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£ INTRODUGHKD

Em uma €poca onde observamos o numero cada
vez maior de individuos atingindo um indice de longevida-
de mais alto, notamos, gque existe um interesse social e
ficioldgico em se restaurar as condigOes estéticas e fun-
cionais do sistema mastigatorio, de um contigente popula-
cional mais numeroso, tanto em termoe gquantitativos como
qualitativos.

N80 obstante aop avanco tecnoldgico conseguido
na 3area odonteldgica, com o intuito de restaurar as fuh=-
¢Bes mastigatdrias dos individuos, muitas vezes a soluglo
encontrada para essa reabilita¢So, somente serid consegui-
da através do uso das proteses totais.

0 emprego das proteses totais com efetive su-
cesso € diretamente proporcional a sua estabilidade, e
torna-se claro a necessidade em se melhorar, e, as vezes
até a se reconstruir o¢ rebordos alveolares, de maneira
que se possa utilizar as proteses com maior confortp e
funcio.

Segundo KrugerfS (1979), a protese nunca con-
seguira ser melhor que os dentes originais, e considera
que o©0¢ rebordos alveolareg ideais sob o ponto de vigta

protetico, deve abranger os seguintes itens preconizados
por Goodsell? (1%55).

Proporcionar um suporte adequado para a prdotese;

~ N80 apresentar retengdes ou protuberfincias;



N3o apresentar arestas agudas;

Apresentar vestibulos bucais e linguais adequados;

M3c apresentar aderéncias cicatriciais, que dificultem a
adaptac8o da protese em sua periferia;

N&o apresentar inser¢fes musculares volumosas inseridas
na crista do rebordo atveolar, gque podem movimentar a
protese dental;

Apresentar relaglo satisfatdria entre as apdfises alveo-
lares superiores e inferiores;

N3o conter pregas de tecido mole, hipertrofias nas ¢ris-
tas ou nos vestibulos; e

N30 apresentar neoplasias.”

'Muitas dificuldades experimentadas pelos pa-~
cientes no uso das proteses totais, poderiam ser preveni-
das <quando das extracdes dentarias e dos cuidados pds-
operatdrios Bregory® <1982) .

Dentre o% problemas que podem comprometer =a
estabilidade e retencao des aparelhos protéticos, esta a
inser¢8o alta dos misculos, tornando o5 sulcos gengivo-
labiais e genianps muito rasos. Uma forma de correcdo
desse problema, consiste em se criar cCirurgicamente uma
maior area chapeavel, através de um reposicionamento da
mucosa & das insergfes musculares, com © consequente au-
mento do vestibulo e maior saliéncia do rebordo alveclar.

Convém salientar que um bom aprofundamento

dependerd fundamentalmente da Forma da apdfise alveolar
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atrofiada, e do grau dessa atrofia. Assim, quando ela é
extrema, €omo a que ocorre nos individuos muite idosos
(atrofia senil), ou comp a que ocorre nos individuos que
permaneceram longo tempo sem usar Protese, a correclo ci-
rdrgica dos tecidos moles devera ser contra-indicads
Abreu et al.l (1984).

As diversas técnicas de vestibuloplastia, tem
permitide reabilitar muitos pacientes afetados pela atro-
fia alveolar, interferé@ncia mucosa, e deformidades pds-
cirdrgicas oncoldgicas.

A& eleig8o de determinada téenica cirdrgica
corresponde a cada caso, & sg baseia em certas caracte-
risticas como a severidade da deformidade vestibular, a
extens3oc da drea cirdrgica, as caracteristicas da mucosa
bucal, o tipo de protese a ser utilizada, a presenga ou
auséncia de dentes Jteis como suporte protético, a ero-
fundidade vestibular prévia a cirurgia, o estado psicolo-
gico e social do paciente, assim como seu estado de salde
geral e local, Montes & Tercero2? (19865 .

Vdrias té€cnicas tem sido empregadas nas ves-—
tibuloplastias mandibulares, e que podem ser divididas
didaticamente em quatro grupos: submucosa, epitelizag8o
secundaria, transposic83o de retalkos & enxertia de tecido
mole. 0 interesse dos autores em se conseguir os melhores
resultados. visam n3o somente promover um aumento do re-
bordo, como tambem, de recobri~1o com um tecido firme e

sadio.
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As denominacOes de: vestibuloplastia, sulco-
plastia, cirurgia de extensidp de sulco, aprofundamento de
sulco, s80 sinbnimos para um procedimento cirdrgico rea-
lizado em tecido mole, com a finalidade de se conseguir
um aumento relativo do rebordo alveolar, Archer3 (1975).

“Diversas técnicas de cirurgia pré-protéticas
tem sido descritas na literatura odontoldgica, porédm pou-
cas tem sido cientificamente avaliadas, Watsaondl™
{1987b). O tipc e extensdo das cirurgias sfo fatores de-
cisivos para o sucesso Howel? (1982), o aue em funcSo da
idade avangcada dos pacientes e por apresentarem problemas
gerais de salde, acabam por restringir o usop de determi-
nadas técnicas, Hopkins et al.18 (1980).

As técnicas de vestibuloplastias submucosas
s8o0 indicadas guando a mucosa de recobrimento € suficien-
te, firme g sauddvel, livre de fibroses submucosas, hi-
perplasias e sequelas cicatriciais. Um simples método pa-
ra determinar essa indicagdo, consiste em se fazer um
teste pressionando a regilo do vestibulo com um espelho
bucal. A vestibuloplastia submucosa € o método cirdrgico
que Provoca o menor trauma, POr nio criar drea cruenta e
os resultados em geral s8o bons, Gregory® (1982).

As vestibuloplastias por epiteliza¢8o0 secun-
ddria, nas qQuais procura-se criar uma drea cruenta, onde
haverd um processo de reparacdoc pPor segunda inten¢8o, € a
técnica wmais indicada para aqueles patientes com hiper-—

plasias e ulceragBes no fodrnix wvestibular, ou quando a
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mucosa for insuficiente, Hillerurl3 (198e).

