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RESUMO

A Sindrome da Combinacdo ou Sindrome de Kelly foi inicialmente descrita por
Ellsworth Kelly, em 1972, estando relacionada a condigao de edentulismo em que se
observa uma maxila totalmente edéntula e uma mandibula classe | de Kennedy, com
dentes remanescentes somente no sextante anterior ou, mais contemporaneamente,
por uma situagao de prétese sobre implante em que o suporte € ofertado por implantes
apenas no sextante anterior mandibular. Caracteriza-se clinicamente pela perda
O0ssea acentuada na regido anterior da maxila, perda 6ssea na regiao posterior de
mandibula, hiperplasia papilomatosa da mucosa do palato, extrusdo dos dentes
anteriores inferiores e hiperplasia fibrosa da tuberosidade maxilar. Devido a suas
peculiaridades, diversos pacientes tém sua reabilitacdo conduzida de forma incorreta,
permitindo a manutencado dos sinais citados que colaboram para a evolugao da
sindrome de forma acelerada. Este trabalho consiste em uma revisdo de literatura
sobre o tema, além do relato de caso clinico de uma paciente portadora da sindrome
da combinagao, a fim de divulgar e contribuir para melhor intervengao reabilitadora ao
individuo que se encontra nessa situagao, ofertando mais saude e conforto. Portanto,
conclui-se que o cirurgido-dentista deve ser capaz de reconhecer clinicamente as
caracteristicas da sindrome da combinagao e conduzir a reabilitacdo de forma a evitar
seus sinais clinicos e restabelecer os padrdes de normalidade do sistema

estomatognatico, independente da modalidade de tratamento escolhida.

Palavras-chave: Sindrome da Combinacdo; Sindrome de Kelly; Prétese Total

Removivel; Protese Parcial Removivel



ABSTRACT

The Combination Syndrome or Kelly’s Syndrome was initially described by Ellsworth
Kelly, in 1972, and was related to the condition of edentulism in which a totally
edentulous maxilla and a Kennedy class | mandible are observed, with teeth remaining
only in the anterior sextant or, more contemporarily, by an implant prostheses situation
in which support is provided by implants only in the mandibular anterior sextant. It is
clinically characterized by marked bone loss in the anterior region of the maxilla, bone
loss in the posterior region of the mandible, papillomatous hyperplasia of the palatal
mucosa, extrusion of the mandibular lower teeth and fibrous hyperplasia of the
maxillary tuberosity. Due to its peculiarity, several patients have their rehabilitation
conducted incorrectly, allowing the maintenance of the signs that contribute to the
accelerated evolution of the syndrome. This work consists of a literature review on the
subject, in addition to a clinical case report of a patient with the combination syndrome,
to disseminate and contribute to a better rehabilitation intervention for the individual
who is in this situation, offering more health and comfort. Therefore, it is concluded that
the dentist must be able to clinically recognize the characteristics of the combination
syndrome and conduct rehabilitation to avoid its clinical signs and restore the normality

of the stomatognathic system, regardless of the chosen treatment modality.

Keywords: Combination Syndrome; Kelly’s Syndrome; Denture; Removable Partial

Denture
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1. INTRODUGAO

A reabilitacdo de pacientes com perda parcial ou total dos dentes € uma
atividade cada vez mais comum nos consultérios odontoldgicos, por meio da
confecgao de proteses parciais, totais fixas ou removiveis com o uso de dentes pilares

ou mesmo de implantes.’

Uma reabilitacdo protética que respeite os principios fisicos e funcionais e
promova uma relagdo harmoniosa entre a anatomia e fisiologia dos tecidos e a propria
protese proporciona o restabelecimento de padrbes de fungbdes (equilibrio
miofuncional, degluticdo, fonética, estética) otimizados e contribui para preservacao

dos tecidos adjacentes.?

No entanto, mesmo aparelhos reabilitadores miofuncionais, podem se constituir
em fontes de trauma, principalmente nos casos de proteses dento-muco-suportadas
ou muco-suportadas, devido a concentracdo de carga nas regides edéntulas e
consequente perda é6ssea dessas areas. Alteragcdes na relagdo de suporte e na
estrutura das préteses podem ocorrer e modificar o posicionamento dos arcos
dentarios (plano oclusal), causando a redugdo da dimensao vertical de oclusao,
alteracdes periodontais, anteriorizacao do posicionamento mandibular e consequente
alteracdo da biomecanica. Essas alteragdes podem ainda, advir da construcéo
inadequada das proteses ou mesmo da nao realizagdo de manutengao periddicas

para corregao das alteragdes estruturais e funcionais das mesmas.?

Um conjunto de alteragdes anatomofisioldgicas podem acometer individuos
que tém uma maxila totalmente edéntula e uma mandibula parcialmente edéntula com
manutencao da denticao natural do sextante anterior, como: perda dssea acentuada
na regiao anterior da maxila, extrusao dos dentes anteriores inferiores, perda 6ssea
na regiao posterior de mandibula, hiperplasia fibrosa da tuberosidade maxilar e da
mucosa do palato, principalmente da regido anterior.* Essa associagdo de
alteragdes/sinais caracterizam a sindrome da combinagéao (SC), descrita por Ellsworth
Kelly.®

