesssessesesesesssasessesesssessseseessseses 28



1 INTRODUGAO

A displasia cemento-6ssea (DCO), primeiramente descrita por Melrose et al., é
uma lesdo do tipo fibro-6ssea e dentre elas é a mais comum encontrada em
consultérios dentais. O termo DCO foi adotado pela primeira vez em 1992 pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que a incluiu dentro do grupo de lebes nao
neoplasicas em que ha a substituicdo de osso normal por tecido conjuntivo fibroso.
(MORETI et al., 2016; SILVA et al., 2020)

Por suas caracteristicas histologicas semelhantes as do ligamento periodontal
e sua proximidade com as regides dentais, visto que ocorre nas areas de suporte com
os dentes, alguns pesquisadores sugerem que pode haver origem no ligamento
periodontal, ja outros atribuem sua origem a um defeito no remodelamento 6sseo
extraligamentar, que pode ter origem em lesGes locais ou em um desequilibrio
hormonal. (NEVILLE et al., 2016;)

S3ao descritos trés tipos de displasia cemento-6ssea, sendo denominadas focal,
periapical e florida. Tais variagdes podem ser diagnosticadas com base em exames
clinicos e radiograficos. A displasia focal € bem localizada e costuma ser encontrada
por acidente em exames radiograficos, ja que costuma nao apresentar sintomas; ela
atinge com maior frequéncia a regiao posterior da mandibula, aparecendo como uma
area mista entre radiolucida e radiopaca, ocorrendo geralmente em regides de
exodontia ou junto ao apice das raizes dos molares; mais de 90% dos casos ocorrem
em mulheres. A variante periapical € encontrada principalmente na regidao anterior de
mandibula com multiplos focos presentes, e, assim como a focal, também tem alta
predilecao por mulheres e ainda afeta em sua maioria individuos melanodermas, com
diagnostico raramente feito antes dos 20 anos. (NEVILLE et al., 2016)

Ja a variante florida tem uma tendéncia de se apresentar bilateralmente e de
forma simétrica na mandibula, ndo se limita a regiao anterior e em muitos casos afeta
somente a regido posterior, contudo € comum que esta lesdo atinja de forma
concomitante regiao posterior e anterior. Em alguns estudos cerca de 90% dos casos
de displasia cemento-6ssea florida que foram relatados aconteciam em mulheres
melanodermas. Embora na variante florida também seja comum a presencga da
doenca de forma assintomatica, ha uma tendencia da DCOF se apresentar de duas
formas distintas, onde em uma o paciente apresenta massas esclerdticas nao

sintomaticas, tendo somente a necessidade de proservagao e em outra o paciente



tem inflamagdo e sintomatologia dolorosa, necessitando de antibioticoterapia e
intervencgao cirurgica futura. Alguns autores descrevem a presenca de atrofia do osso
alveolar e posterior ulceracdo da mucosa sob proteses totais e parciais (NEVILLE et
al., 2016; SILVA et al., 2020)

E fundamental que, sob a suspeita de displasia cemento 6ssea florida ou outras
variantes sempre haja a preferéncia por um diagnéstico clinico e radiografico, evitando
bidépsias enquanto possivel, visto que qualquer interveng¢ao que necessite de posterior
regeneragcdo oOssea tem sido associada a casos de osteomielites. Também é
importante evitar procedimentos cirurgicos tais como exodontias. (SILVA et al., 2020)

No diagndstico diferencial podem ser incluidas a osteomielite crénica
esclerosante difusa (OCED) e a doenga de Paget. Como caracteristicas a serem
consideradas para diferenciar tais doencas deve-se considerar o fato de que na
doenca de Paget pode haver comprometimento de outros ossos além da mandibula e
que em exames de sangue ha uma elevacao na fosfatase alcalina quando a doenca
esta em estagio ativo, caracteristicas ausentes na DCOF. (ARAUJO et al., 2005)

Tendo sido desenvolvida em 1936, com o objetivo de ser uma alternativa a
borracha vulcanizada, a resina acrilica atualmente faz parte da base da maioria das
proteses dentais confeccionadas para reabilitagdo oral em clinicas odontologicas. Ela
apresenta caracteristicas desejaveis, como a possibilidade de reembasamento, o
baixo peso especifico e a baixa solubilidade nos tecidos bucais, além de poder ser
caracterizada para mimetizar os tecidos bucais, mas também possui algumas
caracteristicas indesejaveis, como sua alta suscetibilidade a fraturas, consequéncia
direta da sua dureza, caracteristica que pode também ser incbmoda para pacientes
com rebordos ja sensibilizados por alguma doenga, tais como pacientes com DCOF.
(NEISSER et al., 2010; GOIATO et al., 2018)

