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RESUMO 

 

A Displasia Ectodérmica constitui um grupo de doenças genéticas nas quais 

ocorrem diversas anomalias nas estruturas derivadas do folheto ectodérmico. As 

formas mais comuns caracterizam-se pela ausência ou defeito nos dentes, pelos, 

pele, unhas, glândulas salivares e glândulas sudoríparas. Este estudo relata o 

tratamento protético de um paciente com 9 anos de idade, do sexo masculino com 

diagnóstico de Displasia Ectodérmica Hipoidrótica. Com a confirmação da ausência 

de formação da maioria dos dentes permanentes, e consequente deficiência de 

rebordo ósseo maxilar e mandibular o paciente foi submetido ao tratamento 

reabilitador, através da utilização de próteses parciais removíveis superior e inferior. 

Optou-se pelo uso das próteses, por ser considerado um tratamento menos invasivo, 

com maior custo benefício. A avaliação fonética do paciente antes e depois da 

prótese instalada, confirmou a melhoria da pronúncia. Os resultados deste estudo 

comprovam que a reabilitação protética total além de melhorar as funções 

mastigatórias e fonéticas, restabeleceu autoestima, a saúde bucal e uma melhor 

integração dessa criança em seu ambiente familiar, educacional, e social. 

 

Palavras-chave: Displasia ectodérmica. Próteses e Implantes. Anodontia. Saúde 

Bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Ectodermal Dysplasia is a group of genetic diseases in which various anomalies 

occur in structures derived from the ectodermal leaflet. The most common forms are 

characterized by absence or defect in the teeth, hair, skin, nails, salivary glands and 

sweat glands. This study reports the prosthetic treatment of a 9-year-old male patient 

diagnosed with Hypohidrotic Ectodermal Dysplasia. With the confirmation of the 

absence of formation of the majority of the permanent teeth, and consequent 

deficiency of the maxillary and mandibular bone, the patient was submitted to the 

rehabilitation treatment, through the use of upper and lower removable partial 

dentures. The use of prostheses was chosen because it is considered a less invasive 

treatment, with a higher cost-benefit. The phonetic evaluation of the patient before 

and after the installed prosthesis confirmed the improvement of pronunciation. The 

results of this study demonstrate that total prosthetic rehabilitation, besides improving 

masticatory and phonetic functions, restored self-esteem, oral health and a better 

integration of this child into his family, educational, and social environment. 

 

Keywords: Ectodermal dysplasia. Prostheses and Implants. Anodontia. Oral Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A displasia ectodérmica (DE) abrange um grupo grande e heterogêneo de 

doenças hereditárias, bem peculiares por apresentar manifestações clínicas 

relacionadas às anomalias das estruturas de origem ectodérmica, especialmente em 

glândulas anexas, como cabelos, unhas, dentes e pele (FERREIRA et al., 2012; 

VISINONI, 2009). Neves et al. (2001) relatam que a displasia ectodérmica é 

classificada como um conjunto de problemas hereditários raros, que surgem no bebê 

desde o nascimento e que, dependendo do seu tipo, provocam alterações no cabelo, 

unhas, dentes ou nas glândulas que produzem suor, por exemplo. 

O paciente com DE apresenta impacto estético negativo, suas 

características clínicas são anodontia, nariz em sela, orelhas malformadas, perda de 

dimensão vertical, cabelos escassos muito finos, pele seca descamativa, intolerância 

ao calor, fissuras ao redor da boca e olhos, xerostomia (sensação de boca seca), 

com repercussões graves, principalmente nos pacientes com anodontia ou presença 

de poucos elementos dentários. O tratamento reabilitador protético é uma opção 

para esses indivíduos, que consiste na instalação de próteses totais/ parciais, 

fixas/removíveis ou overdentures (NEVES et al., 2001).  

O tratamento para displasia ectodérmica consiste em fornecer melhor 

condição de vida ao paciente. Em pacientes muito jovens, o tratamento incide na 

instalação de próteses convencionais, na instrução de higiene oral e aplicação tópica 

de flúor, pois nesses indivíduos o fluxo salivar pode estar reduzido (NEVES et al., 

2001). 

Um estudo realizado por Ferreira et al. (2012) propõe tratamento que 

incluiu a adequação do paciente, por meio de ações educativas em saúde bucal, 

com o intuito de elevar sua autoestima, melhorar a higienização bucal, participação e 

interesse no tratamento.  

