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1 - INTRODUGLZO

Desde a decada de 1 920, os protesistas jé lu~-
tavam para resolver o problema da.retencao das préteses,
tanto na maxila como na mandibula.

A falta de reteng8o para as préteses era atri.
bufda ao estado de reabsorcio ou atrofia do osso maxilar.

Quando o osso se apresenta atrofiado as inser=-
,gSes musculares frénulos do 1dbio e frénulo lingual, tor
nam-se mais préximos da crista do rebdrdo alveolar, ine
‘terferindo, assim, com a estabilidade do aparélho proté-
tico,

A retencgfo mecanica da dentadura torna-se debi
litada pela reduzida. altura do processo alveolar.

Uma das solugOes para se resolver o problema -
da retengdo de uma dentadura em um rebdrdo atrofiado enw
contra-se na cirurgia., Afastam-se as insergOes musculae-
res; obtendo-se, ent'é:o_9 maior drea chapeével.

KAZANJTAN em 1 924, (19), foi quem idealizou a
primeira téenica para aprofundar o sulco vestibular na
maxila e vestibulo~lingual na mandfbula com a finalidade
de eliminar as inserc¢les musculares, aumentando a area
 destinada a receber a prdtese.

Partindo da técnica de Kazanjlan, surgiram mui
tas outras, Umas variando o local da incis8o, outras dig
secando.o peridsteo, que é conservado na téecnica de Ka~
zanjian.

0 objetivo de tddas, porém, é o mesmo, isto &,
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‘iminar a acao deslocante dos misculos sdbre a perife==
da dentadura, permitindo, assim, melhor estabilidade
, prétese.

Aprofundamento do sulco é o térmo que se empre
pera indicar o procedimento cirﬁrgico, cuja finalida=-
& restabelecer a altura do processo alveolar, pela
seccfo do tecido mole,

No presente trabalho procuramos contribuir pa-
0 estudo déste problema, nas Clfnicas da Faculdade de
rmécia e Odontologia de Piracicaba, adotando uma téeni
‘idealizada por nés, concebida como a mals simples pog
vels Os resultados obtidos foram satisfatdrios em to=
0s pacientes operados e comprovados com oS modelos
feccionados.antes da intervengdo e apds 1l dias da
realizacfo.
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2 = REVISLO DA LITERATURL

Apés revisdo da literatura espccializada a0 ~
nosso alcarice, sObre o assunto estudado, desde o ano de
192l até o presente, examinemos o que outros autores
fizeram sdbre o assunto.

KAZANJIAN (19), em 1 92, fazia uma incisg@o hg
rizontalmente ao rebdrdo, aprofundando-a até atingir o
periésteo; A seguir, rebatia.a membrana mucosa entre o)
dpice do reblrdo e a incis8o..0 tecido sub-cutineo era
dissecadoy, permanecendo livre da mucosa.

A membrana mucosa, apds liberada, era suturada
ao periésteo,'enquanto a margem livre bucal da. incisao
era suturada através da pele, labio e bochecha,

As matrizes suturadas eram removidas no 52 dia
apés a intervencfo e n3o causavam qualquer deformidade =
externa.

O autor empregava O mesmo método para O lado
lingual na mandfbula. A mucosa era dissecada, enquanto o
tecido sub-cutaneo, gorduroso, era removido € a membrana
mucosa e misculo eram suturados ao periésteo.

BLUE (3), em 1 925, usava, para manter os mis-
culos em sua nova posicao, a prépria dentadura do pacien
e,

As ligagOes musculares eram desprendidas e adl
cionava-se uma pequena quantidade de guta~percha, na bor
da da dentadura, dando a mesma uma forma arredondada, su
ficiente para produzir press3o, no fundo da mucosa, sO=
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bre os misculoss

BLUM (l4), no mesmo ano, fazia uma incisao cur-
va, dependendo da extensdo da les8o, com a convexidade -
voltada para a borda alveolar, atingindo, apenas a.muco=
sa e sub-mucosa, nao tocando, contudo, 0 peridsteos

Para imobilizar o retalho, suturava-o na parte
mais profunda da superffcie,cfuenta, empregando agulha -
curva e sutura dérmica fina. O nimero de suturas variava
de acordo com a extensfo da lesdo, e eram removidas no -
50 dia, apds a operagHo.

KAZANJIAN (20), em 1 935, efetuava uma incisao
paralela ao rebdrdo alveolar, a 1,5 cm déste, na superfi
cie do 1dbio ou bochecha,

O tecido frouxo sob a membrana mucosa, era deg.
colado e afastado da mucosa do lado externo do periésteo,
Puxava-o para baixo, contra o peridsteo, suturando-o no
lugar.

A superficie cruenta do 14bio ou bochecha era
aproximada e suturada junto 8, margem superior ou infe-
rior dessa drea.

As suturas poderiam passar através da pele e
ser removidas no 52 ou 7¢ dia, apds a operagao.

KAZANJIAN (21), em 1 94O, em outro trabalho, =
descreveu a mesma técnica adotada nos anos de 1 924 g
1 935,

GODWIN (15); em 1 947, fazia uma incis8o hori-
zontal na mandfbula aproximadamente, a 1,5 cm da crista
do rebdrdo alveolar, na membrana mucosa do labio.



Na regifo correspondente aos pré—molares fazia
duas incisdes verticais, até atingir a crista do rebdrdo
alveolar.,

Digssecava o retalho da membrana do tecide da
sub<mucosa, em diregdo a crista alveolar,

Apds o descolamento da membrana mucosa, o teci
do sub-mucoso, as fibras musculares e o peridsteo foram
afastados deixando-se 0 0SsO exposto.

0 retalho da membrana mucosa foi, ent2o, colo=
cado contra o osso e suturado, por intermédio de suturas
absorv{veis, no tecido abaixo do novo sulco,

Un tubo de borracha, de 1 cm de diametro, foi
colocado no novo sulco e mantido em posicao através de
suturas de séda simples, suturas essas passadas através
do queixo até a pele, e amarradas sdbre outro tubo de
borracha na parte externa.

Apds 11 dias da operag8o foram removidos os tu
bos de borracha.

LEWIS (25), no ano de 1 952, referiu-se a ci-w-
rurgia do frénulo lingual alto, dos ligamentos muscula-=-
res altosy do torus lingual, do sulco milo—hio{deog TOom=
bo, do tubérculo geniano alto, e do rebdrdo alto com in-
terferéncia de bridas.

Todas essas cirurgias eram feitas com finalida
de protética, para dar melhor estabilidade a dentadura -
jnferior,

TRAUNER (36), no mesmo ano, aprofundava o re-
bdrdo no lado lingual da mandibula, Fazia a incisfo na



membrana mucosa estender-se de 32 & 32 molar, préximo da
crista do rebordo alveolar.

A membrana mucosa era dissecada de cima para
baixo, juntamente com o tecido sub-cutaneo, até que a in
sercio e a superficie superior do misculo milo-hiofdeo =
ficassem completamente visiveis,

Com essa técnica, deve-se tomar bastante cuidg
do para que o peridsteo nfo seja cortado, ao dissecar=-se
a membrana mucosa. O periésteo deve permanecer intacto =
durante a separagio do misculo milo-hiofdeo, da insergdo
na mandibula,

A membrana mucosa era fixada ao periésteo, por
meio de duas ou trés suturas de cada lado, mas poderia
ser fixada, também, na mucosa, abaixo do eixo da mand{by
la, por meio de suturas através da pele.

Usava para sutura séda ou nylon, mas preferen-
cialmente &ste material.

COOLEY (11), ainda nesse mesmo ano, apresentou
uma técnica pars aprofundar o sulco vestibular e lingual,
na mandfbula e vestibular, na maxila.

0 procedimento cirdrgico consistia de quatro -
partes: a primeira envolvia o frénulo lingual e as fi-
bras de misculos adjacentes; a segunda, os forames men-
tais§ a terceira, os tecidos moles do sulco, mucosa bum
cal, labial e lingualj e a quarta, a imobilizagdo dousul
co formados

A incis3o foi feita na crista do rebdrdo, re-
batendo-se, em seguida, o'muco-periésteo;



Na face interna do retalho foi feita uma inci-
0 da esquerda para a direita, a 3 mm acima ou baixo
‘da margem livre do retalho, conforme fosse a maxila ou a
lgand{bula, o campo cirdrgico.
‘; Os tecidos frouxos, situados abaixo da mucosa
' labial e bucal do rebdrdo, foram dissecados por meio de
‘tesouras, . inseridas dentro da incisao feita atraves do
'perlosteo.
Foram feitos trés oriffcios através do rebdrdo
e abaixo da crista: um sistuado na linha média e .outros
' dois localizados um em cada lado na regiao canina.
: 0 muco~peridsteo labial ou lingual foram, en-
;tao, suturados livremente, contra as faces alveolares, -
. por meio de suturas horizontais,.comunicando-se 85 mar-
- gens labial e lingual do retalho.
: A imobilizagao do retalho consistiu em inserir
}o aparélho de resina de aerflico e imobilizéd-lo com fios
- de metal circunferenciais. Antes de se apertarem as ex-
tremidades do fio de metal circunferencial sdbre o apare
lho no interior da bdca, devemse colocar entre o fio e a
borda inferior da mandfbula, um rolo de gaze e uma pla-
ca de metal,
v Os fios de metal circunferenciaiss o aparélho
de resina acrilica e as suturas intra-orais foram removi
' dos no 69 dia apds a operaco.
0 paciente continou a usar.o aparélho enquanto
umg nova dentadura foil providenciada;
LEWIS (26), também nesse ano, dizia que a man-
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dibula considerada ideal era a que apresentasse uma pre-
ga sub-lingual baixa e um espacgo da.prega sub=lingualseg
tando a 1fngua em posicHo funcional.