A drea cruenta & desconfortante aos pacien-
tes, pois pode provocar dor, edema, susceptibilidade de
infec¢3do e constante contraglo cicatricial. Por estas ra-
z0es as técnicas de vestibuloplastia por epitelizaclo vem
sendo raramente usadas, Matras®9 (1983)

Nas técnicas de vestibuloplastias com emprego
de enxerto de tecidos moles, o objetivo a ser atingido &
¢ de reduzir a contragio tecidual, diminuindo a prolife-
ragdo do tecido de granulacfo, e prevenindo o reposicio-
namento de mucosa e musculos, Hillerupld (1980).

£ hoje, © enxerto livre de pele, um método
bastante usado para se manter o aprofundamento do sulco
mandibular, Perino e Howe3? (1983). Para a realizacio
desta técnica necessita~se porém da hospitalizacHo do pa-
ciente para submeter~-se a3 anestesia geral, e, s3o comuns
as queinas de dor e desconforto com relaglo a area doa-
dora, Smith & Peterson3® (1983).

MoroniZ® (198B2) indica a necessidade do uso
de proteses mantedoras (goteiras ou guias cirdrgicos),
com a finalidade de manter em determinadas posi¢Bes, ma-
teriais, substidncias ou tecidos, procurando acelerar a
cura, protegendo ou afastando tecidos circunvizinhos.

Dbservando, a pluralidade de técnicas e de
resultados, foil que resolvemos nos dedicar a este assun-
to, objetivande determinar tecnicas gque nos levem a re-

sultados estdveis nas vestibuloplastias.
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& REVISTA DA LITERATIRA

Muitas tecnicas de vestibuloplastias tem sido
descritas na literatura odontoldgica, Rosner et al.33
(1982>, Bailey & Bays? (1984). Basicamente estas cirur-
gias exigem um rebordo Osseo compativel, e s3o realizadas
as custas de um reposicionamento do tecido mole, conforme
Hillerupl® (1979); Laskin®4 (1988); Landesman et al.23
(1983); Giglio & Laskin® (1985).

As técnicas de vestibuloplastias submucosas
530 indicadas, segundo Wessberg et al.43 (1980), Matras®d
(1983), «quando a mucosa de reccobrimento e firme, sufi-
ciente e saudavel, tratando-se de um método simples e de
resultados satisfatdrios.

A4 cirurgia compreende a divulsio do tecido
submucoso e musculos, sendo realizada acima do peridsteo
e o paciente faz uso de uma goteira ou guia cirdrgico por
um periodo de sete a dez dias Sanders & Starshak3é
(1980) .

Ags complicacBes poOs-operatdrias, do tipo ede-
ma, hemateoma, dor, dificuldade de deglutig3o, eparestesia
do nervo mentoniano (temporaria) e dificuldade nos movi-
mentos mandibulares Samit & Popowich3d (1982), podem ser
incrementados quando da utilizacB%0 de guias cirdreicos
presos através de amarria civcumandibular.

As vestibuloplastias por epitelizagdo secun—

didria, Hillerupld (1980) foram inicialmente vrealizadas



durante & Primeira Guerra Mundial, como um meétodo para
reconstruir o sulco vestibular apds trauma facial. Trata-
se de um procedimento, onde haverada um processo de repara=-
¢30 por segunda inten¢8o, sendo mais indictado para pa-
cientes com hiperplasias ¢ ulceragdes no fdrnix vestibu-
lar, ou quando a guantidade de mucosa inserida for insu-
ficiente.

0 reparo da area cruenta & desconfortante ans
pacientes, Hopkins et al.18 (1980), pois provoca dor,
edema, susceptibilidade & infecclo e constante contra¢lo
cicatricial. Por estas razdes alguns autores, Hillerupl3
(1980), Matras®3 (1983) restrigem o uso das técnicas de
vestibuloplastia por epitelizacio secundaria.

Muitas s80 as variacoes da teécnica de epite-
lizagdo secunddria, estas se baseiam principalmente em
mudancas no local ou profundidade das incis8es, bem como
na remogc3c de tecidos moles, PasseriS? (1999), sendo im-
portante a preservaciio de mucosa inserida.

De acordo com Guernseyl® (1984, a localiza-
¢330 da incisi3o tem pouca influéncia no resultado pds-ope-
ratdrie, o importante & manter o retalho em posigio,
através de sutura no fundo de sulco.

As complicacles pos operatdrias relatadas por
KrigerZ! (1987), compreendem dor, edema, hematoma, difi-
culdade nos movimentos mandibulares, odor e dificuldade
na fona¢io.

Em geral, segundo Hillerupl3 (1980), a perda
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da profundidade do novo sulco € de 50%, aoc redor dos doze
meses de periodo pos-operatdrio, com valores que podem
chegar ate 75%.

Jutras teécnicas também tem side relatadas,
utilizando-se o emprego de enxerto de tecidos moles, Hil-
lerurl3 (198B@). Sua principal intenclo & de reduzir a
contracio tecidual, reduzinde a proliferagio do tecido de
granulagSo, e prevenindo o reposicionamento da mucosa e
musculos.

0 enxerto livre de pele & um meétodo muito po-
pular, Perino e Howe3% (1983), porém necessita da hospi-
talizac30 do paciente para submeter~-se & anestesia geral.
S30 comuns as queixas de dor e desconforto, com relagHo a
drea doadora, Smith & Petersond8 (1983) .

Normalmente o enxerto € retirado da regido
inter-femural, ou seja, uma cirurgia e realizada por ci-
rurgifo-plastico, utilizando-se o dermatomoc conforme re-
latado por PogreldC (1985). De acordo com esses precei-
tos, Perino & Howe3% (1983, concluiram pela restrigio
desga técnica em pacientes idosos e debilitados.