Para tanto, elegeu-se um tratamento menos invasivo, com maior custo 

benefício e que melhor se adapte ao paciente em todos os aspectos. Dentre as 

opções, escolheu-se utilizar a instalação de prótese parcial removível superior e 

inferior.  

A colocação da prótese parcial removível na região anterior restabeleceu 

a estética e a fonética, e foi eliminado o hábito de interposição lingual.  
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Tendo em vista que a reabilitação dentária melhora as funções 

mastigatória e fonética, pretende-se, com este estudo, mostrar que um tratamento 

reabilitador possibilita saúde, bem-estar, autoestima e melhor integração dessas 

crianças na sociedade (SADASHIVA et al., 2013; SARMENTO et al., 2006). Neste 

contexto, o tratamento reabilitador em crianças com DE torna-se essencial para o 

seu desenvolvimento. 

Estudos comprovaram que há possibilidade de reabilitação protética 

sobre implantes em crianças. Porém, esta alternativa não é isenta de riscos, mas 

quando implantada mais cedo, pode proporcionar maior adaptação e firmeza 

mastigatória (NEVES et al. 2001). Portanto, o diagnóstico correto e precoce é 

primordial para restabelecer as funções estética, mastigatória, fonética e psicológica 

desses pacientes, reintegrando-os ao convívio social (FERREIRA et al. 2012). 

Com a realização deste estudo, pretende-se não somente contribuir com 

a saúde da criança portadora de DE, também com sua integração em seus 

ambientes familiar, educacional e social, através da reabilitação protética total e 

parcial. 

Este artigo segue as normas de publicação da Revista RGO, conforme 

Anexo b. 
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2 OBJETIVOS 

 

Neste capítulo serão apresentados os objetivos propostos, subdivididos 

em objetivos geral e específicos. 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Relatar o tratamento protético de um paciente infantil com Displasia 

Ectodérmica atendido na clínica odontológica da Universidade do Sul de Santa 

Catarina. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Descrever as características clínicas intrabucais e extrabucais; 

Verificar a indicação clínica individual do paciente; 

Relatar a reabilitação bucal do paciente. 
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3 ARTIGO REVISTA RGO 

 

Reabilitação protética em paciente infantil com displasia ectodérmica 

 

Lidiane Ouriques da Silva Herdt1; Andresa Nolla de Matos Furtado2 

 

RESUMO: A Displasia Ectodérmica constitui um grupo de doenças genéticas nas 
quais ocorrem diversas anomalias nas estruturas derivadas do folheto ectodérmico. 
As formas mais comuns caracterizam-se pela ausência ou defeito nos dentes, pelos, 
pele, unhas, glândulas salivares e glândulas sudoríparas. Este estudo relata o 
tratamento protético de um paciente com 9 anos de idade, do sexo masculino com 
diagnóstico de Displasia Ectodérmica Hipoidrótica. Com a confirmação da ausência 
de formação da maioria dos dentes permanentes, e consequente deficiência de 
rebordo ósseo maxilar e mandibular o paciente foi submetido ao tratamento 
reabilitador, através da utilização de próteses parciais removíveis superior e inferior. 
Optou-se pelo uso das próteses, por ser considerado um tratamento menos invasivo, 
com maior custo benefício. A avaliação fonética do paciente antes e depois da 
prótese instalada, confirmou a melhoria da pronúncia. Os resultados deste estudo 
comprovam que a reabilitação protética total além de melhorar as funções 
mastigatórias e fonéticas, restabeleceu autoestima, a saúde bucal e uma melhor 
integração dessa criança em seu ambiente familiar, educacional, e social. 
 
Palavras-chave: Displasia ectodérmica. Próteses e Implantes. Anodontia. Saúde 
Bucal. 
 

ABSTRACT: Ectodermal Dysplasia is a group of genetic diseases in which various 
anomalies occur in structures derived from the ectodermal leaflet. The most common 
forms are characterized by absence or defect in the teeth, hair, skin, nails, salivary 
glands and sweat glands. This study reports the prosthetic treatment of a 9-year-old 
male patient diagnosed with Hypohidrotic Ectodermal Dysplasia. With the 
confirmation of the absence of formation of the majority of the permanent teeth, and 
consequent deficiency of the maxillary and mandibular bone, the patient was 
submitted to the rehabilitation treatment, through the use of upper and lower 
removable partial dentures. The use of prostheses was chosen because it is 
considered a less invasive treatment, with a higher cost-benefit. The phonetic 
evaluation of the patient before and after the installed prosthesis confirmed the 
improvement of pronunciation. The results of this study demonstrate that total 
prosthetic rehabilitation, besides improving masticatory and phonetic functions, 
restored self-esteem, oral health and a better integration of this child into his family, 
educational, and social environment. 
 