Alternativas de materiais para a confeccdo de bases de préteses com
caracteristicas mais elasticas, em relacdo aquelas presentes nas confeccionadas com
as resinas acrilicas, € um desejo antigo de muitos protesitas, tdo antigo quanto a
pesquisa e o desenvolvimento desses materiais, que tem seu registro mais antigo feito
por Twitchel em 1869. Em 1940 o “velum”, era utilizado em alguns casos, porém
apresentava alta absor¢ao de agua, tornando-o improprio para uso em pouco tempo.
Ja em 1945 surgiu uma das primeiras resinas sintéticas usadas para confecc¢ao de

bases macias, o vinil cloreto, e, em 1958 surgiram os silicones, dando inicio a uma
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série de materiais que sédo estudados e entram desde entdo no mercado. (DA SILVA
et al., 2007)

O caso clinico apresentado nesse trabalho visa relatar as etapas realizadas
durante o atendimento de uma paciente com displasia cemento-0ssea florida e sua
reabilitacdo oral através do uso alternativo de um material resiliente em conjungao as
resinas acrilicas convencionais, com o objetivo de amortecer o impacto causado pela
deformagédo sofrida durante a mastigacdo, proporcionando mais conforto e
comodidade ao paciente, evitando traumas que podem desencadear uma resposta

inflamatdria com surgimento de ulceras e dor.
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2 OBJETIVO

Apresentar um caso clinico de reabilitacdo oral em uma paciente que possui
displasia cemento-Ossea florida onde € usado um material resiliente permanente na
confecgdo das bases das proteses, diminuindo as chances do aparecimento de
ulceras e dor, causadas pela compressdo do rebordo alveolar, através da melhor

distribuicdo das cargas mastigatorias.
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3 RELATO DO CASO

Paciente A.L.S, 69 anos, género feminino, melanoderma, compareceu a clinica
de Programa de Cuidados Especificos as Doengas Estomatologicas (PROCEDE) da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) apés encaminhamento do Pronto Socorro
Odontolégico da mesma instituicdo, tendo como queixa principal “uma dor terrivel”,

que havia comecgado ha 17 dias.

Figura 1: Radiografia inicial da paciente

Durante a anamnese e exame clinico a paciente relatou estar tomando ha 4
dias, por conta propria, amoxicilina 500mg. Clinicamente ndo se observou supuragéo,
apenas uma exposicao 0ssea no rebordo alveolar da mandibula. A paciente possuia
uma radiografia panoramica, onde, apds analise, em conjunto com o exame clinico e
histéria de evolugdo da lesdo, considerou-se que a hipotese de diagndstico mais
provavel seria de displasia cemento-dssea florida. Fora entdo prescrito amoxicilina
500mg com metronidazol 400mg por 15 dias e um retorno para o mesmo periodo,
além de uma orientagdo para permanecer sem a protese que ja possuia.

Apos os 15 dias a paciente retornou em bom estado geral e com melhora na
inflamacdo e auséncia de dor; foi orientada e continuar sem prétese, ja que
apresentava exposicdo 6ssea em contado com a cavidade oral e um retorno foi
marcado para 7 dias, onde uma avaliagdo cirurgica seria realizada para possivel
abertura e curetagem do osso, sendo orientada a continuar o uso de amoxicilina
500mg e metronidazol 400mg por mais 7 dias.

Ao retornar a clinica dessa vez a paciente apresentou melhora no quadro de
exposicao 6ssea, estava ainda sem sintomatologia dolorosa e sem supuragao, e

assim foi descartada a necessidade de abertura e curetagem o&ssea naquele
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momento, sendo a paciente orientada a continuar utilizando amoxicilina 500mg e
metronidazol 400mg por mais 14 dias, além de bochecho com digluconato de
clorexidina 0,12% pelo mesmo periodo e um retorno foi marcado para 14 dias.

Ao retornar houve piora na exposicao 6ssea, entdo optou-se pela intervencao
cirargica, que foi realizada no mesmo dia. Apds uma semana a paciente retornou e foi
possivel a remogao da sutura, ja que havia boa coaptacéo das bordas e ndo havia
mais sintomatologia dolorosa ou inchago. Um retorno para um més foi agendado, onde
nao ouve nenhum relato de dor ou qualquer outra alteragdo, sendo entao a paciente
encaminhada para a clinica do programa de extensao de Multidisciplinaridade na
Atencao a Saude do Idoso (MASI), para avaliagao e possivel confecgao de uma PPR
inferior de base macia.

