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RESUMO
Neste estudo mensuramos a altura óssea das regiões eden-
tadas de maxila e mandíbula em pacientes com predisposi-
ção a desenvolver a Síndrome da Combinação. Esta sín-
drome pode atingir indivíduos de qualquer idade que sejam
usuários de prótese total superior em oclusão a dentes an-
teriores mandibulares. Estes pacientes podem desenvolver
sinais típicos da síndrome como: aumento das tuberosida-
des maxilares, reabsorção severa na região anterior da
maxila e extrusão dos dentes anteriores inferiores. Anali-
samos 34 tomografias computadorizadas de indivíduos dos
gêneros masculino e feminino com idade média de 61 anos.
Cinco pontos de referências ósseos foram avaliados na ma-
xila (pilar canino direito e esquerdo, o forame incisivo e o
túber direito e esquerdo) e dois pontos na mandíbula (pon-
to médio direito e esquerdo). Neste estudo não houve dife-
rença estatisticamente significante entre os gêneros mascu-
lino e feminino em relação à idade e na comparação dos
grupos de faixa etária até os 60 anos e do grupo com mais
de 60 anos em relação aos pontos anatômicos avaliados.

PALAVRAS-CHAVE: Prótese total, reabsorção óssea,
Síndrome da Combinação.

ABSTRACT
In this study, we measured the bone height of edentulous areas
of the maxilla and mandible in patients with a predisposition to
develop the combination syndrome. This syndrome affects
patients at any age users of complete denture and partially
mandibular anterior teeth. These patients may develop typical
signs of the syndrome as increasing the maxillary tuberosities,
severe resorption of the anterior maxilla and extrusion of the
lower anterior teeth. It was analized 34 CT scans of males and
females an average age of 61 years. The reference bone points
assessed were the right and left canine pillars, the incisive fo-

ramen, right and left tuber, and the midpoint of the mandible.
There was no statistically significant difference between males
and females and in the comparison of age groups under 60
years and the group over 60 years regarding the anatomical
points evaluated.

KEYWORDS: Bone resorption, Combination Syndrome,
complete denture.

1. INTRODUÇÃO
Próteses Totais (PT) e as Próteses Parciais Removí-

veis (PPR) constituem um tratamento há muito tempo
oferecido a pacientes que perderam alguns ou todos os
dentes, devolvendo-lhes função mastigatória, estabilida-
de muscular, articular e estética. Quando um paciente se
apresenta como desdentado total superior em oposição a
dentes anteriores inferiores pode manifestar as caracte-
rísticas clínicas da Síndrome da Combinação (SC) des-
critas por Kelly (1972)1. A SC ou Kelly possui caracte-
rísticas clínicas específicas que nem sempre vão ocorrer
simultaneamente, uma vez que a perda dos dentes pode
ocorrer em tempos diferentes e tratamentos restauradores
e reabilitadores podem ser realizados em diferentes épo-
cas da vida do paciente2.

A localização dos dentes anteriores inferiores na ca-
vidade bucal é favorável à sua permanência, pois são
constantemente banhados pela saliva, cujo efeito tampão
reequilibra o pH da boca, evitando a desmineralização
dos dentes. Os tampões salivares de maior importância
são o sistema ácido carbônico bicarbonato e o sistema
fosfato. Nesse aspecto, os dentes anteriores são privile-
giados pelo fenômeno da remineralização. Há ainda a
língua, que desenvolve ação mecânica sobre eles, deses-
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truturando a placa bacteriana, desencadeadora de inú-
meras patologias bucais, conforme Newbrun (1988)3.

Kelly (1972)1 descreveu a SC como uma patologia
que afeta principalmente a maxila nas regiões anteriores
e posteriores, quando a arcada antagonista (mandíbula)
apresenta dentes remanescentes anteriores, determinando
como sinais clínicos e sintomas a perda de tecido ósseo
na região anterior da maxila deixando a mucosa hiper-
plásica, crescimento das tuberosidades, com aumento da
pneumatização dos seios maxilares, hiperplasia papilar e
estomatite da mucosa palatina abaixo da prótese, deso-
rientação do plano oclusal com extrusão de dentes e pa-
tologias periodontais nos dentes anteriores remanescen-
tes da mandíbula.