Keywords: Ectodermal dysplasia. Prostheses and Implants. Anodontia. Oral Health. 
 

                                            
1 Acadêmica do Curso de Odontologia pela Universidade do Sul de Santa Catarina. lidianeouriques@gmail.com 
2 Profa MS, do Curso de Odontologia pela Universidade do Sul de Santa Catarina. andresamatos@hotmail.com 
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INTRODUÇÃO 

 

A displasia ectodérmica (DE) abrange um grupo grande e heterogêneo de 

doenças hereditárias, bem peculiares por apresentar manifestações clínicas 

relacionadas às anomalias das estruturas de origem ectodérmica, especialmente em 

glândulas anexas, cabelos, unhas, dentes e pele. É considerada uma manifestação 

rara e está presente ao nascimento.1,2,3 

Compreende mais de 170 condições clínicas diferentes. A incidência 

desta condição é de 1: 100,000, com taxa de mortalidade de 28% nos homens até 

os 3 anos de idade.9 Quando ocorrem pelo menos 2 tipos de características 

ectodérmicas anormais, como dentes malformados e cabelos extremamente 

esparsos, o paciente é diagnosticado com síndrome da displasia ectodérmica.4 

O paciente com DE apresenta impacto estético negativo devido as suas 

características clínicas, como anodontia, nariz em sela, orelhas malformadas, perda 

de dimensão vertical, cabelos escassos muito finos, pele seca descamativa, 

intolerância ao calor, fissuras ao redor da boca e olhos, xerostomia (sensação de 

boca seca), com repercussões graves principalmente nos pacientes com anodontia, 

ou naqueles com a presença de poucos elementos dentários.3  

O tratamento para displasia ectodérmica consiste em fornecer melhor 

condição de vida ao paciente, a qual incluiu desde ações educativas e preventivas 

em saúde bucal, com a instrução de higiene oral e aplicação tópica de flúor, visto 

que, nesses indivíduos, o fluxo salivar pode estar reduzido,3 até a reabilitação 

protética, que consiste na instalação de próteses totais/parciais, fixas/removíveis ou 

overdenture.  

O uso de prótese parcial removível na região anterior, nos pacientes 

jovens de DE com um grande número de dentes ausentes, pode restabelecer, além 

da mastigação e da estética, a fonética, por eliminar o hábito de interposição 

lingual.1  

Neste contexto, o tratamento reabilitador em crianças com DE torna-se 

essencial para o seu desenvolvimento. Para tanto, pode-se eleger um tratamento 

menos invasivo, com maior custo benefício e que melhor se adapte ao paciente em 

todos os aspectos, como a instalação de prótese parcial removível superior e 

inferior. Estudos comprovaram que há possibilidade de reabilitação protética sobre 
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implantes em crianças. Porém, esta alternativa não é isenta de riscos, mas quando 

implantada mais cedo, pode proporcionar maior adaptação e firmeza mastigatória.3  

Neste sentido, o diagnóstico correto e precoce é primordial para 

restabelecer as funções estética, mastigatória, fonética e psicológica desses 

pacientes, reintegrando-os ao convívio social.5,6 Pretende-se, com este estudo, 

relatar o tratamento protético de um paciente infantil com Displasia Ectodérmica. 

 

RELATO DO CASO 

 

Paciente D. E. E em estudo, foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa desta universidade, sob nº CAAE 72167517.0.0000.5369, conforme 

(Anexo A). 

Na anamnese, a mãe da criança relatou que os primeiros dentes só 

irromperam entre os 7 e 8 anos de idade, com a ausência da formação da dentição 

decídua.  

No exame intrabucal (Figura 1) observou-se anodontia parcial, com a 

presença somente de dois dentes conóides no arco superior (13/23) e dois molares 

permanentes no arco inferior (36/46), além de ausência do rebordo alveolar, com um 

dente na região distal dos elementos 47/48.  