ApOs 4 meses uma vaga surgiu e a paciente foi chamada, comparecendo para

o atendimento, onde uma nova anamnese e exame clinico foram feitos e deu-se inicio

ao registro fotografico.

Figura 2: Fotografia extrabucal inicial: perfil direito e frontal da paciente
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A paciente encontrava-se em bom estado geral de saude, ndo apresentava
alteragdes no aspecto facial e nem nos tecidos no local em que foi realizada a cirurgia,
a paciente n&o apresentava dor, somente foi observada grande flacidez na mucosa

do rebordo superior, na regiao anterior do rebordo maxilar.

Figura 3: Imagens intrabucais: Rebordo Mandibular (A); Rebordo Maxilar (B)

Em seguida foi realizada a moldagem anatdbmica inferior e superior com
hidrocoloide irreversivel (Vigodent S/A Industria e Comércio, Rio de Janeiro, Brasil)
utilizando moldeiras de estoque para desdentado total superior e moldeira de estoque
para dentados inferior, ambas com alivio em cera utilidade vermelha (BlueDent®,
Pirassununga, Brasil) para individualizacdo e melhor adaptagdo a anatomia bucal
presente.

Apds a moldagem foram obtidos os modelos anatdbmicos, a partir do molde
obtido. Posteriormente foi delimitada a area basal e foram realizados os alivios com
cera rosa 7 (Lysanda®, Sao Paulo, Brasil) plastificada, para permitir a retirada da
moldeira individual do modelo anatdémico apds sua polimerizagao e evitar comprimir

areas nobres durante a moldagem funcional na paciente.

AT .

e

Figura 4: Modelo anatomico inferior (A); Moldeira individual inferior (B)
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As moldeiras individuais foram confeccionadas com resina acrilica
quimicamente ativada (TDV®, Santa Catarina, Brasil) sobre o modelo de gesso ja com
os alivios de 2mm na area principal de suporte; previamente houve uma aplicacédo de
isolante para resina acrilica (SSWhite Duflex®, Juiz de Fora, Brasil), que foi aplicado
com pincel, para evitar a aderéncia da resina ao gesso. Em seguida um cabo foi
confeccionado em cada moldeira e foi dado acabamento.

No modelo inferior também foi feito o delineamento e o planejamento da PPR
inferior, onde se mostrou necessaria a confecgédo de alguns nichos, que foram feitos

por acréscimo de resina fotopolimerizavel (Figura 5).

" g

Figura 5: Planejamento e confecg¢ao dos nichos: Modelo de anatémico/estudo com
planejamento dos nichos (A); Reprodugéo do planejamento na boca, com uso de
matriz em acetato (B)

Em seguida foram feitas as moldagens funcionais superior e inferior, sendo que
a superior foi feita utilizando a moldeira individual e pasta a base de 6xido de zinco e
eugenol (Lysanda®, Sao Paulo, Brasil), sendo realizada em duas etapas, comegando
com a moldagem do selado periférico e, em seguida, a moldagem de toda area basal.
A moldagem inferior também foi feita com moldeira individual, em duas etapas, sendo
a primeira do selado periférico com pasta de éxido de zinco e eugenol e, a segunda,
com silicone de consisténcia leve (Coltene®, Rio de Janeiro, Brasil) em toda a area
basal. Devido a presencga dos dentes existe muita reten¢do, ndo sendo indicado o uso

somente da pasta de 6xido de zinco e eugenol, por ser um material rigido.
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Figura 6: Moldes funcionais: Molde funcional inferior/mandibular (A); Molde funcional
superior/maxilar (B)

Posteriormente foram obtidos os modelos anatémicos, que foram aprovados,
podendo entido dar-se inicio as etapas laboratoriais.

Foi feita a analise do modelo inferior no delineador (Figura 7) e o desenho dos
componentes da armagao metalica, que foi encerado sobre o modelo refratario, obtido

apods a duplicagao prévia do modelo anatémico em laboratorio.