As possibilidades de reabilitação protética dos paci-
entes desdentados totais na maxila e com a presença de
dentes naturais anteriores inferiores são inúmeras. Umas
das combinações mais comuns entre os aparelhos no
campo das próteses dentárias são PT superiores opon-
do-se a PPR inferiores por ter um custo relativamente
baixo, tem sido a alternativa eleita pelos pacientes4. Ou-
tras opções como instalação de implantes ósseo integra-
dos para a confecção de overdentures maxilares e man-
dibulares, prótese parcial fixa implanto suportada (pro-
tocolo de Branemark) também estão indicadas, conforme
Ribeiro (2003)5. A escolha da modalidade de reabilitação
oral do paciente dependerá do caso clínico assim como
das condições fisiológicas e financeiras do mesmo.

Com a evolução da implantodontia, tornou-se possí-
vel aprimorar o comportamento biomecânico das próte-
ses parciais removíveis de extremidade livre. A presença
de um implante ósseo integrado na região posterior do
rebordo previne a reabsorção óssea, ajuda no aumento da
retenção e da estabilidade da prótese, reduz as tensões
nos dentes de suporte e o número de retentores extraco-
ronários, além de promover conforto e segurança ao pa-
ciente6.

Um completo exame radiográfico faz-se necessário
nos casos de reabilitação com implantes por ser um nor-
teador para o correto posicionamento do implante pelo
profissional. A radiografia panorâmica possibilita uma
visualização ampla das estruturas anatômicas da maxila,
da mandíbula e das regiões anexas em um único filme.
Por outro lado, a tomografia computadorizada e suas
imagens tridimensionais possibilitam analisar as estru-
turas anatômicas com pouca distorção e sem superposi-
ção de imagens, selecionar pontos anatômicos a serem
observados com mais acuidade, definir a angulação ne-
cessária para a colocação do implante e avaliar mais
precisamente o volume ósseo das estruturas anatômicas,
segundo Pool et al. (1992)7.

Mesmo com todos os avanços tecnológicos, o pro-
cesso de reabsorção óssea é inevitável após a perda dos
dentes. Diagnosticar a síndrome e estabelecer o trata-
mento adequado às necessidades do paciente poderá

interromper o processo destrutivo, criando condições
clínicas para o restabelecimento da saúde bucal. O pre-
sente estudo teve como objetivo avaliar os níveis ósseos
de pontos específicos em maxila totalmente desdentada e
mandíbula parcialmente desdentada por meio da tomo-
grafia computadorizada, com o intuito de contribuir para
um planejamento reabilitador ideal para esses indiví-
duos.

Deste modo, o objetivo maior deste trabalho foi
mensurar através da tomografia computadorizada a altu-
ra óssea das regiões edentadas de maxila e mandíbula
em portadores da Síndrome da Combinação.

2. MATERIAL E MÉTODO
Trata-se de um estudo retrospectivo de tomografias

computadorizadas de pacientes realizado na CROPP
Radiologia Odontológica em Campo Grande (MS). A
pesquisa foi realizada após aprovação do Comitê de Éti-
ca em Seres Humanos, número do parecer 1.151.314. No
experimento a CROPP autorizou através do termo de
autorização do banco de dados (Anexo B) o uso dos
exames radiográficos dos pacientes para a realização da
pesquisa, sendo que não existiu qualquer divulgação da
identidade dos mesmos.

Os critérios de seleção do grupo de estudo incluíram
tomografias de pacientes na faixa etária de 46 a 86 anos
e totalmente edêntulos superiores e classe I de Kennedy
mandibular (ausência dos pré-molares e molares inferio-
res bilateralmente). Foram selecionados 34 pacientes,
sendo9 do gênero masculino e 25 do gênero feminino.
Os critérios de exclusão adotados foram presença de
dente superior e/ou dente posterior inferior (mesmo in-
cluso), implantes dentais, lesões e enxertos ósseos.

Utilizaram-se documentação tomografia computado-
rizada da maxila e mandíbula pré-operatória realizada
nos anos de 2013 e 2014. As tomografias computadori-
zadas foram adquiridas através do sistema de raio-x cone
beam i-CAT® com todos os cortes no plano axial com
uma espessura de 0,2mm, em um período de 8,5s de
exposição. O “software” utilizado para a aquisição das
imagens foi o Nemotec®.

As medidas lineares nas tomografias de maxilas fo-
ram baseadas no método de Sahuinco & Souza (2006)8 e
processaram-se da cortical superior à cortical inferior
para cada um dos seguintes pontos anatômicos: tubero-
sidade maxilar direita, pilar canino direito, forame inci-
sivo, pilar canino esquerdo e tuberosidade maxilar es-
querda (Figura 1).

