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Resumo — Pacientes usuérios de Prétese Total superior e Prétese Parcial Removivel inferior (classe | de
Kennedy) podem apresentar a Sindrome da Combinacao ou Sindrome de Kelly. Esta sindrome foi descrita
por Ellisworth Kelly em 1972 e possui caracteristicas muito marcantes. Esse trabalho consiste em uma
revisdo de literatura enfatizando as consideracGes de interesse clinico para o cirurgido dentista sobre a
Sindrome da Combinacdo (Kelly) e suas formas de tratamento. Pdde-se concluir que a despeito dos
grandes avancos em Odontologia, a reabsorcdo 0ssea quando da perda de dentes e da associagdo destes
tipos de préteses é inexoravel, sendo a prevencéo alcangada com a manutencéo dos dentes posteriores da
mandibula na busca de uma oclusdao mais estavel e a confeccdo de proteses de forma a obter um

adequado esquema oclusal.
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Introducéo

A reabilitacdo protética adequada proporciona
ao paciente a devolugdo da funcdo, estética,
fonética e a preservagdo dos tecidos adjacentes
(MARTINS-SILVA et al., 2002). Apesar de todos
0s meios utilizados para reabilitar pacientes total
ou parcialmente desdentados, a perda 6ssea apés
a perda dos dentes é inevitavel, continua e
acentuada pelo uso de préteses inadequadas.
(NOGUEIRA et al., 2002).

Quando as préteses estdo inadequadas ou na
auséncia de um controle periédico apos a
instalacdo das mesmas, discrepancias do plano
oclusal, perda da dimensédo vertical de ocluséo,
posicionamento anterior da mandibula, adaptacéo
inadequada das proteses e  alteragBes
periodontais podem ocorrer (CABRAL et al., 2002).

Assim, a perda de suporte 0sseo e crescimento
fiboromucoso, comum em pacientes usuarios de
Prétese Total Superior e Protese Parcial
Removivel Inferior classe | de Kennedy,
caracterizam a Sindrome da Combinacéo, que foi
descrita em 1972 por Ellisworth Kelly e apresenta
caracteristicas muito especificas.

A sindrome da combinagdo ou sindrome de
Kelly apresenta-se a partir de um conjunto de
caracteristicas marcantes que ocorrem quando
uma maxila desdentada se opdem a dentes
anteriores inferiores naturais. A prevencdo, o
diagnéstico e o tratamento da sindrome sédo de
responsabilidade do cirurgio dentista e s&o
indispensaveis para a estabilizacdo do quadro.
Assim, um rigoroso controle clinico, com ajustes
oclusais e reembasamentos periédicos séao
necessarios para minimizar o processo de

reabsorcdo Ossea (CABRAL et al., 2002;
PALMQVIST et al., 2003).

Com base no exposto, a proposta deste
trabalho foi avaliar, através de uma revisdo da
literatura, as consideracdes de interesse para o
cirurgido dentista sobre a Sindrome da
Combinacéao.

Revisado da Literatura

Para um correto diagndstico e tratamento dos
pacientes portadores da Sindrome da Combinacéo
€ necesséario saber identificar suas principais
caracteristicas. Kelly (1972) descreveu a sindrome
gue atinge pacientes portadores de Prétese Total
superior e Prétese Parcial Removivel inferior
classe | de Kennedy, conforme Quadro 1.

Em 1989, Shen e Gongloff fizeram uma andlise
da incidéncia da sindrome em pacientes
portadores de Prétese Total e Prétese Parcial
Removivel independente se na maxila ou
mandibula e concluiram que as cinco
caracteristicas associadas a sindrome estavam
concentradas nos pacientes portadores de Prétese
Total superior e Prétese Parcial Removivel inferior
classe | de Kennedy, confirmando a teoria de
Kelly.

Sindrome da Combinacgéo — Kelly (1972)

e perda acentuada de suporte 4sseo na
regido anterior da maxila

e aumento fibroso da tuberosidade maxilar

o hiperplasia papilar dos tecidos do palato
duro e da fiboromucosa da regiéo anterior

e extrusdo dos dentes anteriores inferiores

e perda Ossea na regido de mandibula
posterior.
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Quadro 1 - Caracteristicas da Sindrome da
Combinacao segundo Kelly, 1972,

Saunders et al. (1979) observaram, além das
apresentadas por Kelly (1972), outras seis
caracteristicas também relacionadas a Sindrome
da Combinacao (Quadro 2).