Cuidados especiais devem ser destinados a
irea doadora, POis existe a possibilidade de infecclo se-
gundo Samit & Kent34 (1983). Altera¢Ses de coloragio, Pe-
rino & Howe3@ (1983), sendo ainda comum 3 queixa de ex-
trema sensibilidade dolorosa Smith 8 Peterson38® (1983)

Segundo Hjorting-Hansen et al.l7 (1983) para

que se tenha sucesso, € imprescindivel a manuteng3o do
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periosteo, POls assim ocorrerd uma rapida vascularizaglo.
A perda da profundidade do novo sulco, apds doze meses, €
cerca de 30%, segundo WatsondZ (1987c), que considera es-
ta modalidade de cirurgia, com indica¢do somente se ndo
houver outro método mais apropriado Watson4? (1987a) .

Com intuito de diminuir o nudmero de interven-
¢Bes civirgicas no paciente, Bregory et al.? (1983) suge-
rem a utilizaclo de enxertos congelados de pele, ao invés
de enxerto autogénos frescos.

Outro tipo de enxerto de tecido mole utiliza-
do nas vestibuloplastias, & o de mucosa, cujo objetivo €
¢ de evitar a recidiva no aprofundamentp de sulco, e me-
lhorar a retenclo e estabilidade das prdteses totais,
Hilleruplq (1992), Griffiths & Harvewll (1984).

Meador et al. B0 (1986), estimaram a perda da
profundidade de sulco, nas cirurgias com emprego de en-—
xerto de mucosa, ao redor de 32%. apds doze meses de pds-
operatdrio.

Para finalizar as tecnicas de aumento relati-
vo de rebordec, temos & transposiclHo ou invers3o de reta-
lhos, utilizada com frequéncia em desdentados Hillerupl®
(19793, cuJa perda de novo sulco € de aproximadamente 20%
aos doze meses de pos-operatdrio, porém, quando a reposi-
t80 inferior € demasiadamente extensa, ocorre alteragBes
no perfil de tecido mole do paciente, Hillerupld (1979);
Adawy et al.2 (1983). Procurando minimizar estas altera-

¢8es, Peterson3! (1983), adaptou a tscnica modificacSes,
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atraves do aumento do reborde mandibular com osteotomia
vertical.

De modo geral as avaliagBes feitas pelos vi-
rios autores, na quantifica¢3o ds medida do aprofundamen-
te de sulco € baseada em radiografias laterais cefalomé-
tricas, uso de guias cirdrgicos, associadas com contyraole
radioldgico ou n¥o e radiografias panormicas Yan Waas3?
(1983); Watson42 (1987¢).

Mo intuito de melhorar, a estabilidade e re-
teng8o das prdteses totais mandibulares, Giglioc & Laskin®
(1985) afirmam, que dependendo da necessidade 0 aprofun-
damento de sulco pode ser realizado as expensas da desin-
ser¢30 e rebaixamento dos mudsculos milohioideo e  genio-
glosso, dessa forma ampliando a profundidade do sulco
lingual.

BeltrSc & Marini® (1986}, afirmam que as in-
sergbes da mucosa, sejam por vestibular ou lingual, alte-
ram a estabilidade da prdtese, e que técnicas cirdrgicas
realizadas sobre rebordos alveolares atrofiados levario
a0 insucesso.

Entre as raz8es que comprometem o sucesso das
sulcoplastias, encontram-se as infeccles, que t8m o seu
aparecimento favorecidg, pelo fato de o fundo de sulce
ser uma area retentiva a micreeorganismos, detritos celu-~
lares e alimentares durante o pds-operatodorio imediato,
Montes & Tercerof? (1986).

0 sucesso dos procedimentos cirdrgicos das
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sulcoplastias, Hillerupl® (1987), esta intimamente rela-
cionado com a qualidade do tratamente protético pos-ci-
rurgico, & na auséncia de complicacles e efeitos adversos
no pds-operatorio.

Em uma série de trabalhos pPublicados durante
o ano de 1987, Watson estudou: variacOes na capacidade
mastigatdria; alteracBes de press3o na interface base da
protese - superficie mucosa; realizou também uma andalise-
radiografica de vestibuloplastia anterior de wmandibula,
dando é&nfase a: reabsorgio ossea, profundidade do sulco
criado cirdrgicamente, e mudancas no perfil de tecidos
moles.

Watson4?® (1987a), definiu que a eficiéncia
mastigatdria £ a capatidade de se pulverizar os alimen-
tos, e examinhou o numero de mordidas e o tempo, necessd-
rio para a realizac3o desse evento. Isto porque, o desejo
em melhorar a fun¢g3o mastigatodria, & na maioria dos casos
o segundo objetivo dos pacientes quando da erocura do
tratamenta protético. sendo suplantado somente pela ne-
cessidade estetica. A melhora na funglo mastigstdria tem
sido um dos beneficios encontrados apds a realizaglc das
vestibuloplastias conforme Hopkins et al.l18 (19g8e).

fm seus resultados: Watson concluiu que, ao
refazer a base da protese para o tamanho da protece total
anteriormente wutilizada pelo pacignte, houve perda na
eficincia mastigatdria em 28% quando da trituragsoc de

alimentos duros.



Trabalhos posteriormente realizados conforme
Watson4l (1987b), afirmam que a constatagcio dos sucessos
na utilizag3o de proteses pds-vestibuloplastias, <30
principalmente avaliados subjetivamente.

A combinaclo de efeitos da perda dsses g al-
teracBes do perfil, Watsond€ (1987¢), devem ser conside-
radas quando da proposta da realizagiec de procedimentos
cirurgicos de vestibuloplastias, A& pacientes com rebordos
alveclares amplamente reabsorvidos, e também aqueles com
proeminéncia labial na regilo de sinfise mandibular, com
vigtas ao sucesso do tratamento proposto.

Grgurevic et al.l? (1988), utilizando-se de
guias cirdrgicos construldos em resina acrilica e fixados
aop tecido dsseo por meio de parafusos do sistema A0, de-
monstraram gue esse método alternativo de manutengio do
reposicionamento da mucosa, pode evitar o aparecimento de
problemas encontrados comumente nas vestibuloplastias.

Os autores recomendam este metodo, como sendo
0 de eleigdo para as vestibuloplastias submucosas, e al-
gumas de suas modificacdes.

