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RESUMO

Uma prétese obturadora é definida como uma prétese usada para obliterar uma abertura
de palato congénita ou adquirida em uma boca dentada, parcialmente desdentada ou
totalmente desdentada. As aberturas no palato duro e mole podem ser o resultado de
agentes traumaticos, seja por ferimentos balisticos, seja por acidentes
automobilisticos ou outro acidente, doencas, variagdes patolégicas, radiacdes ou
intervencoes cirlrgicas. Aberturas produzidas podem ser muito pequenas ou podem
incluir alguma porgéo do palato duro e mole, crista alveolar e o soalho da cavidade
nasal. As aberturas que acometem palato duro ou mole causam disturbios estéticos,
funcionais (succ¢ao, degluticao, respiracao, fonagéo, audicdo, mastigacao) e de igual
importancia, produzem um sentimento de exclusao social com aspectos psicoldgicos
desfavoraveis assim como consequiéncias econémicas. Ha um aumento mundial na
incidéncia de aberturas palatinas, tornando necessario um aumento no nimero de
profissionais destinados a realizar uma reabilitacao protética, através do uso de uma

protese obturadora, a fim de garantir a qualidade de vida do paciente.

UNITERMOS: Protese obturadora; Etiologia.

INTRODUCAO

A Prétese Bucomaxilofacial é a especialidade
odontoldgica que visa ao estudo clinico e a
reabilitacdo de pacientes portadores de
malformacdes congénitas, mutilagbes traumaticas
ou patoldgicas e disturbios de desenvolvimento
maxilofaciais. Goiato et al.’°, afirmam que os
defeitos maxilares resultam em sua grande maioria
por tratamentos cirargicos de neoplasias benignas
e malignas; mas também podem ser resultado de
agentes traumaticos (ferimentos balisticos,
acidentes automobilisticos, etc.), doencas,
variacoes patoldgicas, radiagoes.

Pacientes com defeitos maxilares uni ou
bilaterais apresentam colapso facial, debilidade
funcional na mastigacdo e degluticao’, fala
ininteligivel, secura das mucosas, e formacao de
crostas na area cicatricial.” Nesses casos, quando
a reconstrucao cirurgica é contra-indicada, o
tratamento reabilitador proposto é a confecgao de
préteses obturadoras, fechando a comunicagéao
existente entre as cavidades oral, nasal e orbital,
permitindo o restabelecimento da fala e melhorando
a mastigacao e degluticdo do paciente.

Preconizados por Ambroise Paré (1590) e
Fauchard (1730), obturadores palatinos tém sido
modificados por meio de novas tecnologias. A
atuacao especifica da protese bucomaxilofacial fica
para os casos de comunicac¢ao oronasal, quando
se fazem obturadores palatinos temporéarios ou
reparadores, dependendo da oportunidade de
separacao cirurgica®.

Nidiffer e Shipmon'” afirmam que ha duas
razbes importantes para a corre¢ao imediata dos
defeitos palatinos: primeiro, o desenvolvimento
psicolégico e o bem-estar desses pacientes serao
protegidos e, segundo, o desenvolvimento moral e
mental serd melhorado em grande parte.

Esse estudo destina abordar quais as
causas de aberturas no palato que levam ao uso
de uma prétese obturadora.

REVISAO DA LITERATURA

As mutilagées conseqlientes da cirurgia
oncolégica na face provocam deformacées na
fisionomia, levando os pacientes a depressao e ao
isolamento’®
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Segundo Vergo e Andrews?’, a ocorréncia de
tumores de palato duro e mole estdo em quarto
lugar em relacédo a todos os tumores de cabeca e
pescogo. De acordo com o autor essas ressecgoes
maxilares acarretam um grave defeito oral ao
paciente, com repercussdes sociais € emocionais
devido a presenca de distlrbios estéticos e
funcionais.

