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i INTRODIJCifO 

Em uma época onde observamos o número cada 

vez maior de indivíduos atingindo um índice de longevida

de mais alto, notamos, que existe um interesse social e 

fisiológico em se restaurar as condiçÕes estéticas e fun

cionais do sistema mastigatório, de um contigente popula-

c i o na 1 mais numeroso, tanto em termos quantitativos como 

qualitativos 

Não obstante ao avanço tecnológico conseguido 

na área odontológica, com o intuito de restaurar as fun

ções mastigatórias dos indivíduos, muitas vezes a solução 

encontrada para essa reabilita,ão, somente será consegui

da através do uso das próteses totais. 

O emprego das próteses totais com efetivo su

cesso é diretamente proporcional a sua estabilidade, e 

torna-se claro a necessidade em se melhorar, e, as vezes 

até a se reconstruir os rebordos alveolares, de maneira 

que se possa utilizar as próteses com maior conforto e 

fun.;:ão. 

Segundo Kruger22 (1979>, a prótese nunca con

seguirá ser melhor que os dentes originais, e considera 

que os rebordos alveolares ideais sob o ponto de vista 

protético, deve abranger as seguintes itens preconizados 

par Goodset17 (1955): 

-" Proporcionar um suporte adequado para a prótese; 

- Não apresentar reten~Ões ou protuberâncias; 



- Não apresentar arestas agudas; 

- Apresentar vestíbulos bucais e linguais adequados; 

- Não apresentar aderências cicatriciais, que dificultem a 

adaptação da prótese em sua periferia; 

- Não apresentar inserções musculares volumosas inseridas 

na crista do rebordo alveolar, que podem movimentar a 

prótese dental; 

-Apresentar relação satisfatória entre as apófises alveo

lares superiores e inferiores; 

- Não conter pregas de tecido mole, hipertrofias nas cris

tas ou nos vestíbulos; e 

Não apresentar neoplasias." 

Muitas dificuldades e~perimentadas pelos pa

cientes no uso das próteses totais, poderiam ser preveni

das quando das extraçÕes dentárias e dos cuidados pós

operatórios Gregor~S <1982) 

Dentre os problemas que podem comprometer a 

estabilidade e retenção dos aparelhos protéticos, esta a 

inserção alta dos músculos, tornando os sulcos gengiva

labiais e genianos muito rasos. Uma forma de correção 

desse problema, consiste em se criar cirurgicamente uma 

maior área chapeável, através de um reposicionamento da 

mucosa e das inserções musculares, com o consequente au

mento do vestíbulo e maior saliência do rebordo alveolar. 

Convém salientar que um bom aprofundamento 

dependerá fundamentalmente da forma da apófise alveolar 



atrofiada, e do grau dessa atrofia. Assim, quando ela é 

extrema, como a que ocorre nos indivíduos muito idosos 

(atrofia senil), ou como a que ocorre nos indivíduos que 

permaneceram longo tempo sem usar prótese, a corre,ão ci

rúrgica dos tecidos moles deverá ser contra-indicada 

Abreu et al.1 (1984) 

As diversas técnicas de vestibuloplastia, tem 

permitido reabilitar muitos pacientes afetados pela atro

fia alveolar, interferência mucosa, e deformidades pós

cirúrgicas oncológicas. 

A elei,ão de determinada técnica cirúrgica 

corresponde a cada caso, e se baseia em certas caracte

rísticas como a severidade da deformidade vestibular, a 

extensão da área cirUrgica, as características da mucosa 

bucal, o tipo de prótese a ser utilizada, a presen'a ou 

ausência de dentes úteis como suporte protético, a pro

fundidade vestibular prévia a cirurgia, o estado psicoló

gico e social do paciente, assim como seu estado de saúde 

geral e local, Montes & Tercera27 <1986). 

Várias técnicas tem sido empregadas nas ves

tibuloplastias mandibulares, e que podem ser divididas 

didaticamente em quatro grupos: submucosa, 

secundária, transposi,ão de retalhos e enxertia de tecido 

mole. O interesse dos autores em se conseguir os melhores 

resultados, visam não somente promover um aumento do re-

bordo, 

sadio. 

como também, de recobri-lo com um tecido firme e 
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As denomina~5es de: vestibuloplastia, sulco

plastia, cirurgia de extensão de sulco, aprofundamento de 

sulco, são sinônimos para um procedimento cirúrgico rea

lizado em tecido mole, com a finalidade de se conseguir 

um aumento relativo do rebordo alveolar, Archer3 (1975). 

''Diversas t~cnicas de cirurgia pr~-prot.ticas 

tem sido descritas na literatura odontológica, porém pau-

c as tem sido cientificamente avaliadas, Watson41" 

(1987b>. O tipo e extensão das cirurgias são fatores de

cisivos para o sucesso Howe19 (1982), o que em fun,ão da 

idade avan~ada dos pacientes e por apresentarem problemas 

gerais de saúde, acabam por restringir o uso de determi

nadas técnicas, Hopkins et al_18 <1980>-

As técnicas de vestibuloplastias submucosas 

são indicadas quando a mucosa de recobrimento é suficien-

te, firme e saudável, livre de fibroses submucosas, h i-

perplasias e sequelas cicatriciais. Um simples método pa

ra determinar essa indica,ão, consiste em se fazer um 

teste pressionando a região do vestíbulo com um espelho 

bucal. A vestibuloplastia submucosa é o método cirúrgico 

que provoca o menor trauma, por não criar área cruenta e 

os resultados em geral são bons, Gregor~8 (1982>. 

As vestibuloplastias por epiteliza,ão secun-

dária, nas quais procura-se criar uma área cruenta, onde 

haverá um processo de reparatão por segunda inten,ão, é a 

técnica mais indicada para aqueles pacientes com hiper-

plasias e ulceratões no fórnix vestibular, ou quando a 
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mucosa for insuficiente, Hillerup13 (1980). 