JenningsEo (198%9), concluiu apds a revisio da
literatura, que para 0 sucesso do tratamento protético de
pacientes portadores de rebordos alveclares deficientes,
& necessdrio, entender as limitagdes do paciente, a exi-
quibilidade de técnicas protéticas, e as restrigbes da
cirurgia bucal.

0 tratamento pode incluir técnicas proteticas



sofisticadas, utilizando-se2 de aparatologia avangada,
ajuda do cirurgifio nos procedimentos de aprofundamento de
sulco, aumento de rebordo, ou colocaclo de implantes, na
tentativa de se restaurar as funcOes mastigatodrias dos

pacientes.



3 FROPOSICEE

A proposta deste trabalho € avaliar a manu-
tencdoc do apvofundamento de sulco nas vestibuloplastias
mandibulares, através do estudo comparativo de duas tec-
nicas distintas: tuneiliza¢8o0 submucosa e epitelizagdo
secundaria apds 12 meses. Estas devem preservar os prin-
cipios da cirurgia dos tecidos moles e fornecer resulta-

dos satisfatorios de funcionalidade.



4 AATERIAL E KeETaR0

Os pacientes foram selecionados na clinica de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, da Faculdade
de Odontologia de S3o Jose dos Campos apds andlise da re-
gifo anterior do vestibulo mandibulavr, pressionando-o ho
sentido inferior com um espelho clinico, para verificar-
mos antecipadamente a profundidade do sulco.

NDs pacientes encontravam—-se na faixa etdrisa
compreendida entre trinta ¢ um e sessenta e nove anos.
Tinham como indicagSo minima, a confectdo de proteges to-
tais, e a necessidade de realizaclo de cirurgias para o
aprofundamento de sulce.

Foram constituidos dois grupos com dez pa-
cientes cada, e aplicadas as técnicas conforme descritas
i seguir:

GRUPO A - Tuneilizacio submucosa com o empre-
gso de goteiras,

A cirurgia foi realizada sob anestesis local,
através de blogueio de nervo alveolar inferior e mento-
niano, empregando-se CoOmMo agente anestésico & lidotaina
3% «com vaso constrictor (Lidocaina 3% com levoarterenol-
Harvey). Usou-se uma incis8e vertical na linha mediana,
(Fig.1 -~ Pdg.S50) feita com 1amina intercambidvel ndmero
quinze (Surgeon), mantada em cabo de bisturi Bard-Parker
numers trés. A mesma teve inicio na ctrista do rebordo,

indo em direc30 an fundo de sulco gengivo-labial, com



aproximadamente um centimetro de extensdo.

& seguir pProcedemos & divulsSo submucosa
(Fig.2 - Pag.30) com tesoura romba em ambos os lades, em
direc3c aos buracos mentonianos separando os planos sub-
jacentes. Posteriormente, € realizada compressao digital,
para e¢liminacl0 do sangue residual. A incisBo é finalmen-
te suturada com fio de Poliglactina ?1@ calibre gquatro-
zeros (Polivycril - Ethicon, Johnson & Johnson).

No passoc seguinte colocamos a goteira civdr-
gica, esta foi previamente obtida através de moldagem do
rebordoc com godiva (Godibar - Lysandra Ltda), vazado enm
gesso pedra (BR - Polidental Ltda) e ent3o confeccionada
em vresina acrilica quimicamente ativada incolor (Jet =
Cldassico Ltda), aumentada na regiao vestibular anterior
com godiva de baixa fusdo (Impression Compound Type
I-Kerr}), sendo reembasada com pasta zinco-eugendlica (Ly-
sandra - Lysandra Ltda) adaptando-a sobre o leito cirdr-
gico. A mesma & fixada e mantida em posic¢lo através de
amarvia c¢ircunferencial (cerclagem mandibular), com fio
de a¢o de calibre zero-cinco (AISI 304 - A¢aos Citral Lt-
da) durante um periodo de duas semanas.

GRUPD B - Vestibuloplastia por epitelizac8o-
secundaria através da técnica de Clark.

0s tempos operatdrios foram iniciados sob
anestesia local, atraveés de blogueio dos nervos alveolar

inferior e mentoniancg com lidocaina 3% com vasoconstritor



(LLidocaina 3% com levoarterenol Harve4). Uma incisido
(Figq.3 - Pag.5%) foi realizada paralela a crista do re-
bordo alveolar, pelo ladeo vestibular e lateralmente deli-
mitada pelos buracos mentonianos. Utilizamos uma lamina
intercambiavel numero quinze (Surgeon), montada em cabo
de bisturi Bard-Parker numero trés.

Na sequéncia realizamos dissecgio supra-pe-
riostal até a mucosa labial (Fip.4 - Pag.57), o retalho @
utilizade parva recobrir essa mucosa, e mantido em posigiao
através de sutura no fundo de suleco gensgivo-~labial com
fip de poliglactina 91¢ calibre quatro-zeros (Polivycril
- Ethicon, Johnson & Johnson), a area cruenta € protegida
com rolete de gaze vaselinada-furacinada (Furacin — Sche-
ring), presa ao local através de suturas wutilizando o
mesmo tipo de fio acima citado.

De tndos os pacientes dos grupos A e B, foram
obtidas radiografias cefalométricas em norma fateral.
usando como artificio de téchica para a determinagio do
funde de sulto, a colocagao pura e simples de um fragmen-—
to de fio de ago com cinco milimetros de comprimento, de
diametro zero-cinco mantido em posicdo de repousoc no fun-
do do sulce vestibular, na regific anterior de mandibula.
Nas fases pré e pods-operatdria com o auxilio do caompasso
de ponta seca, determinou-se a distlncia do fio de ago a
torda da mandibula, obtendo-ze dessa forma a medida do
aprofundamento conseguido, quantificado em milimetros.

Foram feitas trés tomadas radiograficas, rea-



lizadas nas fases: pré-operatdria, duas semanhas de pos-
operatorio e doze meses apos a realizac3o das cirurgias.