De acordo com Duarte et al. 8, existe um
consenso que a reconstrugcao da maxila, sempre
que possivel, deve ser plastico-cirurgica, porém
quando a cirurgia reparadora esté contra-indicada
devido a fatores como idade avangada do paciente,
presenca de deformagdes extensas e nos casos
de pacientes submetidos a radioterapia, o
tratamento deve ser instituido através de proteses
da maxila ou obturadoras palatinas. Defeitos
extensos de maxilectomia em pacientes
desdentados sao freqientemente desafiantes para
a administragao protética®*

A reabilitacdo protética destes pacientes
consiste no vedamento da comunicagao das
cavidades oral e nasal, corrigindo disfungdes na
mastigacao, degluticao e fonética?* Quando da
retirada do assoalho da 6rbita, a prétese permite
apoio dos conteudos orbitais para prevenir
enoftalmos ou diplopia e, apoio dos tecidos,
restabelecendo o contorno da face, e um resultado
estético aceitavel*”

A auséncia de suporte, retencédo e
estabilidade sao problemas comuns de pacientes
com maxilectomia que se submetem ao tratamento
protético. Segundo Wang? os fatores que afetam
0 prognostico protético desses pacientes sdo o
tamanho do defeito, o niumero de dentes
remanescentes, a soma de estruturas sadias
remanescentes, a qualidade da mucosa existente,
terapia com radiacao, e aptidao dos pacientes em
aceitar ou ndo o tratamento protético. Pacientes
que foram submetidos a uma maxilectomia
unilateral possuem prognoéstico favoravel a
reabilitacdo protética. Para pacientes
completamente desdentados, o procedimento de
maxilectomia usualmente resulta em um
prognostico protético desfavoravel pela inadequada
area destinada ao apoio da protese, falta de
estabilizacdo na abdébada palatina e falta de
estruturas para sua retencédo. O tratamento
protético é extremamente dificil apds uma remocgao
total maxilar e somente com a completa integragao
entre médico e protesista, sera possivel alcancar
um resultado aceitavel. Essa integracédo é
fundamental, nesses casos, para que se obtenha
0 mais adequado plano de tratamento para o
paciente, preservando estruturas sadias e, quando
possivel, realizando enxertos 6sseos ou de pele
na parede da cavidade sinusal.

De acordo com Maccarthy e Murphy'® o
cancer na cavidade bucal, orofaringe, nasofaringe,
hipofaringe, laringe, sinus e glandulas salivares
maiores somam 5% dos casos de cancer nos
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Estados Unidos. Quase metade dos pacientes
com céancer bucal morre pela doenga. Com o
aumento da incidéncia da doenca, cresce o0 nimero
de pessoas que necessitam de uma reabilitacao
bucal através do uso de préteses e de sua
manutencado. Essa realidade indica que sera
necessario um numero cada vez maior de
profissionais habilitados para atuar nessa area.
Projetos em politica de Saude Publica também se
tornam urgentes.

Pogrel?' afirma que glandulas salivares muco-
secretoras estao distribuidas por toda a cavidade
bucal, com maior concentragédo nos labios e palato.
Tumores podem ocorrer em algumas dessas
glandulas, 50% se formam no palato, com
predilecdo na jungéo do palato duro € mole em um
lado da linha mediana. Os tumores das glandulas
salivares podem ser classificados de acordo com
sua benignidade e malignidade. Aproximadamente
10% de tumores da parétida, 30% de tumores da
glandula submandibular e acima de 50% de
tumores das glandulas salivares intrabucais séo
malignos. Tumores de glandula salivares sdo mais
comumente encontrados no sexo feminino, na
terceira a quinta década de vida. A excecéo é o
adenolipoma, que ocorre predominantemente em
pessoas mais velhas e quase totalmente esta
confinado na glandula parétida. O autor explica
também que tumores benignos que tém sido
encontrados no palato incluem adenoma de célula
basal e outros adenomas monomorficos
inespecificos. O tumor agressivo mais encontrado
no palato é o adenoma pleomarfico. Apesar de ser
um tumor benigno, ele é pobremente encapsulado
e possui uma tendéncia de recorrer no local apés
uma inadequada ressecgao. Recorréncias mdltiplas
sobre o palato sdo graves, pois podem atingir o
forame palatino acessar a base do cranio. No
entanto, os tumores malignos encontrados no
palato incluem carcinoma mucoepidermoide,
carcinoma adenocistico, adenocarcinoma polimorfo
grau 1, carcinomas de células acinares e
adenocarcinoma indiferenciado. O carcinoma
mucoepidermdide pode alterar seu comportamento
benigno a agressivo com potencial de metastase.
Carcinomas adenocisticos sdo sempre malignos,
com um potencial de metédstase e invasao
perineural. Os adenocarcinomas polimorfos grau
1 possuem baixo potencial de metastase e bom
progndstico. Adenocarcinomas indiferenciados sao
agressivamente malignos, com consideravel
potencial de metéstase. Os carcinomas de células
acinares sao raros na cavidade bucal (cerca de
2% dos tumores das glandulas salivares), mas 40%
ocorrem no palato. Dessa forma, dependendo o
tipo de tumor, a cirurgia consiste em enucleacao
local ou maxilectomia com reconstrucdo com
protese obturadora.