0 procedimento cirdrgico apresentado por  éle
para confeccionar o espago da prega sub-lingual, é o se-
guintes:

1) Fazer uma incisao 3 =mm na frente das abertu
ras dos ductos, das glindulas sub-maxilares, no  espago
de canino a daninog

2) Suturar um pavio de lampada de alcool, de
25,35 mm, envolvido por uma ou duasg camadas de gaze, na
crista do rebdrdos

3) Suturar a prega sub-lingual na gazej;

li) Instruir o paciente para limitar o uso da
l{ngua;

Remover a gaze no L9 dia apds a ‘intervengao ci
rﬁrgicaQ

Um dos sérios problemas que surgem, no decor-=-

5 ~ . . [
rer da construgao de uma dentadura inferior, ¢ a presen~

ca de um tubdrculo geniano alto, cuja técnica ciridrgica
para remogfo é a seguinte:

1) Fazer uma incisfo de canino a canino, na
crista do rebdrdo.

2) Expdr o tubérculo e reduzf-lo bastante, pa-
ra criar um espago da prega sub-lingual.

3) Desinserir o genioglosso, que se insere no
tubérculo geniano;

;) Remover tddas as esp{culas dsseas e suturar



S 8s bordas da incisao.
n: CLARK JR (9), em 1 953, mandava fazer uma in-
" cisfo transversa e, na drea do sulco alveolo-labial, de
' canino a cenino.
Rebatia a mucosa e as fibras musculares; dei=-
xando somente periésteo e umna pequena quantidade.de tecil
" do conectivo na superficie anterior da mand{ibula.
3 As suturas eram passadas do fundo do novo sul-
- co inferior, através da margem da borda mucosa-muscular
f}é superficie da pele, unindo~-se externamente a um. tubo
- de borracha. As suturas eram removidas no 172 dia.
BRADLEY (6), nesse mesmo ano, preconizava uma
* incisao na face bucal e labial do segmento anterior, na
: mandfbula, cérca de 1,5 cm da estrutura Gssea, e por dig
secggo romba dissecava a mucosa. '
O retalho de membrana mucosa era suturado no
' peridsteo usando-se Dermalon atraumadtico.

Passavam-se fios de séda através da membrana -
mucosa e misculo, pelo lado de fora do alvéolo, susten--
tando um tubo de borracha, que distendia o retalho e for
mava tensao para o novo sulco gengival

As suturas extra-orals eram ligadas circundan-
do rolos de algodao e removidas quatro dias apés a cirur,
gia, enquanto as intra-orais somente eram removidas  no
- 109 dia apés a operagfo.

COLIET (10), no ano de 1 954, realizava a ci=
rurgia do aprofundamento do sulco labial e bucal, na ma-
. xila ou na mandibula, do seguinte modo:
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a) obtinha, a principio, uma impressao estendi
a da area da base da dentaduraj
b) confeccionava um modélo e estudava-o enquan
0 paciente estava presente, e determinava a profundi-
de do modélo na fase pré-operatdriaj
; c) media, no paciente, a distancia da crista -
p_rebardo até a prega muco-bucal, estando ela em posi-
‘¢80 de descanco. Essa distancia era marcada no modélo. A
ntadura era construida e completada estendendo-se a
orda até o limite mencionados

A incis3o0 era feita na crista do rebordo, en-
quanto o muco-peridsteo labial e bucal eram rebatidos -

b

" Juntamente com as fibras musculares, ficando o osso to=-

Essa técnica dispensa o emprégo de suturas,uma
vez que se deseja ter as bordas teciduals colocadas 50-
bre as bordas da dentadura.

DOWNTON (13), também, em 1 95l, utilizou a =
técnica de remog3o do rebdrdo milo-hiofdeo, para resol--
' ver o problema.protético provocado por um rebdrdo infe-
rior atrofiado.

Apalpava a proeminéncia distal do rebdordo mi-
' lo-hiofdeo e fazia uma incis8o anterior s8bre ela, do la
do lingual, para o rebdrdo bucal, até atingir as proximi
§ dades da prega bucal.,

Com &sse comportamento evitava atingir o nervo
lingual, que estava a distal da incisfo,

| Fazia, a seguir, uma segunda incisdo, ao longo

- i



lado bucal do rebordo alveolar, estendendo-a da pri-
ira incisdo para a regido pré-molar, Rebatia, entao,
retalho e, com o emprégo de um cinzel, removia o0 re=
edo, © suturavé o retalho lingual ao muco-périésteo -
' bucal.

E A linha de sutura, estando distante do osso
cortado e do espago mandibular, proporcionava melhor =
';cura e menos probabilidade de infecgdo,

d  LEWIS (27), ainda naquele ano, descreveu uma
.;kécnica cirﬁrgica9 inserindo a prega sub=-lingual em poO=
Tsigao mais baixa. Criou, assim, um espag¢o da prega.sub-
" lingual, quando a l{ngua estd em posigﬁb funcional.
Também descreveu uma técnica relativa a remo-

Ll

gao do tubérculo geniano alto, obtendo-~se, dessa  for-
' ma, o0 espago da prega sub-lingual, que é reconhecida co
- mo um dos requisitos necessirios para a construgdo de
" uma dentadura inferior, bem adaptada.

CALDWELL (8), em 1 955, idealizou uma técnice
para conseguir o aumento do rebordo lingual, na mandibg
la, |

Procedia & remog3o do rebordo milo-hiofdeo e
a desinserc¢fo do respectivo misculo.

Fazia, a seguir, uma incisdo no meio da cris-
ta do rebdrdo alveolar, da regifio retro-molar até o pri

- meiro pré-molar e rebatia o peridsteo juntamente com o
retalho, Alcangando-se a projegao aguda da linha milo-
hiofdea tornavam-se visfveis as inser¢des musculares do

: milo-hiofdeo,

18-



Em seguida, cortava a proeminéncia éssea7 com
 emprégo de cinzel e martelo, e o misculo milo-hiofdeo

ra desinserido do rebdrdo alveolar,

3 Ligava, internamente, um pequeno e flexivel tu
bo de borracha de 37,9 a 50,6 mm usando Dermalon n? 0000
ervindo~se para isso de uma agulha longa e curva de 9 mm,
A sutura era colocada através da luz do tubo
i&ssando as suas extremidades por meio de uma agulha lon
que era conduzida através da mucosa, misculo e peridg
teo, ao nivel desejado.

As suturas, ja do lado de fora, eram amarradas
torno de rolos de algoddo e deixadas nessa posigao du
%ante uma, semana, evitando-se durante a operacao exercer
tensdo excessiva sdbre os tecidos.

: SHEA & WOLFORD (3L), no mesmo ano de 1 955, a=-
presentaram uma técnica cirdrgica para remogio do tubér-
‘culo geniano. Faziam, a principio, uma incisdo labial na
‘area de canino a canino, rebatendo muco-peridsteo e ex-
‘pondo o tubdrculo geniano.

Desinseriam, em seguida, o misculo genioglosso
e enquanto a extensfo excessiva do tubéreulo era, cirur-
' gicamente, removido com cinzel e martelo,
“ Foral colocadas suturas sub-cutaneas, parale--
‘las ao rebSrdo, passando de.cima para baixo e transpor--
P tando o musculo genioglosso. As suturas foraim levadas em
isentido contririo, isto é, para cima, ligando-se & outra

g - s . o~ s , s
extremidades A incisao fol fechada atraves de suturas in
‘terrompidase
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BEAR (2), em 1 958, empregou uma técnica seme-
te a de KAZANJIAN (19). Apds a imobilizagfo do reta-
) mucoso muscular, por meio de suturas ligadas a0 pe=
teo usou, para imobilizagBo do retalho, a propria -
tadura do paciente, utilizando para manté-la no local,
3 fios de metal circunferencilais.

Usou, também, fios de metal ligado em volta de
pequeno tubo de borracha situmdo abaixo da borda infg
or da mandfbula. Isso concorre para simplificar a in=
sercao dos fios de metal que podem ser passados da cavie
ade oral para a_superf{cie da pele através do empr§go -
agulhas longas.,

0 autor manteve a dentadura no local por um pg

fodo de 10 a 14 dias.