A área cruenta é desconfortante aos pacien-

tes, pois pode provocar dor, edema, susceptibilidade de 

infec~ão e constante contra~ão cicatricial Por estas ra-

zões as técnicas de vestibuloplastía por epiteliza,ão vem 

sendo raramente usadas. Matras25 (1983) 

Nas técnicas de vestibuloplastias com emprego 

de enxerto de tecidos moles, o objetivo a ser atingido é 

o de reduzir a contra,ão tecidual, diminuindo a prolife

ração do tecido de granulação, e prevenindo o reposicio

namento de mucosa e músculos, Hillerup13 (1980). 

É hoje, o enxerto livre de pele, um método 

bastante usado para se manter o aprofundamento do sulco 

mandibular, Perina e Howe30 <1983). Para a realiza~ão 

desta técnica necessita-se porém da hospitaliza~ão do pa

ciente para submeter-se à anestesia geral, e, são comuns 

as queixas de dor e desconforto com relação a área doa

dora, Smith & Peterson38 <1983). 

Moroni2B (1962) indica a necessidade do uso 

de próteses mantedoras (goteiras ou guias cirúrgicos), 

com a finalidade de manter em determinadas posições, ma-

teriais, substâncias ou tecidos, procurando acelerar a 

cura, protegendo ou afastando tecidos circunvizinhos. 

Observando, a pluralidade de técnicas e de 

resultados, foi que resolvemos nos dedicar a este assun-

to, objetivando determinar técnicas que nos levem a re

sultados estáveis nas vestibuloplastias. 

!4 



B REliiSTtl lJtl LITERtiTURtl 

Muitas técnicas de vestibuloplastias tem sido 

descritas na literatura odontológica, Rosner et at.33 

(1982), Baile~ & Ba~s4 (1984). Basicamente estas cirur

gias exigem um rebordo ósseo compatível, e são realizadas 

as custas de um reposicionamento do tecido mole, conforme 

Hi11erup16 <1979>; Laskin24 (1982); Landesman et a1.23 

<1983); Giglio & Laskin6 <1985). 

As técnicas de vestibuloplastias submucosas 

são indicadas, segundo Wessberg et al _43 <1980), Matras25 

<1983), quando a mucosa de recobrimento é firme, sufi-

ciente e saudável, tratando-se de um método simples e de 

resultados satisfatórios. 

A cirurgia compreende a divutsão do tecido 

submucosa e músculos, sendo realizada acima do periósteo 

e o paciente faz uso de uma goteira ou guia cirúrgico por 

um período de sete a dez dias Sanders & Starshak36 

(1980) 

As complica~ões pós-operatórias, do tipo ede

ma, hematoma, dor, dificuldade de deglutição, parestesia 

do nervo mentoniano <temporária) e dificuldade nos movi

mentos mandibulares Samit & Popowích35 (1982), podem ser 

incrementados quando da utilizatão de guias cirúrgicos 

presos através de amarria circumandibular, 

As vestibuloplastias por epiteliza,ão secun

dária, Hillerup13 <1980) foram inicialmente realizadas 



durante à Primeira Guerra Mundial, como um método para 

reconstruir o ~ulco vestibular aPÓs trauma facial_ Trata

se de um procedimento, onde haverá um processo de repara

ção por segunda intenção, sendo mais indicado para pa

cientes com hiPerplasias e ulcerações no fórni~ vestibu-

lar, ou quando a quantidade de mucosa inserida for insu-

ficiente. 

Pacientes, 

O reparo da área cruenta é desconfortante aos 

Hopkins et aJ.18 (1980), pois provoca dor, 

edema, susceptibilidade à infecção e constante contração 

cicatricial. Por estas razões alguns autores, Hillerup13 

(1980), Matras25 (1983> restrigem o uso das técnicas de 

vestibuloplastia por epitelização secundária. 

Muitas são as variaçÕes da técnica de epite-

lização secundária, estas se baseiam principalmente em 

mudantas no local ou profundidade das incisões, bem como 

na remotão de tecidos moles, Passeri29 <1990), sendo im

portante a preservatão de mucosa inserida. 

De acordo com Guernse~12 (1984), a localiza

~ão da incisão tem pouca influência no resultado pós-ope-

ratório, o importante é manter o retalho em posi~ão, 

através de sutura no fundo de sulco. 

As complicações pÓs operatórias relatadas por 

Krüger21 (1987), comPreendem dor, edema, hematoma, difi-

culdade nos movimentos mandibulares, odor e dificuldade 

na fenação. 

Em geral, segundo Hi11erup13 (1980), a perda 
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da profundidade do novo sulco é de 50%, ao redor dos doze 

meses de período pós-operatório, com valores que podem 

chegar até 75Y.. 

Outras técnicas também tem sido relatadas, 

utilizando-se o emprego de enxerto de tecidos moles, Hi1-

lerup13 <1980). Sua principal inten~io é de reduzir a 

contra~io tecidual, reduzindo a prolifera~ão do tecido de 

granula,ão, 

músculos 

e prevenindo o reposicionamento da mucosa e 

pular, 

O enxerto livre de pele é um método muito po

Perino e Howe30 (1983), porém necessita da hospi-

talização do paciente para submeter-se à anestesia geral. 

São comuns as queixas de dor e desconforto, com re1a~ão a 

área doadora, Smith & Peterson38 <1983) 

Normalmente o enxerto é retirado da região 

inter-femural, ou seja, uma cirurgia é realizada por ci-

rurgião-plástico, utilizando-se o dermátomo conforme re-

latada por Pogret32 <1995). De acordo com esses precei

tos, Perino & Howe30 (1983}, concluíram pela restri~ão 

dessa técnica em pacientes idosos e debilitados. 

Cuidados especiais devem ser destinados a 

área doadora, pois existe a possibilidade de infec~ão se

gundo Samit & Kent34 <1983) Altera,ões de colora~ão, Pe

rino & Howe30 (1983>, sendo ainda comum a queixa de ex

trema sensibilidade dolorosa Smith & Peterson3B <1983). 

Segundo Hjorting-Hansen et at.17 <1983) para 

que se tenha sucesso, é imprescindível a manuten~ão do 

17 



periósteo, pois assim ocorrerá uma rápida vasculariza~ão. 

