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Resumo

A perda progressiva das varias pegas dentdrias implica a remodelacdo das
estruturas 6sseas e dos tecidos moles envolventes, podendo criar alguns obstaculos a
reabilitagdo oral.

A cirurgia pré-protética permite modificar as estruturas orais remanescentes,
tendo como objetivo criar condigdes que permitam oferecer retencdao e estabilidade a
protese.

Este trabalho aborda a cirurgia pré-protética a proposito de um caso clinico, bem

como a reabilitagdo oral com protese total superior e inferior.

Palavras-chave: cirurgia pré-protética, reabilitagdo oral; protese total






Abstract

The progressive loss of several dental pieces involves the remodeling of bone
and surrounding soft tissue structures and may create some obstacles to oral
rehabilitation.

Pre-prosthetic surgery lets you modify the remaining oral structures, aiming to
create the conditions to provide retention and stability to the prosthesis.

This work approaches the pre-prosthetic surgery regarding a case report, as

well as oral rehabilitation with complete upper and lower denture.

Keywords: pre-prosthetic surgery, oral rehabilitation; complete denture
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Introdugdo

I. Introducao

Este trabalho ¢ a apresentacdo de um caso clinico de medicina dentéaria que consiste
na reabilitagdo oral de uma paciente desdentada total com recurso a proteses totais
removiveis, havendo necessidade de realizacdo de cirurgia pré-protética de tecidos
moles. A area da cirurgia e da reabilitagdo oral estdo ligadas, sendo abordados temas

relacionados com ambas as areas nesta introdugao.

1. Edentulismo

Ao longo da vida de um individuo sdo varias as fungdes nas quais os dentes tém
um papel determinante como a mastigacdo, a fonacdo, a degluticdo e a estética. Assim
sendo, a perda de dentes ¢ considerado um problema de satde publica, sendo o
edentulismo definido como a perda total ou parcial de dentes (Laguzzi et al., 2016).

O edentulismo ndo se restringe apenas a perda dos elementos dentarios,
implicando também a remodelagdo das estruturas dsseas e também de outras estruturas
orofacias, como os nervos e vasos, podendo conduzir a uma diminui¢ao das fungdes do
sistema mastigatorio em geral (Polzer, Schimmel, & Biffar, 2010).

Sdo varias as causas que associadas levam a perda de dentes, sendo em grande
parte o resultado final de fatores genéticos ou microbianos (doenga de carie e
periodontal) que tém uma forte influéncia individual e comportamental, podendo
também ser o resultado de causas iatrogénicas, traumaticas ou terapéuticas (Cooper,
2009).

Por muito tempo prevaleceu o conceito de que a perda dos elementos dentarios
estaria intimamente relacionada com o avang¢o da idade, constituindo o edentulismo e o
uso de proteses totais um resultado inevitavel do processo natural de envelhecimento.
De facto ¢ sabido que no XX um grande nimero dos idosos eram totalmente
desdentados. Esse conceito ¢ hoje em dia rejeitado, pois de um modo geral existe uma
redu¢do na incidéncia e prevaléncia do edentulismo nos paises industrializados (Miiller,

Naharro, & Carlsson, 2007).
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O edentulismo devera ser sempre ao longo do tempo considerado uma
preocupagdo de cariz pessoal, uma responsabilidade profissional e um problema de
saude publica. Existem estratégias de prevencgdo para a saide publica que passam pela
manuten¢do dos niveis ideais de fllior no sistema de adguas, pelas campanhas realizadas
que visam a promogao da saude oral em todas as faixas etarias, as campanhas que visam
a cessacdo tabagica e tornar o acesso aos cuidados basicos de satde oral mais facilitado

(Cooper, 2009).

1.1. Prevaléncia e Consequéncias

O edentulismo aparenta estar em declinio a nivel mundial, numa revisao
sistematica e meta-analise conduzida por Kassebaum et al. (2014), verificou-se um
declinio da sua incidéncia de 4,4% para 4,1% no espaco de duas décadas,
compreendidas entre 1990 e 2010.

Nos Estados Unidos da América a prevaléncia de edentulismo sofreu, no ultimo
meio século, um declinio de 18,9% para 4,9%. No mesmo estudo, regista-se também
que ¢ mais prevalente nas familias com rendimentos mais baixos e em estados que
contam com um longo historial de pobreza (Slade, Akinkugbe, & Sanders, 2014).

Entre 1968 e 2009 registou-se no Reino Unido uma reducdo da pervaléncia de
desdentados totais. Em 1998 foram determinadas como metas as percentagens de 8%
para 2008 e de 5% em 2018, sendo que em 2009 a percentagem de desdentados totais
registada era de 6% representa uma rapida diminui¢do, pois os valores obtidos
encontram-se na realidade mais perto dos estimados para 2018 (Steele, Treasure,
O’Sullivan, Morris, & Murray, 2012).

E de realcar que com a perda dos elementos dentarios, que resultam dos efeitos
cumulativos das doengas orais, a prevaléncia aumenta exponencialmente com a idade,
com a incidéncia a ter o seu pico por volta dos 60 anos. No passado tinha sido registada
uma prevaléncia maior para o sexo feminino, atualmente esta diferenga ja nao ¢
significativa. Foram observadas diferencas geograficas significativas registando, tanto
nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, uma reducdo
significativa da prevaléncia da perda severa de pecas dentarias. Esta tendéncia nao se
verifica ainda em algumas zonas como o sul asiatico, europa de leste, sul da américa

latina, ocednia e 4frica central subsariana (Kassebaum et al., 2014).
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A perda dos dentes esta fortemente associada a qualidade da dieta e a quantidade
de ingestao de nutrientes. O reduzido niimero de dentes naturais estd relacionado com
uma baixa ingestdo de proteinas e uma alta ingestdo de hidratos de carbono, sendo que
estes défices nutricionais podem estar relacionados com diversas doengas cronicas. A
prevencdo da perda de dentes deve ser tida em conta, pois desempenha um critico papel
na manuten¢do de uma dieta equilibrada e na preven¢do de doengas cronicas (Zhu &
Hollis, 2014).