A reabsorcao 6ssea na porcao posterior abaixo da base da prétese parcial
removivel (PPR) inferior € um processo fisiolégico que ocorre apds a extragao dos
dentes, resultando na presenga de um suporte mucoso nessa regigo.3 Com isso, ha

uma auséncia progressiva da oclusao na regido posterior da arcada inferior, reduzindo



a eficacia mastigatéria nessa area e gerando carga oclusal excessiva da denticao
anterior inferior sobre a porgcéo anterior da proétese total (PT) superior. Dessa forma, a
PT superior € reposicionada no sentido antero-superior, alterando o plano oclusal e
acelerando o processo de reabsorgdo 0ssea, tanto na regido posterior abaixo da PPR

inferior, quanto na regido anterior maxilar.%8

A prevencdo, o diagnodstico e o tratamento dessa sindrome sao de
responsabilidade do cirurgido-dentista e sdo indispensaveis para a estabilizagado do
quadro.3 E imprescindivel que esses profissionais sejam capazes de diagnosticar e
planejar uma reabilitagdo adequada para portadores da Sindrome da Combinacgao, de
forma que seja possivel a construgdo de uma protese que permita um direcionamento
vertical das forgas na regido posterior, evitando a protrusdo mandibular e a

concentragéo do esforgo oclusal na regigo anterior.®

Com base no exposto, o objetivo do trabalho é realizar uma revisao literatura
sobre o assunto, além de relatar o caso clinico de uma paciente diagnosticada com a
Sindrome da Combinacdo, como meio de exemplificacdo de uma rotina de
procedimentos reabilitadores necessarios para a correta intervengao nesses casos, a
fim de reconstruir os parametros biofuncionais de forma a evitar a manutencao ou

nova ocorréncia da sindrome, promovendo mais saude a esses individuos.

2. METODOLOGIA
Uma busca nas bases de dados Medline/PubMed, SciELO, Google Scholar, B-

on e Sistema de Bibliotecas da Universidade Federal de Uberlandia foi realizada,
utilizando a associacdo de mesh terms e palavras-chave especificas relacionados a
Sindrome da Combinacéo, sendo eles ‘combination syndrome’ OR ‘Kelly’s syndrome’
OR ‘anterior hyperfunction syndrome’ AND 'denture’. Foram incluidas revisbes de
literatura, revisbes sistematicas, relatos de casos clinicos e pesquisas cientificas
publicados entre os anos de 1972 e 2022 e descritos em portugués ou inglés. Dessa
maneira, na pesquisa inicial foram obtidos 126 artigos e apds a leitura dos titulos e
resumos, foram selecionados 32 artigos iniciais para analise. Em seguida, realizou-se
a leitura completa dos trabalhos selecionados, em que foram selecionados 26 artigos

principais para estudo. Apds analise completa dos artigos principais e de suas



referéncias 12 trabalhos foram adicionados a revisdo. Portanto, 38 artigos foram
utilizados nesta revisao de literatura, para fundamentar melhor os aspectos envolvidos
na sindrome de combinagcado e assim promover melhor discussdo do tema, visando
sua divulgagdo com esclarecimento de sua origem, sinais e sintomas, além de

consideracgdes sobre seu tratamento.

Como meio de promover melhor entendimento dos procedimentos envolvidos
na reabilitagdo de individuos que portam a sindrome da combinacao, desenvolveu-se
um relato de caso de uma paciente diagnosticada com esta condigdo, de modo a expor
uma sequéncia clinica dos procedimentos necessarios para restabelecer as condicdes
de normalidade do aparelho estomatognatico, evitando a manutencdo ou nova

ocorréncia da sindrome.

3. REVISAO DE LITERATURA

Acompanhando pacientes usuarios de protese total superior que antagonizam
uma denticdo natural anterior de mandibula, Ellsworth Kelly identificou cinco
caracteristicas clinicas marcantes e recorrentes, as quais ele denominou Sindrome
da Combinagdo: perda O0ssea acentuada na regido anterior da maxila, hiperplasia
fibrosa da tuberosidade maxilar, hiperplasia papilomatosa dos tecidos do palato duro,
extrusdo dos dentes anteriores inferiores e perda O6ssea na regido posterior de

mandibula, abaixo da base da prétese parcial removivel inferior.®

Mais tarde, Saunders et al. (1979) observaram outras seis caracteristicas
associadas a pacientes que ja possuiam as alteragdes classicas da sindrome da
combinagao, sendo elas perda da dimenséo vertical de oclusio, discrepancia do plano
oclusal, reposicionamento anterior da mandibula, adaptacdo inadequada das
proteses, epulis fissuratum — uma rapida substituicdo fibrosa do tecido 6Osseo
reabsorvido na regido anterior da maxila, que apresenta-se instavel, mantendo o
arcabougco da anatomia presente, causado pela irritacdo cronica da proétese total
desajustada - e alteragcbes periodontais, como mobilidade e espessamento do
ligamento periodontal dos dentes pilares da PPR inferior, causadas pelo maior esforgo

mastigatdrio nessa regiéo.®



A situacdo especifica de edentulismo total superior e parcial inferior com
extensdo distal bilateral estd presente em cerca de 26% dos pacientes reabilitados
com proétese total superior, sendo que esses individuos apresentam um indice de

prevaléncia entre 24 e 26% para a sindrome da combinag&o.510.11

A ocorréncia deste tipo de edentulismo que leva ao desenvolvimento da
sindrome da combinagdo é influenciada por diversos fatores que favorecem a
permanéncia dos dentes anteriores mandibulares na cavidade oral por um periodo
maior do que o restante da denti¢cdo. A posicao desses dentes é favorecida pela sua
proximidade com as glandulas salivares submandibular e sublingual, sendo ainda um
local propicio para o acumulo de saliva. Outro fator importante é a agdo mecanica da

lingua nessa regido, contribuindo para a desorganizagdo do biofilme bacteriano.'?13

ApOs as extragdes dentarias dos dentes maxilares e mandibulares posteriores,
a reabsorgdo do osso alveolar é inevitavel."* Esse processo é desencadeado e
agravado principalmente por for¢as oclusais nao fisiolégicas sobre a base das
proteses.’ Kelly responsabilizou a falta de adaptagédo posterior da protese total
superior € 0 uso de PPR inferior pelo processo de reabsor¢cdo éssea na regiao
posterior mandibular e o desenvolvimento da sindrome da combinagdo a nivel

clinico.®

A presenca de suporte mucoso na regiao posterior, resultante da reabsorcéo
O0ssea que ocorre abaixo da base da prétese parcial removivel inferior, acarreta o
posicionamento mandibular mais anterosuperior, causando uma falsa classe Ill de
Angle. Devido a isso, ha uma auséncia progressiva dos contatos oclusais posteriores,
causando alteracdes no plano oclusal e o excesso de carga da dentigao natural inferior
sobre a porgao anterior da prétese superior, além da perda da eficacia mastigatéria

na regiéo posterior.17-19

Assim, forma-se uma zona de alivio de pressdo posterior na area da
tuberosidade maxilar, concentrando-se na regido anterior, 0 que desencadeia o
crescimento do tuber. Esse crescimento pode ocorrer devido a um aumento de tecido
fibroso ou a pneumatizacdo do seio maxilar, decorrente da pressao resultante da

desadaptacgdo das proteses.”