' IEWIS (28), ainda em 1 958, descreveu uma téc-
ca para o aprofundamento.do sulco na regiao lingual an
‘terior, de canino a canino,.
f Utilizou, no infcio de suas operagdes, enxérto
‘de pele no sulco sub-lingual, que devido a diferenca de
ftextura da.pele e membrana mucosa, nao deu resultado sa-
tisfatdrio,
; Posteriormente, porém, usou, cOm SUCESSO, €Nw=-
?xérto da mucosa do 1abio no sulco sub-lingual, processo
 8sse semelhante ao empregado para enxérto na operagao =
- dos olhos.,
[ KRUGER (2l1), nesse mesmo ano, féz uma revisao
‘Ee indicagles de virias técnicas, comentando as de Collet,
f Kazanjian, Godwin, Coocley, Clarck, Trauner e Caldwell.
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Das varias técnicas para extensao cirurgica do
alveolar, algumas empregam uma 1incisao sobre a -
a alveolar, e outras a colocam nos tecidos adjacen-
:do rebordo. Algumas mandam que se afaste o periésteo?
alisar o osso subjacente e outras que o deixe intag
ra protecdo e sutura.

A tendéncia, porém, ao que tudo indica, é para
uprégp da técnica que manda fazer a incisao na crista
rebdrdo.

PEKARSKY (32), em 1 959, apresentou uma téeni-
para a extensdo cirdrgica do sulco, baseando-se nos -
smos principios adotados pela técnica de KAZANJIAN(19).

Fazia, inicialmente, uma incisao variando de
a 1,5 cm da crista do rebordo alveolar, Essa incis@o -
estendia através do tecido sub-cuténeo até atingir o
eridsteo,

Por dissecgdo romba, o tecido foi solapado e
!Vantado até a base anterior da espinha nasal e fossa =

O osso da espilnha nasal fol removido a fim de
r altura, na regifo anterior da maxila, sendo, o reta-
1ho resultante, suturado ao peridsteo., Bsse é o estagio
,@ais diffcil da operag8o, visto que o peridsteo é um te=
;@idd muito fridvel.

: No pés-operatério usava um aparelhO'protético
para obter melhor imobilizag@o do retalho mucoso mMUSCUm=
lar com bons resultados.

0 aparélho era confeccionado em modélo, e pre-



~ il
do antes da operacao, podendo, tambem, ser empregada
opria dentadura do paciente, adicionando-se, nas bor
as, resina de auto-polimerizacgo.
| DALPONT (12), em 1 960, fazia a incisao no li-
’ . . .
da mucosa movel com a inserida. Dissecava a mucosa
£ - 3 ~ i
misculo e éste do peridsteo. A dissecg¢ao dos musculos;
' .o - . ’ s . Lo
€ suas unioes periostais, € o mais delicado estagio na
orrecao do sulco, exigindo-se muito cuidado para preve
.
lesdes no peridsteo.
(o - . . ~r .
Apds a imobilizagao das estruturas subjacentes,
o & ’ e .
sculo e sub-mucosa ao periosteo, é possivel avaliar o
primento do retalho de mucosa, suficiente para o for-
pamento do rebdrdo.
y ’
Se o retalho mucosal € curto, para obter-se a
N - .« P .
posicdo anterior,.pode ser ancorado ao peridsteo, abaixo
do sulco alveolar,
2 4 . ~ ’
Apos a imobilizacao do sulco, convem assegurar
f,adaptagéo da membrana.mucosa, nas estruturas subjacen=
. ~ B . o
tes em sua nova posigao., Utilizando, para tanto, a pro=-
i . . " . » S .
pria dentadura, cuja periferia ¢ previamente aumentada e

Sy

limitada com fio de guta=~percha e articulada com a anta-
gonista.

' BUISSON (7), no mesmo ano, apresentou uma téc-
nica eficaz, para conseguir o aprofundamento vestibular
;'lingual na mandfbula, Confeccionava uma prdtese de a-
ﬁﬁrdo com a operag@o a ser realizada, a qual era adapta-
da & bSca do paciente, apds a cirurgia.

Fazia, a seguir, incisOes na membrana mucosa =



> éanino a canino, em ambos os lados, vestibular e lin-
s a fim de afastar a membrana mucosa mével.

Mantinha o periésteo intacto trazendo o reta-
"para baixo, © méximo poss{vel, ¢ suturando=o0 a0 pe=
teo, enquanto a parte superior da crista alveolar se
tinha eoberta por fibro-mucosa.

Colocava, entao, a prétese pré-fabricada em pgo
80, fixando-a por dois fios metdlicos circunferenciais
ados 2 mandfbula.
As suturas foram removidas no 2092 dia apés . a
racdo, estando as faces ja totalmente epitelizadas.

SWENSON (35), em 1 961, utilizou a borda piri-
rme, para fixac¢do do retalho mucoso-muscular., A gengi-
éra incisada, aumentando=-se a altura do sulco por dig
gao supra-periostal. Solapava, em seguida, mucosa e
sculo, por dissecg@o romba, imobilizando-os, em sua ng
. posicgdo.
A espinha nasal era rcduzida em tamanho, apds
5periésteo ter sido levantado. Apalpava, entZo, a borda
riforme e fazia uma incisfo no peridsteo, bem  abaixo
bordas levantando o retalho periostal a fim de expor
a borda.
v' Levantava o retalho mucoso-periostal-nasal pa=-
?a 0 lado interno da bordas, que era completamente expos-
ta, fazendo-se uma abertura, de fora para dentro na face
lateral da.borda, aberturas essas que eram feitas bila=-

)
)

teralmente.

A sutura era feita através da borda do retalho
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por uma das aberturas e voltada, outra vez, a
mesmo, pela outra.

As bordas do retalho mucoso-muscular poderiem,
ser suturadas ao peridsteo.

Em seguida, suturava no local um tubo de borrg
imobilizar o retalho, com, pelo menos,.l pontos
as, removendo-o 10 dias apés a operagao;

EDLAN (14), em 1 962, aprescntou uma técnica -
entar o rebordo alveolar, na regifo vestibular e
na mandibula,

Fez, inicialmente, uma incisao na crista do re
reolar e seis outras incisOes adicionais perpen-~
s a primeira, formando-se cinco retalhos mucosais
inserc¢Ses dos miusculos milo-hiofdeos, dos buci-
dos mentaise

As inserc¢Bes de todos os misculos foram separa
riésteo, que permaneceu intacto e ligado 4 man-
. parte mais importante da alveoplastia consiste
0.da mucosa alveolar ao osso livre das insercoes
5,

Foran colocados dois tubos de borracha, um no
val e outro no vestibular, fixados no lado lin-
vés de quatro algas inseridas na mucosa alveo-
tecidos subjacentes, e por cinco algas na re=
buler, inseridas nos mesmos tecidos.

Bssas algas, exercendo pressao sdbre a membra-
proporcionam uma firma insergéo no 0880, Um
bo de borracha é colocado na face externa do

oy



0 mantendo as extremidades da alca em posicao.

WAITE (37), nesse mesmo ano, tirava a impres--
ia mand{bula ou maxila, empregando um material molda
vazava, gésso, no molde, confedcionando, assimy, um
1o, no qual aprofundava as dreas que iriam ser subme
3 cirurgia;

1 Confeccionava, através do modélo, o aparélho -
resina acrilica incoler, com as bordas .periféricas eg
s e roligas, particularmente na regido lingual;

¢ A incisdo era feita na crista do rebdrdo, sen-
"@ retalho mucoso~periostal e as insercles musculares

atidos, ficando o osso exposto e coberto pelo aparé-

_ 0 aparélho ers mantide na maxila, por meio de
m pequeno parafuso, inserido na linha mediana do palato.
Na.mand{bula, porém, usava trés parafusos, um
regiao central e um em cada extremidade correspondens
3 regido retro-molar. Posteriormentey usou, dois parg
1s0s inseridos um em cada regilo dos pré—molares.
" BAURMASH et alii (1), também em 1 962, apresen
am uma técnica para aprofundar,; na mandf{bula, os sul=-
¢os vestibular e lingual.
f Fizeram uma incisdo na regido labial, na por=-
0 anterior da mandfbula, 5 mm abaixo da jungdo da mucg
a alveolar e aureolar, estendendo a incisfo do pré- mo-
lar a pré-molar,
| Faziam outra incisfo na regifio dos pre-molares,
‘comecando na porgdo anterior do assoalho da boca, em sua
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L 0 alveolo-lingual e continuando em direcgao veg
€ a crista para terminar na membrana mucosa,
da inclusao inicial.