A perda da profundidade do novo sulco, após doze meses, é 

cerca de 30~. segundo Watson42 (1987c), que considera es

ta modalidade de cirurgia, com indicação somente se não 

houver outro método mais apropriado Watson40 (1987a). 

Com intuito de diminuir o número de interven

ções cirúrgicas no paciente, Gregor~ et al _9 <1983) suge

rem a utilização de enxertos congelados de pele, ao invés 

de enxerto autogénos frescos. 

Outro tipo de enxerto de tecido mole utiliza

do nas vestibuloplastias, é o de mucosa, cujo objetivo é 

o de evitar a recidiva no aprofundamento de sulco, e me

lhorar a reten,ão e estabilidade das próteses totais, 

Hillerup14 119821, Griffiths & Harve•11 119841. 

Meador et al .26 (1996>, estimaram a perda da 

profundidade de sulco, nas cirurgias com emprego de en

xerto de mucosa, ao redor de 32%, após doze meses de pós

operatório. 

Para finalizar as técnicas de aumento relati

vo de rebordo, temos à transposicão ou inversão de reta-

lhos, utilizada com frequência em desdentados Hi1lerup16 

<1979), cuja perda de novo sulco é de aproximadamente 20% 

aos doze meses de pós-operatório, porém, quando a reposi

ção inferior é demasiadamente extensa, ocorre alterações 

no perfil de tecido mole do paciente, Hi11erup16 (1979>; 

Adaw~ et al .2 <1983). Procurando minimizar estas altera

cães, Peterson31 (1983>, adaptou a técnica modificacões, 

18 



através do aumento do rebordo mandibular com osteotomia 

vertical. 

De modo geral as avaliações feitas pelos vá

rios autores, na quantificação da medida do aprofundamen

to de sulco é baseada em radiografias laterais cefalomé-

tricas, uso de guias cirúrgicos, associadas com controle 

radiológico ou não e radiografias panorâmicas Van Waas39 

(1983); Watson42 <1987c). 

No intuito de melhorar, a estabilidade e re

tenção das próteses totais mandibulares, Giglio & Laskin6 

(1985) afirmam, que dependendo da necessidade o aprofun-

damento de sulco pode ser realizado as expensas da desín

serção e rebaixamento dos músculos milohioideo e genio-

glosso, 

lingual. 

dessa forma ampliando a profundidade do sulco 

Beltrão & Harini5 (1986), afirmam que as in

ser~Ões da mucosa, sejam por vestibular ou lingual, alte

ram a estabilidade da prótese, e que técnicas cirúrgicas 

realizadas sobre rebordos alveolares atrofiados levarão 

ao insucesso 

Entre as razões que comprometem o sucesso das 

sulcoplastias, encontram-se as infecçÕes, que tªm o seu 

aparecimento favorecido, pelo fato de o fundo de sulco 

ser uma área retentiva a microorganismos, detritos celu-

lares e alimentares durante o pós-operatório 

Hontes & Tercero27 <1986>. 

imediato, 

O sucesso dos procedimentos cirúrgicos das 
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sulcoplastias, Hillerup15 (1987), esta 1ntimamente reta-

cionado com a qualidade do tratamento protético pós-ci

rúrgico, e na ausência de complica,ões e efeitos adversos 

no pós-operatório. 

Em uma série de trabalhos publicados durante 

o ano de 1987, Watson estudou: variações na capacidade 

mastigatória; alterações de pressão na interface base da 

prótese- suPerfície mucosa; realizou também uma análise

radiográfica de vestíbuloplastia anterior de mandíbula, 

dando ênfase a: reabsor,ão óssea, profundidade do sulco 

criado cirúrgicamente, 

moles 

e mudan,as no perfil de tecidos 

Watson40 <1987a), definiu que a eficiência 

mastigatória é a capatidade de se pulverizar os alimen-

tos, e examinou o número de mordidas e o tempo, necessá-

rio para a realização desse evento. Isto porque, o desejo 

em melhorar a função mastigatória, é na maioria dos casos 

o segundo objetivo das pacientes quando da procura do 

tratamento protético, sendo suplantado somente pela ne

cessidade estética_ A melhora na função mastigatória tem 

sido um dos benefícios encontrados após a realização das 

vestibuloplastias conforme HoPkins et al _18 (1980). 

Em seus resultados: Watson concluiu que, ao 

refazer a base da prótese para o tamanho da prótese total 

anteriormente utilizada pelo paciente, houve perda na 

eficiência mastigatória em eer. quando da trituração de 

alimentos duros. 
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Watson41 

Trabalhos posteriormente realizados conforme 

(1987b), afirmam que a constata~ão dos sucessos 

na utilização de próteses PÓs-vestibuloplastias, são 

principalmente avaliados subjetivamente. 

A combinação de efeitos da perda óssea e al

terações do perfil, Watson42 C1987c), devem ser conside-

radas quando da proposta da realização de procedimentos 

cirúrgicos de vestibuloplastias, à pacientes com rebordos 

alveolares amplamente reabsorvidos, e também aqueles com 

proeminência labial na região de sínfise mandibular, com 

vistas ao sucesso do tratamento proposto. 

Grgurevic et at.10 C1988), utilizando-se de 

guias cirúrgicos construídos em resina acrílica e fixados 

ao tecido ósseo por meio de parafusos do sistema AO, de

monstraram que esse método alternativo de manuten~ão do 

reposicionamento da mucosa, pode evitar o aparecimento de 

problemas encontrados comumente nas vestibuloplastias. 

Os autores recomendam este método, como sendo 

o de eleição para as vestibuloplastias submucosas, e al

gumas de suas modifica~ões, 

Jennings20 (1989), concluiu após a revisão da 

literatura, que Para o sucesso do tratamento protético de 

pacientes portadores de rebordos alveolares deficientes, 

é necessário, entender as limitações do paciente, a exi

quibilidade de técnicas protéticas, e as restri~Ões da 

cirurgia bucal. 