Quando ha a perda dos dentes posteriores mandibulares os dentes anteriores
inferiores deslocam-se em direcéo vestibular. Com isso, ao ocluirem contra a prétese
total superior, a denticdo mandibular promove uma resultante anterior de forga no
sentido axial para os dentes inferiores e no sentido lateral/obliquo (fronto-superior)
para a maxila. Essa resultante de forgas é deletéria aos tecidos de sustentagcado da
pré-maxila e, ja que essa é a regiao do arco superior de menor resisténcia a tensdes
oclusais excessivas, o processo de reabsorcdo 6ssea é acelerado, causando o

aparecimento de um tecido fibroso hiperplasico nessa zona.3817

Este tecido hiperplasico ndo suporta a base da proétese total e se dobra para
frente, devido as tensdes oclusais deletérias que incidem na regido anterior maxilar,
formando uma dobra ou vinco profundo caracteristico nessa zona (epulis fissuratum).
Estas alteracdes favorecem o desenvolvimento de uma alavanca na regiao anterior

da maxila, uma vez que a protese faz uso dessa area como fulcro.>’

Assim, devido a falha de adaptagdo da base da protese mandibular e ao
reposicionamento antero-superior da protese total superior pela perda 6ssea na regiéo
anterior maxilar, ha uma alteragdo do plano oclusal resultando em contatos oclusais
protrusivos.® Dessa maneira, os dentes anteriores mandibulares extruem na busca de
uma posicado mastigatéria funcional com efetivo contato dentario durante a

mastigacgo.?

Com isso, os dentes anteriores da protese total superior desaparecem sob o
labio superior do paciente e o plano oclusal declina, promovendo anteriorizacdo da
mandibula e aumento da excursdo mandibular para alcancgar a oclusdo, causando a
exposicao excessiva dos dentes inferiores, o que torna a estética pobre nesses casos.
A estética é ainda afetada pelo desgaste excessivo dos dentes artificiais anteriores
superiores devido ao esfor¢go maior originado pelos dentes naturais anteriores
inferiores, o que causa uma inversdo da linha incisal do sorriso, contraponto

parametros naturais para o restabelecimento do sorriso estético.®

Como diversas patologias presentes na clinica odontoldgica, o tratamento da
sindrome da combinacdo depende de uma avaliacdo criteriosa e um correto
diagndstico da condigao oral, sendo imprescindivel um bom exame clinico para o
sucesso da reabilitacdo do paciente.?® No caso especifico desta sindrome, o

diagnostico preciso dos sinais clinicos descritos por Ellsworth Kelly € de extrema



relevancia para interromper ou evitar o processo destrutivo, por meio de um plano de
tratamento completo e multidisciplinar que devolva a fungdo mastigatéria, a fonética e

a estética adequadas ao paciente.?’

A reabilitacdo na situacdo de edentulismo total maxilar e parcial mandibular com

auséncia dos dentes posteriores pode ocorrer com:

» Confeccgao de protese removivel total para a maxila e protese removivel parcial
mandibular convencional (prétese dento mucoso suportada);

» Confecgao de protese removivel total para a maxila e protese removivel parcial
mandibular convencional, com instalagdo de implantes bilateralmente na regiao
posterior para remover o suporte mucoso (protese dento implanto suportada);

= Confeccao de protese removivel total para a maxila e prétese fixa parcial
mandibular bilateral, com instalacdo de implantes bilateralmente na regiao
posterior para remover o suporte mucoso (protese implanto suportada e
implanto retida);

= Confecgao de protese fixa total (protocolo) para a maxila e protese fixa parcial
mandibular bilateral com instalagao de implantes na maxila e bilateralmente na
regido posterior da mandibula para remover o suporte mucoso (proteses
implanto suportadas e implanto retidas);

» Confecgao de protese fixa total (protocolo) para a maxila e protese fixa total
(protocolo) mandibular (préoteses implanto suportadas e implanto retidas).
Normalmente, opta-se por esse caso quando nao ha estrutura éssea suficiente
para instalagdo de implantes posteriores pela reabsorcdo acentuada e
presenca do canal mandibular. Devido a isso, se a opcdo do paciente for por

préteses fixas, os dentes anteriores inferiores serao extraidos.

A eleicao da melhor modalidade de tratamento dependera das individualidades
de cada caso clinico, assim como das condig¢des fisiologicas e financeiras de cada

paciente.?>25

O objetivo principal do tratamento do paciente portador da sindrome da
combinacdo é o estabelecimento de um esquema oclusal balanceado, que evite a
incidéncia de forga oclusal excessiva na regiao anterior da maxila durante os contatos

céntricos e excéntricos. Dessa maneira, as proteses devem ser confeccionadas com



uma oclusao mutuamente protegida e balanceada de forma bilateral, livrando a regiao

anterior da maxila do estresse oclusal excessivo.8:13

No entanto, em alguns casos o estabelecimento de um plano oclusal ideal n&o
¢ suficiente para o tratamento efetivo da SC.'® Antes de prosseguir com a reabilitagdo
protética, as alteragbes teciduais macroscépicas devem ser corrigidas com cirurgia
oral, eliminando o tecido fibromucoso hiperplasico das tuberosidades maxilares e do
palato, assim como eventuais excessos 0sseos. Dessa forma, é possivel estabelecer
uma dimenséo vertical de oclusdo mais adequada e construir as proteses com maior
extensdo da area basal sobre todo palato e area retromolar mandibular.”-1323 Assim,
a redugdo cirurgica dos tecidos fibromucosos em excesso é indicada quando a
distancia intermaxilar é reduzida, interferindo de forma desfavoravel na execugao e no