No entanto, essas mudangas n&o sdo sempre
associadas a referida sindrome (PALMQVIST et
al., 2003).

Sindrome da Combinagédo — Saunders et al.,
1979

perda da dimensao vertical de oclusdo
discrepéancia do plano oclusal
reposicionamento anterior da mandibula
adaptacdo inadequada das proteses
epulus fissuratum

e alteracBes periodontais

Quadro 2 - Caracteristicas da Sindrome da
Combinacao segundo Saunders et al., 1979.

Reabsorcgédo 6ssea

O processo de reabsorcéo e aposi¢éo de tecido
0sseo € continuo e denomina-se remodelacao
Ossea. Em estudos comparativos, Campbell (1960)
e Jozefowicz (1970) constataram que os pacientes
gue ndo fazem uso de Protese Parcial Removivel
possuem mais 0SSO remanescente na regido
posterior da mandibula aqueles usuéarios. A
adaptacao das préteses € um fator a ser
considerado na reabsorcdo Ossea alveolar, que é
inevitavel ap6s a perda dos dentes, mas pode ser
controlada para ndo se tornar excessiva (KELSEY,
1971).

Wright et al., em 2002, ao compararem a
reabsorcdo 0ssea posterior inferior entre pacientes
reabilitados com Préteses Parciais Fixas implanto-
suportadas e overdentures implanto-suportadas,
verificaram que a reabsorcdo continuou na
reabilitacdo por overdenture sendo que na prétese
parcial fixa implanto-suportada o processo foi
interrompido. A perda de suporte posterior na
mandibula resulta em uma diminuicdo gradual da
carga oclusal nesta regido e um aumento da carga
na regido anterior, provocando uma pressdo
excessiva na maxila anterior, acelerando o
processo de reabsorcdo 6ssea e 0 aparecimento
de um tecido frouxo hiperplasico. (SAUNDERS et
al., 1979; NOGUEIRA et al., 2002).

Palmqgvist et al., 2003, consideraram as
Préteses Parciais Removiveis um importante
agente causador do processo de reabsorcao
Ossea na regido posterior da mandibula.

Aumento da tuberosidade

A reabsorcdo 6ssea ocasiona mudancgas, entre
elas uma diminuicAo da dimensdo vertical de
oclusdo e uma alteragdo do plano oclusal. Com
isso, a Protese Total superior desloca-se para
frente e para cima provocando uma “pressao

negativa” na regido de tuberosidade devido ao
efeito de succdo gerado durante a mastigacao.
Como resultado ha um crescimento de tecido
fibroso ou ésseo nesta regiao (CARLSSON, 1966;
SAUNDERS et al., 1979; LICHNER e MAMMEN,
1996).

Hiperplasia papilar do palato duro

As hiperplasias séo alteragdes inflamatorias
decorrentes do uso de proteses mal adaptadas,
provocando uma diminuicdo da resisténcia local,
muitas vezes somada a pobre higienizacdo e
outros fatores predisponentes.

Fairchild, em 1967, observou que o nimero de
pacientes portadores de Protese Total ou Prétese
Parcial Removivel com hiperplasia papilar havia
aumentado muito, mas n&o correlacionou esse
fato a presenca de bactérias e sim a
desadaptacdo das préteses e seu uso continuo.
Constatou que como a inflamacéo prolongada do
tecido em contato com o 0sso usualmente resulta
em perda de estrutura dssea, a hiperplasia papilar
inflamatéria pode progressivamente reduzir a
guantidade e qualidade do tecido de suporte da
protese.

Extrus&o dos dentes anteriores mandibulares

Segundo Saunders et al. (1979), o
reposicionamento da Prétese Total superior leva a
uma alteracdo do plano oclusal resultando em
contatos oclusais protrusivos, provocando a
extrusdo dos dentes anteriores mandibulares. Em
2002, Nogueira et al. explicaram que a extrusado
dos dentes anteriores inferiores ocorre devido ao
desgaste da base da protese e ao
reposicionamento antero-superior da Prétese Total
devido a perda Ossea. Os dentes anteriores
inferiores extruem na busca por contatos oclusais
gque proporcionem suporte durante a mastigacao.