Nas tomografias de mandíbulas o método utilizado
para a demarcação do ponto médio foi desenvolvido para
este estudo. Em cada hemiarco (direito e esquerdo) par-
tindo da linha média ao ângulo da mandíbula foi traçado
uma reta perpendicular. A metade da distância desta reta
foi denominada ponto médio, o mesmo foi mensurado da
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cortical superior do rebordo ao limite superior do nervo
mandibular (Figura 2).

Figura 1. Tomografia de maxila. Pontos anatômicos: tuberosidades
maxilares (amarelo), pilares caninos (verde) e forame incisivo (verme-
lho).

Figura 2. Tomografia de mandíbula. Ponto Médio (linha laranja).

As mensurações foram realizadas pelo mesmo ob-
servador em dias e horários diferentes e independentes
para evitar o cansaço físico e ocular. A tabulação foi feita
manualmente e posteriormente transferida para o com-

putador, considerando a codificação designada segundo
a informação obtida.

Análise estatística
A comparação entre gêneros e entre faixas etárias,

em relação às variáveis idade e mensurações do pilar
canino, do forame incisivo e do túber da maxila, bem
como do ponto médio da mandíbula, foi realizado por
meio do teste t-student. Já a comparação entre lados, em
relação às mensurações do pilar canino, do forame inci-
sivo e do túber da maxila, bem como do ponto médio da
mandíbula, foi realizado por meio do teste t-student pa-
reado. A avaliação da correlação linear entre as variáveis
quantitativas deste estudo foi realizada por meio do teste
de regressão linear de Pearson. Os demais resultados das
variáveis avaliadas neste estudo foram apresentados na
forma de estatística descritiva ou na forma de tabelas e
gráficos. A análise estatística foi realizada utilizando-se
o programa estatístico SPSS, versão 22.0, considerando
um nível de significância de 5%.

3. RESULTADOS
Neste estudo foram avaliadas as tomografias compu-

tadorizadas das arcadas dentárias de 34 pacientes porta-
dores da Síndrome da Combinação, sendo que destes,
73,5% (n=25) eram do gênero feminino e 26,5% (n=9)
eram do gênero masculino. A idade dos pacientes variou
entre 46 e 86 anos, sendo a idade média de 61,12±1,42
anos (media ± erro padrão da média).

Os resultados referentes à idade e às medidas dos
pontos de referência da maxila e da mandíbula, em pa-
cientes portadores da Síndrome da Combinação de am-
bos os gêneros e no total, estão apresentados na Tabela
1.

Tabela 1. Resultados referentes à idade e às medidas dos pontos de
referência da maxila e da mandíbula, em pacientes portadores da Sín-
drome da Combinação de ambos os gêneros e no total.

Variável
Gênero

Valor
de p Total

Feminino Masculino

Idade (anos) 61,16±1,70 61,00±2,69 0,961 61,12±1,42

Região anterior da maxila

Pilar canino
direito (mm) 9,80±0,63 11,25±1,35 0,275 10,21±0,59

Pilar canino
esquerdo (mm) 9,15±0,76 11,63±1,00 0,081 9,86±0,64

Forame incisivo
(mm) 7,30±0,75 8,75±1,49 0,345 7,71±0,68
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Região posterior da maxila

Túber direito
(mm) 4,55±0,44 4,75±1,11 0,841 4,61±0,44

Túber esquerdo
(mm) 5,05±0,67 6,00±1,25 0,480 5,32±0,59

Mandíbula

Ponto médio
direito (mm) 6,15±1,01 7,83±2,06 0,417 6,68±0,93

Ponto médio
esquerdo (mm) 5,77±1,08 8,17±1,19 0,198 6,53±0,85

Os resultados estão apresentados em média±erro padrão da média.
Valor de p no teste t-student.