progndstico de uma nova reabilitagdo protética.?*

De acordo com Kelly, o plano de tratamento deve evitar a combinagao entre
protese total superior e prétese parcial removivel inferior com extremos livres
bilaterais. Além disso, a extracdo dos dentes inferiores para confeccédo de proteses
totais superior e inferior ndo € uma opcéao atrativa para os pacientes portadores da
sindrome da combinacao. O autor conclui que a preservagao dos dentes posteriores
mandibulares para servirem de suporte para a PPR inferior € uma alternativa melhor
para esses pacientes, provendo maior estabilidade oclusal e evitando o

desenvolvimento da sindrome.®

Entretanto, nos casos em que o tratamento convencional com proétese total
superior e PPR inferior € a unica opgdo, os sinais e sintomas da SC podem ser
controlados por meio da confecgao de uma PPR com redistribui¢ao igual das tensdes
oclusais sobre os tecidos duros e moles, com a manutencéo da fungéo posterior com

maximo suporte e estabilidade das regiGes retromolares e rebordos alveolares.®

No entanto, ainda que a abordagem protética tradicional com PT superior e
PPR inferior permaneca em uso, o tratamento com implantes osseointegrados para
confecgao de proteses implanto-retidas e especialmente implanto-suportadas tornou-

se a principal abordagem para pacientes portadores da Sindrome da Combinag&o.??

As reabilitagdes com implantes em paciente portadores da SC tém o intuito de

preservar a carga endo-0ssea e a estrutura éssea, reestabelecer a oclusao posterior



e impedir o trauma oclusal na regido anterior da maxila. Para isso, as proteses
implanto-retidas ou implanto-suportadas fornecem um sistema com contatos oclusais
posteriores solidos, além de grande retencéo e estabilidade, garantindo a transmissao

da carga de forma endo-dssea, importante para a preservagao do tecido 6sse0.22:2°

A associagao entre a prétese removivel inferior e implantes osseointegrados
passou a ser uma alternativa no tratamento da sindrome da combinagdo. Essa
possibilidade elimina as extremidades livres da PPR, proporcionando maior suporte,
retengao e estabilidade, além de limitar seu movimento de aproximagao aos tecidos
de suporte, reduzindo as tensdes sobre a fiboromucosa e cortical éssea abaixo da
protese.?® Além disso, as overdentures promovem a redugdo das forcas de tensao
sobre os dentes pilares da PPR, favorecendo a manutencdo do periodonto de

sustentagdo e proporcionando maior conforto funcional ao paciente.?”-2°

No entanto, a estabilidade e fungdo adicionais oferecidas por uma protese
inferior suportada ou retida por implantes permite que os pacientes gerem maiores
forcas oclusais sobre a préotese total superior. Isso aumenta o potencial de
concentracado de forgcas na regido da pré-maxila, causando a reabsorgéo 6ssea do
rebordo residual. Dessa forma, proteses totais maxilares convencionais opostas por
proteses sobre implante mandibulares devem ser confeccionadas de forma a

preservar o rebordo edéntulo da maxila.30-32

Para minimizar os efeitos deletérios da sindrome da combinacdo em pacientes
usuarios de overdenture mandibular suportada por implantes oposta por prétese total
superior convencional pode-se optar por algumas modalidades de tratamento. Uma
possibilidade é o uso de abutments para confeccdo de overdenture maxilar,
melhorando a estabilizacdo da prétese superior e sua resisténcia as forgcas oclusais
anteriores na pré-maxila.3® A colocagdo de implantes com attachments na regido
anterior do rebordo maxilar € outra op¢ao para melhorar a estabilidade e minimizar o

contato oclusal anterior entre a overdenture inferior e a prétese total superior. 3334

Além disso, pode-se optar pela confecgcdo de uma préotese maxilar estavel e
retentiva para se opor a protese implanto-retida ou implanto-suportada inferior. Para
isso, alguns tratamentos cirdrgicos podem ser necessarios, como aumento da
espessura do rebordo maxilar em combinagdo com vestibuloplastia anterior,

fornecendo uma base adequada de tecidos de sustentagcdo para a proétese total



superior suportar os impactos oclusais sem o desenvolvimento da reabsorgéo 6ssea

na regido de pré-maxila.3*

Tao importante quanto a escolha e execugdo do tratamento correto, a
proservacdo € fundamental para o sucesso na reabilitacdo oral de pacientes
portadores da sindrome da combinacéo. Proteses removiveis precisam de atencao
periddica pelo menos com a mesma frequéncia que os dentes naturais, para a
manutencao do esquema oclusal proposto e preservagao dos tecidos de suporte das

préteses. 3%

O ajuste oclusal e reembasamentos periddicos e gradativos sao essenciais
para evitar a recidiva dos sinais da sindrome da combinag¢do e possibilitar uma
reabilitagdo protética com maior longevidade.®> Além disso, o paciente deve ser
orientado dos cuidados que deve ter com as proteses para maior durabilidade e

estabilidade, além de manter consultas periddicas ao cirurgido-dentista.®1°

4. RELATO DE CASO

Paciente M.M., sexo feminino, 78 anos, buscou atendimento no Hospital
Odontolégico da Universidade Federal de Uberlandia (UFU) com queixa de dor ao se
alimentar e incOmodo excessivo em sua protese parcial removivel inferior,

incapacitando seu uso.

Durante a anamnese, a paciente relatou utilizar PT superior desde os 15 anos
de idade (ha 63 anos) e PPR inferior ha cerca de 16 anos. Além disso, constatou-se
que possui hipertensao arterial, trés stents coronarianos decorrente de infarto do
miocardio e faz uso diario das medicagdes hidroclorotiazida 25mg, losartana 50mg,
atenolol 25mg, somalgin 100mg e trezor 20mg para controle da pressao arterial e

colesterol.