. v 5 . T
Bsse procedimento cirurgico mantinha o perios—
b0, pois a disseccao se estendia acima do  pe-
0 retalho superior da incisao era rebatido para
3 o P Ld
expondo o periosteo e os musculos do assoalho =

Bsses misculos eram desinseridos de suas inseyp
dinosas e levados para um ponto abaixo do  novo
lingual planéjado; A membrana mucosa do retalho lg
sua vez, era solapada enquanto os feixes de milg,
ram cortados,; separados do periésteo e empurrados
1.ponto situado abaixo do nivel estimado para o no

Estando exposto o peridsteo, eram feitas quatro
¢Oes lébio-lingualmente, através da porglo ante-
‘da mand{bula.
Os retalhos labial e lingual eram bem adapta--
a0 peridsteo e mantidos em posigdo, por meio de trés
de polietileno, ficados por meio de fio n? 000 de
a ou Dermalon,.que fol conduzido atraves de uma agum
reta de 2, mm.

As aberturas 2 e 3 eram atravessadas duas Vom
pelo material de sutura.

Para prender as bordas da incisdo original em=-
gavam suturas interrompidas, que foram removidas [/ ou
 dias apds a cirurgia, enquanto as matrizes de suturas
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ubos de polietileno foram mantidos em posigao, nn
por uma semanas
KOSLIN (22), em 1 963, apresentou uma técnica,
)iobilizagéo do retalho na mandibula ou na maxila,
do o uso de um guia ciridrgico de acrilico incolor,-
do.em posicdo por parafusos metalicos de Vitallium
mm .
Na mandi'bula7 os parafusos foram inseridos na
dos segundos pré=molares, e na maxila o parafuso
olocado em posigao exatamente posterior a ruga;
0 aparélho foi removido entre 10 e 1L dias a-
a cirurgia e os orificios deixados pelos parafusos -
trizaram como se fdssem extracBes dentdrias.
WALLENIUS (38), também?‘em 1 963, para o.apro-
amento do sulco, apresentou a técnicalseguinte:
Fazia, primeiramente, uma incislo ao nivel da
osa mével com a inserida. A abertura piriforme forma-
0s limites, médio e superior do campo operatdério, en-
to a regido ao redor da fossa canina era distendida
ada lado, na porgao desejada.
: As insergdes dos mlsculos caninos, incisivos e
sais, foram desinseridas e fixadas ao peridsteo; a mem
na mucosea ereg dissecada da superficie do lébio, e pas,
am as suturas através do retalho, unindo-o firmemente
peridsteo.
As bordas da incisfo no limite da mucosa mdvel
& inserida foram unidas por suturas, cujos pontos in
feriores foram removidos no 59 dia apds a cirurgia e os
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2 a 3 dias apds a operagfo.
ORLEAN & MALLON (31), ainda em 1 963, apresen-
técnica para o aeprofundamento do vestibulo na

mandibula, e em pacilentes portadores de préte-
'adaptadasy que ocasionavam a formagao de pregas
ancias no vestibulo.

Foram confeccionadas dentaduras inferior e su~
‘(guia cirdrgico) de resina de auto polimerizagdo,
- da remogao do tecido hipertrofiado, para restaurar
nsao vertical, manter a tonicidade muscular e con=
possivel hemorragia.

Com o emprégo de dentes planos procuraram 0s
es amenizar as fdrcas laterais e reorientar o pa-
para oclusdo central,

A transicgado das bases de dentadura de auto=po=-
zag8o, para as dentaduras de resina de polimeriza-
tivada completou-se com poucos ajustesa,minimo trau
mucosa e menor desconforto do paciente;

As bases de dentadura transicional foram usa-
aproximadamente por 6 semanas.

BOLENDGER & SWENSON (5) nésse mesmo ano,  .em
téenica preconizam a incisfo na crista do rebdrdo.

~ Egsa incisfo feita na regifo de pré-molar infe
r deve-se dirigir para o lado lingual da crista, a
de evitar que seja atingido o nervo mentoniano.

Uma outra incis3o é feita na linha mediana, na
4o da sinfise, perpendicular a crista alveolar.
A mucosa alveolar fol dissecada do periésteo,e

v



fﬁo ®Ss0, sendo os milsculos e peridsteo dissecados -
iSO e na sua posicgdo original foram suturadas as bor
da incis3o,

'\ 0 peridsteo e os mlsculos forem mantidos no lg
vﬂpor meio de uma dentadura ou aparelho cirﬁrgico,teg
a borda labial aumentada com composto de baixa fu-

A dentadura foi colocada em posig@o e fixada
‘dois fios de metal circunmandibulares.
Deve-se evitar o estiramento excessivo da muco

do vestibulo.

Vérios paclentes apresentaram necrose de pres-
) superficial do epitélio, no vestibulo, devido a ex=
is8o excessiva da borda labial da dentadura. Os fios
W@etal circunmandibulares e as suturas foram removidos
10 dias da operacfo.

YRASTORZA (39), nesse mesmo ano, dizia que o
yrofundamento do sulco poderia ser realizado, nos casos
{Que a atrofia n3o estivesse avancada.
| Varias técnicas foram desenvolvidas e em quase
)das, a extensao estd as expensas de uma mucosa melhora
é'ou de deixar a superficie crua exposta, para cicatri-
g80, através de segunda intengfo.

Uma técnica diferente é a que indica a destrui
@0 da mucosa labial, através de uma incis3o simples,ver
épal, mediana, que se estenda da crista do rebdrdo alw
olar até uma distancia média da borde vermelha do 13-
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inferior.

' Os misculos sfo dissecados na profundidade de-
e a nucosa fixada ao novo sulco, com o emprégo de
a continua de séda preta.

Para manter a profundidade desejada dos sulcos
e-se um guia cirdrgico que é mantido em posicdo por
0 de fios circunferenciais.
| KRAIER & KELNER (23), também em 1 963, apresen
uma, nova técnica protética e cirirgica para trans-
te de misculo, na regifio vestibular da mandibula e -
Xilae

O processo emprega uma parte cirﬁrgica, e o}

0 de uma série de bases superior e inferior confecciow=
‘Es de acrilico auto-polimerizével com as bases de O-
iséo feitas do mesmo meteriel.
[ Faziam uma incisdo horizontal na superffcie la
:f, logo abaixo da crista do rebdrdo, além do perids=--
0, Duas incisGes laterais eram feitas convergindo para
borda inferior da mamdibula, formando um retalho en
;ma de cone truncadoe.

0 retalho era, entfo, descolado do osso,com O
1lio.de um elevador periostal deixando-o intelremente
osto, Uma faixa dupla, de 6 mm, de gaze iodoformada -
colocada, sem pressao, através do osso desnudo.

A drea do transplente muscular ou extensao do
0 era demarcada na periferia da base da dentadura,fg
do-se alguns recortes na borda periférica labial ou
ucal da pega protética, cori 0 emprégo de um disco ou =
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de cone invertido. ,
> A
Para contrastar, com a cor rosa da base da den.
s € permitir melhor visibilidade ao operador, colg
acrilico branco de auto-polimerizagdo, na borda -
rica, onde foram feitos os recortes supra citados.
Tao logo o acrilico comeca a atingir um estado
: . 5 A :
uro, insere-se a dentadura na boca do paciente.Com
B A . lo .
ego de um elevador periostal, curvo, 0 novo acrili

dicionado é moldado sdbre ou sob a borda cirdrgica.
~ Dois ou trés dias apés a cirurgia, o aparélho
emovido pelo dentista, deixando-se, porém, a  com-
ssa de gaze, por mais /48 horas.

4 Apds a remog3o da compressa de gaze, Observa-
a formagdo de uma camada cinzenta, de tecido conjunti
briondrio, significando que nfio hd mais necessidade
conservar no local a gaze lodoformada.

As dreas cirurzicas nSo tocadas juntamente com
lusdo, d3o0 boa estabilidade a dentadura, enquanto o
Jcesso de cicatrizcilo vai progredindo.

HANSEN (17J, ainda nesse ano, com a finalidade
 éumentar a 4rea efetiva de suporte para a colocacao =~
fArétese, apresentou varias técenicas de cirurgia plés-

0s sulcos vestibular na maxila e o vestibulo -
ual na mandfbula sfo aprofundados, arfastando-se as =
isercoes musculares para fora da drea 6ssea, que serve
mo base para as proteses.

3 Estas operacles podem ser efetuadas por diver,
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itélio, necessario para cobrir o sulco neoformado.
i . R A i
Bsse epitelio pode ser obtido por tres diferen

processos:?
1) pela livre transplantacies
. . ~ L
2) pela epitelizagao secundariaj
3) pelo uso de operagles sub-mucosas.
LEWIS (29), ainda no ano de 1 963, apresentou
r - &
uas tecnicas para resolver os casos de.mandibulas, que
180 possuam espag¢o da prega sub-linguals.
i ’ .
A primeira tecnica, apresentada pelo autor, rg
A P 3 ’
e-se ao enxerto de.membrana mucosa do lablios na area
10 espago sub—lingual;
& e ld ~
A segunda tecnicay porem, sugere a remogao do
fuber culo geniano, quando nao hé espaco na drea da prega
sub-lingual , com a.l{ngua, estando esta em posicao fun-

YRASTORZA (L40), no mesmo ano, apresentou  uma
téenica cirlrgica para extensfo do rebdrdo, modificando
a apresentada por OBWEGESER (30); Fazia trés incisBes: =
fma.na linha mediana, na mucosa do 1ldbio e duas suplemen
tares, na altura do limite do mento.