Figura 7: Analise do modelo no delineador (A); Enceramento da armacgéo (B)

A cera entao foi eliminada e substituida por uma liga de cobalto-cromo, houve
a desinclusédo, onde nao se observou bolhas ou qualquer defeito de fundigdo, em
seguida foi feito o acabamento e polimento da estrutura com jato de 6xido de aluminio,
e apo6s com pontas montadas em peca reta, borrachas e feltros, e a estrutura foi
inserida no modelo, sendo verificada sua adaptagao e sua trajetéria de insergao. Por
fim foram feitos pequenos ajustes e o modelo foi enviado para o consultorio.

Com a estrutura metalica pronta realizou-se a prova em boca e constatou-se

sua adaptagao de acordo com o planejado (Figura 8).
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Figura 8: Prova da estrutura metalica vista lateral esquerda (A); Prova da estrutura
metalica vista superior (B)

A estrutura entdo voltou ao laboratorio, onde foi delimitada a area basal e foram
realizados alivios com cera rosa 7 nas areas retentivas, o modelo foi isolado com
vaselina solida, sendo assim preparado para receber a RAAQ (resina acrilica
quimicamente ativada) sobre as grades. Apds a polimerizagao completa da resina foi

feito acabamento com brocas Maxicut e lixas.

Figura 9: Estrutura metalica com RAAQ

A base de prova superior também foi confeccionada nessa etapa e em seguida
foi possivel realizar os registros intermaxilares na consulta seguinte a esta etapa
laboratorial. Para a realizacédo do registro intermaxilar seguiu-se as orientagbes
preconizadas pela FOUFU, sendo utilizada cera rosa 7 para a construgao dos planos
de orientagdo com informagdes como: DVO; posicdo de oclusdo; limite
vestibular/alinhamento dos arcos dentarios; Curvas de compensacéo; Altura do plano
oclusal e linhas de referéncias para selegdo e montagem dos dentes artificiais. (Figura
10).
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Apods o ajuste do plano de cera superior foi confeccionado um plano de cera
também sobre a base inferior posterior, e, tendo ja obtida a dimensao vertical de
ocluséo foi feito o registro intermaxilar com auxilio de um compasso de Willis calibrado
na DVO da paciente, para verificar o correto registro. Em seguida foram removidos os
excessos de cera, resultantes da deformacgéao da cera plastificada apds o fechamento,
e foram marcadas as linhas de referéncia indicativas da linha média, linha dos caninos
e linha alta do sorriso. O registro foi refinado com pasta a base de 6xido de zinco e
eugenol e antes de liberar a paciente foi feita a escolha de dentes, onde optou-se

pelos dentes Trilux, cor 69, modelo superior anterior A26 e posteriores superiores e

inferiores 34.

Figura 10: Registro intermaxilar (A); registro intermaxilar
finalizado com pasta Zinco Endlica (B)

Ap0és a escolha dos dentes definida o modelo foi montado em articulador semi-
ajustavel (ASA), os dentes foram montados e uma escultura inicial foi adicionada para
a prova do dente em boca (Figura 11).

Figura 11: Vista frontal (A) e lateral direita (B) ap6s a montagem de dentes
superiores
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A paciente retornou e foram verificados todos os parametros recomendados
para se obter o melhor estabilidade e estética finais, a prétese com os dentes ja
montados foi colocada na paciente e foram verificadas sua estabilidade, o contorno
de freios e bridas, a presenca ou ndo de subextensdes e sobrextensdes e a espessura
e o arredondamento das bordas, aspectos importantes para o conforto e estabilidade
protética. Embora a estabilidade seja proveniente de uma base de prova, que é
ligeiramente aliviada, apresentou boa retengéo, permitindo os demais testes.

Aspectos que pudessem interferir na estética também foram avaliados, como a
correspondéncia da linha média dos dentes com a linha média da paciente, a altura
dos dentes, a presencga de corredor bucal, o suporte labial, e também o tamanho, a
forma e a cor a cor dos dentes. Foi feito um teste fonético para avaliar a Dimenséao
Vertical de Ocluséo (DVO), onde foi solicitado que a paciente pronunciasse palavras
com “p”, “b”, e “m” para avaliacdo dos sons bilabiais, “f” e “v” para avaliar os sons
dentolabiais e “s” para sons palatolinguais. Foi verificada a presenga de ocluséo
bilateral balanceada, se o overjet e overbite estavam adequados e também se o
Espaco Funcional Livre (EFL) e a DVO correspondiam as registradas no compasso
de Willis.