Ao exame clinico observou-se que a paciente possui a denticdo mandibular
anterior natural, de canino a canino, e o dente 34. Apresentava PT superior e PPR
inferior desadaptadas, com plano oclusal declinado, perda de DVO, desgastes
dentarios nas faces oclusais e incisais de ambas as proteses e oclusao efetiva na

regido anterior (Figura 1).



No entanto, a paciente retornou ao atendimento com nossa equipe apds a
confec¢ao, de uma nova PT superior, pela prépria FOUFU, com boas condi¢des
morfologicas e atendendo aos principios biofuncionais para permanecer em uso. Por
isso, foi decidido manté-la e confeccionar somente uma nova PPR inferior.

Figura 1 - Condicao protética inicial da paciente: notar inclinagdo do plano oclusal, cbntatos dentarios
na regido anterior e desgastes oclusais nos dentes posteriores da PPR.

No arco superior foi observado expansao do tuber maxilar de forma bilateral,
perda 6ssea e flacidez excessiva do rebordo alveolar anterior maxilar, caracterizada
nas figuras 2A e 2B pela dobra de tecido presente, devido a projecao antero-superior
da protese com deslocamento dos tecidos no mesmo sentido. Na arcada inferior
notou-se posicionamento protruido da mandibula e um rebordo alveolar estrangulado,
com grande perda 6ssea em altura e volume na regido posterior em ambos os lados
(Figura 2C e 2D).

Figura 2 - Aspectos anatémicos clinicos iniciais. A — Vista frontal destacando
presenca da dobra de tecido anterior e altura do rebordo. B — Vista oclusal
evidenciando a hiperplasia do tuber da maxila no sentido vestibulo-lingual e
as dobras na porg¢éo anterior do rebordo maxilar. C e D — Vista lateral direita
destacando a perda 6ssea e anatomia da area desdentada inferior posterior.



Pela cor e textura dos tecidos percebe-se que ainda ndo ha um grau de
inflamacao acentuada, com presenca de tecido mucoso de recobrimento na area
basal, bem como o tecido peridental apresentando somente alguns pontos de
hiperemia, o que melhora o prognéstico do caso.

Ao exame radiografico foi possivel evidenciar a reabsor¢cdo éssea na regiao
anterior da maxila, posterior da mandibula em ambos os lados e a
pneumatizacao/expansao alveolar do seio maxilar, principalmente do lado esquerdo

da paciente (Figura 3).

Figura 3 - Aspectos radiograficos da situagao clinica inicial. Observar expansao alveolar
do seio maxilar do lado esquerdo, reabsorcdo 6ssea na regido anterior da maxila e
posterior da mandibula de forma bilateral.

ApoOs a analise dos dados coletados e das condi¢des clinicas e radiograficas, a
paciente foi diagnosticada como portadora da sindrome da combinagcdo, por
apresentar quatro dos cinco sinais descritos por Ellsworth Kelly, além de todos os seis

sinais descritos por Saunders et. al.

Inicialmente, com o objetivo de reorientar o direcionamento das forcas,
estabilizar a prétese, aliviar as tensdes sobre os elementos de suporte e de
estabilizacao, além de recompor o equilibrio das estruturas do aparelho
estomatognatico, foi realizado o acréscimo de resina acrilica (Duralay — Reliance

Dental Brasil Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil) sobre a superficie da PPR inferior em uso,



para reanatomizacao com recuperacao da dimensao vertical e da oclusao em relacéo

a nova prétese maxilar confeccionada e a determinacao clinica da DVO (Figura 4).

A superficie da PPR inferior foi reesculpida e a oclusao foi ajustada utilizando
papel carbono (Carbono Accufilm Il — Parkell, USA), eliminando os contatos anteriores
e restabelecendo o plano oclusal, a dimensao vertical de oclusdo e posicionamento
mandibular. Com esses ajustes iniciais foi possivel fornecer maior conforto a paciente
e recompor o equilibrio das estruturas fisiolégicas do aparelho estomatognatico,

preparando-os para receber novas proteses removiveis.

Figura 4 — Prétese inferior reesculpida com acréscimo de resina acrilica nas faces oclusais. A- Vista
lateral direita. B- Vista frontal. C- Vista lateral esquerda.

Aguardou-se, entdo, por duas semanas até o restabelecimento completo da
funcao neuromuscular da paciente e prosseguiu-se com a moldagem anatémica das
arcadas superior e inferior com hidrocoloide irreversivel (Alginato Jeltrate — Densply,
Brasil). As etapas clinicas descritas, desde a moldagem anatémica a base de prova,
da PT superior foram realizadas para fins didaticos e exemplificagdo neste trabalho,

ja que a paciente apresentava sua protese superior em boas condi¢coes.

Logo em seguida, os modelos anatémicos foram confeccionados com gesso
pedra tipo Ill (Herodent — Vigodent, Brasil). A partir desses modelos, foram
confeccionadas as moldeiras individuais em resina acrilica incolor (Duralay — Reliance
Dental Brasil Ltda, Sao Paulo, SP, Brasil). A opcao pelo uso das moldeiras individuais
na moldagem funcional foi devido a presenca de areas de fibromucosa flacida,
principalmente a porcao anterior da maxila, sendo necessario o uso da técnica da
pressdo seletiva e realizacdo de alivios por perfuracbées nas moldeiras, para
possibilitar que o material de moldagem escoe livremente durante o ato da moldagem,
evitando a pressao excessiva nessas regides, que poderia resultar em deslocamento

dos tecidos e menor fidelidade do molde e modelo funcional.



A seguir, foi realizado o delineamento no modelo inferior, obtendo a direcao de
insercdo e remocao, plano guia e equador protético dos dentes pilares. Assim, o
planejamento da PPR inferior foi estabelecido: o conector maior escolhido foi a barra
lingual dupla (barra lingual e grampo continuo de Kennedy), e retentores com grampos

tipo T foram planejados para os dentes 34 e 43.