Não houve diferença entre os gêneros, em relação à
idade (teste t-student, p=0,961) e às medidas do pilar
canino da maxila (direito: p=0,275; esquerdo: p=0,081),
do forame incisivo da maxila (p=0,345), do túber da
maxila (direito: p=0,841; esquerdo: p=0,480) e do ponto
médio da mandíbula (direito: p=0,417; esquerdo:
p=0,198). De forma geral, desconsiderando o gênero, a
medida do pilar canino direito foi de 10,21±0,59 mm, do
pilar canino esquerdo foi de 9,86±0,64 mm, do forame
incisivo foi de 7,71±0,68 mm, do túber direito foi de
4,61±0,44 mm, do túber esquerdo foi de 5,32±0,59 mm,
do ponto médio direito da mandíbula foi de 6,68±0,93
mm e do ponto médio esquerdo da mandíbula foi de
6,53±0,85 mm. Estes resultados estão ilustrados na Fig-
ura 3.

Figura 3. Gráfico apresentando as medidas do pilar canino, do forame
incisivo e do túber da maxila, bem como do ponto médio da mandíbula,
em ambos os lados da arcada dentária. Cada coluna representa a média
e a barra o erro padrão da média.

Também não houve diferença entre os lados em re-
lação às variáveis avaliadas neste estudo (teste t-student
pareado, túber: p=0,069; pilar canino: p=0,354; ponto
médio da mandíbula: p=0,784). Estes resultados estão

apresentados na Tabela 2.
Tabela 2. Resultados referentes ás medidas dos pontos de referência da
maxila e da mandíbula, bilateralmente, em pacientes portadores da
Síndrome da Combinação.

Variável
Lado Valor de p

Direito Esquerdo

Maxila

Túber 4,61±0,44 5,32±0,5
9 0,069

Pilar canino 10,21±0,59 9,86±0,6
4 0,354

Mandíbula

Ponto médio 6,68±4,06 6,53±3,7
0 0,784

Os resultados estão apresentados em média±erro padrão da média.
Valor de p no teste t-student pareado.

Tabela 3. Resultados referentes às medidas dos pontos de referência da
maxila e da mandíbula, em pacientes portadores da Síndrome da Com-
binação de diferentes faixas etárias.

Variável
Faixa etária

Valor de p
Até 60 anos Mais de 60

anos

Região anterior da maxila

Pilar canino
direito (mm) 10,50±0,91 9,93±0,77 0,637

Pilar canino es-
querdo (mm) 9,93±1,00 9,79±0,85 0,914

Forame incisivo
(mm) 8,00±0,96 7,43±0,99 0,683

Região posterior da maxila

Túber direito
(mm) 4,50±0,68 4,71±0,58 0,812

Túber esquerdo
(mm) 4,79±0,94 5,86±0,73 0,377

Mandíbula

Ponto médio
direito (mm) 8,30±1,43 4,89±0,89 0,065

Ponto médio
esquerdo (mm) 7,70±1,15 5,22±1,18 0,150

Os resultados estão apresentados em média±erro padrão da média.
Valor de p no teste t-student.

Na Tabela 3 estão apresentados os resultados refe-
rentes às medidas dos pontos de referência da maxila e
da mandíbula, em pacientes portadores da Síndrome da
Combinação de até 60 anos e daqueles com mais de 60
anos. Não houve diferença significativa entre as faixas
etárias, em relação às medidas do pilar canino da maxila,
do forame incisivo da maxila, do túber da maxila e do
ponto médio da mandíbula.

Os resultados referentes à avaliação da correlação li-
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near entre as variáveis quantitativas avaliadas neste es-
tudo estão apresentados na Tabela 4. Houve uma corre-
lação linear positiva significativa e moderada entre as
medidas dos lados direito e esquerdo do pilar canino
(teste de regressão linear de Pearson, p<0,001, r=0,814,
r2=0,663), as medidas dos lados direito e esquerdo do
túber (p<0,001, r=0,772, r2=0,596) e as medidas dos
lados direito e esquerdo do ponto médio da mandíbula
(p<0,001, r=0,800, r2=0,640).

Tabela 4. Resultados referentes à avaliação da correlação linear entre
as variáveis quantitativas avaliadas neste estudo.

Valor de p no teste de regressão linear de Pearson. Ainda estão apre-
sentados os valores do coeficiente de correlação linear de Pearson e o
seu quadrado. Valores em negrito indicam correlação linear significa-
tiva entre as variáveis (p<0,05).