Felton (2015) sugere um risco aumentado para eventos relacionados com doenga
pulmonar obstrutiva crénica, doenca cardiovascular, desenvolvimento de cancro da
cabeca e do pescoco e declinio da fungdo cognitive em pacientes desdentados. O correto
uso e manutencdo da protese pode ter um papel importante ao evitar o desenvolvimento

de patologias crénicas.

2. Hipoteses de reabilitacdo oral

O tratamento e reabilitagdo selecionadas, deverdo sempre cumprir determinados
requisitos como a auséncia de dor e infecdo, o restabelecimento da estética, da funcdo
oral e do conforto, bem como promover a satisfagao subjetiva e bem-estar do paciente,

assegurando uma boa qualidade de vida relacionada com a saude oral (Miiller, 2014).

O resultado final do tratamento reabilitador nem sempre vai ao encontro das
expectativas fisiologicas, sociais ou psicoldgicas do paciente. Ao planear a reabilitagdo
oral em pacientes edéntulos existem problemas a ter em conta, pois apods a extragao dos
dentes ocorre sempre e continuamente um processo de reabsor¢do do rebordo residual,
em diferentes graus, que causara instabilidade e dificuldade de confecdo da protese. A
reabsor¢do Ossea ¢ mais acentuada na mandibula, criando maiores dificuldades na

reabilitacdo, e como consequéncia de mais dificil adaptacado e satisfacao (Cooper, 2009).

As proteses convencionais, apesar de permitirem a reposi¢cdo da grande maioria das
estruturas orais perdidas, ndo permitem compensar totalmente o compromisso da fungao
apo6s a perda dos elementos dentarios. Muitas vezes, os pacientes acabam por adaptar as
suas escolhas alimentares e limitam, mesmo que inconscientemente, 0s seus
movimentos mandibulares a um intervalo limitado pelo pressentimento da dor e o

deslocamento da protese (Miiller, 2014).
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A confe¢do de uma nova protese total convencional aumenta a satisfagdo geral dos
pacientes, melhorando a estética, o conforto e a fonacdo, mas raramente apresenta
desempenhos satisfatorios no que respeita a fun¢do mastigatoria (Turkyilmaz,

Company, & Mcglumphy, 2010).

Assungdo, Zardo, Delben e Bardo (2007) afirmam que a satisfagdo pessoal e a
qualidade de vida ¢ semelhante entre os portadores de protese total convencional e os
portadores de proteses sobre implantes, apesar das proteses sobre implantes
apresentarem melhores condi¢des de retencdo em relagdo as proteses convencionais,

principalmente na mandibula.

Em relacdo as proteses sobre implantes, estas podem ser implanto-suportadas ou
implanto-retidas. As proteses implanto-suportadas sdo retidas e totalmente suportadas
pelos implantes que transmitem as forcas diretamente ao osso, podendo ser aparafusadas
ou cimentas sobre os pilares do implante. As implanto-retidas sdo suportadas pela
mucosa que transmite as forgas ao osso subjacente, sendo retidas por barras ou pilares

(Volpato, Garbelotto, Zani, & Vasconcellos, 2012)

Segundo Boven, Raghoebar, Vissink e Meijer (2015), a reabilitagdo dos pacientes
desdentados totais com proteses suportadas por implantes apresenta algumas vantagens
relativamente as préteses convencionais, como o aumento da eficacia mastigatoria € o

aumento da for¢a de mordida maxima, podendo influenciar a satisfagdao do paciente.

O plano de tratamento considerado como ideal pode sofrer alteracdes apds uma
abordagem especifica e individual, sendo adaptado tendo em conta o estado funcional e
cognitivo do doente, a condi¢do médica e o contexto socioecondmico. Qualquer que
seja a proposta de tratamento escolhida, apenas podera ser concretizada e bem sucedida
se o paciente estiver motivado, tiver disponibilidade financeira e capacidade para se

submeter a todas as fases do tratamento (Miiller, 2014).

3. Lesoes orais relacionadas com o uso de protese removivel
Uma das hipoteses de tratamento ¢ a reabilitagdo com protese removivel.

O uso de proéteses removiveis tem sido relacionado com as lesdes orais, sendo

ligeiramente maior nos portadores de protese total removivel em comparagdo com os

12



Introdugdo

portadores de protese parcial, devido a maior area coberta pela protese (Jainkittivong,
Aneksuk, & Langlais, 2010).

Segundo Martori, Ayuso-Montero, Martinez-Gomis, Vifias e Peraire (2014), os
fatores de risco sdo as caracteristicas da propria prétese bem como alguns fatores
sistémicos locais, sendo de destacar a idade, o consumo regular de acucar, baixo pH
salivar, a presenga de candidiase oral, a reabsor¢do do rebordo residual, a dimensao
vertical diminuida e falta de estabilidade da protese.

Freitas, Gomez e Abreu (2008) conduziram um estudo no qual demonstram que as
alteracdes orais encontradas com maior frequéncia nos portadores de protese total

removivel sdo a estomatite protética, hiperplasia fibrosa inflamatéria e queilite angular.

3.1. Estomatite Protética

A estomatite protética ¢ uma condicdo inflamatoéria que afeta os portadores de
prétese, podendo ter como etiologia uma pobre ou deficiente higiene oral, infe¢ao
fingica, uso de protese durante o dia e noite ou uma reagao hipersensivel aos matérias
que constituem a base da protese. O diagnostico ¢ feito com base nos sinais, que sao
eritema e edema da mucosa, e sintomas que passam geralmente por uma sensaciao de
ardor, apesar de ser uma condi¢do que ¢ maioritariamente assintomatica. Os sinais
encontram-se subjacentes a area coberta pela protese, sendo mais comuns em proteses
superiores que cobrem a totalidade do palato, podendo também ser encontradas em
proteses parciais superiores € ¢ muito rara a ocorréncia em proteses mandibulares. O
médico dentista t€ém de motivar os pacientes para uma correta higienizagdo da protese e
mucosa apos as refeicdes, bem como desencorajar o uso de protese durante as horas de

sono (Sadig, 2010).