Ainda que nao seja a indicacao classica do grampo continuo de Kennedy,
devido a presenca do primeiro pré-molar esquerdo no arco inferior, o motivo da
escolha foi a pequena dimenséao gengivo-oclusal da coroa do dente 34, resultando em
pouca area expulsiva disponivel na face lingual para confec¢ao do braco de oposigcao
do retentor neste dente, o que poderia prejudicar a estabilidade da PPR inferior e

causar a extrusao ou inclinacéo deste elemento dentario.

Na terceira sessao clinica foram confeccionados os apoios linguais nos dentes
anteriores com acréscimo de resina composta (Forma — Ultradent, Brasil), o nicho
oclusal na mesial do dente 34 e o estabelecimento do plano guia com desgastes nas

faces distal dos dentes 34 e 43 e lingual do 34 (Figura 5).

Figura 5 - Preparo de boca para prétese parcial removivel inferior: Nichos em resina
composta na face lingual dos dentes 33 a 43 e nicho por desgaste na oclusal do 34;
planos guia nas faces distais dos dentes 34 e 43.

Na sessao seguinte partiu-se para a moldagem funcional de ambas as arcadas
com as moldeiras individuais. A maxila foi moldada em dois tempos, pela técnica da
pressao seletiva, em que primeiro foi feito o selamento periférico (Figura 6A), para
ajuste da extensao, espessura e formato de bordo da futura prétese, e posteriormente

a moldagem de toda area basal (Figura 6B), ambos com a pasta zinco-endlica



(Lysanda — Praia Grande, SP, Brasil). Alivios internos e perfuracdes foram feitos na
moldeira individual superior devido a flacidez do rebordo maxilar anterior, para que o
material escoe livremente durante a moldagem, evitando a compressao excessiva e

consequente deformacao dessa regiao (Figura 6B).

Figura 6 — Moldagem funcional da maxila. A — Moldagem do selamento periférico e presenga das
perfuragdes. B — Moldagem de area basal.

A mandibula foi moldada seguindo a mesma técnica, entretanto, a moldagem
da area basal foi feita com material elastico (silicone de condensacao fluido — Perfil,
Vigodent, Brasil), devido a retencao ofertada pela presenca dos dentes (Figura 7A).
Também foram realizados alivios na moldeira individual inferior, no entanto, nesse
caso o objetivo foi possibilitar uma melhor retencao do silicone de condensacéao a
moldeira, ja que nao possui adesao quimica aos componentes presentes na moldeira,

nem a pasta zinco-endlica (Figura 7B).

Figura 7 - Moldagem funcional superior com moldeira individual. A- Moldeira inferior com selamento
periférico, notar presenca dos alivios e desgastes internos. C- Molde funcional inferior finalizado com
silicone de condensacao fluido.



Apo6s a confeccao dos modelos funcionais (Figura 8) com gesso pedra tipo 1V
(Durone — Dentsply, Brasil) a base de prova superior foi feita em resina acrilica incolor

e 0 modelo inferior enviado ao laboratério para construgao da infraestrutura metalica.

A L NI N AR S
Figura 8 - Modelos de trabalho em gesso pedra tipo IV. A- Vista superior do modelo funcional
superior. B- Vista frontal do modelo funcional superior. C- Vista frontal do modelo funcional inferior.
D- Vista superior do modelo funcional superior. Atentar-se a reprodugdo com detalhes da situagéo
clinica e auto delimitacdo da extensao basal da proteses, que foram possiveis pelo uso da técnica
de moldagem da presséo seletiva com uso da moldeira individual.

Na quinta sessao clinica realizou-se a prova da infraestrutura metalica em boca
(Figura 9) e confeccao da base de prova inferior e planos de orientacao superior e

inferior em cera sete (Horus — Denstply, Brasil).



T ——— v
Figura 9 - Prova da infraestrutura metalica em boca. Atentar-se para
assentamento da infraestrutura metalica, extensido da sela metalica sobre o
rebordo mandibular, grampos tipo T nos dentes 34 e 43 e grampo continuo
de Kennedy.

Para o registro intermaxilar, inicialmente foi obtido o valor da dimenséo vertical de
oclusao com o compasso de Willis, ao pedir para a paciente ocluir com a PT superior
em posi¢cao contra a PPR inferior que foi reesculpida. Optou-se por essa técnica
porque a DVO ja foi previamente estabelecida pela reanatomizac¢ao oclusal da PPR

inferior e pela PT superior apresentar requisitos fisicos e funcionais satisfatorios.

ApoOs essa etapa, o registro intermaxilar final foi realizado com o plano de
orientacdo inferior sobre a base de prova na infraestrutura metalica inferior
antagonizando com a protese total superior, até que a medida da DVO obtida fosse
observada. A pasta zinco-endlica (Lysanda — Praia Grande, SP, Brasil) foi utilizada
para melhor registro da relacdo maxilo-mandibular e facilitar sua transferéncia ao
articulador semi-ajustavel (Figura 10). Os dentes selecionados para a PPR inferior

foram os compativeis com os dentes da PT superior.

Para a confecgao do modelo antagonista (superior) a moldagem da PT superior foi
realizada com hidrocoloide irreversivel (Alginato Jeltrate — Densply, Brasil) e vazou-se
o molde com gesso pedra tipo Il (Herodent — Vigodent, Brasil), obtendo o modelo de

trabalho da protese superior.



Figura 10 - Registro intermaxilar com cera rosa 7 e pasta zinco-endlica. A- Vista lateral direita. B- Vista
frontal. C- Vista lateral esquerda. Notar a adaptagéo entre os dentes da proétese total superior e a pasta
zinco-endlica sobre o plano de orientagéo inferior, garantindo fidelidade ao registro intermaxilar.

Os modelos funcionais inferior com a infraestrutura metalica e da PT superior com

o registro intermaxilar sobre as bases de prova foram montados em articulador semi-

ajustavel (Figura 11) e enviados ao laboratério para a montagem dos dentes (Figura
12).
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Figura 11 - Modelos de trabalho inferior e antagonista superior montados em ASA com o registro
intermaxilar para montagem de dentes. A- Vista lateral direita. B- Vista frontal. C- Vista lateral esquerda.
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Figura 12 - Montagem dos dentes da PPR inferior.