O exame extrabucal (Figura 2) revelou cabelo fino e escasso, orelhas 

proeminentes, lábios protuberantes, pele extremamente fina, desidratada e 

descamativa, sem pelos no corpo, depressão na ponte nasal, fronte proeminente, 

terço inferior da face reduzido, e perda de suporte labial. Relatou intolerância ao 

calor, mas não apresentava alterações nas unhas. Nesta fase do exame também 

foram identificadas algumas características presentes na mãe do paciente, tais como 

pouca ausência dentária, pouco suor no corpo, sobrancelhas esparsas, pouco pelo 

no corpo e pele seca. 

O exame radiográfico (Figura 3) confirmou a grave ausência de formação 

da maioria dos dentes permanentes, e consequente deficiência de rebordo ósseo 

alveolar. 

O tratamento reabilitador planejado foi a instalação de prótese parcial 

removível superior e inferior com apoio nos dentes remanescentes e, para tanto, 

realizaram-se moldagens funcionais para confecção da placa base, seguindo 

protocolo de execução das próteses totais (Figura 4).  
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Realizou-se a prova da placa base e rodete de cera e a medição com 

compasso de Willis para a determinação da DVO, considerando a melhora na 

estética facial. Verificaram-se as linhas de referência (linha média, linha alta do 

sorriso, suporte labial), realizou-se a seleção da cor (62) e a fixação com grampos 

para a remoção da placa base/rodete sem alterar o posicionamento (Figura 5, 6 e 7). 

Foi realizada a prova dos dentes e ajustes, e a acrilização (Figura 8). Finalmente foi 

realizada a instalação das próteses (Figura 9). Após reabilitado com prótese inferior 

e superior, foram recomendados os seguintes cuidados ao paciente, com as 

próteses: 

• A prótese deverá ser removida para limpeza sempre após a ingestão 

de alimentos, a fim de evitar a formação de placa; 

• Evitar usar uma escova com cerdas duras, que pode danificar a 

prótese; 

• Utilizar clorexidina para desinfecção da prótese. Embeber um chumaço 

de algodão/gaze na solução e deixar sobre a base da prótese por pelo 

menos 15 minutos. Tem como vantagem a redução da placa bacteriana e 

melhora da mucosa do paciente.  

O paciente receberá avaliação para ajuste e higienização. No princípio, a 

avaliação será de 4/4 meses, com intervalos podendo levar até 6 meses, sempre 

com acompanhamento. Após 1 ano, se houver necessidade, as próteses serão 

substituídas conforme avaliação do profissional em relação ao crescimento ósseo 

dos maxilares da criança, e tudo será feito com base em exames de imagens. 

A prótese não vai interferir no crescimento do paciente, pois, com a 

função de mastigação, é estimulado todo funcionamento estomatognático, 

contribuindo para a o desenvolvimento esquelético facial e neurológico do paciente. 

 

 

Figura 1 – Fotografias intrabucais  
A: Oclusal superior; B: Oclusal inferior; C Frontal. 
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Figura 2 – Fotografias extrabucais iniciais.  
A Frontal; B Perfil; C Sorriso. 
 

 

Figura 3 – Radiografia panorâmica confirmando a anodontia parcial, evidenciando a deficiência de 
rebordo alveolar. 
 

 

Figura 4 – Moldagem dos arcos para a confecção da placa base. 

 



14 

 

 

Figura 5 – Medição das linhas de referências com compasso de Willis 

 

 
Figura 6 – Fixação com grampos para a remoção da placa base/rodete sem alterar o posicionamento. 

 

 

Figura 7 –  Seleção cor (62). 
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Figura 8 – Prova dos dentes.  

 

 

Figura 9 – Instalação das próteses 
 

 
Figura 10 –  Fotografias finais 
A: Frente; B: Perfil; C: Sorriso 
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DISCUSSÃO 

 

O caso clínico descrito apresenta características compatíveis com o 

diagnóstico de displasia ectodérmica hipoidrótica, apresentando cabelo fino e 

escasso, orelhas proeminentes, lábios protuberantes, pele extremamente fina, 

desidratada e descamativa, sem pelos no corpo, depressão na ponte nasal, fronte 

proeminente, terço inferior da face reduzido, perda de suporte labial e intolerância ao 

calor. Neste caso, o paciente foi orientado a usar roupas leves, evitar atividades 

físicas extenuantes, tomar banhos frios e ingerir líquidos frequentemente para 

manter a temperatura corpórea adequada, como sugere a literatura.1 As 

manifestações orais incluem hiposalivação e disfagia, devido à redução das 

secreções salivares e faríngeas.7 As malformações dentárias encontradas com mais 

frequência são hipodontia, oligodontia (ausência de seis ou mais dentes), ou até a 