No periodo pds-operatdrio os pacientes foram
orientados com relacio 3 dieta liquida e pastosa, higie-
niza¢8o bucal (bochechos com solu¢des antissepticas),
prescrigso de antibioticoterapia sisté€mica, por via oral,
utilizando-se a3 fenowimetilpenicilina potdssica (Pen-ve-
oral - Wyeth}? e ¢como analgésico a dipivona sddica (Noval-
gina - Hoeschst).

0s pacientes foram fambém avaliados clinica-
mente com vistas a sintomatologia pOs-operatdria, perti-
nente a egsta modalidade de procedimento cirdrgico. {Vide
modelo de fichas na Pag.H0)

Para tornar mais facil a identifica¢do dos
glementos participantes deste estudo, os pacientes do

»

grupo A serfo denominados de T81 3 T81@ (tuneilizacdo

submucosa), e os do grupo B de ES)1 & ES1@ (epitelizaclo

secundarial.



5 RESYE FAls

Apds a andlise e observacio dos grupos A e B
obtivemns os seguintes resultados.

Na tabela 1, 1a e 1b demonstramos os dados
com relacio a tuneilizaclo submucosa.

Na tabela &, Za e 2b observamoeos as dados re-

lativos a epitelizagio secundaria
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Tabela 1 ~ Tuneilizag8o submucosa.

Paciente Sexo TIdade P .O.(1)n P D (2 u% Perda % #un
TG F 4 2, 5mm 1,%mm &0%

TS F 53 Q,omm 5, 5mm 38, 9%
TS3 F 34 2, omm 1,@mm 50%

T54 F 59 1, 5%mm ?,5mm &6,7%
TEH F a5 8, 8mm 4,0mm 50X

TS84 F 68 &, Omm 3, 5mm 41,7%
187 F 47 4,0mm c ., 0mm H5O%

TSH F 42 3,0mm 2,0mm 33, 9%
TS89 F 47 3, Gwm 2,0mm 42, 9%
TS10 F 43 4, Omm &, dmm S0%

# - Quantidade de aprofundamento de sulco aos 14 dias

de pos operatdrio
#% - Quantidade de aprofundamento de sulco aos 1P meses
de pds operatdrio

Wi — Perds de profundidade de gUlco em porcentagem



Tabela 1a - Analise Clinica

Resultado Clinico N8 de Pacientes Porcentagenm
Bom 2 ook
Satisfatdrio é 4Q%

Ruim [2d =1

517



Tahela ib - Andlise Clinica

i TER AL AR e R ek e et e T A A o " AR i ey P A ik e e i ey A M ek o o Y e S —

Complicagdes

Péds—(lperatirias

N2 de Pacientes

Porcentagem

Parestesia do nervo men-
toniano (temporaria)

Edema

Hemat oma

Dor discreta

Bor severa

Diticuldade nos movimentos
mandibulares

{Odor

30%
100%
7%
70%

30%

8eX%

S0%

i



Tabela 2 - Epitelizacio secundaria

Paciente Sexo Idade PF.O.C1) » P.O. (2 4%n Perda %wusn
£S5 M 49 3, %mm 1, @mm b6, 7%
ES2 F 357 4, dmm 2, 0mm 56%

ES3 F 66 3, 9mm 1,0mm 6&6,7%
ES4 F 31 3,@mm 1,0mm 66,7%
£85 F 546 4, Omm 2,8mm 50

ES6 F 63 3,0mm 1,0mm b6,7%
ES7 F 44 4, 0mm 2, 0mm S50%

S8 F 53 &, dmm 2,0mm 66, 7%
ESY F 41 8, Omm 3, Smm 96, 3%
FSi1e F 3é& 5, Dmm 2, Smm 54, 6%

* ~ Quantidade de apvrofundamento de sulco aos 14 dias

de pds operatorio
#¥ - Quantidade de aprofundamento de sulco aos 12 meses
de pos operatdrin

wen - Perda da profundidade de sulco em porcentagem



Tabela Pa ~ Andlise Clinica

e e o Alm i A rm e A e e L b ek bk Y RSB R APE ok ek e e am e mpn APE S G e e e —_—

Resultado Llinico N® de Pacien

Satisfatorio &

Ruim 3

B e e E—

tes Porcentagem

ey A = - -

e



Tabela 2b - analise Clinica

Complicaches N2 de Pacientes Poarcentagem

Pogs=0Operatidrias

Edema 19 1eey
Hematoma 8 8o%
Dor discretas & 20%
lor severa g BG%

Dificuldade nos movimerntos
mandibulares g B8Oy

Odor g 8o¥%



Com o objetivo de determinar a significidncia
dos resultados obtidos, comparamos a média dos aprofunda-
mentos imediatamente apods 8 cirurgia, com a meédia dos
aprofundamentos apds 12 meses de pids operatdrio, efetua-
mos © teste ndo paramétrico de sinais de postos de Wilco-
xon, Sidney3?7 (1981).

foi obtida uma diferen¢ga estatiscamente sig-
nificativa, ao nivel de 12 que clinicamente se traduz em
uma pPerda de sulco presente no pos operatdrio de ambas as

técnicas .

T
whad



4 DIBCUSRAD

Apds  a revisio da litevatura, observamos uma
grande preocupacio dos varios autores em tentar criar
condigBes ideais de suporte no rebordo alveolar, para dque
0 mesmo possa servir de leito receptor para a confecedo
de proteses totais, conforme relatado por Hilleruel®
(1979), Rosner et al 33 (1982), Laskin®4 (1982), landes-
man et al.Z3 (1983), Adawy 2t al ¥ (1982), Bailey & Bays?
(1984), Griffiths & Harvesll (1984), Giglio & Laskin®
(198%), Watsond® (1987¢).

Grande tambeém € a insatisfa¢do com relagdo
aos resultados obtidos, tanto pelos autores, como por
parte dos pacientes Hillerupl®:14 (1979) (1982), Gregory®
(1982), Samit & PoPowich3® (1982), Adawy et al £ (1983),
Hiorting-Hansen et al '7 (1983), Peterson3! (1983) Em
npssn  trabalhp  pudemos observar gue embora fenhampos  um
resultado relativamente bom ele sempre deixa a desejar.