1 A mucosa era, ent@o, solapada a fim de permi--
tir a disseccao romba.da musculatura subjacente, até &
profundidade desejadas

] Ao longo do novo sulco, foram inseridas sutu--
ras de séda para assegurar a fixagfo adequada da mucosa
e misculo labial ao peridsteo subjacente.

w2



Construiu-se préviamente um aparélho mandibu--
acrilico incolor que, colocado, no local, foi =
em posigao através do emprégo de fio de ago, cir
o a mandibula, e passando, bilateralmente, na re-
dos pré-molares.

{ 0 aparélho e as suturas da mandibula, foram re
10 dias apés a cirurgia,.e a dentadura foi cons=
2 semanas apos a operagao.

HOWE (18), em 1 96li, defendeu a tecnlca propos.
DOWNTON (13), para obtengao do aprofundamento do
lingual, na mand{bula, técnica essa bastante efi-
e de facil execuglo.

A ressecglo da proeminéncia do rebordo  milo-
leo, bem como a desinsergao désse misculo sfo os pon
asicos da técnica de Downton.

Quando se nota a presenga de um frénulo  line
curto, ou um tubéreulo geniano superior ampliado, -
possibilita a instalag8o de uma prdtese inferior,-
~se a eliminacgBo cirirgica destas estruturas.

OBWEGESER (Lj0), também em 1 96l, apresenta a
tfbuloplastia sub-mucosa, para conseguir o aprofunda-
to do sulco na regifo anterior da mandfbula e na ma-

| Através de uma simples incisfo, os tecidos sub.
2080s ficavem livres da membrana mucosa e do periésteo.
a disseeg8o, a mucosa mobilizada podia ser adaptada
perlosteoo

Para manter o retalho em sua nova posigdo, usg
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autor uma l8mina de resina acrflica ou guia cirﬁrg;
ﬁﬁresOS no local por fios de metal peri-alveolar.

| Porém, para o inexperiente, nessa técnica ce=
de operagfo torna-se diffeil a dissecgfo dos misculos
Ehriésteo;

F 0 autor apresentou, também, a vest{buloplastia
| epitelizacgao secundiria pela qual a mucosa era corta
a0 longo da regifo e os tecidos moles do periésteo -
cados cuidadosamente, a fim de se evitar lesdo do
« A margem livre do retalho cra rebatida e suturaday
ponto mais alto, no novo.sulco, e a ferida do perids=-
) era coberta de epitélio,

: Bsse processo de vestibuloplastia & bom para -
a, quando perfeitamente manejado com as indicagOes
prias : _

| « O perigo de reincidéncia, porém,.é maior do =
> quando sc emprega a técnica sub-mucosa.
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3 - PLANO DA PESQUISA

Evidentemente como todo trabalho de pesquisa =
um planejamento prévio, elaboramos o seguinte ro=
ou plano de pesquisa, apés a idéia inicial.
: 3,1 - Levantamento da bibliografia concernente
assunto de técnicas cirdrgicas sdbre aprofundamento =
llcos em desdentados totaise

3,2 - Selec8o de vinte ou mais pacientes total
desdentados, favordvels para aprofundamento  dos

3.3 - Moldagens preliminares com godiva e Obe
¢80 dos respectivos modelos de analise.

3./, - Planejamento das cirurgias nos modelos -
‘andlise..

3.5 - Duplicac8o dos .modelos de andlise e ob~
1ga0 dos modelos de trabalho,

3.6 - Confecc8o dos gulas cirfirgicos de conten
},de resina acrilica incolor,

i | 3.7 - Aplicac830 da nossa téecnica ciridrgica pa-
.faprofundamento dos sulcos nos pacientes selecionados.
] 3.8 - Verificagdo dos resultados apds 1L dias
s cada intervencSo.

J 309 = Confecclo das. dentaduras permanentes.
3.10 - Divulgac8o dos resultados,

ooo0o00
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S PROPOS IQEOD

. Revista a literatura e observadas as varias =
. expostas pelos autores mencionados,; propomos, =
» trabalho, apresentar e verificar:

& .
1) Uma técnica de aprofundamento de sulcos, =
. V) . .
nte aceitavel e que proporcione maior area. de
| y _
ara uma dentadura, no rebordo remanescente.

2) Se o método proposto para imobilizagdo da
’ . ~ . .

rurgica de contengao de resina acrilica, realmen-

penha suas fungdes.

3) Se pela auséncia de sutura dos retalhos, o-
o~ o « 4 . .
lguma alteracao indesejavel durante a cicatriza--
Mesmos »
Li) Se os tecidos que vao dar origem a0 novo =
b : o o~ ' & . o
continuarao flexiveis, a fim de proporcionar fam

. . .
es a0 selamento periferico das dentadurase

000000000
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5 - MATERIAL E METODOS

- Materiais utilizados

Os materiais utilizados para o desenvolvimento
? trabalho, foram encontrados nas casas comerciais =
ecializadas no ramo. Bgsa atitude foi norteads pela -
ia de que, se os resultados das experiéncias  fossem
icamente favoraveis, nenhum profissional teria difi-
e de ordem material para aplica-los.

| Os materiais utilizados na fase pré—cirﬁrgica,
irirgica, foram:

i Moldeiras de estoque tanto para godiva como pg
alginado.

Gral e espdtula para gésso e alginato.

Gésso pedra "Herodent".

Lampada de "Hanau".

Pasta para moldagem.

Placa e espatula para manipulagdo da pasta de

Fios de ago inoxiddvel para ligadura no 0,0003.
Agulhas hipodérmicas 25 x 6 e 50 x 6.

Seringas Hipodérmicas,

Bisturi Bard-Park de limina n¢ 15.

Lanceta de Bensaud

Afastador de muco peridsteo,

Tesouras



Pincas hemostaticas mosquitoe.
Placa de Pettri,

SolugBes antisséticas.
Campo.Cirﬁrgico.

Luvas. Bata. Gaze.

M todos

e

5.2.1 = Fase pré-cirtrgica

Para todos os pacientes, evidentemente, fize=
um exame clinico, a fim de se verificar as condigles
nucosa, do rebordo remanescente e as insergdes muscus
es, assim como o estado geral e local do paclente.
Apds o exame clinico e radiografico, seleciona
a moldeira de estoque indicada para o caso, assim cQ
plastificamos uma quantidade suficiente de godiva pa-
moldagem. A moldagem foi executada de maneira que ti-
se o molde uma boa sdbre extensdo da.area do rebdrdo
incipal, para as tnsergdes musculares.
A Tanto as vertentes laterais da moldeira, como
éxcesso de godiva faziam com que os tecidos fossem deg
cados. Dessa maneira, tivemos uma ampla visao da drea
' rebordo aproveitivel e também dos tecidos que  seriam
tratados pela cirurgia,
Quando o molde ndo se apresentava perfeito, fa
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corregdes com godiva de baixa fusao.

o Obtido o molde, vazavamos no mesmo, gesso pe=
_a fim de se obter um modélo.

' RBsse modélo passou a ser chamado "modélo de a~-
e"" ou de estudoy, no qual foi feito o planejamento =
futura cirurgia,

O planejamento da cirurgia seguiu os seguintes

12) Delimitag8o da area real do rebdrdo remaneg

29) Demarcagio de tddas as insergdes nas suas
zonas .

Bsses dois procedimentos foram possiveis, pois
do junto com o paciente, fomos examinando o caso, -
“acurado cuidado, zona por zona e com o auxilio de um
ls dermatografico, assinalamos no modélo o que obser-
0s na bdca., Gragas a ésse cuidado, foi possivel saber
" que ponto poderfamos aprofundar os sulcos.

- 39) Determinac3o, no modélo de andlise, do li=
be de aprofundamento dos sulcos.
_ Apds o estabelecimento do limite de aprofunda-
to, no modélo, nas trés demarcagdes, fizemos sulcos,
egando um instrumento de ponta ativa, sulcos ésses
Bsérios, apenas para registrar no modélo de andlise
plane jamento feito,

Com o modélo de andlise preparado, escolhfamos
moldeira para alginato e procedfamos a duplicagfo do
SO o '



, Tendo um outro modélo, igual ao de analise,com
sinais das demarcagOes feitas naquele, tinhamos condi
es de proceder a preparagdo do modélo, a fim de cons--
fruir um guia cirﬁrgico de contengﬁo de resina acrilicas
éidentemente; antes da elaboraglo do guia cirtrgico de
%ntengéo de resina acrflica, procediamos ao aumento da
grea chapedvel, desgastando o gésso, das zonas de inser
goes dos tecidos méveis, estabelecidas no modélo de ana-
lise, até aos limites admitidos, para as futuras inser--
%es dos mesmos tecidos.
s Estando pronto o modélo de trabalho, adaptava-
duas léminas de eéra rosa n? 7, sdbre a area de tra-
alho. Terminada a ceroplastia, inclufemos em mufla e
ondensivamos resina acrilica incolor. Apds a condensagfo
resina, procedfamos a polimerizacdo da mesma numa tem
ratura de 750C durante 9 horas, seguindo-se a orienta-
do preconizada pela Cadeira de Prétese desta Faculdade.
Pelo exposto, evidenciamos como foram elabora-
todos os guias cirtrgicos de contengfo utilizados -
nossos pacientes.