3.2. Hiperplasia fibrosa inflamatoria

A etiologia da hiperplasia fibrosa inflamatoria estd associada a um trauma
cronico de baixa intensidade causado por proteses mal adaptadas, bem como o seu uso
prolongado. As lesdes aparecem normalmente como uma prega de tecido conjuntivo
hiperplasico no vestibulo, podendo apresentar varias dobras. A zona inferior das fissuras

¢ propensa ao desenvolvimento de infecdo e ulceragdo. As lesdes podem variar em

13
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tamanho, de uma hiperplasia localizada com cerca de 1cm, a lesdes maiores que podem
envolver grande parte do comprimento do vestibulo, sendo mais frequente na zona
anterior da maxila. O tratamento pode passar apenas pela remocao dos fatores causais,
ou a realiza¢dao de uma biopsia excisional sempre aliada ao reajuste ou confe¢ao de uma
nova protese, orientando sempre o paciente para uma cuidada higiene oral e protética

(Canger, Celenk, & Kayipmaz, 2009).

3.3. Queilite angular

A queilite angular ¢ uma lesdo inflamatéria que pode apresentar eritema,
descamagdo, sangramento, fissuras e ulceracdo num ou em ambos os angulos da boca.
Pode ocorrer espontaneamente mas esta associado ao uso de protese. A sua etiologia
pode ser infeciosa, envolvendo organismos com a Candida albicans, ou ndo infeciosa
como o uso de proteses mal adaptadas, dimensdo vertical diminuida, défices
nutricionais, pele seca, anemia e hipersalivacdo. Os sintomas incluem labios secos e
sensagdo ardente. Sendo uma condicao de causas variadas, o tratamento pode também
variar, pois estd dependente da causa. No caso de a etiologia estar relacionada com a
Candida deve ser prescrito um antifingico como o cetoconazol, que devera ser aplicado
nas zonas afetadas. Se a causa for ndo infeciosa como em casos de dimensdo vertical
diminuida esta deve ser reposta, ou pela reabilitacao dos espagos edéntulos, ou no caso
dos pacientes que sdo ja portadores de protese de ser reajustada de modo a repor a

dimensao vertical (Devani & Barankin, 2007).

4. Cirurgia pré-protética

Como referido anteriormente por vezes a reabilitacdo protética ¢ precedida de
intervengdes cirirgicas com o objectivo de promover condi¢des biologicas funcionais
oferecendo suporte e retencdo adequadas, permitindo uma correta reabilitagdo com
prétese que seja estavel e retentiva, de modo a restaurar a fungdo, preservar as estruturas
remanescente e satisfazer a estética. Para a reabilitacdo com protese total a maioria das
intervengdes sdo correcdes relacionadas com os tecidos moles, assegurando uma melhor
adaptacdo da protese, funcdo e conforto. Na implantologia, a colocacdo de implantes

pode também ser facilitada com técnicas de regeneragdo tecidular guiada, fatores de
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crescimento e enxertos, sendo que todos os procedimentos de aumento e enxerto 6sseo
visam alcangar as condi¢des ideais de suporte e retencdo do implante permitindo a
posterior reabilitagdo protética (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2012).

Um rebordo alveolar endéntulo que apresente as condigdes ideais para uma
posterior reabilitagdo devera ter uma mucosa oral uniforme e com adequada espessura,
auséncia de protuberincias dsseas ou de tecido mole, um rebordo 6sseo sem depressoes,
adequada profundidade do sulco vestibular e um rebordo alveolar com adequada largura
e altura e em forma que permita melhor retencdo e funcdo da protese (Devaki, Balu, &
Balakrishnapillai, 2012).

Em relacao a avaliagdo médica-dentdria ¢ de grande importancia perceber as
principais queixas do paciente e as suas preocupagdes, bem como conhecer a historia
clinica pregressa e o historial que diz respeito ao anterior uso de protese (0s sucessos €
fracassos). E também necessario perceber as capacidades fisicas, psicologicas e
cognitivas do paciente e ter em conta a sua possivel colaboragdo nos tratamentos a
realizar e na satisfagdo final do paciente apds os tratamentos. Existem vdrias
complicacdes secundarias que afetam pacientes edéntulos, por exemplo a candidiase,
hiperplasia fibrosa inflamatoria, hiperqueratose ¢ compromisso da dieta. Ao planear
uma prétese convencional o exame do osso e do tecido mole visual e com palpacao
deve despistar defeitos no rebordo alveolar, exostoses, profundidade do sulco e
quaisquer alteragdes no palato. E também importante o recurso do médico dentista aos
exames complementares de diagnostico como a ortopantomografia que nos permite ter
uma visdo geral das estruturas 6sseas e patologias no terco inferior da face, avaliando o
contorno e altura dos rebordos, e verificar a existéncia de restos dentdrios impactados.
Ao planearmos uma cirurgia pré-protética e posterior reabilitagdo com protese devemos
ter em conta o estado geral de saude, o potencial de colaboragdo e a habilidade para
cuidar e manter a reabilitagdo final para um sucesso a longo prazo e satisfacdo do

paciente (Miloro et al., 2012).

4.1. Remodelac¢ao do tecido dsseo

As irregularidades no tecido dsseo do rebordo alveolar com que o médico dentista e
depara, no momento da extracdo dos elementos dentdrios ou depois, devem ser

corrigidas antes da reabilita¢do protética final (Hupp, Tucker, & Ellis, 2008).
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4.1.1. Alveoloplastia

A alveoloplastia consiste na remog¢ao e regularizacao das tdbuas dsseas alveolares
vestibulares e linguais bem como de alguns septos interdentarios e interradiculares, que
pode ser realizada aquando da extragdo das pecas dentarias ou depois de terem sido
feitas as extragdes. No caso de ser realizada em pacientes desdentados totais a palpagao
devera revelar as zonas irregulares, devendo ser feita uma incisdo na crista do rebordo
alveolar seguida da regularizagdo Ossea, em seguida reaproximam-se os retalhos
removendo 0s excessos, caso seja necessario, ou realizando incisdes de descarga para
uma melhor adaptagdo dos retalhos (Devaki et al., 2012).

Segundo Miloro et al. (2012) o principal objetivo ¢ a eliminagdo das irregularidades
Osseas que de alguma forma possam interferir com a protese, € nos casos de protese

convencional as irregularidades podem interferir com a inser¢ao da protese.