Também houve correlação linear positiva significa-
tiva e moderada entre a medida do pilar canino, tanto
direito, como esquerdo, com a medida do forame incisi-
vo (lado direito: p<0,001, r=0,794, r2=0,631; lado es-
querdo: p<0,001, r=0,775, r2=0,601), a medida do ponto
médio direito da mandíbula (lado direito: p=0,008,
r=0,694, r2=0,482 – Figura 4; lado esquerdo: p=0,004,
r=0,742, r2=0,551) e a medida do ponto médio esquerdo
da mandíbula (lado direito: p=0,013, r=0,666, r2=0,444;
lado esquerdo: p=0,007, r=0,707, r2=0,500 – Figura 5).
Finalmente, houve correlação linear significativa entre a
medida do forame incisivo da maxila e as medidas do
ponto médio da mandíbula, tanto do lado direito
(p=0,017, r=0,648, r2=0,419), como do lado esquerdo
(p=0,008, r=0,699, r2=0,488). Estes últimos resultados
estão apresentados na Figura 6.

Figura 4. Gráfico de dispersão apresentando a correlação
linear positiva entre a medida do pilar canino direito da
maxila e a medida do ponto médio direito da mandíbula.
Cada símbolo representa a medida de ambas as variáveis
para um único paciente. O valor de p, r e r2 apresentados
são aqueles obtidos no teste de regressão linear de Pear-
son. A linha pontilhada representa a linha de regressão
linear.

Figura 5. Gráfico de dispersão apresentando a correlação linear posi-
tiva entre a medida do pilar canino esquerdo da maxila e a medida do
ponto médio esquerdo da mandíbula. Cada símbolo representa a medi-
da de ambas as variáveis para um único paciente. O valor de p, r e r2

apresentados são aqueles obtidos no teste de regressão linear de Pear-
son. A linha pontilhada representa a linha de regressão linear.

Var. PCD PCE FI TD TE PMD PME
PCD -

PCE
p<0,001
r=0,814

r2=0,663
-

FI
p<0,001
r=0,794

r2=0,631

p<0,001
r=0,775

r2=0,601
-

TD
p=0,384
r=0,171

r2=0,029

p=0,274
r=0,214

r2=0,046

p=0,807
r=0,048

r2=0,002
-

TE
p=0,222
r=0,239

r2=0,057

p=0,131
r=0,293

r2=0,086

p=0,229
r=0,235

r2=0,055

p<0,001
r=0,772

r2=0,596
-

PMD
p=0,008
r=0,694

r2=0,482

p=0,004
r=0,742

r2=0,551

p=0,017
r=0,648

r2=0,419

p=0,256
r=0,340

r2=0,116

p=0,134
r=0,439

r2=0,193
-

PME
p=0,013
r=0,666

r2=0,444

p=0,007
r=0,707

r2=0,500

p=0,008
r=0,699

r2=0,488

p=0,569
r=0,174

r2=0,030

p=0,259
r=0,338

r2=0,114

p<0,001
r=0,800

r2=0,640
-
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Figura 6. Gráfico de dispersão apresentando a correlação linear posi-
tiva entre a medida do pilar canino da maxila, tanto do lado direito,
como do lado esquerdo, e a medida do forame incisivo da maxila. Cada
símbolo representa a medida de ambas as variáveis para um único
paciente. O valor de p, r e r2 apresentados são aqueles obtidos no teste
de regressão linear de Pearson. A linha contínua ou pontilhada repre-
senta a linha de regressão linear.

4. DISCUSSÃO
Descoberta há pouco mais de quatro décadas a Sín-

drome da Combinação (SC) ou Kelly ainda tem suas
causas confusas na literatura e também não está claro se
para ser considerado portador da mesma o indivíduo
deve apresentar os cinco sinais clínicos simultaneamente
descritos por Kelly. Os sinais clássicos da SC segundo
Kelly (1972)1 são: perda óssea acentuada na região ante-
rior de maxila; aumento das tuberosidades maxilares,
hiperplasia papilar dos tecidos do palato duro, extrusão
dos dentes anteriores inferiores e perda do suporte ósseo
posterior de mandíbula. Dois destes sinais parecem
sempre presentes e foi objeto deste estudo: a avaliação
da região anterior de maxila e da região posterior de
mandíbula.