O tratamento pode incluir técnicas protéticas 
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sofisticadas, utilizando-se de aparatologia avan,ada, 

ajuda do cirurgião nos procedimentos de aprofundamento de 

sulco, aumento de rebordo, ou coloca,ão de implantes, na 

tentativa de se restaurar as fun,ões mastigatórias dos 

Pacientes 
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3 PROPOSIÇSO 

A proposta deste trabalho é avaliar a manu

tenção do aprofundamento de sulco nas vestibuloplastias 

mandibulares, através do estudo comparativo de duas téc-

nicas distintas: tuneilização submucosa e ePiteliza~ão 

secundária após 12 meses. Estas devem preservar os prin

cípios da cirurgia dos tecidos moles e fornecer resulta

dos satisfatórios de funcionalidade. 



4 11A TER I AL E 11ti TDDD 

Os pacientes foram selecionados na clínica de 

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, da Faculdade 

de Odontologia de São José dos Campos após análise da re

gião anterior da vestíbulo mandibular, pressionando-o no 

sentido inferior com um espelho clínico, para verificar

mos antecipadamente a profundidade do sulco 

Os pacientes encontravam-se na faixa etária 

compreendida entre trinta e um e sessenta e nove anos. 

Tinham como indica~ão mínima, a confecção de próteses to-

tais, e a necessidade de realiza~ão de cirurgias para o 

aprofundamento de sulco. 

Foram constituídos dois grupos com dez pa

cientes cada, e aplicadas as técnicas conforme descritas 

à seguir· 

ORUPO A- Tun•iliza;lo oubmucooa com o •mpre

go dR goteiras. 

A cirurgia foi realizada sob anestesia local, 

através de bloqueio do nervo alveolar inferior e menta-

niano, empregando-se como agente anestésico à lidocaína 

3Y. com vaso constrictor <Lidocaína 3Y. com levoarterenol-

Harve~). Usou-se uma incisão vertical na linha mediana, 

(Fig.1 - Pág.50) feita com lâmina intercambiável número 

quinze <Surgeon), montada em cabo de bisturí Bard-Parker 

número três A mesma teve início na crista do rebordo, 

indo em direção ao fundo de sulco gengiva-labial, com 



aproximadamente um centímetro de extensão. 

À seguir procedemos à divulsão submucosa 

(Fig.2 - Pág.SO> com tesoura romba em ambos os lados, em 

dire,ão aos buracos mentonianos separando os planos sub

jacentes. Posteriormente, é realizada compressão digital, 

para elimina,ão do sangue residual. A incisão é finalmen

te suturada com fio de Poliglactina 910 calibre quatro

zeros <Poliv~cril - Ethicon, Johnson & Johnson). 

No passo seguinte colocamos a goteira cirúr

gica, esta foi previamente obtida através de moldagem do 

rebordo com godiva <Godibar- L~sandra Ltda), vazado em 

gesso pedra CBR- Polidental Ltda) e então confeccionada 

em resina acrílica quimicamente ativada incolor <Jet 

Clássico Ltda), aumentada na região vestibular anterior 

com godiva de baixa fusão <Impression Compound T~pe 

T-Kerr), sendo reembasada com pasta zinco-eugenólica (L~

sandra - L~sandra Ltda) adaptando-a sobre o leito cirúr-

giCD- A mesma é fixada e mantida em posi,ão através de 

amarria circunferencial (cerclagem mandibular), com fio 

de a'o de calibre zero-cinco (A!SI 304 - A'os Citral Lt

da) durante um período de duas semanas. 

GRUPO B - Voot!bulop!oot!a por ep!tel!zo<lo

secundária através da técnica de Clark. 

Os tempos operatórios foram iniciados sob 

anestesia local, através de bloqueio dos nervos alveolar 

inferior e mentoniano com lidocaina 3% com vasoconstritor 
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<Lidocaína 3% com levoarterenol Harve~) Uma incisão 

(Fig.3 - Pág.5f> foi realizada paralela a crista do re-

bordo alveolar, pelo lado vestibular e lateralmente deli-

mitada pelos buracos mentonianos. Utilizamos uma lâmina 

intercambiável número quinze <Surgeon>, montada em cabo 

de bisturi Bard-Parker número três 

Na sequência realizamos dissec~ão supra-pe

riostal até a mucosa labial (Fig.4 - Páe.51>, o retalho é 

utilizado para recobrir essa mucosa, e mantido em posição 

através de sutura no fundo de sulco gengiva-labial com 

fio de políglactina 910 calibre quatro-zeros (Poliv~cril 

- Ethicon, Johnson & Johnson), a área cruenta é protegida 

com rolete de gaze vaselinada-furacinada (Furacin - Sche-

ring), presa ao loca1 através de suturas utilizando o 

mesmo tipo de fio acima citado 

De todos os pacientes dos grupos A e B, foram 

obtidas radiografias cefalométricas em norma lateral, 

usando como artifício de técnica para a determina~ão do 

fundo de sulco, a coloca~ão pura e simples de um fragmen

to de fio de aço com cinco milímetros de comprimento, de 

diâmetro zero-cinco mantido em posição de repouso no fun

do do sulco vestibular, na região anterior de mandíbula. 

Nas fases pré e pÓs-operatória com o auHílio do compasso 

de ponta seca, determinou-se a distância do fio de a'o a 

borda da mandíbula, obtendo-se dessa forma a medida do 

aprofundamento conseguido, quantificado em milímetros. 

Foram feitas três tomadas radiográficas, rea-
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lizadas nas fases: pré-operatória, duas semanas de pÓs

operatório e doze meses após a realizatão das cirurgias. 