Realizou-se, entdo, a avaliacdo funcional dos dentes artificiais em que foi
constatado a reproducédo do padrdao de oclusdao estabelecido na montagem dos
dentes, com contatos oclusais posteriores sélidos, dentes anteriores com trespasse
horizontal, sem toque em maxima intercuspidacao, além de restabelecimento da DVO
e do plano oclusal, melhora do perfil facial e estética, ndo havendo necessidade de

alteracdes no posicionamento ou inclinagcao dos dentes (Figura 13).

Figura 13 — Prova funcional dos dentes. A- Vista lateral direita. B- Vista frontal. C- Vista lateral
esquerda. Observar extensao da area basal da base de prova, contatos posteriores sélidos, presenca
de trespasse horizontal anterior, restabelecimento do plano oclusal, DVO, curvas de Spee e Wilson.

O material foi enviado novamente para o laboratério, juntamente de fotos da
fiboromucosa da paciente, para realizacao das etapas de processamento (inclusao,

prensagem/acrilizagao, acabamento e polimento da PPR inferior).

Na sessao seguinte foi feita a instalagédo da PPR inferior, em que foi verificado a
correta extensao basal da PPR, plano oclusal restabelecido, auséncia de contatos
oclusais anteriores e toques sélidos na porcédo posterior, recomposicdo da DVO,
curvas de compensacao de Spee e de Wilson restabelecidas, assentamento e
estabilidade da prétese adequados, mesmo com movimento lingual (Figura 14).

Foram necessarios pequenos desgastes na porgao interna da sela na regiao de
trigono retromolar do lado esquerdo e por¢ao anterior do rebordo alveolar esquerdo,
a fim de eliminar pontos de pressdo excessivos sobre a mucosa, melhorar o

assentamento da prétese e promover conforto a paciente.



Figura 14 - Instalacdo da PPR inferior. A- Vista lateral direita. B- Vista frontal. C- Vista
lateral esquerda. D- Vista oclusal inferior evidenciando os contatos oclusais marcados com
papel carbono.

O ajuste oclusal foi realizado com papel carbono, em que foram necessarios
desgastes leves, apenas nos dentes artificiais da PPR, como ja esperado pela
precisao do registro e reproducao em boca na avaliacao da selecdo e montagem dos
dentes (Figura 14D). Apés acabamento, polimento e limpeza da prétese, a paciente
foi orientada quanto aos cuidados relativos a higienizacao e periodo de adaptacao das
préteses e foi solicitado para que retornasse apés dois dias para relatar a experiéncia

do uso das proéteses.

A seguir estdo listadas as fotos da PPR inferior confeccionada durante este
caso clinico (Figura 15) e a PPR inferior em uso pela paciente (Figura 16),
respectivamente, a fim de comparacéao e elucidacado sobre as alteracbes realizadas
para possibilitar melhores parametros biofuncionais a protese inferior e evitar a

manutencao e progressao dos sinais da sindrome da combinacao.



Figura 15 - Protese parcial removivel inferior confeccionada. Atentar-se a
extensdo da area basal, alinhamento correto dos dentes, plano oclusal
alinhado com os retentores diretos, presenca do grampo continuo de Kennedy
e retentores direitos tipo T, redugdo do comprimento do arco dentario para
minimizar o esfor¢o na area edéntula e caracterizagao estética da protese.

Figura 16 — Protese parcial removivel inferior anterior da paciente. Notar
reduzida extensdo da area basal, desgastes oclusais nos dentes artificiais,
estética pobre, alinhamento vestibularizado do plano oclusal, principalmente
do lado direito e auséncia de elementos de apoio para melhor distribuir a
carga, estabilizar e reter a protese.



Durante a consulta de acompanhamento, a paciente relatou incomodo na
regidao anterior do rebordo alveolar esquerdo, sendo necessario leves desgastes
novamente na regido interna da PPR inferior. O ajuste oclusal foi feito novamente,

para garantir a manuten¢cdo dos contatos oclusais solidos na regido posterior e

auséncia de contatos na regido anterior em oclusao (Figura 17).

< a
Figura 17 - Primeira consulta de acompanhamento. A- Vista lateral direita. B- Vista frontal. C- Vista
lateral esquerda. Observar manutencgéo da estabilidade da PPR inferior e contatos posteriores sélidos,
com trespasse horizontal na regido anterior.

Apos o tratamento foi observado ajuste na posicao mandibular, estabelecimento
de uma oclusdo mutuamente protegida, além de melhoria nas fungdes mastigatérias,
fonética e harmonia facial. A paciente foi orientada a realizar retornos semestrais ao
cirurgido-dentista, para acompanhamento do caso e manutencado periodica das

proteses e dentes remanescentes.

5. DISCUSSAO

A Sindrome da Combinagao ou Sindrome de Kelly apresenta-se a partir de um
conjunto de caracteristicas clinicas que estdo relacionadas com a condigdo de
edentulismo em que uma maxila totalmente edéntula & antagonizada por uma
denticdo mandibular classe | de Kennedy, com dentes remanescentes somente no
sextante anterior ou por uma situagao de prétese sobre implante em que o suporte é
ofertado por implantes apenas no sextante anterior mandibular. Essa conjugacgéao
promove em cerca de 26% dos casos um conjunto de caracteristicas clinicas
marcantes: perda 6ssea acentuada na regido anterior da maxila, perda éssea na
regiao posterior de mandibula, extrusdo dos dentes anteriores inferiores, hiperplasia

fibrosa da tuberosidade maxilar e hiperplasia papilomatosa do palato.>1°



Ainda que a sindrome da combinagdo seja formada por aspectos clinicos
caracteristicos bem consolidados na literatura, ndo ha um consenso sobre quantos ou
quais sinais clinicos o paciente deve apresentar para ser diagnosticado como
portador.’ No caso clinico relatado neste artigo, quatro sinais foram identificados,
apenas a hiperplasia papilomatosa do palato n&o pdde ser caracterizada. Portanto,
em concordancia com a literatura e, ja que a paciente ndo apresentou somente um