anodontia da dentição decídua e/ou permanente, podendo causar a ausência ou 

deficiência alveolar. As anomalias de forma mais frequente ocorrem nos incisivos e 

caninos, que apresentam formato conóide e, nos molares, taurodontismo.3 É de 

extrema importância que o cirurgião-dentista saiba identificar essas características 

predominantes para direcionar, o quanto antes, o tratamento.1-3 

A Displasia Ectodérmica pode ser transmitida com um caráter recessivo, 

ligado ao sexo, ou de forma autossômica dominante ou autossômica recessiva. Os 

indivíduos que herdaram a condição, seja através da forma recessiva ligada ao 

cromossomo X, ou da autossômica recessiva, apresentam clinicamente 

características semelhantes. Identificar a forma de transmissão é muito importante 

para que possa ser feito aconselhamento genético à família.8  

O tratamento da DE é de caráter multidisciplinar, envolvendo 

especialidades, como a ortodontia, prótese, dentística e reabilitação protética, 

associadas às especialidades médicas (otorrinolaringologistas, geneticistas e 

dermatologistas), bem como acompanhamento de fonoaudiólogo e psicólogo. O 

controle periódico deve ser estipulado para acompanhamento e reforços nas 

instruções de manutenção da saúde bucal.1  

Com a confirmação da ausência de formação da maioria dos dentes 

permanentes e consequente deficiência de rebordo ósseo maxilar e mandibular, o 

paciente foi submetido ao tratamento reabilitador, através da utilização de próteses 

parciais removíveis superior e inferior. A anodontia da mandíbula é mais comumente 
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encontrada em DE do tipo hipohidrótico.9 Crianças pequenas com nenhum dente na 

mandíbula apresentam desafios de tratamento especiais para normalizar a 

aparência e a função durante os anos de crescimento.3,10 

O tratamento dentário precoce e extenso é necessário, tendo em mente o 

efeito sobre o crescimento craniofacial. Devido ao rápido crescimento dos maxilares, 

os pacientes são reabilitados usando próteses removíveis.5 Indicou-se a reabilitação 

protética em crianças com dentaduras removíveis convencionais, tanto para maxilas 

superiores como inferiores, e as mudanças necessárias podem ser facilmente 

acomodadas nessas próteses, ou podem ser recuperadas com facilidade, ou ainda 

refeitas, à medida que a criança cresce.5 

Conforme estudos realizados, crianças com displasia ectodérmica 

Hipoidrótica na qual a reabilitação bucal protética foi realizada pela confecção de 

próteses parciais removíveis apresentaram excelentes resultados,11 constatou-se 

que as próteses foram bem aceitas pelas crianças e, além de permitirem o 

crescimento ósseo normal, restabeleceram a estética, a função mastigatória e a 

fonação, ou seja, a saúde bucal como um todo.11-13 

O tratamento da displasia ectodérmica não é específico e esta doença 

não tem cura, mas podem ser utilizadas cirurgias estéticas para resolver algumas 

das malformações provocadas pela doença. Sendo assim, a importância da estética 

facial no aspecto psicossocial da criança é fundamental: quando deficiente, pode 

trazer vários reflexos negativos, principalmente, naquelas que apresentam DE com 

grande número de dentes ausentes.14 

Um estudo sobre uso de implantes para a reabilitação prostodôntica em 

uma criança de 4 anos com displasia ectodérmica envolveu o uso implantes 

mandibulares, remodelação dos incisivos centrais superiores primários e reabilitação 

dentária protética.15 Verificou-se que, devido ao rápido crescimento da criança, 

ambas as próteses foram alteradas 9 meses após o tratamento. Dois anos depois do 

tratamento, a dentadura da maxila foi novamente mudada, e a criança foi colocada 

sob estreita supervisão16  

Em outro estudo realizado sobre implantes dentários em crianças em 

crescimento, foi evidenciado que a substituição dos dentes por implantes é, 

geralmente, restrita a pacientes com crescimento craniofacial completo. Portanto, 

recomendou-se que, ao mesmo tempo em que se decida o melhor momento 

individual de inserção do implante, seja considerado o estado de crescimento 
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esquelético, o grau de hipodontia e a extensão do estresse psicológico associado, 