No período pós-operatório os pacientes foram 

orientados com relatão à dieta líquida e pastosa, higie-

<bochechos com soluções antissépticas), 

prescri,ão de antibioticoterapia sistêmica, por via oral, 

utilizando-se a feno~imetilpenicilina potássica <Pen-ve

oral - W~eth) e como analgésico a dipirona sódica <Noval

gina- Hoeschst) 

Os pacientes foram também avaliados clinica

mente com vistas a sintomatologia pós-operatória, perti

nente a esta modalidade de procedimento cirúrgico. (Vide 

modelo de fichas na Pág.60) 

Para tornar mais fácil à identificação dos 

elementos participantes deste estudo, os pacientes do 

grupo A serão denominados de TS1 à TS10 

submucoba), 

secundária). 

e os do grupo B de ES1 à ES10 

Ctuneiliza,ão 

<epiteliza,ão 
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5 I?E-'l{.fl. T~JJOS 

Após a an,lise e observa,~a dos grupos A e B 

obt1vemos os seguintes resultados 

Na tabela 1, la e ib demon-:;t ramos os dados 

com relaçio a tuneil1za,ão submucosa 

Na tabela 2, 2a e 2b observamos os dados re

latlvos a epiteliza,~o secund~r1a 



Tabela 1 - Tuneíliza,~o submucosa 

Pac1ente Sexo Idade P.O (1)* P 0.(2)MM Perda%*** 

TS1 F 40 2,5mm 1,0mm 60~ 

TS2 F 53 9,0mm 5,5mm 38,9Y. 

TS:3 F 36 2,0mm 1,0mm 50Y. 

TS4 F 59 1,5mm 0,5mm 66,7Y. 

TS5 F 55 8,0mm 4,0mm 50% 

TS6 F 60 6,0mm 3,5mm 41,7Y. 

TS7 F 47 4,0mm 2,0mm 50Y. 

TS8 F 42 3,0mm 2,0mm 33,4% 

TS9 F 47 3,5mm 2,0mm 42,9Y. 

TS10 F 43 4,0mm 2,0mm 50Y. 

------------------------------------------------------

* - Quantidade de aprofundamento de sulco aos 14 dia5 

de pós operatório 

** -Quantidade de aprofundamento de ~ulco aos 12 meses 

de pÓ~ operatório 

*** - Perda de profundidade de sulco em porcentagem 



Tabela la - An~lise Clin1ca 

Resultado Clínico 

Bom 

Satisfatório 

Ruim 

NQ de Pacientes Porcentagem 

2 

6 

2 

20Y. 

60% 

20r. 

30 



Tabela ib - An~lise Clínica 

Comp1:icaç:Ões 

Pós-Operatórias 

Parestesia do nervo men

toniano CtemPor~ria) 

Edema 

Hematoma 

Dor discreta 

Dor severa 

Dificuldade no~ movimentos 

mandibulares 

Odor 

NQ de Pactentes Porcentagem 

3 

10 

7 

7 

3 

8 

6 

30% 

!00Y. 

70Y. 

70% 

30Y. 

80Y. 

60Y. 



Tabela 2 - Ep1teltza~ão secundária 

Paciente Sexo Idade P.O. (1> * P.O. C2Ht* Perda "*** 

ESl. H 69 :~, 0mm 1, 0mm 66,7Y. 

ESf~ F 57 4,0mm 2,0mm 50% 

ES3 F 66 3,0mm 1,0mm 66,7% 

ES4 F 31. 3,0mm 1,0mm 66,7% 

E 55 F 56 4,0mm 2,0mm 50% 

E 56 F 63 3,0mm 1 ,0mm 66,7X 

E 57 F 46 4,0mm 2,0mm 50Y. 

ESS F 53 6,0mm 2,0mm 66,7% 

E 59 F 41 8, 0mm· 3,5mm 56,3X 

FS10 F 36 5,'5mm 2,5mm 54,6% 

---···---·-----------------------------------------------------

* - Quantidad@ de aprofundamento de sulco aos 1.4 dias 

de pós operatdrio 

** - Quantidade de aprofundamento de sulco aos 12 meses 

de pós operatório 

*** - Perda da profundidade de sulco em porcentagem 
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Tabela 2a - An~lise Clínica 

Resultado Clínico 

Bom 

Satísfatório 

Ru1m 

N9 de Pacientes Porcentagem 

I 

6 

3 

10Y. 

60Y. 

30Y. 
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Tabela 2b - Anilise Clínica 

Comp1icaç5es 

Pós-Operatórias 

Edema 

Hematoma 

Dor d1screta 

Dar severa 

Dificuldade nos movimento~ 

mandibulares 

Odor 

NQ de Pacientes Porcentagem 

10 

8 

2 

8 

6 

8 

100Y. 

80% 

20% 

80% 

80% 

80~ 
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Com o objettvo de determ1nar a signtficincia 

dos resultados obtidos, comparamos a média dos aprofunda

mentos imediatamente após a cirurgia, com a média dos 

aprofundamentos após 12 meses de pós operatório, efetua

mos o teste nâo paramétrico de s1nais de postos de Wilco

xon, Sidne~37 <1981> 

Foi obttda uma diferen'a estatiscamente sig-

nificat1va, ao nível de 12 que clinicamente se traduz em 

uma perda de sulco presente no pós operatório de ambas as 

técnicas 
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oxecussao 

Após a revis~o da )j.teratura, observamos uma 

grande preocupa,io dos vário• autores em tentar criar 

condiç5es ideais de suporte no rebordo alveolar, para que 

o mesmo possa servir de leito receptor para a confec~ão 

de próteses totai~. conforme relatado por HillPrup\ 6 

(1979>, Rosner et al 3:~ (1.982>, Laskin24 (1982), Landes-

23 2 man et al. ~ <1.983), Adaw~ e!: al · 0983), 

0984), Grit'f':i.th~ & Harv~~11 0984), Gigli.o & L.ask:i.n6 

(198~>. Watson42 C1987c> 

Grande também ~a insatisfaç~o com rela~io 

aos resultados obtidos, tanto pelos autores, como por 

parte dos paciente~ Hi11erup16,14 (1979) (1982) 1 Gregor~8 

( 1982) ' Samit & PoPowich35 (1982), Adaw~ et al 2 (1983>, 

Hjorting-Hansen et al 1.7 <1.983), Peterson~H (1983) Em 

nosso trabalho pudemos observar que embora tenhamos um 

resultado relativamente bom ele sempre detHa a desejar 

Para cons1derarmos o resultado final na uti-

lizaçio das próteses totais, devemos levar em considera-

,;o a estabilidade e funcionabilidade das mesmas, como 

preconizam Hi.llerup1. 6 <.1.979), GrE>gOr::fB (1982), Abreu et 

a1 <1984), G:i.glio & l.askin6 (1985), Reltrão & Marini5 

(1986), Jennings20 (1989), Passert29 <1990) 