Apds sofrerem com o ato cirlrgico da
resseccao maxilar, os pacientes defrontam-se com
muitas mudangas e estas irdo variar de acordo com
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a propor¢ao dos defeitos originados pela resseccao.
O paciente percebera imediatamente a sua
incapacidade de falar. Acomunicag¢ao da cavidade
oral com o seio maxilar, fossas nasais, rinofaringe
e até mesmo com a cavidade orbital irdo resultar
em uma fala incompreensivel, uma degluticao dificil
devido a limitacdo da ingestao de liquidos e comida
pela boca e uma mastigacao deficitaria e alterada
pela auséncia de dentes e rebordo alveolar
removidos na cirurgia. Essas mudangas internas e
faciais irdo provavelmente influenciar
psicologicamente o bem estar do paciente®.

Para o século XXI, se prevé no Brasil e no
mundo um grande nimero de mutilados em
decorréncia do cancer de cabeca e pescoco ou
cancer bucal. Com a evolugdo dos métodos de
tratamento de tumores malignos, tem-se aumentado
a sobrevida do paciente. Com essa nova realidade,
os profissionais de salde passaram a perceber que,
além da retirada do tumor, tornou-se necessaria
também a busca pela reabilitacdo, na tentativa de
garantir a qualidade de vida do paciente.

As malformacbes congénitas podem ser
definidas como anomalias estruturais, presentes
ao nascimento, e que poderiam também ser
chamadas de “defeitos do desenvolvimento” durante
avida intra-uterina. As fendas de labio e palato séo
malformacdes congénitas do tergco médio da face
originada pela falta de fusdo dos processos
maxilares e palatinos que ocorrem entre a terceira
e a sétima semanas de vida intra-uterina e estao
presentes ao nascimento, apresentando graus
variaveis de gravidade, de acordo com sua extensao,
podendo ser uni ou bilateral, completas ou
incompletas.

Afissura labiopalatina, segundo Hayward",
€ uma malformacao congénita que pode ser vista,
sentida e ouvida e, faz da crianga um deficiente.
Na hierarquizagao dos problemas de saude bucal,
essas lesdes estao no quarto lugar de incidéncia®.

Um caso de fissura labiopalatal ocorre
aproximadamente em cada 500 a 550 nascimentos
nos Estados Unidos, nascendo, em média, 20
individuos com fissura labiopalatal por dia?®. No
Brasil, os dados ndo sao precisos. A incidéncia
dessa anomalia parece situar-se ao redor de um
paciente afetado para 650 nascidos vivos'24,

De acordo com Geis et al. ¢, fendas de labio
e palato sdo defeitos comuns ao nascimento,
ocorrendo sozinho ou em combinagao com outras
malformagdes em aproximadamente 1,36 em cada
1000 nascidos vivos. Fendas faciais podem estar
relacionadas com outras anomalias chamadas
sindromes. Algumas sindromes podem ser
resultados genéticos de aberragodes
cromossomicas, ou elas podem representar um
defeito de um gene mendeliano ou uma combinagao
de fatores genéticos e ambientais. Além disso,
alguns autores associam doencga congénita
cardiaca em pacientes com fendas faciais®'>'42 e
vice-versa'® 1o,
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Zagarelli,*° ressalta que a fenda palatal ocorre
duas vezes mais no sexo masculino que no
feminino, sendo 70% dos casos no lado esquerdo,
25% dos casos € bilateral e 5% no lado direito.
Essa atinge freqientemente o processo alveolar e
palato. A fenda do processo alveolar pode passar
entre incisivos central e lateral superior, incisivo
lateral e canino e distal de canino. Essa variagdo
esta relacionada com a formacao da lamina dentaria
apos a fusao dos processos faciais, o que leva ao
desenvolvimento dos brotos dentarios em qualquer
posicao em relacao a fenda.