Baseado em analises radiograficas, Kelly
(2003) determinou que as extrusbes dentarias
variavam entre 1,0 a 1,5mm.

Diagnostico e Prevencéo

Fairchild (1967), em seu estudo sobre a
hiperplasia papilar inflamatoria, ressaltou a
importancia da preservacédo dos tecidos de suporte
das préteses, pois quando inflamados podem
acelerar o processo de reabsorgdo 6ssea.

Assim, o correto diagnéstico € indispensavel
para que se realize um tratamento eficaz, capaz
de minimizar os efeitos por ela causados. Em
1972, Kelly definiu a Sindrome da Combina¢éo
através de um estudo no qual o diagnéstico
baseou-se principalmente no exame clinico. A
andlise radiografica foi descartada devido ao
grande numero de pacientes desistentes ao longo
do estudo, ndo havendo, assim, pardmetro de
comparacdo suficiente. Saunders et al. (1979)
salientaram que a combinacdo de Prétese Total
superior e Prétese Parcial Removivel inferior
classe | de Kennedy ndo é o que determina a
sindrome, considerando que as altera¢gbes bucais
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apresentadas por Kelly (Quadro 1), ndo séo vistas
em todos os pacientes usuarios destas préteses.

Em 1990, Hansen e Jaarda concluiram que
preservar 0s dentes posteriores inferiores,
mantendo assim uma maior estabilidade oclusal, é
a melhor forma para prevenir a Sindrome de Kelly.

Em 1996, Lechner e Mammen, em um estudo
sobre a Sindrome da Combinacdo em pacientes
portadores de Protese Total superior e
overdenture implanto-suportada inferior, focaram-
se em trés pontos para o diagndstico: sensacao
subjetiva de adaptacdo da Protese Total superior,
integridade oclusal e condigdo clinica e
radiografica do rebordo anterior superior. Gupta et
al. (1999), realizaram um estudo sobre a
correlacdo da Sindrome de Kelly em pacientes
portadores de Prétese Total superior e Prétese
Parcial Fixa implanto-suportada inferior, para
verificar a presenca ou auséncia da sindrome
nestes pacientes. Para tanto, utilizaram trés
métodos de diagndstico: exame clinico minucioso,
andlise cefalométrica por radiografias seriadas e
analise do esquema oclusal através de montagem
em articulador. Para os autores, a sindrome deve
ser identificada antes do planejamento das
proteses.

Como formas de prevencdo, Nogueira et al.
(2002) indicaram reembasamentos periédicos,
higienizacdo, alivio vestibular, superficies oclusais
metélicas nos dentes artificiais posteriores,
determinacdo correta da dimensdo vertical de
oclusdo, suporte oclusal superior e dentes
anteriores com fungBes somente fonéticas e
estéticas.

Kelly (2003) afirmou que a Unica forma de
prevenir a Sindrome da Combinacgéao seria evitar a
associacdo de Protese Total superior e Protese
Parcial Removivel inferior classe | de Kennedy.

Tratamento

O principal objetivo do tratamento, segundo
Saunders et al. (1979), seria conseguir um
esquema oclusal que diminua a presséo na regido
anterior da maxila, tanto em céntrica como em
excéntrica.

Schmitt  (1985) adotou como forma de
tratamento uma técnica que consiste em primeiro
reabilitar a arcada inferior e, a partir da prétese
inferior, confeccionar a prétese superior. Para
tanto, a superficie oclusal dos dentes posteriores
(superiores e inferiores) deveria ser metéalica, e os
dentes anteriores superiores de resina acrilica.
Essa técnica visou evitar maior desgaste oclusal
dos dentes posteriores bem como manter estética
e fonética dos dentes anteriores.