é 1mportante quando da escolha do procedimen-

to cir~rgico a ser reali2ado, observarmos a agressio ci-

r~rg1ca ao paciente, pois muitas vezes a contra-indicação 



de detPrminada técn1ca, ocorre em ra2âo da 1dade, ou es-

tado de sa~dP local e geral do pa~iente, como c1tado por 

Hopkins et al _18 C1980), Howe19 C1982l, Perino & Howe30 

<1983), Matras25 (1983), Montes e Tercero27 (1986) 

~om o intuito de se reduzir a contra~~o tec1-

dual nas vestibuloplastias, passou-se a IJtilizaç~o do 

enxerto de tecidos moles <pele e/ou mucosa>, Hille-

rup13,14 (1980), (1982>, Hopkins et al 18 (1980), Sanders 

& Starshak36 (1980), Perino & Howe30 <1983), Gregor~ et 

al 9 (1983), Samit & Kent34 (1.983), Smith & Peterson38 

(1983), Griffiths & Harve~ll C\984), (1985), 

Meador et ai 26 <1986) 

Em raz~o das peculiaridades descritas como, 

dor e desconforto da área doadora, Smith & Peterson38 

(!983), ne~essidade de hospitalizaç~o. Perino & Howe30 

(1983), realiza~~o de cirurgia extra-btJca1 por cirurgi~o-

pl~stico, Pogre132 (1985), Perino 8 Howe30 <1983), e Wat-

<1987a) desaconselham a técn1ca do enxerto de pele 

em pacientes tdosos e debilitados e que só deve ser uti-

lizada q&tando n~o houver outro método mais adequada 

A perda da profundidade do sulca nas cirur-

gias com enxerto d~ pele, após daRe meses ~ da ordem de 

30~. 4" Watson L (1987c), e quando do emprego de enxerto de 

mucosa 32n, Meador et at.26 <1986) 

A técnica de transposi~~o ou inversio de re-

talhos, é a que produz menores Perdas no aprofundamento 

de sulco, sendo próxima de 20%, Hil1erup16 C1979), porém 
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algumas vezes acarreta altera,ões no perfil dos paclen

tes, Hillerup16 <1979), Adaw~ et al _2 (1983), e para ser 

empregada na mandíbula necessita de uma altura de rebordo 

alv~olar mínima de quinze milímetr115, Passeri29 Cl990) 

Com rela,§o as yestibuloplast1as submucosas, 

uma das t~cnicas de eleiçio deste trabalho, acreditamos 

ser a ma1s indicada, quando preencher os reqltisitos pre

cunlzados por Wessberg et al 43 (1980), Gregor~8 (1982), 

Matras25 (1993}, pois a mesma nio apresenta ~rea crttenta, 

e os resultados da manuten~~o da profundi.dade do sulco, 

após doze meses ~ próxima das outras t~cnicas de sulco

p]astias 

A perda m~dia da profundidade do novo sulco, 

encontrada ~m nosso trabalho foi de 48,3X, avali.ada atra

v~s de tomadas radiogr~ficas cefalam~tricas em norma la

tPral, por se tratar da re9i~o anterior da mandíbula con

forme cttadu por Watscn42 C1987c) 

Nos pacientes de maior altura de rebordo al

veolar residiJal, consegutu-se m~ior aproftlndamento do 

sulco, o que vem somar ao relatado por Watson42 (1987c), 

Jennings20 (1989), e que o uso de guias cir~rgicos ou go-

para a manutençio do reposj.cJ.onam~nto do Slllco 

mandibular deve ser utjl1zado, Grgurevic et al_10 (1988) 

Ao analisarmos as vestibuloplastias por epi

telizaçio secund~ria, acreditamos ser mais indicada para 

pa~ientes com hiperplasias ou ulceraçÕes no fórnix vestl

bular, ou quando a mucosa in~erida for insufi~iente, Hil-
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Trata-~e de pro~edimPnto cir~rgico onde cria-

mos uma grande ~rea cruenta, causando dor e desconforto 

aos pacientes, Hopkins et al 18 (1980), Kruger21 <1.987>, 

e apesar de alguns autore~ de~aconselharem a utilizaçio 

d t·' · H"ll 13 (1980) M t 2Ci ('983) essa ecn1.ca, :t. erup , a ras- J. , alto 

tem ~ido o n~mern de cirurgias realizadas por e~te m~to-

do, variando apen~s alguns detalhe~ nos passos operató-

r:t.os, Guernse!-:11.2 (1.984), Passerl.29 (1.990>. 

Ao verificarmos a perda m~dia da profundidade 

do sulco criado cirurgicamente, observamos em nosso tra-

b~lho que ao redor dos doze meses de PÓs-operatório ela ~ 

d~ 59,4X, sendo que Hillerup13 (1980) relatou uma perda 

m~dia de 50X, podendo chegar à 75X 

<1982), relata que a perda da pro-

fundidade de sulcn é próxima de 60%, e tem rejeitado a 

utiliza~io de~sa~ t~cnicas, em favor do emprego de enxer-

to de tec1dos moles 

As t~cnicas par nós empregadas nas vestíbulo-

plastias mandibulares, apresentaram complicações pós-ope-

ratórias do tipo· edema, hematoma, dificuldade nos movi-

mentos mandibulares, dor Cvartando de dis~reta à severa>, 

e alyuns casos apresentaram parestesia do nervo mentonia-

no <temporárta), sendo que estas compltca~5es tamb~m fo-

ram observadas por Hopkins et a] 18 (1980), 

(1980), Samit & Papowi~h35 (1982>, Matras25 <1983), Kru-



De uma forma geral, og resultados por nds ob

servados, mostram que o edema e o hematoma, est~o presen

tes na maioria dos caso~, e que a dor foi relatada como 

mais severa nos casos de epiteli2açia secund~ria 

Conv~m salientar que numa observa~~o clíntca, 

v~r1os fatores podem influir nos resultados da pesquisa, 

quando da avaliaç~o da funcionabilidade das próteses to

ta.i.s, Hi11erup15 (1987), ta:ls coma: tempo para a c.onf'ec

çio da~ referidas próteses, qualidade do trabalho proté-

t1co, cuidados do paciente para com a 'rea operada e a 

prÓtPSE' 