Com todos os requisitos estéticos e funcionais verificados e aprovados, apés
aprovacgao do resultado final pela paciente, pode ser iniciado o processamento das

bases das proéteses.
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Figura 12: Vista frontal (A) e lateral direita (B) ap6s a montagem de dentes
superiores e inferiores
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As bases foram incluidas em muflas, houve a eliminagédo da cera e retengao
dos dentes artificiais no gesso, que receberam um preparo com broca esférica e peca
reta para aumentar a superficie de contado e melhorar a retengcdo com a resina acrilica

termopolimerizavel.

Figura 13: base inferior incluida em gesso

No inicio foram utilizadas fibras coloridas vermelhas e azuis, que foram
inseridas junto com um pouco de resina e o auxilio de um pincel para simular a
vascularizagéo natural da gengiva (Figura 14), na primeira camada resinas de cores
distintas foram aplicadas para obter um aspecto final mais natural, como uma mais
clara, que foi adicionada na regido correspondente a gengiva inserida e proeminéncias

radiculares.

Figura 14: Aplicacao de resina e fibras coloridas

Os modelos de gesso presentes nas muflas foram isolados com vaselina e o

restante da resina foi preparada, e, ao atingir a faze plastica, foi condensada de forma
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uniforme sobre o negativo impresso no gesso. Mufla e contra mufla foram unidas e no
modelo inferior foi adicionada uma pelicula plastica antes da uniao, a mufla foi entao
prensada utilizando uma prensa manual, com aplicagdo gradual de forga, para evitar

a formacgao de bolhas e obter a melhor acomodacgdo do material, até que o excesso

de resina parasse de sair e houvesse o toque das partes metalicas.

Figura 15: Insercéao final da resina (A) e Resultado final apés a prensagem da mufla

(B)

Apos a prensagem a mufla do modelo inferior foi aberta e o filme plastico foi
retirado; com o uso de uma broca foi removida uma camada de resina com
aproximadamente 2mm de espessura da area de suporte, preservando as areas de
selado periférico, em seguida foram removidos os excessos de material e aplicado o
adesivo do material resiliente a base de silicone de adicdo (VOCO®, Cuxhaven,
Alemanha), conforme orientagbes do fabricante.

Em uma placa de vidro foram adicionadas em uma propor¢ao de 1:1 a pasta
de base e a pasta catalizadora, sendo misturadas por 30 segundos e adicionadas
primeiramente sobre as margens lingual e em seguida sobre a margem vestibular.

A mufla foi fechada novamente e voltou para a prensa, onde foi gradualmente
pressionada até o toque das partes metalicas. O excesso de material extravasado foi
removido e as muflas, tanto a inferior quanto a superior, foram levadas a

polimerizadora.
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Figura 16: Alivio com broca esférica (A); alivio com broca Maxicut (B);
resultado final apds finalizagao do alivio e limpeza da superficie (C); aplicagao do
adesivo (D); kit completo Ufi Gel P

Figura 17: pasta base e catalizadora (A); apds a insergdo do material (B)

O ciclo de polimerizagao escolhido foi o longo, sendo 9h em 70°C e 30min em
100°C, em seguida foi necessario aguardar que todo o conjunto esfriasse, as muflas
foram abertas e o gesso foi removido para a liberagao das proéteses ja polimerizadas.
As proteses receberam acabamento e polimento com tiras de lixa, uma mistura de
pedra-pomes e agua e Branco de Espanha (p6 abrasivo a base de carbonato de
célcio). Conforme recomendagdo do fabricante a prétese inferior recebeu um

acabamento na area de transicao entre o material resiliente e a resina acrilica com um
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disco de polimento (REF 2049), que foi fornecido no kit, em baixa rotacgao, evitando o
aquecimento do material e remogao excessiva. Em seguida o local foi limpo com alcool
e aplicado o Glazing com um pincel descartavel (o Glazing foi previamente misturado
na placa de mistura em uma proporgéao de gotas 1:1).

Figura 18: Protese inferior logo apds a remocgao da mufla: Vista inferior (A);
Vista superior (B)

Figura 19: Prétese inferior apds acabamento (A); aplicacao do Glazing (B)

Apos a finalizagdo do acabamento e polimento da prétese total superior e da
prétese parcial inferior reembasada com material macio, a paciente retornou para a
instalagao das proteses. Nessa etapa foi verificada se haviam arestas cortantes, se o
alivio dos freios estava correto, se havia estabilidade e retencdo adequadas e se nao
aviam interferéncia na insergéo da PPR inferior. Por fim foi feito o ajuste oclusal, um
novo teste fonético e foram dadas as orientagbes de alimentagéo e higienizagao da

prétese, um retorno foi marcado e a paciente liberada.