5.2.2 - Fase Cirdrgica

Uma vez o paciente na cadeira, em posicio ade-
:fda, executamos os atos preparatérios, que constaram -
a verificagao do tempo de sangramento e coagulagdo, to-
gda da pressdo arterial, de acdrdo com GRAZIANI (26) e
IBS CENTENO (33).
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Obtidos os resultados dos exames supra=-citados
paciente ji em condigSes de se submeter 3 cirurgia,-
todo o material em condig8es de assepsia, e adequada
E.preparado, passamos ao.ato cirﬁrgico, efetuando a
tesia, segundo cada caso.

: Em se tratando da mandfbula, um detalhe deve
mencionado. Introduzimos uma agulha hipodérmica 25 X
n cada oriffcio mentoniano, com o objetivo de determi
pontos de referéncia, para a incisdo e evitar o sec-
namento do feixe vasculo-nervoso dessa regifio.

: Para determinar o limite exato da incisdo, man
emos o paciente em posig8o de relagédo central maxilo-
bular e verificamos a mucosa mével e a inserida;, =
, exatamente, entre a juncdo das.duas é que pratica-
i & incisgo, conforme se vé na FIG. 7.

Tomado o ponto de referéncia citado, pratica--
3 incisSes no sentido perpendicular ao plano bsseo,até
ingir uma extensfo pré-determinada. Verifica-se na FIG
um esquema demonstrativo da maneira como foi pratica-
' a.incisdo. E na FIG. 8 a incisdo j4 praticada, na ma-
la.

Terminada a incis3o, a mucosa mdvel, misculo e
eridsteo, foram deslocados do O0sso, afastando-se todo
conjunto, até o limite determinado no plane jamento pe=-
t&modélo de andlise e exame clinico. Na FIG. 3 Tomst =
m esquema demonstrativo désse afastamento e na FIG, 9 =~
M-se uma visao da regifio da maxila,

‘ Nessa fase da operagao, tomamos as devidas pre
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ucbes, a fim de evitar trauma ou dilaceragles do peri-
teo, .
E Apds o afastamento dos tecidos, o guia cirirgi
} de contengdo de resina incolor, era introduzido na rg
|80 para verificar se o aprofundamento coincidia com a
gtensso da base de contencdo (FIG. L). Quando necessario
zla-se um maior aprofundamento, quando nao, recortava-
3 a base de resina. Essa atencdo era necesséria, tendo
I vista que a base de contengdo de resina, poderia apre
entar excesso em algum ponto, sem que houvesse possibi-
idades de se aprofundar os tecidosy pois t{nhamos em -
onta traumatizar o minimo, o cliente,

: Terminada a prova do guia cirﬁrgico de conten-
g0 de resina, fizemos o desgaste de 2 mm em tdda exten-
0 da borda e procedemos ao selamento periférico, com
odiva de baixa fusao, a fim de obter um molde do  novo
co, de modo que os tecidos tivessem contacto com uma
orda lisa e arredondada e n3o dspera como a da resinae

' Conclufdo o selamento com godiva de baixa fu-
80, manipulamos uma pequena quantidade de pasta de &xi-
10 de zinco e eugenol, com que realizamos um verdadeiro
peembasamento da base de contengao de resina, cuja pasta
3lém de .proteger a regifio cruenta, favorecia a adaptagdo
da base., Convém citarmos que apés a moldagem com a pasta
8 base de conteng@o ndo era mais retirada, a fim de se
evitar qualquer movimentag&o, pelo menos nas primeiras -
vinte e quatro horas da operac3do.

Nao corremos o risco de uma excessiva espessu=
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) da base pela adig3o da pasta, porque tomamos o cuida-
'de efetuar orificios na base de contengdo de resina,-
fim de permitir o perfeito escoamento do material em
XCES SO

| Na. FIG, 10, vé-se a moldagem com a pasta e .o
ttravasamento do material pelos orifficios mencionados.-
fidentemente, 8sse excesso foi retirado apds a présa do
aterial,

“ Em se tratando de fixacdo da base de contengdo
® resina; na mandf{bula, além do procedimento mencionado
gima, utilizamos,também, um dispositivo de fixagﬁo eX=
8rna, através de fios de aco inoxiddvel para ligadura,-
,0003,

9 Rsse artiffcio foi necessdrio na mandibula por
a retengdo da base de contengao de resina pela sim-
les adesdo da pasta, nao era suficiente, pois a saliva

ibs exudatos do sangramento, impediam que a pasta tiveg
e a sua présa numa superficie.relativamente séca e em
itimo contacto com os tecidos,

f Como sabemos, quanto maior fOr o espago exig--
ente entre duas bases separadas por um meio 1fquido, me
or serd o fendmeno da ades30, pois as forgas extrusivas
nseguem, com facilidade, romper a fdrga de atragio mo=-
vlar entre as superficies do meio interposto pelos ;i
dos. Além désse fendmeno, verifica~se, também, que
mo com a formagdo de um minimo de edema ocorre a des=-
dcagéo da base, pois a drea de tecido ndo atingido pela
dirurgia, na mandfbula, ¢ bem menor do que a drea cruen-



ta e ademaclada. ngicamente, quanto menor a drea de ade
sa0, menor serd a area de retengdo, Outra causa que pro-
vocava o rompimento da adesZo, era a excessiva interfe--
réncia das resultantes de fOrgas advindas da agdo muscu-
lar sdbre a base de contengio de resina, que da forma cQ
mo atuam, sempre superam a retensao provocada pela ade-=
sdo de présa da pasta em uma superficie cruenta.

Para conseguir a fixag2o final da base de con-
tengdo de resina na mandfbula, por meio de fios de ago
inoxiddvel para ligadura, 0,0003, procediamos da seguine
te maneira: com duas agulhas hipodérmicas 50 x 6, com
seus canhBes removidos, introduziamos em cada par de agu
lhas um segmento de fio de ago, cujas extremidades fica-
vam ao nivel dos bisdis, de forma que tinhamos dois seg-
mentos, com quatro agulhas nas extremidades.

Estando a base de contengfo de resina em posi-
¢80, nas regides dos orificios mentonianos, introduziamos
o conjunto agulha-fio de ago, perpendicularmente e tangen
ciando, de dentro para fora, a borda externa e interna -
da mandibula. Alcangada a porcao externa da face, cuja
superficie cutfnea haviamos anestesiado, introduzfamos -
as extremidades dos fios, atdé ultrapassar os biséis das
agulhas;

Completada a remogao das agulhas pelo lado ex=-
terno, traciondvemos o fio pelas extremidades até que a
base de contengio de.resina fOsse mantida em seu lugar,-
pela forga de trag@o. Na regifo externa da base de con=-
tengdo de resina, assim como nas bordas, a plasticidade
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da pasta, permitia que as amarrilhas se acomodassem de
tal maneira, que ficavam encobertas pelo material molda=-
dor.

, A fim de completar as amarrilhas, seleclonamos
dois botles de 10 mm de didmetro e através de seus orifi-
cios, fizemos passar os quatro extremos dos fios de ago,

L d
levando-0s ate tocar a pele.
~ TR . '

Por razoes esteticas e preventivas, cobriamos
cada lado da face com gaze e esparadrapoO.

Na FIG, 5, observa-se o esquema da fixagdo da
base de contencio de resina na mandf{bula, por meio de
amarrilhas de ago inoxiddvel 0,0003.

Todos os pacientes, tanto para os aprofundamen
tos na maxila como na mandibula permaneciam com as con=--

o~ . 4
ten Oes durante 1/, dias, sendo que, apés Esse periodo, -
eram removidas, apresentando-se como mostra a FIG. 11, -

’ .
que comparada com a FIG. 7, que e do mesmo.paciente, mog
§ Te
tra considerével aumento da area chapeével.