Assim sendo, nio levamos em consideraçSo es

tas hiPÓteses, nem executamos estudos como os sugeridos 

por Watson 40 (1987a) 

formaç~o prestada pelo paciente, em funç~o da adaptaç~c a 

prótes~ confeccionada após a cirurgia, onde o emprego da 

tuneili~a~io ~ubmucosa apresenta maiorefi vantagens que a 

epitelizaçio secund~ria 
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7 CONCLUS5ES 

Com base nos resultados obtidos podemos con-

cluir que: 

1 - Nenhuma das duas têcnicas apresentou re

sultadas e~táve1.s o sufic1ente para sua indica~io a nio 

ser em casos extremos de instabilidade protêtica; 

2 A t~cnica de tuneilizaç~o submucosa, 

apresenta re~ultados relativamente melhores que a P.pite

lizaçio secund~ria no que se refere a estabilidade; 

3 - A sensibilidade dolorosa ~ ma1or quando 

do emprego da epj,tellzaç~o secund~r1a. 
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Figura 3 

Figura 4 



Grupo A 

Nome: L.M.P.A. 

Data de nascimento· 19 de janeiro de 1946 

Controle radiogr~fico: Prl-op. Pós-op.(14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 17mm 14,5mm 16mm 

Clínico: satisfatório 

ComPlica,ões: edema, hematoma, dor discreta, dificuldade 

nos movimentos mandibulares. 

Grupo A 

Nome: M. A. S. 

Data de nascimento: 09 de fevereiro de 1933 

Controle radiogr~fico: Pr~-oP. Pós-op.<14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M 23,5mm 14,5mm 18mm 

Clínico: bom 

Complica,ões: edema, hematoma, dor discreta. 

52 



Grupo A Paeient• TS3 

Nome: E.M S.O. 

Data de nascimento: 02 de fevereiro de 1950 

Controle radiográfico: Pré-ap. Pós-op (14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 12,5mm 10,5mm 11,5mm 

Clínico: ruim 

ComPlica~Ões: edema, hematoma, dificuldade nos movimentos 

mandibulares, parestesia do nervo mentonia

no, dor severa, odor. 

Grupo A Paciente TS4 

Nome: M.S.S. 

Data de nascimento: 05 de janeiro de 1927 

Controle radiográfico: Pré-ap. Pós-op.(14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 13mm 11,5mm 12,5mm 

Clínico: ruim 

Complica~Ões: edema, hematoma, dificuldade nos movimentos 

mandibulares, dor severa, odor. 
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Grupo A 

Nome: H.J.P. 

Data de nascimento: 19 de maio de 1931 

Controle radiogr,fico: Pré-oP. P6s-op.(14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.H. 19mm 11mm 15mm 

Clínico: bom 

Complica~Ões: edema, hematoma, dor discreta, odor. 

Grupo A 

Nome: L.M. 

Paciente TS6 

Data de nascimento: 06 de setembro de 1926 

Controle radiográfico: Pr•-OP. Pós-op.(l4d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 22,Smm 16,5mm 19mm 

Clínico. satisfatório 

Complica~Ões: edema, dor discreta, parestesia do mento

niano, dificuldade dos movimentos mandibu

lares,odor. 
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Grupo A Paciente TS? 

Nome: T.G.G. 

Data de nascimento: 12 de julho de 1939 

Controle radiográfico: Pré-ap. Pds-op.C14d.> 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 23mm 19mm 21mm 

Clínico: satisfatório 

Complica~ões: edema, hematoma, dificuldade nos movimen

tas mandibulares, dor discreta, odor 

Orupo A Paciente TSS 

Nome: C.R.C.S. 

Data de nascimento: 15 de setembro de 1944 

Controle radiográfico: Pr~-op. Pds-op.(14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 23mm 20 mm 21mm 

Clínico: satisfatória 

Complicações: edema, dor discreta, dificuldade nos movi

mentos mandibulares. 
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Br~po A Pacionto TS9 

Nome. S.C.M. 

Data de nascimento: 01 de fevereiro de 1939 

Controle radiogr~fico: Prd-ap. Pds-OP. <14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 23,5mm 20mm 21,5mm 

Clínico; satisfat6rio 

Complica,ões: edema, hematoma, dor discreta. 

Br~po A Pacionto TS10 

Nome: I.M.C. 

Data de nascimento: 18 de agosto de 1943 

Controle radiográfico: Pr~-op. Pós-op.C14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 21mm 17mm 19mm 

Clínico: satisfatório 

Comp1ica,5es: edema, dor severa, dificuldade nos movimen

tos mandibulares, parestesia do nervo men

toniano, odor. 
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Grupo 8 

Nome: A.L 

Paciente ES1 

Data de nascimento: 20 de dezembro de 1917 

Controle radiográfico 

Distância P.R.-B.M. 

Pr~-op. P6s-op.(14d.) 12 meses 

20mm 17mm 19mm 

Clínico: ruim 

Complica~Ões: edema, hematoma, dor severa, odor. 

Grupo B 

Nome: G.D. 

Data de nascimento: 21 de setembro de 1930 

Controle radiográfico: Pré-op Pós-op. ( 14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 22mm 1Bmm 20mm 

Clínico: satisfatório 

Complica~Ões: edema, hematoma, dor severa, dificuldade 

das movimentos mandibulares, odor. 
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Grupo B 

Nome: T.C. 

Data de nascimento: 07 de janeiro de 1921 

Controle radiogr.fico. Pr~-op. P6s-op.(14d.> 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 23mm 20mm 22mm 

Clínico: ruim 

Complica,ões: edema, hematoma, dor severa, dificuldade 

nos movimentos mandibulares, odor. 