Para considerarmos o regultado final pa uti-
lizagao das proteses totais, devemos levar em considera-
td0 @a estabilidade e funcionabilidade das mesmas, como
preconizam Hi!lerup16 (1979, Gregnr&a (1982, abreu et
al.! (1984}, Giglio & Laskin® (198%), BeltrZo & Marini®
(1986), Jenninagst® (1989), Passerif? (1990).

£ dimportante quando da escntha do procedimen-
to cirdrgico a ser realizado, observarmos a agressio ci-

rirgica ao paciente, pois muitas vezes a contra—-indicacio



de determinada técnica, ocorve em razin da idade, ou es-
tade de sadde local e geral do paciente, como ¢citado eor
Hopkins et al. 1B (1980), Howel? (1982), Perino & Howe3?
(1983), Matras®y (1983), Montes e Tercerof’ (1984).

Com 0 inftuitp de se reduzir a contragldo teci-
dual nas vestibuloplastias, passou-se a utiliza¢lo do
enxerto de tecidos meoles (pele es/ou mucosal), Hille-
rupt3. 14 (1980), (1982, Hopkins et at.18 (1980), Sanders
8 Starshak3® (1989), Perino & Howe3? (1983), Gregory et
al.? (1983), Samit & Kent34 (1983), Smith & PetersonS8
(1983), Griffiths & Harveyll (1984), Pogreld® (1985,
Meador et al €6 (1984).

Em vazao das peculiaridades descritas como,
dor e desconforto da area doadora, Smith & Petersonst
(1983), necessidade de hospitalizagBo, Perino & Howel®
(1983), realizac8o de cirurgia extra-bucal por cirurgilo-
plastico, Pogreld32 (198%5), Perino & Howed? (1983), e Wat-
sond?  (19873) desaconselham a técnica do enxertp de pele
em pPaclientes idosns e debilitadps & gque sd deve ser uti-
lizada auando ndo bhouver oputro meétodo mais adequado.

A perda da profundidade do sulco nas Cirur-
gias com enxerto de pele, aptds doze meses @ da ordem de
30%, Wat sond& (1987¢), e quando do emprego de enxerto de
mucosa 32%, Meador et al. €6 (1986).

A técnica de transposicio ou inversao de re-
talhos, € a que produz menores perdas no aprofundamento

de sulco, sendon proxima de 20%, Hillerup'® (1979, poreém



algumas vezes acarreta alteracdes no perfil dos pacien-
tes, Hillerupl® (1979), adawy et al.® (1983), e para ser
empregada na mandibula necessita de uma altura de rebordo
alveolar minima de guinze milimebros, Passeri®? (1990) .

Com relaclin as vestibuloplastias submucosas,
uma das técnicas de eleicdo deste trabalho, acreditamos
ser a malis indicada, quando preencher 0s reguisitos pre-
conizadas por Wessberag et al 49 (1980), Gregory?® (1982),
Matrasty (1983}, pois a mesma nB0 apresenta drea cruenta,
e 0% resultados da manutengdo da profundidade do  sulco,
apos doze meses & proxima das outras técnicas de suico-
plastias

A perda média da profundidade do nova sulco,
encantrada em nosss trabalho foi de 48,3%, avaliada atra-
vés de tomadas radioyraficas cefalométricas em norma la-
teral, por se trabtar da regido anterior da mandibula con-
forme citado por Watson?® ¢1987¢)

Nos  paclientes de maior altura de rebordo al-
veoplar residual, conseguiu-se maior aprofundamento do
sulco, o que vem somar ao relatado por Watson4S (1987c),
JenningsE? (1989), & que o uso de guias cirdrgicns ou go-
teiras, para a manutencin do reposicionamento do sulco
mandibular deve ser utilizado, Grourevic et al. .19 (1988).

Ao  analisarmos as vestibuloplastias por epi-
telizacio secundavia, acreditamos sevr mais indicada para
pacientes com hiperplasias ou ulceragdes no fornix vesti-

bular, ou quando a mucosa inserida for insuficiente, Hil=-

as



lerupt3 (1980

Trata-se de procedimento cirdrgico onde cria-
mos uma grande drea vruenta, causando dor & desconforto
ans pacig#ntes, Hopkins et al 18 (1980, KrugerZ2l (1987,
e apesar de alauns autores desaconselharem a utilizacdo
deasa teécnica, Hilleruel® (1988), Matras®d (1983), alto
tem sido o0 nimevro de civurgias realizZzadas por este méto-
do, variando apenas alguns detalhes nos passos operato-
rios, Gu&snr'r\s(.:zm"*'r3 (1984, Passerif’ (1990).

Ao verificarmos a perda media da profundidade
do sulco criade cirurgicamente, observamos em noss«0D tra-
balho que ac redor dos doze meses de pds-operatdrio ela ¢
de 59,4%, sendo que Hitlerupl?d (1980 relatou uma perda
meédia de G@%, podendo chegar a 795%.

Gregory®  (198P), relata que a perda da pro-
fundidade de sulco @ prdxima de 40¥%, e tem rejeitade a
utilizagdo dessas técnicas, em favor do emprego de enxer-
to de tecidos moles.

As técnicas por nos empregadas has vestibulo-
plastias mandibutares, apresentaram complicacies pds-ope-
ratorias do tipo: edema, hematoma, dificuldade nos movi-
mentos mandibulares, dor (variando de discreta a severa),
g aluuns casns apresentaram parestesia do nervo mentonia-
no {(temporarial, sendo que estas complicacOes também Fo-
ram ohservadas por Hopkins et al 18 (198@), Hi]lerupis
(198@), Samit & Popowich3® (19872), Matrasfd (1983), Kru-

gercl (1987)

Ay



De uma forma geral, os resultados por nds ob-—
servados, mostram que o edema ¢ o hematoma, estio presen-—
tes na malioria dos casos, @ que a dor foi relatada como
mais SEVEra n0os casps de epitelizacio secundaria.