além do estado da dentição existente e da adesão dentária de um paciente 

pediátrico.17  

Os autores são unânimes em recomendar o tratamento protético precoce 

em pacientes com DE, especialmente quando a criança já tem uma vida social, 

como é o caso das crianças em idade escolar.11-13 

Tendo em vista que os dentes presentes do paciente irromperam somente 

aos 8 anos de idade, fez-se necessário propor um tratamento com o intuito de 

devolver a mastigação e a estética para o paciente. A reabilitação oral de pacientes 

parcialmente desdentados, por meio de prótese parcial removível (PPR), requer a 

obtenção de diferentes modelos de gesso, que sejam cópias fiéis da arcada dentária 

e dos tecidos adjacentes.18 Sendo assim, o tratamento proposto foi a confecção de 

prótese parcial removível inferior e superior. Optou-se pelo uso das próteses por ser 

considerado um tratamento menos invasivo, com maior custo benefício, e foi o que 

melhor se adaptou ao paciente em todos os aspectos, principalmente no que tange 

ao crescimento esquelético.3,17 

Para confecção da prótese, foi realizada a moldagem dos arcos (alginato 

e silicona de adição). Os modelos, por sua vez, são cópias das formas bucais com 

todos os seus relevos, obtidos pelo preenchimento do molde com material 

adequado.18 

O tratamento protético reabilitador inevitavelmente interfere na função 

fonética. Portanto, o profissional deve atentar-se para a avaliação fonética do 

paciente.19 Portanto, a referida avaliação fonética do paciente foi realizada antes, 

durante e depois de instalada a prótese e, desta maneira, observou-se melhoria na 

pronúncia de determinadas palavras. Neste aspecto, o paciente submetido à 

reabilitação protética total relatou que teve melhora considerável com relação à fala 

e percebeu que, ao tirar a prótese para higienizar e ao tentar falar, sente muitas 

dificuldades. Um estudo realizado sobre avaliação fonética em pacientes portadores 

de próteses dentárias ressalta a importância do aspecto da fonética nos trabalhos 

protéticos, e propôs uma ficha de conferência fonética a ser usada durante a 

confecção de próteses dentárias.19  

A partir da reabilitação houve, também, melhoras com relação à 

mastigação: observou-se que o paciente apresentou ganho de peso. Em um 

tratamento odontológico, a recuperação da função mastigatória é um dos principais 
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objetivos a ser alcançado.19-20 A eficiência mastigatória de um paciente portador de 

prótese total está diretamente ligada à sua qualidade de vida, visto que todo o 

processo de digestão dos alimentos inicia pela mastigação.20 Alguma melhora de 

ingestão nutricional pode ocorrer após o tratamento protético, porque alguns 

pacientes são, então, mais propensos a escolher uma variedade maior de alimentos 

e selecionar os itens nutritivos, tais como vegetais e frutas.20 

 

CONCLUSÃO 

 

A reabilitação protética total e parcial pode ser utilizada em crianças com 

DE, e representa melhora nas funções mastigatórias, fonéticas e estéticas do 

paciente. É considerado um tratamento menos invasivo, com maior custo-benefício, 

e que segue o processo de crescimento regular do esqueleto craniofacial. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A reabilitação protética total e parcial pode ser utilizada em crianças com 

DE, e representa melhora nas funções mastigatórias e fonéticas do paciente. É 

considerado um tratamento menos invasivo, com maior custo-benefício, e que segue 

o processo de crescimento regular do esqueleto craniofacial. 

Após o diagnóstico da displasia ectodérmica, são necessárias orientações 

aos ou responsáveis em relação aos problemas relacionados, para procurar 

acompanhamento. 

Com o tratamento protético reabilitador, o controle periódico deve ser 

estipulado para acompanhamento e reforços nas instruções de manutenção da 

saúde bucal. A avaliação fonética do paciente antes, durante e depois de instalada a 

prótese foi um fator determinante para melhoria na pronúncia de determinadas 

palavras. Neste aspecto, o paciente submetido à reabilitação protética total relatou 

que teve melhora considerável com relação à fonética. A partir da reabilitação, 

também houve melhoras com relação à mastigação, pois se observou que o 

paciente apresentou ganho de peso. 

Os resultados deste estudo comprovam que a reabilitação protética total, 

além de melhorar as funções mastigatórias e fonéticas, restabeleceu a autoestima, a 

saúde bucal e promoveu melhor integração da criança com seus ambientes familiar, 

educacional e social. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Normas da Revista RGO 
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