Saunders et al. (1979)9 complementaram com mais
seis características clínicas o quadro da SC, porém os
cinco sinais clássicos relatados por Kelly são os mais
usados nos estudos como fonte de diagnóstico. A con-
centração de tensões na região anterior promove uma
reabsorção intensa e localizada em pré-maxila e comu-
mente acompanhada da formação de tecido substitucio-
nal flácido. Outros eventos que se sucedem são conse-
quências destas alterações como a hiperplasia inflamató-
ria na região de palato duro e região anterior do fundo de
vestíbulo e crescimento das tuberosidades maxilares. No
presente estudo não foi realizado exame clínico dos in-
divíduos, assim só foi possível avaliar os sinais referen-

tes à análise óssea através do exame tomográfico.
Há um consenso entre alguns autores1,9,10 que os pa-

cientes que apresentam a combinação de arcadas superi-
ores totalmente edêntulas com arcadas inferiores de ex-
tremidade livres e presença de dentes anteriores, uma
sequência de sinais clínicos pode ser esperada. Sendo a
perda óssea a principal consequência da SC, para Kelly
(1972)1 o processo se inicia através da perda óssea pos-
terior na mandíbula, fato este confirmado por Nogueira
et al. (2002)11. Entretanto Saunders et al. (1979)9 acredi-
tam que a perda óssea na região anterior da maxila é o
sinal clínico desencadeante da síndrome. Para Stewart &
Bucbker (1983)10 as alterações da SC se iniciam por
hábitos funcionais dos pacientes associados à maior sen-
sibilidade nervosa no ligamento periodontal dos dentes
anteriores inferiores remanescentes, levando ao hábito
de projetar a mandíbula para anterior.

Mesmo com muitos estudos realizados, não se sabe
ao certo o fator precursor da perda óssea e não se pode
determinar em que região ela se inicia. Sabe-se que a
reabsorção do rebordo se inicia logo após a exodontia de
um elemento dental. Este processo é de origem multifa-
torial e relaciona-se a fatores como gênero, alterações
hormonais, metabólicas e nutritivas, forças excêntricas,
presença de para funções e má adaptação de próteses12 .
Telles (2009)13 afirmou que as mulheres por diminuição
de estrogênio na menopausa teriam maiores perdas ós-
seas na maxila em relação aos homens. Em nosso estudo
avaliamos pontos anatômicos na região anterior e poste-
rior maxila de ambos os gêneros e não encontramos di-
ferenças estatisticamente significantes entre homens e
mulheres, em relação a idade. Sendo que a média das
medidas do pilar canino direito foi de 10,21mm, a do
pilar canino esquerdo foi de 9,86mm, a do forame inci-
sivo foi de 7,71mm, do túber direito 4,61mm e do túber
esquerdo 5,32mm,

Um dos fatores mais aceitos para a escala de reab-
sorção óssea está relacionado com as cargas funcionais
alteradas que são transmitidas aos tecidos e que podem
se perpetuar por toda a vida. Uma das hipóteses mais
citadas entre os estudos a cerca deste tema é que as alte-
rações nos tecidos dos rebordos alveolares possuem ca-
ráter exclusivamente individual e é considerado um pro-
cesso natural e fisiológico decorrente de perdas dentá-
rias14. No presente estudo ao analisarmos os lados direito
e esquerdo da face do mesmo indivíduo em relação às
variáveis avaliadas não encontramos diferenças estatis-
ticamente significantes. A medida encontrada para o tú-
ber direito com relação ao túber esquerdo foi semelhante
em cada indivíduo, mesmo não sabendo se a época de
extração dos elementos dentais foi a mesma em ambos
os lados. O mesmo aconteceu no ponto médio da man-
díbula, concordando com a hipótese individual do pa-
drão de reabsorção para cada indivíduo.

Em regiões anteriores de maxila sabe-se que pode
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ocorrer a substituição do osso alveolar por tecidos moles
hiperplásicos, achado comum em pacientes que usam
prótese total por longo tempo15,16,17,18. Forças geradas
durante a mastigação deslocam esse tecido flácido le-
vando ao deslocamento da prótese, perda de vedação
periférica e desarmonia oclusal19,13. Para reabilitação
desses casos com prótese total é imprescindível uma
técnica de moldagem adequada, o material de moldagem
deve ser distribuído uniformemente em uma moldeira
individual bem adaptada de forma que o material de
moldagem fluido entre em contato com os tecidos sem
causar deformação20.