Grupo B Pachnh ES4 

Nome: M.A.S. 

Data de nascimento: 28 de outubro de 1959 

Controle radiogr.fico: Pr•-op. Pds-op. (14d.) 12 meses 

Distância P R.-B.M. 15mm 12mm 14mm 

Clínico: ruim 

Complica~ões: edema, dor severa, dificuldade nos movimen

tos mandibulares, odor. 
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GruPo B 

Nome: S.S. 

Paciente ES!I 

Data de nascimento: 11 de fevereiro de 1934 

Controle radiográfico· Pré-aP. Pós-op.(14d. 

Distância P.R.-B.M. 19mm 15mm 

Clínico: satisfatório 

12 meses 

17mm 

ComplicaçÕes: edema, hematoma, dor discreta, odor. 

Grupo B Paciente ES6 

Nome: V.V.P. 

Data de nascimento: 30 de outubro de 1927 

Controle radiográfico: Pré-oP. Pós-op. ( 14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 17mm 14mm 16mm 

Clínico: satisfatório 

ComPlicaçÕes: edema, hematoma, dor severa, dificuldade 

nos movimentos mandibulares, odor 
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Grupo B Paciente E67 

Nome: M.N.P. 

Data de nascimento: 19 de novembro de 1942 

Controle radiogrdfico: Pr~-op. Pós-ap. (14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.M. 18mm 14mm 16mm 

Clínico: satisfatório 

Complíca~ões: edema, hematoma, dor severa, dificuldade 

nos movimentos mandibulares 

Grupo B Pacient• ESS 

Nome: H.S.P.N. 

Data de nascimento: 16 de junho de 1934 

Controle radiográfico: Pré-ap. 

Distância P.R.-B.M. 23mm 

Clínico: satisfatório 

Complicações: edema, hematoma, 

Pós-op,(14d.) 12 meses 

17mm 21mm 

dor severa, dificuldade 

nos movimentos mandibulares, odor 
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Grupo B Pac!ont• ES9 

Nome: R.A.R 

Data de nascimento: 23 de agosto de 1946 

Controle radiográfico: Pré-oP. Pós-op.(14d.) 12 meses 

Distância P.R.-B.H 25mm 17mm 21mm 

Clínico: bom 

Complica~ões: edema, dor severa, odor. 

Grupo 8 Paciente ES10 

Nome: R.B.L. 

Data de nascimento: 21 de junho de 1949 

Controle radiogr~fico: Pré-op. Pós-op.C14d. 

Distância P.R.-B.M. 20,5mm 15mm 

Clínico· satisfatório 

12 meses 

18mm 

Complicaç5es: edema, hematoma, dor discreta, dificuldade 

nos movimentos mandibulares. 
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RESVffD 

MARQUES, Eduvaldo Silvino de Brito. Estudo clínico compa

rativo da manuten~ão do aprofundamento de sulco nas 

vestibuloplastias mandibulares, através das técnicas de 

tuneiliza,ão submucosa e epiteliza~ãa secundária. São 

José dos Campos, 1993. 67 p Dissertação <Mestrado em 

Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Câmpus de São 

José dos Campos, Universidade Estadual Paulista ''Jdlio 

de Mesquita Filho: 

Inúmeras tem sido as tentativas dos mais va

riados cirurgiÕes bucais, em realizar técnicas cirúrgicas 

com o intuito de melhorar os rebordos alveolares para a 

colocacão de próteses totais. 

Basicamente as técnicas empregadas para esta 

finalidade estão divididas em quatro grupos, que são: tu

neilização submucosa; epitelização secundária; enxerto de 

tecidos moles e transposição de retalhos. 

Os pacientes foram selecionados na clínica de 

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, da Faculdade 

de Odontologia de São José dos Campos em número de vinte, 

dentre aqueles que necessitavam de próteses totai~ e que 

tinham dificuldades na utilização das mesmas no que se 

refere a estabilidade e retenção 

Foram dividas em dois grupos, e submetidos 



respectivamente as técnicas cirUrgicas de tuneiliza,ão 

submucosa com uso de goteiras, e epiteliza,ão secundária 

através da técnica de Clark, e, avaliados no que concerne 

a estabilidade após doze meses. 

Os resultados foram obtidos através de exames 

clínicos e radiográficos antes e após a realiza,ão das 

cirurgias, sendo que de um modo geral, são próximos aos 

relatados na literatura, atingindo-se critérios satisfa

tórios de Tuncionabilidade. 

Palavras-chave: vestibuloplastia; cirurgia bucal pré-pro

tética. 
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llBSTRilCT 

MARQUES, Eduvaldo Silvino de Brito. Clínical comparative 

stud~ of the management of sulcus depth, through 

~ubmucosal and secondar~ epithelization in mandibular 

vestibuloplast!::l. São José dos Campos, 1993 67 p. Dis-

serta~ão (Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odon-

tologia, Campus de São José dos Campos, Universidade 

Estadual Paulista ''JJlio de Mesquita Filho''. 

For some time, oral surgeons have t ried 

several surgical procedures to improve the alveolar ridge 

for prosthetic appliance construction. 

The techniques used for this purpose are 

divided into four groups: submucosa! vestibuloplast~; 

secondar~ epithel izat ion; soft tissue grafting and 

transpositional flaps 

Twent~ patients who had problems to wear 

dentures due to unsatisfactor~ retention and stabilit~ 

were selected at the Oral and MaxilloFacial Surger~ and 

Traumatolog~ Clinic of Dental School of São José dos 

Campos. 

The~ were divided in two groups and operated 

b~ submucosal vestibuloplast~ using stents and secondar~ 

epithelization vestibuloplast~ b~ Clark's technique and 

were evaluated twelve months after operations in 



relationship of the sulcus depth. 

The results were obtained b~ clinical and 

radiological examination before and after surger~, and 

the~ are similar to those found in the literature 

reaching satisfactor~ functional judgement. 

Ke~words: vestibuloplast~; preprosthetic oral surger~. 
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