dos sinais, o diagnéstico final foi de SC.2°

Diversas sdo as modalidades de tratamento para a reabilitagdo oral de
pacientes com a sindrome da combinagdo, as mais comuns sdo: PTR superior
(protese muco-suportada), PPR inferior (prétese dento-muco-suportada), protese
parcial fixa inferior bilateral, protocolo superior e protocolo inferior (proteses implanto-

suportadas e implanto-retidas).33

Entretanto, nesses casos o objetivo do tratamento deve ser sempre 0 mesmo:
estabelecer um esquema oclusal balanceado, que restabeleca o plano oclusal e
dimenséo vertical do paciente e evite a incidéncia de forga excessiva na regiao anterior
da maxila, no qual os dentes anteriores sejam utilizados apenas para fins estéticos e
fonéticos, sem contatos incisais durante os movimentos oclusais céntricos e contatos

minimos nos movimentos excéntricos.82°

Para isso, em alguns casos € necessario a realizagdo de procedimentos
cirurgicos prévios a execugao do tratamento protético reabilitador. No caso relatado
foi observado radiograficamente que houve pequena expansao 6ssea verdadeira na
regiao maxilar posterior, observando-se maior crescimento de tecido fibromucoso.
Durante o registro intermaxilar, ao restabelecer as relagées maxilo-mandibulares, foi
possivel constatar que esse tecido em excesso n&o causou prejuizo a relagao
intermaxilar da paciente, sem interferir na execugdo e progndstico da reabilitagao

protética, ndo havendo necessidade para a realizagdo de tratamento cirdrgico.?42°

No caso em questdo optou-se pela reabilitagdo protética convencional com
prétese total removivel superior conjugada com uma prétese parcial removivel inferior
devido a qualidade dos tecidos dos rebordos (mucosa estavel com pouca mobilidade
na regiao posterior dos rebordos maxilar e mandibular); a integridade e suporte 6sseo
satisfatorio dos dentes remanescentes; o bom posicionamento dos dentes anteriores

inferiores; a ndo necessidade de cirurgias para corregcao das alteragdes anatdbmicas



presentes (expansao dos seios maxilares ou rebordo inferior com estrangulamento);
e ainda o tempo e custo da reabilitagcdo que devem sempre serem considerados

principalmente para individuos de menor poder aquisitivo.

Em pacientes diagnosticados com a sindrome da combinagéo, alguns cuidados
durante a reabilitagdo protética sdo essenciais para o sucesso e longevidade do
tratamento. Neste caso, o planejamento foi realizado de modo a evitar a incidéncia de
cargas excessivas na regiao posterior mandibular, por meio da redugao da extensao
do arco dentario até o primeiro molar. Isso causa a redugao do estresse oclusal sobre
o rebordo posterior inferior, além de diminuir o brago de alavanca sobre os dentes
pilares da PPR inferior, favorecendo a manutencédo da denticdo natural na cavidade

oral.

Além disso, o estabelecimento de contatos oclusais posteriores sodlidos,
estabilizados por um bom suporte dentario dos dentes pilares diretos e indiretos no
caso da PPR inferior e mucoso sobre toda area basal com maior extensdo de ambas
as proéteses, possibilitou a redugdo das cargas excessivas na regido anterior maxilar.
Isso foi possivel pela qualidade do molde funcional, que permitiu a obtencéo da area

basal com correta extensao e maior area para dissipagao da carga.

Para tanto, alguns cuidados se fizeram necessarios durante a moldagem
funcional. Como ja dito, os alivios e desgastes internos nas moldeiras individuais sao
essenciais durante a técnica da pressao seletiva, permitindo com que o material escoe
livremente e copie as estruturas anatébmicas da cavidade oral do paciente, sem causar
compressdes excessivas e deformidades no molde funcional. Com o uso desta
técnica, atingiu-se uma extensao fisioldgica da moldagem na regiao retromiloidea,
obtendo correta extensao de area basal da PPR inferior, buscando estabilizacao,

retencao, conforto e preservacao dos tecidos de suporte.

Ao realizar o registro intermaxilar em pacientes com a sindrome da
combinagao, o cirurgido-dentista deve atentar-se a diferenca de altura entre a porgao
anterior e posterior do plano de orientagdo maxilar. Em caso de desatengcdo do
operador pode ocorrer o estabelecimento de um plano oclusal inclinado, ao tomar
como guia a anatomia dos tecidos da paciente para confeccédo dos planos de
orientagcdo, mantendo a resultante de forcas e projecdo mandibular para a regiao

anterior. Portanto, o cirurgido-dentista deve ter em mente que as caracteristicas



clinicas da SC que possam prejudicar a confecgao de aparelhos protéticos adequados
e que nao foram corrigidas por procedimentos cirurgicos prévios, devem ser

compensadas por ajustes durante a etapa de registro da relagdo intermaxilar.

A proservacgao é fundamental para evitar a recidiva dos sinais da sindrome da
combinagao e possibilitar uma reabilitacdo protética com maior longevidade. Ajustes
oclusais e reembasamentos periddicos devem ser feitos, a fim de ajustar as proteses
as modificagdes fisioldgicas dos tecidos orais que ocorrem ao longo dos anos, visando

a manutengao do esquema oclusal proposto e preservacgao dos tecidos de suporte.3®

6. CONCLUSAO

Apesar dos avancgos tecnologicos atuais, a reabsorcdo Ossea apods as
extracdes dentarias € inevitavel e apresenta-se como um problema para o tratamento
de individuos com edentulismo parcial ou total. A reabilitacdo oral com aparelhos
protéticos adequados pode prevenir e evitar a progressdo da sindrome da

combinacgao.

Portanto, o cirurgido-dentista deve ser capaz de reconhecer clinicamente as
caracteristicas da sindrome da combinacao e conduzir a reabilitagcdo de forma a evitar
seus sinais clinicos e restabelecer os padrdes de normalidade do sistema
estomatognatico, atentando-se ao padrdo oclusal dos portadores da sindrome,

independente da modalidade de tratamento escolhida.
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