4.1.2. Remocio de torus

Os torus palatinos e mandibulares sdo protuberancias dsseas de crescimento lento,
nao neoplasicas e que podem interferir nos processos de confe¢do das proteses.
Geralmente aparecem antes dos 30 anos, sendo rara a ocorréncia ap6s os 50 anos de
idade. O torus palatino tem maior prevaléncia no sexo feminino e o téorus mandibular no
sexo masculino, ndo sendo uma condi¢do patoldgica mas sim uma variacdo anatdmica
cuja etiologia estd relacionada com uma interacdo entre os fatores genéticos e
ambientais, sendo os fatores ambientais que iniciam o processo e os fatores genéticos
manifestam-se posteriormente € ao mesmo tempo no paciente. Os toérus podem ser
classificados quanto a forma em plano, lobular, nodular ou fusiforme, quanto ao
tamanho em pequeno (inferior a 3 mm), médio (3 a 5 mm) e grande (maior que 5 mm) e
quanto ao numero em unilateral Unico, unilateral multiplo, bilateral tnico e bilateral
multiplo. E mais prevalente na mandibula, sendo a forma mais prevalente a nodular e
quanto ao nimero o bilateral multiplo ¢ o mais frequentemente encontrado. A maioria
dos casos ndo necessita de qualquer tipo de tratamento, sendo o tratamento cirurgico
indicado quando existe interferéncia com a inser¢do de um aparelho protético,

alteragdes na fonagdo, comprometimento da higiene oral, traumatismos na mucosa que
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reveste a protuberancia 6ssea e compromisso da estética (Lorena, Dominguez, Riveros,
Moreno, Maria, Martino, Masi, Knopfelmacher & Lezcano, 2016) (Raymundo, Odont,
& Goretti, 2014).

Para a remogao do térus palantino € necessario bloquear o nervo palatino maior
€ 0 nervo incisivo com uma anestesia infiltrativa local, fazendo de seguida uma incisao
linear que acompanhe a linha média do térus com incisdes obliquas de descarga numa
ou em ambas as extremidades. E feito o descolamento do tecido e a massa Ossea é
removida com recurso a um oste6tomo, em casos de protuberidncias maiores o torus
pode ser primeiro seccionado com uma broca de fissura, removendo de seguida os
fragmentos com ostedtomo ou pinga goiva e regularizando a zona no final com uma
broa de osso grande dando a forma desejada e por fim suturar os retalhos. No térus
mandibular a anestesia devera bloquear o nervo lingual e o alveolar inferior, fazendo de
seguida uma incisdo na crista do rebordo alveolar e apds descolamento do retalho a
massa 0ssea ¢ removida com osteoma ou cajo seja necessario com brocas para pega de

mao (Hupp et al., 2008).

4.1.3 Reducao da tuberosidade maxilar

Quando existe um excesso de tecido 6sseo na area da tuberosidade maxilar pode
ser necessario remodelar esta zona através da remogdo de irregularidades do rebordo
alveolar ou na criagdo de um espaco adequado entre as arcadas para posterior confe¢ao
e adaptacdo da protese. A cirurgia pode ser realizada com anestesia local infiltrativa e o
acesso a tuberosidade ¢ realizado através de uma incisdo ao longo da crista alveolar,
descolando um retalho mucoperiosteo vestibular e palatino. O tecido 6sseo em excesso
¢ removido utilizando a pinga goiva ou instrumentos rotatorios, tendo cuidado de modo
a evitar a perfuracdo do pavimento do seio maxilar. Os retalhos sdo reposicionados e
suturados, removendo excessos caso seja necessario. As impressdes para confe¢do de
prétese podem ser realizadas aproximadamente 4 semanas apds a cirurgia (Hupp et al.,

2008).

4.2. Remodelac¢ao dos tecidos moles
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Para a reabilitacdo oral a mucosa nao devera ter qualquer evidéncia de condig¢ao
patologica ou irregularidade, devendo ter uma adequada mucosa inserida queratinizada
na area de suporte da protese e adequada profundidade do sulco vestibular (Hupp et al.,

2008)

4.2.1. Vestibuloplastia

A reabsor¢ao oOssea alveolar ¢ diferente na mandibula e na maxila de modo
quantitativo e qualitativo, sendo a perda 6ssea na mandibula quatro vezes superior a que
ocorre na maxila. Uma das principais indicagcdes para vestibuloplastia ¢ a atrofia
mandibular, pois com um rebordo alveolar reabsorvido, o sulco vestibular torna-se raso
e com a inser¢do alta do musculo mentoniano em relagdo a crista alveolar, afetando a
retencdo e a estabilidade da protese. As técnicas de vestibuloplastia tém como objetivo o
aprofundamento do vestibulo de modo a aumentar a area chapeavel, oferecendo maior
estabilidade a protese, através da eliminacdo das inser¢des musculares e
reposicionamento da mucosa. As técnicas de vestibuloplastia incluem a vestibuloplastia
submucosa, por epitelizagdo secunddria e com enxertos de pele ¢ mucosa. Uma das
técnicas mais utilizadas € a técnica de Kazanjian modificada em que € feita uma incisao
na mucosa labial sendo levantado um retalho mucoso e aprofundamento do sulco, em
seguida ¢ feita outra incis@o no periosteo ao nivel da crista alveolar e descolamento do
mesmo que sera suturado a mucosa labial, suturando de seguida o retalho de mucosa ao
periosteo, os retalhos sdo assim reposicionados de forma inversa, reduzindo a recidiva

(Ponzoni, Cristina, & Jardim, 2013).

4.2.2. Frenectomia labial

Quando a insere¢do do freio ¢ alta e proxima da crista do rebordo alveolar pode criar
problemas na confecdo e na adaptacdo e estabilidade da prétese, provocando o
deslocamento da mesma, o que causara disconforto ao paciente. Um reconhecimento
percoce destas situagdes e a sua remogado cirirgica contribui para um melhor resultado
da reabilitacdo e satisfagdo final do paciente. O freio consiste em tecido fibroso

revestido por mucosa, que se extende do labio até ao periosteo alveolar. A sua remogao
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pode ser feita pela excisao simples, com uma anestesia local infiltrativa ¢ feita uma
incisdo eliptica em volta do freio, removendo o mesmo e o tecido conjuntivo até ao
peridsteo, aproximando e suturando os bordos remanescentes (Miloro et al., 2012)

(Jabbari, 2011).