24

Figura 20: Paciente sem protese (A); resultado final do tratamento (B)



25

4 DISCUSSAO

A displasia cemento-6ssea florida (DCOF) € uma leséo fibro éssea, de origem
ainda incerta, que ocorre predominantemente em mulheres melanodermas na casa
dos 40 a 60 anos de idade, sendo geralmente assintomatica e diagnosticada em
exames de rotina. (SILVA et al., 2020; NEVILLE et al., 2016). Uma situagao
semelhante foi encontrada nesse estudo, pois a paciente era do género feminino,
melanoderma e tinha 69 anos de idade, porém apresentava dor, que foi exatamente
0 que a motivou a procurar atendimento, situagcdo menos comum, mas que foi
contornada apos tratamento cirurgico e medicamentoso.

Alguns autores sugerem que eventos traumaticos tais como o uso de proteses
totais e parciais e exodontias possam transformar casos assintomaticos em
sintomaticos, podendo vir a causar infecgdes e osteomielite subsequentes, que podem
se agravar devido a natureza hipovascular da doenga, podendo em casos graves
causar parestesia e expansdo da mandibula. (MORE et al., 2012). No caso
apresentado nesse estudo a paciente possuia protese total e protese parcial
removivel, o que corrobora com a hipotese de que esse possa ter sido um dos fatores
causais do aparecimento de sintomatologia dolorosa e exposi¢cao 6éssea, porém nao
se pode afirmar que somente a presenca de uma protese seja a causa, devemos
considerar a possibilidade da qualidade da prétese e sua adaptacéo estarem ligados
diretamente com o aparecimento de sinais e sintomas, visto que a prétese que a
paciente possuia ndo se encontrava satisfatéria.

Quando o paciente apresenta sintomas € devido a um processo de inflamagéo
e infecgdo cronicas no local das lesdes, tornando o tratamento mais complicado.
Como a DCOF tem carater avascular com areas de sequestro dsseo associadas o
tratamento medicamentoso gera menor efeito, ja que mesmo que haja grande
biodisponibilidade e alta concentracdo do medicamento na circulagao ele chega com
dificuldade na lesdo (YILDIRIM et al., 2016). Tal dificuldade para o tratamento foi
observada durante as etapas iniciais apresentadas nesse trabalho, visto que houve a
tentativa de uma abordagem inicial mais conservadora através do uso de
antibioticoterapia, que mostrou bons resultados nas primeiras semanas, mas houve
um agravamento dos sinais e sintomas, sendo necessario uma abordagem cirurgica.

Desde a década de 1950, onde comegou seu uso em larga escala, os materiais

macios de revestimentos para préteses tém recebido cada vez mais atengao, melhoria
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e desenvolvimento. Ajudam a distribuir as forgas mastigatérias atuando como uma
espécie de almofada, podendo ser provisérios ou definitivos. Relatos clinicos séo
guase unanimes sobre a boa aceitagao tecidual e por parte dos pacientes em relacéo
aos forros macios, porém, por mais que 0 uso possa ser considerado permanente, a
maioria dos produtos presentes no mercado atualmente permitem somente um uso
temporario, devido a perda de resiliéncia, absor¢ao de agua, mudancgas de cor e perda
de aderéncia entre a resina da base das préteses e o revestimento, requerendo
substituigdes em curto prazo de tempo (RODRIGUES et al., 2012; JONES et al.,
1991).

Em comparagdo as bases rigidas ha melhora significativa no desempenho
mastigatorio devido a distribuicdo uniforme das cargas, pois sofrem deformagéo
elastica e retomam a forma original apds a remocao da for¢a. (KREVE; REIS, 2019)
Tal caracteristica € extremamente importante para pacientes como a atendida nesse
projeto, principalmente com histérico de sintomatologia anterior, pois além da DCOF
poder sensibilizar os tecidos adjacentes o rebordo pode tornar-se irregular,

necessitando melhor distribuicdo das forgas mastigatoérias.
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5 CONCLUSAO

O diagnéstico clinico preciso e o correto tratamento cirurgico, medicamentoso
e protético foram essenciais para a boa evolugdo da paciente, possibilitando a
reabilitacdo completa das fungdes mastigatdrias e satisfacdo estética. A técnica
empregada para aplicacdo do revestimento macio mostrou-se relativamente simples

de ser executada e apresentou bons resultados.
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