Da mesma.maneira, estabelecemos em t€rmos com-
parativos, as FIGS, 1 e 64 Na primeira, procuramos mos=-
trar, por um corte longitudinal, a regifo anterior da

& . ~ 4

mandibula: insercoes musculares altas; area reservada pa

ra a dentadura artificial, escassa e sdbre um rebordo re
AT, U .

manescente praticamente plano. Evidentemente, como mos-
tram as setas indicativas das resultantes das fSrQas, as
extrusivas atuantes sdbre a dentadura, sao superiores na

. N . .
sua magnitude as f6rgas intermoleculares advindas de uma
'd ~ s
possivel adesao entre a base da dentadura e a fibro-mucg
Sae
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_ Destarte, a dentadura seria deslocada, com fagci
~ lidade, do respectivo lugar.,

De maneira andloga, verifica-se na FIG. 6 que
as forcas adesivas sdo aumentadas pelo maior aumento das
dreas chapedveis, devido aos aprofundamentos executados
proporcionando, dessa maneira, maior oposigdo as f6r§as
extrusivas.,

0000000
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5.3 - SEQUANCIA FOTOGRAFICA




" FIG. 1 - DENTADURA SOBRE RE
BORDO NAO PREPARA-
DO

FIGe. 2 - INCISAO NOS SULCOS

FIG. 3 - AFASTAMENTO DOS RE
TALHOS

FIG. 4 - BASE DE CONTENSAO,
VISTA LATERAL

FIG. 5 - BASE DE CONTENSAC,
VISTA FRONTAL

¥IGe 6 - DENTADURA SOBRE RE
BORDO PREPARADO
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6 « RESULTADOS

1) Técnica de fécil execugao, clinicamente a-
ceitavel , nio requerendo, para realiza-la, especializa=-
cao cirGrgica, estando ao alcance de todos os Cirurgides
Dentistas, permitindo.dissecar mucosa, misculo e perids=-
teo em um s conjunto,

2) Observa-se maior area chapedvel do que em
qualquer outra técnica realizada.

_ %) Os misculos, desinseridos em sua origem, no
limite.da mucosa mével com a inserida, ndo perdem  sua
fungdo.

;) Diminue-se a agdo.deslocante dos misculos -
sObre a periferia da dentadura.

5) 0 sulco obtido é provido de assoalho.eldsti
co e flex{vel, facilitando a adaptagdo da prdtese.

6) Utilizando-se o guia ciridrgico de conteng@o
de resina de acr{lico incolor na mandfbula ou na maxila,
para lmobilizag¥o do retalho em sua nova posiggo, 0 pa=
ciente n%o sente d4or quando movimenta o 14bio ou a 1in-
gua. ,

7) S8bre o osso desnudo ha formagio de tecido
de granulagdo, e em seguida epitelizagao secundaria, re=
sultando, assim, mucosa imdvel, boa base para instalagfo
da prétese.

8) 0 retalho é imobilizado pelo guia cirdrgico
de contengdo, que protege a area desnuda contra o calor,
os 1{quidos bucais, os alimentos, além de orientar a for
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ma¢ao do tecido de granulagdo.

9) Mantendo-se o guia cirﬁrgico de contengdo =
até a colocagdo da prétese, hd predisposicgfo do paciente
para melhor aceita-la.

10) Evitam-se lesles em estruturas importantes:
fossas nasais, bola gordurosa de Bichat, ducto das glan-
dulas sub-maxilares e sub-linguais, nervos mental e lin-
gual e veia facials '

11) Evita-se o excessivo trauma do tecido.

12) A dentadura pode ser provida com base aumen
tada, capaz de absorver melhor as férgas mastigatérias;

13) ¥ possivel, também, uma pronta insergdo da
dentadura, logo apds a cicatrizacHo dos tecidos,

1) 0 método pode ser aplicado em todos os .caw-
sosy em que se indica o aprofundamento do sulco orale.

15) Nao se usando sutura ou tubos de borracha =~
para a imobilizagdao do retalho, evita-se a ocorréncia de
isquemia e; consequentemente, necrose,

16) Atinge o objetivo desejdvel de ter as bor-
das teciduais colocadas soObre as bordas da dentadura,sem
tensdo, de modo a nao provocar isquemia do retalho.

ooo0oo00
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7 - DISCUSSAQ

0 inconveniente da técnica de KAZANJIAN (19) é
a sua diffcil execucBo. A parte mais delicada é a disseg
¢3o do misculo do peridsteo, sem provocar nele qualquer
traumatismo ou dilaceragdo.

Ha regides nas quals se tornam guase imposs{vel
dissecar e suturar misculo ao peridsteo, como nas re-
gides das tuberosidades e na face lingual da mandfbula.

A téenica proposta € de mais fécil execugBo, -
clinicamente aceitdvel, pois dissecamos mucosa mével ,mig
culo e peridsteo em um sé bloco, ou seja, formando um sd
conjunto,

Fazendo-se a incis&@o um a um e meio cm, distan
te da crista do rebdrdo alveolar, no 1labio ou na boche--
cha, nota-se abundante sangramento durante o ato cirirgi
coy € o8 mﬁsculos, nao sendo cortados em sua origem, po-
dem vir a perder sua fung8o, ou té-la diminuida.

Durante nossos trabalhos, fizemos a incisao no
limite da mucosa mével ou na inserida, na origem das in-
ser¢des musculares, de modo a evitar que os misculos ndo
perdessem a capacidade funcional.

BLUM (L) preconiza para essa cirurgia técnica
semelhante a de KAZANJIAN, variando apenas o tipo e o 1g
cal da incisdo, mas como se sabe, é muito diffcil disse-
car e suturar misculo ao periésteo.

Para GODWIN (15), o local da incisao situa- se
no 14bio ou na bochecha, porém, 0 sangramento que se
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observa durante a operac3o é copioso, e os misculos nfo
sendo cortados em sua origem, podem perder a funcao ou
té-la diminuida.

N&o faz o autor referéncia ao aprofundamento -
do sulco lingual na mand{bula, requisito importante para
dar estabilidade a dentadura inferior,impedindo de  ser
deslocada pela 1fingua em posigfo funcionale

Neste trabalho, fizemos o aprofundamento no 1lg
do lingual, de terceiro a terceiro molar inferior, aumen
tando, dessa forma, a area chapedvel.

TRAUNER (36) disseca a mucosa e o musculo do
peridsteo, conservando-o intacto, em estdgio diffcil de
operagdo, mesmo, em se tratando de mandfbula, pois é sen
sivel a falta de visdo, como diffcil o acesso ao campo
cirdrgico,

COOLEY (11), através de um método diffcid de
ser executado, aconselha a transposigao do nervo mentoni
ano, obtendo-se, com &sse comportamento, maior drea cha-
pedvel para a prdtese.

Para complementar a imobilizagao do retalho o
autor insere um aparélho de resina de acrilico incolor -
que é fixado, no local por meio de fios de metal circun-
ferenciais, apertados sdbre o aparélho, no interior da
bdca.

Na presente técnica, entretanto, utilizamos um
método mais simples para imobilizac3o do aparélho cirtr-
gicos. As extremidades do fio de metal sdo passadas da ca
vidade oral para a superficie da pelay, por meio de agu~
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lhas longas, cujas extremidades sio torcidas sGbre um bo
tao. .

Aquéle autor n3o se refere, porém, ao aprofun-
damento no lado lingual da mand{bula,

As extremidades do fio de metal, sendo torci--
das no interior da bdca, fazem o paciente correr o risco
de, ao movimentar a 1fngua, ser ela traumatizada ou ulecg
rada pelo contacto comtinuo com as extremidades do fio.

LEWIS (26), para obter o espago da prega sub-

lingual, faz uma incisde na regiao de canino a canino, 3
mm adiante das cardnculas das glindulas sub-maxilares.Su
tura um pavio de lampada de alcool envolto por uma ou
duas camadas de gaze, na altura do rebordo alveolar e su
tura a prega sub-lingual na gaze.

Nés afastamos a prega sub-lingual que é manti-
da em posigdo por meio de um guia cirdrgico de contenggo
de resina de acrflico incolor. N&o usamos suturas, pois
estas podem provocar necrose dos tecidos, se forem reall
zadas com tensao,

CLARK (9) faz uma incis8o transversa na A&rea
do sulco alvéolo = labial, de canino a canino. Rebate mu
cosa e mﬁsculo, deixando o peridsteo intacto. Como dissg
mos, é diffcil dissecar e suturar o retalho mucoso-muscy
lar ao peridsteo. Ademais, o epitélio que se forma sdbre
o peridsteo exposto é mével, dificultando, também, a adap
tagZo da prdtese.

Em nossa técnica deixamos o o0sso exposto, e o
muco-peridsteo que se forma é imével, constituindoj,assim,
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boa base para adaptacfo da prdtese.

Como os demais, ndo se refere aquéle autor ao
aprofundamento do rebardo, no lado lingual da mandibula.,

A 4rea a ser afastada na face vestibular da -
mandibula é pequena em relag8o & porporcionada pela técni
ca por nés adotada.

BRADLEY (6),.todavia adota a mesma técnica pre
conizada por KAZANJIAN.