4.2.3. Frenectomia lingual

A reabsorc¢do dssea na mandibula, apds a perda das pecas dentarias, pode aproximar
o pavimento da boca e a inser¢do do freio labial da crista do rebordo alveolar, que
aquando da realizagdo de movimentos funcionais normais, como a degluticdo e a fala,
dificultam a estabiliza¢do da prétese e pode também ulcerar o freio. Apds o bloqueio do
nervo lingual e anestesia infiltrativa, é colocada uma pinga hemostatica da insercao do
freio a base da linga, que promove a vasoconstricdo minimizando a perda de sangue e
melhorando a visibilidade, apos retirar a pinga ¢ feita uma incisdo nas marcas deixadas
pela mesma, removendo o freio com atengdo aos vasos sanguineos e aos ductos de
Wharton, suturando as margens paralelas a linha média da lingua (Hupp et al., 2008)

(Sergio, Carvalho, Janjacomo, & Ponzoni, 2015).

4.2.4. Reducio do tecido mole da tuberosidade maxilar

A mucosa devera ser uma base firme com uma espessura consistente e regular,
podendo surgir a necessidade de remocdo do tecido mole da area da tuberosidade
maxilar quando este se encontra em excesso, o que pode também alterar a altura entre as
arcadas superior e inferior. Para a redugdo da tuberosidade devera ser administrada uma
anestesia local infiltrativa e realizar um incisdo eliptica na area a eliminar. Apds a
remog¢ao do tecido as margens deverdo ser ajustadas, reaproximadas e por fim suturar.
Se a area removida for extensa deve ser feita uma aproximacao livre de tensdo do tecido

sobre 0 0sso que ira cicatrizar por segunda intensdao (Hupp et al., 2008).

4.2.5. Hiperplasia fibrosa inflamatoria
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A hiperplasia fibrosa inflamatoria resulta de um estimulo traumatico prolongado
causado muitas vezes por proteses mal adaptadas. O seu tratamento de elei¢do ¢ a
excisdo cirurgica da lesdo que devera ser sempre acompanhada da eliminagdo do agente
traumatico, orientando o paciente para um correto uso da prétese (Fernando, Falcao, &

Lobo, 2009).
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II.  Apresentacio Caso Clinico

A paciente M. M. do sexo feminino, com 67 anos, encontrava-se aposentada
aquando da consulta de triagem e ndo apresentava problemas gerais de saude que nao
fossem controlados com medica¢do. O motivo da primeira consulta foi “as placas ja tém
muito tempo” (sic). Relativamente a medicacdo, a paciente referia tomar levotiroxina
sodica, utilizada para o hipotiroidismo, e pregabalina que ¢ antiepilético e
anticonvulsivante. Sendo portadora de protese dentaria total superior e inferior ha cerca
de 20 anos, referia escova-las uma vez por dia. No exame extra-oral verificou-se uma
configuracdo craniofacial braquifacial, sem assimetrias faciais, e apresentava dimensdo
vertical diminuida. Na primeira consulta de triagem foi elaborada a historia clinica e

plano de tratamento, ortopantomografia (figura 5) e foram tiradas fotograftias extra-orais

(figuras 1, 2, 3 e 4) e intra-orais (figuras 6, 7, 8, 9 e 10).

Figura 1 — Fotografia extra-oral frontal normal
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Figura 2 — Fotografia extra-oral frontal a sorrir

Figura 3 — Fotografia extra-oral de perfil direito
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Figura 4 — Fotografia extra-oral de perfil esquerdo

Figura 5 — Ortopantomografia 16/03/2016
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Figura 6 — Fotografia intra-oral vista frontal

Figura 7 — Fotografia intra-oral vista frontal direita
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Figura 8 — Fotografia intra-oral vista frontal esquerda

Figura 9 — Fotografia intra-oral vista oclusal superior
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Na consulta de triagem apresentou-se ainda o seguinte diagnostico preliminar, a ser
confirmado pela consulta de Reabilitacdo Oral: paciente desdentado total superior e inferior,
com alteragdes nos tecidos moles ao nivel do palato compativel com estomatite protética € no
quinto sextante compativeis com hiperplasia fibrosa inflamatdria devido ao uso de préotese mal

adaptada.

Plano de tratamento: reabilitacdo com proétese total superior e inferior acrilica.

1. 17 Consulta de Reabilitacdo Oral — Historia Clinica

Na primeira consulta foi preenchida a historia clinica de reabilitacdo oral.

Na avaliagdo das partes duras da maxila observou-se uma reabsor¢do dssea generalizada
sendo o rebordo arredondado, atrofiado no sentido cérvico-oclusal, regular e plano no sentido
mesio-distal. A arcada era de tamanho médio e a abobada plana. Na avaliagdo das partes moles
verificou-se que a mucosa era firme, os freios com insercdo e tamanho normal ¢ uma ligeira

alteracdo da mucosa palatina compativel com estomatite.

Na mandibula o rebordo era regular com forma triangular, encontrando-se atrofiado no
sentido cérvico-oclusal e plano no sentido mesio-distal. A arcada tinha forma arredondada e
tamanho médio. Na avaliagdo das partes moles a mucosa apresentava-se de consisténcia firme,
os freios normais em relagdo ao tamanho e inser¢do tendo sido registadas alteragdes da mucosa
nas zonas edéntulas correspondentes a localizagdo do dente 3.3 e 4.3 compativeis com

hiperplasia fibrosa inflamatoria (figura 11).

A paciente era ja portadora de protese total removivel superior e inferior que se

encontravam mal adaptadas e com oclusdo deficiente.