Franco e Franco?, afirmam que, de acordo com
a casuistica do Ministério da Saude, néo ha, no
Brasil, estudos estatisticos precisos que
determinem a incidéncia das fendas labiais e/ou
palatais. Estima-se que, na populacédo de raga
branca, haja uma freqiéncia de fenda labial,
associada ou nao a fenda palatal, na proporgao de
1/1000 nascidos vivos (com variacdes de 0,7 a 1,3).
Nos ultimos dois anos, a média anual de nascidos
vivos foi de 3.100.000, o que significaria,
aproximadamente, 3.100 novos casos por ano.

Véarios fatores podem influir nessa
malformagéao congénita: a forga da lamina dentaria,
quanto menor a forca dessa na movimentagao,
menor sera a velocidade levando a uma maior
probabilidade de fissura; resisténcia da lingua,
quanto maior a resisténcia desta, maior a
probabilidade de ocorrer a malformacéo; largura da
cabeca, quanto maior a largura, maior a dificuldade
de fusao dos macicos médio e laterais; forma da
face, quanto mais larga, maior a probabilidade de
fissura e alteragdes da cabeca e da mandibula’.

Embora a sua forma de transmissdo nao
esteja, ainda determinada, fatores genéticos,
mesoldgicos (nutricionais, quimicos, enddcrinos,
actinicos, infecciosos, anoxiantes, mecanicos,
ambientais, stress, alcoolismo, mistos), drogas
(antiepléticas, antagonistas do acido félico e uso
de acido retinodico) e toxinas na gravidez sao
comumente responsabilizados como causas
associadas a ocorréncia da deformidade.

As perdas maxilares de origem traumatica
englobam ferimentos de guerra (balisticos) e
acidentes. Atualmente os acidentes
automobilisticos séo os maiores responsaveis por
tais lesdes. O trauma fechado é o tipo de trauma
que predomina na populacdo pediatrica, mas os
ferimentos penetrantes parecem estar aumentando,
particularmente em adolescentes e jovens. Entre
0s principais traumas que acometem esse grupo
temos:

- 0 a1 ano: asfixia, queimadura, afogamento,
queda.

-1 a 4 anos: colisdo de automoével,
queimadura, afogamento.

-5 a 14 anos: colisdo de automoével,
queimadura, afogamento, queda de bicicleta,
atropelamento.
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Triana et al.?® reconstruiram os defeitos de
maxilectomia total ou parcial de 51 pacientes
resultantes de cirurgia oncolégica e 7 pacientes
resultantes de traumas. Apds a reconstrucao,
realizou-se um teste de fala observando melhora
na dicgdo desses pacientes.

Dentro desse universo, surge a atuagao do
cirurgido-dentista especialista em Prétese
Bucomaxilofacial que tem a responsabilidade e até
mesmo o dever de reabilitar esses pacientes
mutilados, oferecendo-lhes melhor qualidade de
vida.

DISCUSSAO

De acordo com estimativas do Instituto
Nacional do Céancer do Ministério da Saude, o
cancer de boca representa uma das maiores
incidéncias de neoplasias entre homens e
mulheres, sendo a maioria dos casos
diagnosticada no estadio Il ou 1V, indicando um
prognéstico desfavoravel (Secretaria de Estado da
Saude do Estado de Sao Paulo, 2001).