Convém salientar que numa abservacio clinica,
varios fatores podem influir nos resultados da pesquisa,
guando da avaliacio da funcionabilidade das proteses to-
tais, Hillerup®d (1987), tais como: tempo para a confec—
80 das referidas proteses, qualidade do trabalho prote-
tico. cuidados do paciente para com a Area opgrada e a
pratese .

Assim sendo, n2o levamos em consideracio es-
tas hipdteses, nem executamos estudos COmo os  sugeridos
por Watson4® (1987a) Somente avaliamos com relaglo a in-
formacan prestada pelo paciente, em funcio da adaptacio a
protese confeccionada apds a civurgia, onde o emprego da
tuneilizacdo submucosa apresenta maiores vantagens que =

epitelizacio secunddria.

46



7 CONCLUSEES

Com base nos resultados obtidos podemos con-

cluir gue:

. = Nenhuma das duas técnicas apresentou re—
sultados estdvers o suficiente para sua indicagdo a hnao

ser #m casos extremos de instabilidade proteética;

2 ~ A tédcnica de tuneilizaglo submucosa,
apresenta  resultados relativamente melhores que a ppite-

lizac3o secundaria no que se refere a estabiltidade;

3 - & gsensibilidade dolorosa € wmaior quando

do emprego da epitelizacio secundaria.
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Grupo A - Paciente TS1

Nome: L. .M. P.A.

Data de nascimento: 1? de janeiro de 1946

Controle radiogrdfico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Digtancia P.R.-B. M, : i1 7mm 14, Smm 1 6mm

Clinico: satisfatorio
Complicacdes: edema, hematoma, dor discreta, dificuldade

nos movimentos mandibulares.

Grupeo A =~ Paciente TB2

Nome: M. A.S5.

Data de nascimento: 0% de fevereiro de 1933

Controle radiografico: Pré-op. Pds-op.(14d.}) 12 meses

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

Clinice: bom

Complicag8es: edema, hematoma, dor discreta.



Grupo A = Paciente T83

Nome: E.M. 8.0

Data de nascimento:. @2 de fevereiro de 19350

Controle radiografico: Pré-op. Pds-ap. (14d.} 12 meses

Distancia P.R.-B .M. ¢ 12,5mm 19, 5mm 11,5mm

Clinico: ruim
Complicagdes: edema, hematoma, dificuldade nos movimentos
mandibulares, parestesia 40 nervo mentonia-

no, dor sewvera, odor.

Grupo A - Paciente TS4

Nome: M.S.S.

Data de nascimento: 95 de janeiro de 1927

Controle radiografico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

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

Clinico: ruim
ComplicagBes: edemz, hematoma, dificuldade nos movimentos

mandibulares, dor severa, odor.



Grupo A - Paciente T83

Nome: H..J.P.

Data de nascimento: 19 de maio de 1931

Controle radiogrdafico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Distincia P.R.-B.M. : 19mm timm 1S8mm

Clinico: bom

Complicagdes: eodema, hHematoma, dor discreta, odor.

Grupe A - Paciente T8é

Nome: L .M.

Data de nascimento: ©&6 de setembro de 1926

Controle radiografico: Preé-op. Pods-op.{14d.) 12 meses

Distincia P.R.-B. M, . 22,5mm 146, 5mm 19mm

Clinitco: satisfatdrio
Complicagbes: edema, dor discreta, parestesia do mento-

niano, dificuldsde dos mevimentos mandibu~-

lares, odor.
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Brupo A - Paciente TS?

Nome: T.G.G.

Data de nascimento: 12 de julho de 1939

Controle radiogrdfico: Pré-op. Pods-op.(14d.}) 12 meses

Distincia P.R.-B.M. : 23mm 19mm 2imm

Cliniceo: satisfatorio
Complicagfes: edema, hematoma, dificuldade nos movimen-

tos mandibulares, dor discreta, odor.

Orupo A =~ Paciente T88

Nome. C.R.C.S.

Data de nascimento: 15 de setembro de 1944

Cantrole radicgrafico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Distincia P.R.-B .M. : 23mm 20 mm 2imm

Clinico;: satisfatorio
Complicacdes: edema, dor discreta, dificuldade nos movi-

mentos mandibulares.



Grupc A = Paciente T89

Nome: S.C. M,

Data de nascimento: @1 de fevereiro de 1939

Controle radiggrafico: Pré-op. Pods-op.(14d.) 12 meses

Dist&ncia P.R.-B. M. : P3,5mm 20mm 21 ,5mm

Clinico. satisfatorio

ComplicagBes: edema, hematoma, dor discreta.

Grureo A - Pacisnte TS0

Nome: I .M.C.

Data de nascimento: 18 de agosto de 1943

Controle radiogratico: Preé-op. Pos-op.(14d.) 12 meses

Distancia P.R.-B .M, : Z2imm 17mm 19mm

Clinico: satistatdrio
ComplicagBes: edema, dor severa, dificuldade nos movimen-
tos mandibulares, parestesia do nervo men-

toniano, odor.



Grupe B -~ Paciente ES1

Nome: A L.

Data de nascimento: 20 de dezembro de 1917

Controle radiografico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Distdncia P.R.~B M. : 20mm i7mm 19mm

Clinico: ruim

ComplicacOes: edema, hematoma, dor severa, odor.
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Grupc B - Paciente ESE

Nome: G.D.

Data de nascimento: 21 de setembro de 1930

Controle radiogrdfico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Distdncia P.R.-B.M. : 2emm 18mm 20mm

Clinico: satisfatorio
ComplicaglOes: edema, hematoma, dor severa, dificuldade

dos movimentos mandibulares, odor.



Grupe B ~ Psciente ES3

Nome: T.C.

Data de nascimento: @7 de janeiro de 192%

Controle radiografico: Pré-op. Pos-op.(14d.) 12 meses

Distancia P.R.-B. M. : 23mm 2omm 22mm

Clinicto: ruim
Complicacdes: edema, hematomz, dor severa, dificuldade

nos movimentos mandibulares, odor.