Figura 10 — Prétese inferior
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Figura 11 — Hiperplasia fibrosa inflamatoria

Também nesta consulta foram realizadas impressdes preliminares de ambas as arcadas
em alginato com moldeiras universais, sendo posteriormente vazadas com gesso tipo III
permitindo a confe¢do dos modelos de estudo e respetivas moldeiras individuais. A paciente foi
entdo encaminhada para a consulta de cirurgia de modo a realizar a cirurgia pré-protética de
tecidos moles para excisao dos tecidos hiperplasicos, tendo sido programado a confecdo de uma
protese total acrilica superior e inferior com 14 dentes cada uma, respeitando todas as consultas
de protese total: impressdes definitivas, registo intermaxilar em blocos de mordida, prova de

dentes e colocagdo e ajuste da protese.

2. Consulta de Cirurgia — Cirurgia pré-protética

A paciente compareceu na consulta de cirurgia para proceder a excisao de ambas
as lesdes hiperplésicas. Foi administrada uma anestesia local infiltrativa na area do

tecido em excesso, anestubo (1,8mL) de lidocaina a 2% com vasoconstrictor (epinefrina
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1:80.000). A técnica utilizada foi a excisdo simples seguida da reaproximacao do tecido
remanescente. Foi utilizada uma pinga para tecidos de modo a fazer a preensdo das
zonas com tecido excedente, realizando uma incisdo na base do tecido fibroso em
excesso com bisturi e lamina 15 (figura 12), sendo o tecido adjacente reaproximado e

suturado com fio de seda 3/0 com pontos simples (figura 16).

Figura 12 — Incisdo no 3° Quadrante
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Figura 13 — Incisdo no 4° Quadrante

Figura 14 — Margens do tecido adjacente a lesdo
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Figura 15 — Areas de tecido mole excisado

Figura 16 — Sutura
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Apds a sutura foi aplicado condicionador de tecidos na prétese inferior, de modo
a evitar a recidiva da lesdo, sendo indicado aguardar quatro semanas para a realiza¢ao
das impressoes definitivas. A sutura foi removida na semana seguinte apresentado sinais

de uma boa cicatrizacao dos tecidos.

3. 2" Consulta de Reabilita¢do Oral — Impressoes Definitivas

Decorridas as quatro semanas da consulta de cirurgia, estavam ja reunidas as
condicdes para avangar com as consultas de reabilitacdo. Foram realizadas as
impressdes definitivas com as moldeiras individuais perfuradas (figura 18), utilizando
alginato como material de impressdo, obtendo os modelos de trabalho sobre os quais
foram pedidas as ceras de articulagdo em base estabilizada, a utilizar na proxima

consulta.

Figura 17 — Mandibula quatro semanas apos a cirurgia
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Figura 18 — Impressoes definitivas

4. 3" Consulta de Reabilitacido Oral — Registo Intermaxilar

Uma semana apds a toma das impressdes definitivas, fez-se o registo
intermaxilar com os blocos de mordida em base estabilizada. Primeiro desgastou-se o
bloco superior paralelo ao plano de Camper e a linha bipupilar e com a altura correta,
com o auxilio da régua de Fox (figuras 19 e 20), determinando o plano oclusal superior.
O bloco inferior foi desgastado de modo a repor uma correta dimensdo vertical. O
registo foi realizado manipulando a mandibula em relagdo céntrica. Foram marcadas
trés linhas de referéncia: a linha média, a linha dos caninos e a linha do sorriso (figura
21). A cor foi referenciada nesta consulta, A3 na Escala vita e pedida ao laboratoério a

prova de dentes.
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Figura 20 — Régua de Fox paralela ao plano de Camper
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Figura 21 — Registo Intermaxilar vista frontal

Figura 22 — Registo Intermaxilar vista lateral direita
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Figura 23 — Registo Intermaxilar vista lateral esquerda

5. 4" Consulta de Reabilitacao Oral — Prova de dentes

Uma semana depois da ultima consulta foi feita a prova de dentes (figuras 24, 25
e 26), na qual se verificou a forma, tamanho e cor dos dentes, a linha média, o
nivelamento do plano oclusal, a dimensdo vertical e a oclusdo. Foi pedida ao laboratorio

a acrilizagdo das proteses para a semana seguinte.
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Figura 24 — Prova de Dentes vista frontal

Figura 25 — Prova de Dentes vista lateral esquerda
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Figura 26 — Prova de Dentes vista extra-oral lateral esquerda

Figura 27 — Prova de Dentes inferior vista oclusal
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Figura 28 — Prova de Dentes superior vista oclusal

6. 5% Consulta final de Reabilitacdo Oral — Entrega e colocacio das proteses

Nesta consulta foi entregue a protese, tendo sido reconfirmados os passos da
consulta anterior e feito o ajuste oclusal da protese, bem como todos os ajustes
necessarios como o alivio dos freios. Foram transmitidas a paciente todas as instrugdes

de uso, de manutencao e de higiene da protese.
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Figura 29 — Prétese em boca vista frontal

Figura 30 — Prétese em boca vista oclusal superior
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Figura 31 — Protese em boca vista oclusal inferior

Figura 32 — Protese em boca vista frontal direita
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Figura 33 — Protese em boca vista frontal esquerda

7. Resultado final da Reabilitacao Oral

Nas seguintes figuras 34, 35, 36 e 37 encontram-se as fotografias extra-orais

apos a conclusao da reabilitagdo oral.

Figura 34 — Fotografia extra-oral frontal normal final
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Figura 35 — Fotografia extra-oral frontal a sorrir final

Figura 36 — Fotografia extra-oral de perfil direito final
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Figura 37 — Fotografia extra-oral de perfil esquerdo final
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III. Relatorio do Caso Clinico

1. Triagem

Na primeira consulta foi realizada a triagem, na qual se recolheu uma minuciosa
historia clinica, recorrendo também aos meios complementares de diagnodstico como a
ortopantomografia, que aliando a uma detalhada observacao intra-oral permitiu realizar

um correto diagndstico do paciente. A paciente era desdentada total superior e inferior.