Em 1990, Hansen e Jaarda propuseram
diversas formas de tratamento: cirurgia ortognatica
para correcdo do plano oclusal através de
reposicionamento da mandibula; implante maxilar
para maior estabilidade da prétese, quando ha
osso suficiente; implante mandibular, para

estabilidade da oclusdo e reducdo de forcas
oclusais anteriores; overdenture mandibular, para
manutencdo dos dentes inferiores; overdenture
maxilar para melhor retencdo da protese superior
e diminuir a extrusdo dos dentes inferiores;
Protese Parcial Fixa na mandibula para diminuicéo
da extrusdo através dos preparos; grade labial em
Prétese Parcial Removivel inferior, para prevencao
da migracdo labial e extrusdo dos dentes
inferiores.

A confeccdo de novas proteses, um esquema
oclusal ideal e a remocdo cirlrgica de tecido
hiperplasico no palato e no tuber foram as formas
de tratamento sugeridas por Nogueira et al.
(2002).

Para proservacao dos casos de Sindrome da
Combinacdo, Kelsey (1971) recomendou a
realizacdo de estudos clinicos, orientacdo ao
paciente, ajustes oclusais freqlentes e gradativos
e a remocao das proteses durante o sono. Em
1979, Saunders et al., salientaram a importancia
de informar o paciente de suas condi¢cdes e
orienta-lo sobre os cuidados necessarios para
maior durabilidade e estabilidade das préteses,
bem como consultas periédicas ao cirurgido
dentista.

Discusséo

As caracteristicas da Sindrome da Combinacao
descritas em 1972 por Kelly e apresentadas no
Quadro 1 s&o salientadas por Saunders et al.
(1979) que descreveram mais seis caracteristicas,
apresentadas no Quadro 2. No entanto, as
caracteristicas citadas por Kelly sdo, na maioria
dos estudos, as principais fontes de diagndstico.

A perda 6ssea é a principal consequiéncia da
Sindrome da Combinacéo. Kelly (1972) concluiu
gue 0 processo se inicia através da perda 0ssea
posterior na mandibula, fato confirmado por
Nogueira et al., em 2002. Em contrapartida,
Saunders et al. (1979) relataram que a perda
Ossea na regido anterior da maxila € o sinal clinico
precursor da Sindrome. Cabral et al (2002) apud
Stewart (1983), acharam que as alteragbes da
Sindrome de Kelly se iniciam por habitos
funcionais dos pacientes associados a maior
sensibilidade nervosa no ligamento periodontal
dos dentes anteriores inferiores remanescentes,
levando ao héabito de projetar a mandibula para
anterior. Apesar de todos os estudos realizados,
ndo se sabe ao certo o fator desencadeante da
perda 6ssea e ndo se pode determinar em que
regido ela se inicia.

Diversas sdo as formas de tratamento e
prevencao da Sindrome da Combinagdo. Em
1972, Kelly afirmou que a melhor forma de
prevenir a Sindrome seria evitar a combinagdo de
Protese Total superior e Protese Parcial
Removivel inferior classe | de Kennedy. Ja
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Saunders et al. (1979) e Hansen e Jaarda (1990)
concluiram que o melhor tratamento seria
conseguir um esquema oclusal que diminua a
pressdo na regido anterior da maxila, dando maior
estabilidade as proteses. Para Nogueira et al.
(2002), a realizacao de um plano oclusal ideal ndo
€ o suficiente para tratar a Sindrome da
Combinacdo, sendo necessaria & confeccdo de
novas préteses e a remocgdo cirlrgica do tecido
hiperplasico no palato e no tuber.

Quando ha volume dsseo suficiente, a
colocacdo de implantes na maxila proporciona
maior estabilidade da prétese, e na mandibula
auxilia na reducéo das forcas oclusais anteriores,
aumentando a estabilidade, segundo Hansen e
Jaarda (1990).

Conclusao

Atualmente, mesmo com todos 0s avangos
tecnoldgicos, o processo de reabsorcdo Ossea é
inevitavel apés a perda dos dentes, sendo
acentuado com o uso de préteses inadequadas.

Considerando que a associacdo de Protese
Total superior e Protese Parcial Removivel inferior
pode ser um dos fatores desencadeantes da
Sindrome da Combinagdo, cabe ao cirurgido
dentista diagnosticar as suas caracteristicas antes
de qualquer forma de tratamento como fito de
obter préteses com esquemas oclusais adequados
para a devolu¢cdo da harmonia e equilibrio do
Sistema Estomatognatico.
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