Grupo B = Paciente ES84

Nome: M.A.S.

Data de nascimento: 28 de outubro de 1939

Controle radicgrafico: Pré-op. Pds-op.{(14d.) 12 meses

Distdncia P.R.-B. M. : 1Smm i2mm 14mm

Clinico: ruim
Complicagbes. edema, dor severa, dificuldade nos movimen-

tos mandibulares, odor.



Grupc B - Paciente £585

Nome: S$.S.

Data de nascimento: 11 de fevereiro de 1934

Controle radiografico: Pre-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Distancia P.R.-B. M. : 19mm 1Smm 17mm

Clinico: satisfatorio

ComplicacBes: edema, hematoma, dor discreta, odor.

Grupo B - Paclente ESé

Nome: Y V. P.

Data de nascimento: 39 de outubro de 1927

Controle radiogrdfico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Distdncia P.R.-B.M. : 17 mm 14mm 14mm

Clinico: satisfatdrio
Cemplicagdes: edema, hematoma, dor severa, dificuldade

nos movimentos mandibulares, odor.



Grupo B ~ Paclente ES7

Nome: M N P

Data de nascimentg: 1% de novembro de 1942

Controle radiografico: Pré-op. PoOs-op.(14d.) 12 meses

Distancia P.R.-B. M. . 18mm 14mm 1i6mm

Clinice: satisfatdrio
Complicagdes: edema, hematoma, dor severa, dificuldade

nos movimentos mandibulares.

Grupo B -~ Paciente ESS

Nome: H.S.P . N.

Data de nascimento: 16 de junho de 1934

Controle radiografico: Pre-op. Pos-op.(14d.) 1P meses

Distancia P.R.-B. M. : 23mm 17 mm 2imm

Clinico: satisfatorio
Complicagdes: edema, hematoma, dpor severa, dificuldade

nos movimentos mandibulares, odor.
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Brupo B - Paciente ES?

Nome: R.A.R.

Data de nascimento: 23 de agosto de 1946

Controle radiogrdafico: Pré-op. Pds-op.(14d.) 12 meses

Distancia P.R.-B. M. : 25mm 17mm Z21mm

Clinico: bom

Complicacles: edema, dor severa, odor.

Grupo B - Paciente ES190

Nome: R.B.L.

Data de nascimento: 21 de junho de 1939

Controle radiocgrafico: Pré-op. Pods-op.(14d.) 12 meses

Distdncia P.R.-B. M, ;. 29,5mm 1Smm 18mm

Clinico: satisfatorio
Complicagles: edema, hematoma, dor discreta, dificuldade

nos movimentos mandibulares.



RESURHQ

MARQUES, Eduvaldo Silvino de Brite. Estudo clinico compa-
vativo da manutenc3o do aprofundamento de sulco nas
vestibuloplastias mandibulares, através das técnicas de
tuneilizag3p submucosa e gpitelizaclo secundaria. S8o
José dos Campos, 1993. 467 p. DissertacSo (Mestrade em
Odontologia) =~ Factuldade de Odontologia, Campus de S3o0
Jose dos Campos, Universidade Estadual Paulista “Jddlio

de Mesquita Filho: .

Indmeras tem sido as tentativas dos mais va=-
riados cirurgifes bucais, em vrealizar técnicas cirdrgicas
¢com o0 intuito de melhorar os rvrebordos alvenlares para a
colocasao de proteses totais,

Basicamente as técnicas empregadas para esta
finalidade estSo divididas em quatre grupos, que sao: tu=
neilizacl0 submucosa; epitelizaglo secundaria; enxerto de
tecidos moles e transposicdc de retalhos.

Os pacientes foram selecionados na clinica de
Cirurgia e Traumatoleogia Buco-Maxilo-Facial, da Faculdade
de Odontologia de 580 José dos Campos em ndmero de vinte,
dentre agueles que necessitavam de proteses totais e que
tinham dificuldades na utilizac3o das mesmas no que se
refere a estabilidade e retencio.

Foram dividos em dois grupos, e submetidos



respectivamente as técnicas ciridrgicas de tuneilizacSo
submucosa com uso de goteivas, e epitelizacio secundaria
através da técnica de Clark, e, avaliados no que concerne
a estabilidade apds dozZe meses.

Ds resultados foram obtidos através de exames
clinicos e radiagraficos antes e apds a realizag8o das
cirurgias, sendo gue de um modo geval, SH0 proximos aos
relatades na literatura, atingindo~se critérios saticfa-

torios de funcionabilidade.

Palavras—chave: vestibuloplastia; cirurgia bucal pré-pro-

tetica.



RESTRACT

MARQUES, Eduvaldo Silvino de Brito. Clinical comparative
study of the management of sulcus depth, through
submucosal and secondary epithelization in mandibular
vestibuloplasty. SHo José dos Campos, 1993, 67 p. Dis-
sertac8p (Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odon-
tologia, Campus de S8o Jose dos Campos, Universidade

Estadual Paulista "Jilioc de Mesquita Filho™.

For some time, oral surgeons have tried
several surgical procedures to improve the alveolar ridge
for prosthetic appliance construction.

The techniques used for this purpose arve
divided into four groups: submucosal wvestibuloplasty;
secondary epithelization; soft tissue grafting and
transpositional flaps.

Twenty patients who had problems to wear
dentures due to unsatisfactory retention and stability
were selected at the Oral and MaxilloFacial Surgery and
Traumatology Clinic of Dental School of 88c José dos
Campos.

They were divided in two groups and operated
by submucosal vestibuloplasty using stents and secondary
epithelization wvestibuloplasty by Clark 's technique and

were evaluated twelve months after operations in



&5

relationship of the sulcus depth.

The results were obtained by clinical and
radiological examination before and after surgery, and
they are similar to those found in the literature

reaching satisfactory functional judgement .

Keywards: vestibuloplasty; preprosthetic eral surgery.
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