2. Cirurgia Pré-Protética

A reabilitagdo oral apos a perda de dentes pode, muitas vezes, requerer uma
preparagao cirargica dos tecidos orais remanescentes criando melhores condi¢des para
receber a protese. Existem diversas estruturas que ndo tém relevancia enquanto os
dentes estdo presentes, mas apds a sua perda podem criar obstaculos a confecdo das
préteses, como por exemplo as inser¢des dos freios e exostoses. A cirurgia pré-protética
tem como principal objetivo a criagdo de uma estrutura de suporte adequada a colocacao
de uma proétese. As caracteristicas ideais para o melhor suporte para protese total sdo:
uma correta relagdo inter-arcadas no sentido antero-posterior, vertical e transversal;
nenhuma evidéncia de qualquer condi¢do patoldgica; auséncia de qualquer
protuberancia 6ssea ou de tecido mole; rebordo alveolar largo e regular; forma da
abobada palatina adequada; profundidade vestibular para extensdo da protese; e suporte

6sseo e de tecido mole de cobertura adequado (Hupp et al., 2008).

A hiperplasia fibrosa ¢ uma lesdo de tecidos moles, proliferativa e nao
neoplésica que estd associada ao uso de proteses mal adaptadas, estando o seu sucesso
terapéutico dependente ndo s6 da remocgao cirirgica, como também da elimina¢do do

agente causal traumatico (Fernando et al., 2009).

Em fases pouco avangadas de hiperplasia fibrosa inflamatoria, quando a lesao ¢
ainda minima, pode ser ponderado o tratamento ndo cirirgico. A utilizagdo do
condicionador de tecidos e um correto ajuste da protese pode ser, em alguns casos,

suficiente para eliminar ou reduzir o tecido em excesso numa fase inicial. Quando a
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lesdo tem ja algum tempo, ocorre fibrose no interior do tecido hiperplasico, fazendo
com que este ja ndo responda ao tratamento ndo cirurgico. O tratamento de eleigdo,
torna-se assim a excisdo cirurgica do tecido hiperplasico. Na zona do tecido em excesso
¢ administrada uma anestesia infiltrativa local que ¢ suficiente para anestesiar a regiao
de interesse. Apos a preensao do tecido em excesso € realizada uma incisao eliptica e
removido o tecido, aproximando de seguida o tecido remanescente com recurso a
suturas. A protese devera ser reajustada de modo a evitar o risco de recidiva, utilizando
por exemplo condicionador de tecidos. O tecido em excesso resulta normalmente de um
processo inflamatdrio resultante de um trauma, mas caso exista suspeita de alguma
condig¢do patoldgica € de grande importancia que a amostra representativa do tecido seja

enviada para analise patologica apds a sua remocao (Hupp et al., 2008).

3. Reabilitacao Oral

Existem varias op¢des para reabilitagdo oral, variando em relag@o a técnica e aos
materiais utilizados, que devemos adequar a cada paciente, seja em relagcdo a condigdes
de saude ou financeira. A proposta reabilitadora escolhida com a paciente foi uma
protese total removivel convencional superior e inferior, mas inicialmente foi proposta
outra alternativa que seria a protese sobre implantes. Essa proposta foi afastada pela

paciente, pois o or¢amento superava os valores que a mesma poderia suportar.

Segundo Misch (2006) a utilizagdo de implantes para suportar a protese tem
inimeras vantagens em comparagdo com as proteses removiveis mucossuportadas. A
colocacao de implantes no osso ndo beneficia apenas a retengao da protese, mas também
favorece a manutencdo do osso alveolar em largura e altura enquanto permanecer em
funcdo. O perfil facial também ¢ mantido a longo prazo, conservando a estética facial.
Ao permitir uma maior estabilidade da protese, melhora a fonética, oclusio e
performance mastigatoria, sendo ainda de realgar o tamanho reduzido em relacdo a

prétese convencional.

Na primeira consulta de reabilitacdo oral foi preenchida uma historia clinica e
feitos os exames intra e extra-orais, de seguida foram feitas as impressoes preliminares

com moldeiras universais adaptadas as arcadas da paciente. As impressdes foram de
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imediato vazadas a gesso tipo III, obtendo assim os modelos de estudo que seriam

enviados para o laboratdrio onde seriam confecionadas as moldeiras individuais.

Os primeiros passos na confecdo de uma nova prétese sdo as impressdes, que
devem ser feitas de modo a obter um modelo que reproduza fielmente todas as
estruturas de interesse na cavidade oral. Foram realizadas duas impressdes, primeiro as
impressdes preliminares, seguidas das impressoes definitivas com moldeiras
individuais. As impressdes preliminares t€m como objetivo reproduzir a extensdo e a
forma da area basal, ndo sendo imperativo a reprodugdo de grandes detalhes como a
textura da mucosa. A partir destas impressoes, obtém-se um modelo de estudo, que ira
servir para estudar e planear o caso, bem como para a confecdo das moldeiras
individuais. Cada moldeira devera ser selecionada de modo a cobrir toda a extensdo da
area basal e ser compativel com o tamanho do rebordo. O material de impressao
selecionado foi o alginato, pois ¢ um material de baixo custo, facil manipulagdo e que
apresenta resultados satisfatorios. Para a toma da impressdo, o alginato deve ser
espatulado, seguindo as propor¢des indicadas pelo fabricante, carregando de seguida a
moldeira que ¢ levada a boca e inserida de posterior para anterior e pressionando

levemente a mucosa, manipulado os 1abios e a mucosa jugal (Volpato et al., 2012).

As impressdes definitivas foram realizadas na segunda consulta com recurso as
moldeiras individuais, pois apresentam uma maior proximidade com a forma e extensao
da area basal, proporcionado tanto impressdes como modelos de trabalho mais fieis.
Foram enviadas as impressdes definitivas e foi pedido ao laboratorio os blocos de

mordida em base estabilizada a utilizar na consulta seguinte.