Considerando-se que a maior parte dos
lesados da maxila & de origem oncocirurgica, a
prevengao esta diretamente ligada ao diagnéstico
precoce do cancer. Dessa forma, cabe ao cirurgiao-
dentista este diagnéstico e o encaminhamento
imediato do paciente ao oncocirurgido de cabega
e pescoco. Em muitos casos torna-se necessario
aretirada do tumor através da enucleagao local ou
maxilectomia com uma reabilitacao protética a fim
de garantir a qualidade de vida do paciente.

A maxilectomia total ou parcial é um
procedimento cirtrgico utilizado para remogao de
tumores que envolvem a maxila, palato e seios da
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face, apresentando desafios para reabilitacao
cirlrgica e ou protética'®?> Pacientes que se
submeteram a esse tipo de cirurgia além de terem
a estética comprometida sofrem também pela
auséncia da funcao na fala, mastigagcao e
degluticao.

Qutro fator que também leva a reabilitagéo
do paciente com uma prétese obturadora palatina
sdo as malformacbes congénitas envolvendo
fissuras labiopalatais. Chaves® afirma que na
hierarquizagao dos problemas de saude bucal,
essas lesdes estdo em quarto lugar de incidéncia.
Da mesma forma, Mazzotini et al.’® e Silva Filho e
Almeida®* afirmam que, no Brasil, a incidéncia
dessa anomalia situa-se ao redor de um paciente
afetado para 650 nascidos vivos. A fenda palatal
ocorre duas vezes mais no sexo masculino que
no feminino, sendo 70% dos casos no lado
esquerdo, 25% dos casos é bilateral € 5% no lado
direito3*

Maxilectomias parcias ou totais decorrentes
de tratamento oncolégico ou tramas (acidentes
automobilisticos ou arma de fogo), podem ser
reconstruidos com uma fina camada de tecido
macio associado ao 0sso vascularizado.

As alteragdes da maxila geram um grave
defeito oral aos pacientes, submetendo-os a
alteragdes funcionais, estéticas muitas vezes e,
psicolégicas com repercussdes sociais e
emocionais (Figura 1). A reabilitacdo protética
desses pacientes devolve o bem-estar fisico e
mental a esses individuos, restaurando a estética,
afala e principalmente a fungao, pela retomada da
mastigacéo e degluticdo (Figura 2).

FIGURA 1: Comunicagéo Buco-sino-nasal
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FIGURA 2: Prétese Total Obturadora

CONCLUSAO

As aberturas no palato duro e mole podem
ser o resultado de agentes traumaticos, seja por
ferimentos balisticos, seja por acidentes
automobilisticos ou outro acidente, doencas,
variagoes patoldgicas, radiagdes ou intervengdes
cirtrgicas. Aberturas produzidas podem ser muito
pequenas ou pode incluir alguma porgao do palato
duro e mole, crista alveolar e 0 soalho da cavidade
nasal. H4 um aumento cada vez maior na
incidéncia de aberturas palatinas, tornando
necessario um aumento no numero de profissionais
destinados a realizar uma reabilitacao protética,
através do uso de uma prétese obturadora, a fim
de garantir a qualidade de vida do paciente. Essa
tarefa cabe ao cirurgido-dentista integrado com
outras especialidades, tornando a prétese bucoma-
xilofacial uma prétese humanitéria.

ABSTRACT

Obturator prosthesis is defined as prosthesis used
to obliterate a congenital or acquired palate opening
in dentate, partially edentulate and edentulous
patients. Hard and soft palate openings can be a
result of congenital agents as syndromes and lip-
palate defects, traumatic agents as gunshot
wounds, automobilist accidents and others, or
pathologic agents including their consequent
surgical removal or even radiotherapy. Openings can
range from very small ones to larger ones affecting
parts of hard and soft palate, alveolar crest and
also nasal cavity floor. Openings occurring in hard
and soft palate cause esthetic and functional
impairment (in suction, deglutition, breathing,
speech and mastication). In equal importance, the
deformity leads to social exclusion behavior with
psychological compromise and economical
consequences. A worldwide increase in incidence
of patients with palatal openings has been reported.
Thus, it is necessary to increase the number of
professionals trained in maxillofacial prosthodontics
to guarantee to the patient by means of obturator
prosthesis a better quality of life.
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