O tratamento do paciente com Síndrome da Combi-
nação pode ser um desafio para qualquer Cirur-
gião-dentista. Em algumas situações, a condição econô-
mica é o fator decisivo na escolha da modalidade de rea-
bilitação e o tratamento com prótese total superior e
prótese parcial removível inferior (PPR) é a opção eleita.
Alguns estudos afirmaram que os pacientes que não fi-
zeram uso de PPR possuíam mais osso remanescente na
região posterior de mandíbula quando comparados aos
usuários16,21,22. Entretanto estudos de Shen & Gongloff
(1989)23 e Cunha (2007)24 correlacionaram os sinais da
Síndrome da Combinação e o uso de PPR e não encon-
traram diferenças estatisticamente significantes. Resende
et al. (2014)25 em seu estudo afirmou que só houve dife-
rença estatisticamente significativa entre os portadores e
não portadores de PPR com relação a extrusão dos den-
tes inferiores anteriores.

Outro resultado desta pesquisa referente à avaliação
da correlação linear entre as variáveis quantitativas ava-
liadas neste estudo (Tabela 4). Em que houve uma cor-
relação linear positiva significativa e moderada entre as
medidas dos lados direito e esquerdo do pilar canino, do
túber e do ponto médio da mandíbula. Ou seja, quanto
maior a altura óssea no pilar canino direito, maior a
quantidade óssea no ponto médio da mandíbula direito,
ou menos em um, menos no outro ponto. Supomos que
independente do uso de PPR inferior o padrão de forças
geradas na oclusão desses indivíduos manteve-se em
equilíbrio.

Para avaliação óssea na prática clínica utilizam-se
exames radiográficos como norteador das reabilitações
orais, entre eles o mais utilizado é a radiografia panorâ-
mica. Porém quando pensamos na fidelidade de um
exame rx a tomografia computadorizada (TC) sem dú-
vida é a mais confiável, e tem se tornado cada vez mais
acessível para a grande parte da população. Correia &
Salgado (2012)26 salientaram que seria ideal cada con-
sultório odontológico ter um tomógrafo, porém atual-
mente não é economicamente viável. Não encontramos
na literatura nenhum estudo relacionando SC e a TC. O
nosso estudo optou pela tomografia por se tratar de um
exame que possibilita dimensões e imagens mais fiéis
além de proporcionar o planejamento em programas

virtuais onde a imagem é obtida sem amplificação. Após
treinamento, o programa virtual Nemotec® utilizado
neste estudo se mostrou de fácil execução e permitiu que
os pontos de referências anatômicos fossem sempre de-
marcados nos mesmos locais nas tomografias dos paci-
entes avaliados.

Após avaliação das tomografias se compararmos vi-
sualmente alguns pacientes tinham mais osso remanes-
cente na mandíbula do que outros, com diferenças muito
exacerbadas. Telles (2009)13 destacou que a perda de
suporte ósseo sob a base da PPR é a primeira alteração a
ocorrer e que os pacientes não percebem devido à lenti-
dão do processo. Além disso, os pacientes com doenças
sistêmicas, como diabetes e osteoporose, mostram au-
mento no grau de reabsorção óssea quando comparados
com pacientes saudáveis.

Acreditamos que a reabilitação desses indivíduos
deva ser bem planejada de forma a evitar ou paralisar as
consequências da SC. Esta síndrome ocorre com certa
frequência na clínica diária e nota-se que os odontólogos
e até mesmo os especialistas em prótese tem dificuldade
de identificar e tratar as causas da mesma27,28. Dentre as
opções de tratamento estão a combinação de PT superior
e PPR inferior que por ser menos onerosa é a mais utili-
zada para reabilitação desses indivíduos11,29. Esta é uma
excelente opção desde que respeitadas às particularida-
des de moldagem, adaptação e ajustes além das consul-
tas de retorno que são de fundamental importância18,30.

Outra opção é a reabilitação com implantes como as
overdentures e o protocolo tipo Branemark31,32. A indi-
cação do tipo de tratamento ideal dependerá do caso
clínico e das condições fisiológicas e financeiras do pa-
ciente atreladas ao bom planejamento e conhecimento do
profissional.

5. CONCLUSÃO

Com relação às alturas ósseas dos pontos de referên-
cia anatômicos na maxila e mandíbula não houve dife-
rença estatisticamente significante entre os gêneros
masculino e feminino em relação à idade. Na compara-
ção entre os lados direito e esquerdo da face de um
mesmo indivíduo não houve diferença estatisticamente
significante em relação às alturas ósseas mensuradas. Na
comparação do grupo de faixa etária até os 60 anos e do
grupo com mais de 60 anos não houve diferença estatis-
ticamente significante nos pontos de referência ósseos
avaliados.
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