Foi determina a relagdo entre as arcadas através do registo intermaxilar na
terceira consulta de reabilitagdo oral, que segundo Volpato et al (2012) pode ser
dividido em quatro etapas: (i) reconstituicao da fisionomia, (ii) determinagdo do plano
oclusal maxilar, (iii) ajuste do rolete de cera inferior e (iv) determinag¢ao da dimensao
vertical e relagdo céntrica. A reconstitui¢do da fisionomia ¢ feita com ambos os blocos
em boca, que ajustados por vestibular determinam o grau de sustentacdo dos labios. A
determinagdo do plano oclusal maxilar ¢ feita deixando o rolete de cera cerca de 2mm
abaixo do labio em repouso, ajustado ao tipo de labio e sorriso do paciente, e a partir
desse ponto e com a régua de foz encostada ao bloco superior ¢ estabelecido um

paralelismo com o plano de Camper, de perfil, e com a linha bipupilar em visdo frontal.
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O ajuste do rolete inferior depende da dimensao vertical e da relagao céntrica, sendo que
deve ficar aproximadamente a altura do labio inferior. A dimensdo vertical foi
determinada através da técnica das proporgdes faciais com a regra de Willis, em que a
altura do canto do olho a comissura labial devera ser equivalente a altura da base do
nariz a base do mento. Foram realizados testes fonéticos, tendo sido pedido a paciente

[Ty
S

para emitir sons sibilantes como o e 0 “ch” avaliando o espaco funcional livre, um
“m” continuo avaliando a dimensao vertical de repouso e um “f” que ao ser pronunciado
devera promover um contacto do bordo incisal dos incisivos na transi¢do htimido-seco
do labio inferior. A relagdo céntrica foi determinada pela técnica da retrusdo dirigida,
em que os indicadores seguram as ceras em boca, € os polegares sobre o mento a

auxiliar na retrusdo suave da mandibula.

Foram registadas nos blocos as linhas que servirdo de referéncia para a
montagem dos dentes em laboratdrio, tragcou-se a linha dos caninos que corresponde a
largura mesio-distal para montagem dos dentes anteriores, a linha média e a linha do
sorriso, no qual foi pedido a paciente para fazer um sorriso for¢ado. Os blocos foram
removidos da boca ja unidos e foram de seguida enviados para o laboratério com a cor
ja referenciada. A cor para os dentes artificiais foi escolhida tendo em conta a idade, o
sexo e a preferéncia da paciente, usando também como referéncia a protese antiga. Foi

pedida ao laboratorio a prova de dentes.

Na consulta da prova de dentes em foi avaliada a relagdo oclusal, verificando se
a dimensao vertical e a relacdo céntrica que se verificam no articulador correspondem
aquando da colocagdo das provas em boca. E também importante avaliar a harmonia
facial com a sustentacdao dos labios e a devolucao da harmonia ao tergo inferior da face.
Com o paciente a sorrir ¢ avaliada a estética como a cor dos dentes, a concordancia das
linhas médias, se o plano oclusal superior acompanha o l4bio inferior e foram repetidos
alguns dos testes fonéticos. A prova s6 foi encaminhada para acrilizagdo quando a

paciente se encontrava satisfeita com a estética e funcao da protese.

Na consulta de entrega e colocacdo da protese foi primeiro feita uma andlise
preliminar da prétese no articulador, verificando o tamanho das abas, o polimento final,
a oclusdo e o arredondamento dos bordos. Logo de seguida as préteses foram colocadas
em boca verificando de novo a oclusdo e se existia alguma zona que provocasse

desconforto.
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Foram transmitidos a paciente todos os cuidados de manutencao que teria de ter
de modo a aumentar a longevidade da protese e a promover uma boa saude oral. O
biofilme presente na cavidade oral e na prétese deve ser cuidadosamente removido
diariamente, devendo a protese ser escovada fora da boca e colocada numa solugdo de
limpeza. A protese devera sempre ser lavada com agua antes de voltar a boca.
Anualmente, a protese deverd ser limpa por um profissional com ultrassons,
minimizando o biofilme acumulado com o decorrer do tempo. A prétese nunca devera
ser imersa em agua a ferver, ndo devendo utilizar também solugdes de hipoclorito de
sodio por mais de 10 minutos. O paciente podera usar adesivos, que devidamente
utilizado pode melhorar as condigdes de retengdo e estabilidade bem como impedir a
acumulacdo de microrganismos na zona interna da protese, mesmo em proteses bem
adaptadas, devendo remover diariamente o adesivo na sua totalidade. Deve também ser
desencorajado o uso continuo prétese por 24 horas, evitando ocorréncias como a

estomatite protética (D. Felton et al., 2011).

Tendo em conta o envelhecimento geral da populacdo, continuard a haver a
necessidade de reabilitar pacientes desdentados totais durante as proximas décadas e a
protese total continuara a ser opgdo para grande parte deles. A maioria dos pacientes
continua satisfeito, mas existem casos em que os pacientes ndo se conseguem adaptar. A
evidéncia revela a superioridade das prétese implanto-retidas e implanto-suportadas em
diferentes aspetos em relacdo a protese total convencional, mas esta continuard a ser
uma alternativa para a populagdo desdentada total visto que a grande maioria ndo tem
condigdes financeiras para suportar os custos acrescidos nem todos os pacientes sao

candidatos a cirurgia para colocagdo de implantes (Carlsson & Omar, 2010).

Existe um indice que faz uma avaliacdo baseada no paciente, dos problemas de
saude oral que habitualmente afetam os adultos com mais idade, o Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHALI). Sao avaliados os problemas que afetam os pacientes em
trés dimensoes diferentes: a fungdo fisica (mastigacao, degluticao e fonacao), a funcao
psicossocial (preocupagdo com a saude oral, insatisfagdo com a aparéncia, rejei¢do do
contacto social devido aos problemas orais) e a dor ou desconforto que também inclui a
toma de medicagdo para aliviar a dor relacionada com a cavidade oral. Numa avaliagdo
feita apenas um més apos a colocagdo das proteses totais foi registada uma diferenca
significativa na quantidade de medicagdo usada para reduzir a dor ou o desconforto, na

preocupagdo com a saude oral e na limitagdo do tipo e quantidade de alimento ingerido
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devido aos problemas com os dentes ou proteses. Fatores como morder alimentos,
contacto limitado com pessoas, estar feliz e satisfeito com o aspeto e estar tenso ou
nervoso por causa dos problemas dentarios também registou uma diferenca
significativa. De um modo geral, as diferengas na qualidade de vida antes e depois da
colocacao da protese sdo significativas, verificando-se uma melhoria na qualidade de

vida dos pacientes (Shigli & Hebbal, 2010).
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