COLLET (10) por sua vez, ja faz incis3o na
crista do rebdrdo alveolar, rebatendo o muco-peridsteo -
labial e bucal. Os misculos sfo, também, desinseridos -
juntos com o retalho anterior,

0 osso desnudo é coberto por tecido de granulg
¢d0, formando-se no fundo do sulco um amontoado désse te
cido que dificulta a adaptagfo da prdtese,

Afastando-se, porém, mucosa mével e peridsteo,
o fundo do sulco torna-se flexfvel e mével de modo a fa=
vorecer.o selamento periférico para melhor adaptacao da
prdtese.

DOWNTON (13) fazendo uma incisao de terceiro -
molar a pré-molar, para resolver o problema protético de
um rebdrdo inferior lingual atrofiado, remove o rebdrdo
milo-hiofdeo empregando cinzel e martelo,

Nés fazemos a inecisSo no lado lingual da mandi
bula, de terceiro a terceiro molar, na uniao da mucosa =
do assoalho bucal com o muco-peridsteo lingual,

A drea chapedvel lingual, em nossa técnica, &
bem maior do que a conseguida por DOWNTON,
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CALWELL (8) preconiza incisSo na crista do rebi:
do alveolar, de terceiro molar inferior a pré-molar. Re
move mucosa e peridsteo, expondo o rebdrdo milo=hiofdeo,
que é eliminado com cinzel e martelo, desincerindo, tam-
bém, o misculo milo-hiofdeo.

ILigas; por dentro, um pequeno.tubo de borracha
de 37,9 a 50,6 mm com Dermalon n2 0000, A sutura é colo-
cada no tubo através da sua luz, e as suas extremidades
sao passadas dentro de uma agulha longa que ¢ conduzida
através da mucosa e.do misculo ao nivel desejado, na par
te exterior da face.

N‘ésy pore'm7 como j& afirmamos, nio fizemos uso
de suturas, a fim de evitar a possivel necrose dos teci-
dosy 0 que sobreviria se elas fogsem realizadas com ten~-
S80.

SHEA & WOLFORD (3l;) fazem a remogfo cirirgica
do tuberculo geniano empregando cinzel e martelo, e de~
sinserindo o misculo genioglosso. Nosso processo féz a
remocao do tubérculo geniano, com o emprégo de broca ci=-
rﬁrgica, enquanto a desinsercgo do misculo genioglosso e
sua imobilizagBo foi conseguida através do.guia cirirgi-
co de contencio de resina acrflica incolor.

BEAR (2), apresenta uma técnica semelhante a
de KAZANJIAN (19). Apds o retalho mucoso muscular ter si
do imobilizado por meio de suturas, ao invés de usar tu-
bos de polietileno intra-oral, e suturas extra-orais, sg
bre rolos de algod&do, usa a prépria dentadura do pacien-
tey mantida no local por meio de 2 ou 3 fios de metal =
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circunferenciais.

Utiliza, também, fios de metal ligados em vol-

ta de um pequeno tubo de borradha, colocado abalxo da
porda inferior da mandibula, e para manter a dentadura =
no local, usa processo semelhante ao nosso, isto é, . os
fios de metal comunicam o meio interno com o externo. Ha
porém, o inconveniente de precisar dissecar e suturar o
misculo ao peridsteo.
: Como a incisdo & feita no 1dbio ou bochecha =
observa-se hemorragia durante o ato cirirgico, bem como,
os misculos, que n3o s8o cortados em sua origem, podem -
perder a fungdo, ou té-la diminuida.

PEKARSKY (32), também, emprega uma técnica se=-
melhante a de KAZANJIAN, Apds a sutura do retalho ao pe-
ridsteo, parte delicada e diffcil da operaglo, é éle img
bilizado pelo uso de um aparélho protético, no pés-operg
tério, podendo ser usada, também, a prépria dentadura do
paciente,

Na mandfbula, todavia, o aparélho de acrilico
¢ fixado por meio de fio de metal circunferencial.

DALPONT (12), por sua vez, preconiza a incisao
no limite da mucosa mével com a inserida, Disseca a muco
sa do misculo e éste do peridsteo, sendo &sse estagio o
mais delicado da operacdo.

Aconselha nao se deixar fibras musculares ade-
ridas ao periésteo, que podem provocar O aparecimento de
excessiva granulagdo tecidual, interferindo, desfavora--
velmente, com o processo de epitelizacio e cura.
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0.local da incis8o é o mesmo adotado no presen
te trabalho,

Essa técnica tem a vantagem de os misculos ndo
sofrerem perda da fungao, uma vez que sdo cortados na
origem do limite da mucosa mdvel com a inserida. Necessi
ta, porém, dissecar e suturar a mucosa e misculo ao pe=
ridsteo, o que é um inconveniente.

BUISSON (7), emprega uma téenica semelhante a
esta, com grande eficécia, quando pretende aprofundar ,os
sulcos lingual e vestibular na mandfbula.

Difere da técnica por nds empregada, apenas =
quanto ao peridsteo que deve ser mantido intacto, e nele
ligando a mucosa e misculo desinseridos. A incisfo nesse
caso, é feita na mucosa, de.canino a canino, em ambos os
lados, vestibular e lingual.

A fim de se manter o retalho mucoso muscular g
fastado, coloca o autor uma prétese pré-fabricada em po=-
sigdo, fixando-a por meio de fios de metal circunferen-=-
ciais, ligados a mandfbula., O epitélio formado sObre pe-
ridsteo exposto é mével, dificultando, assim, a adapta--
¢lo da prdtesec.

A drea chapedvel obtida neste trabalho é a mé-
xima possivel9 estendendo-se de terceiro a terceiro mo-
lar, nas faces vestibular e lingual da mandibula.

SWENSON. (35) disseca mucosa mével do misculo e
éste do peridsteo. O retalho mucoso muscular é ligado a
borda lateral da abertura piriforme e as bordas do reta-
lho s3o suturadas ao peridsteo. Um tubo ¢ fixado no 1o
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cal, para imobilizar o retalho, pelo menos por quatro po:

tos de sutura,

. 2

B I s 0y td o ~ B
ssa tecnica e de dificlil execugaoys uma vez =

eS|

que a fossa nasal nao constitue campo de agdo para o ci-
rurgido dentista ndo especializado, e dificilmente se -
consegue suturar o retalho mucoso muscular no periésteo?
sem traumatizi~1o,

WAITE (37), por outro lado, indica a incis&o -
na crista do rebdrdo alveolar., O retalho mucoso perios=-
tal ¢ as insersdes musculares sao rebatidos e mantidos -
no local, por um aparélho de resina de acrilico incolor.

Fazendo-se a incis3o na crista do rebdrdo al-
veolar, a porgio de tecido rebatido é bem maior do que =
na téenica por nds idealizada, Forma-se um sulco com as-
soatho rigido e resistente, dificultando, dessa forma, e
adaptacio da prdtese.

A imobilizacgao do aparélho de resina de acrfl;
2o incolor, por intermédio de parafusos de Vitalium, é

. &

mails dificil de ser conseguida do que a realizadas por
= i) ’ . ' T
melo de fios de metal, conforme a tecnica aquili apresent:
da-
o le 0 ~
WALLENTIUS (38), preconiza, tambem, a dissecgao
- I d S . P
da mucosa movel do musculo e este do periosteo, mas co~
4 e IR e « '° .
mo se sabe e diflcll dissecar e suturar mugsosa e musculo
s 2 . é - Id
no perilosteo em regioes pouco acessivels, além de se coyl
rer o risco de provocar a necrose dos teccidos, caso  a:
o o ~ A °
uturas sejam efetuadas com tensao sobre o tecido.

1]

YRASTORZA (39) por sua vez, preconiza a mesm:
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. = A
técnica empregada por OBWEGESER (30). A mucosa labial &
o b . . . ~ K .
dissecada atraves de uma simples incisao vertical media-
na, que se estende da crista do rebordo alveolar, a. uma
5 e a ‘ ‘ P s s .
distancia média da borda vermelha do 1dbio inferior.

As inser¢Oes musculares sao dissecadas na pro-
fundidade desejada e para se manter o retalho em posigao,
. % o 2l . . . ™
insere~se um guia cirurgico, mantido em posicao, por -
meio de fios de metal circunferenciaise.

. U4 . P

Se para dissecar o musculo do periosteo, em =

~ K4 A e 8 . ¢ . o 4
uma operagdo aberta, ndo '€ facil, mais dificil ainda &

. /’ ~ o
dlssecar o mesmo musculo em.uma operacao fechada, cujo
[ d . . 3
campo e restrito e limitado,
/’ . 0 Ao b .~
A area dissecada, da linha meédia a regiao de

. . ? e

primeiro pre-molar, de ambos os lados, € pequena em relg
~ Vd # N .
¢cao a area do trigono-retro-molar a trigono-retro-molar,
. \ 4

e que aumenta, consideravelmente, a area chapeével pa=-

K} o~ I d
~a instalagao da protese.
' Como os demais, ndo se refere o autor ao apro-

o T4
fundamento do sulco alveolar, no lado lingual da mandibu
las
rd o o ° ~
Ja BOLENDGER & SWENSON (5) fazem a incisao na

s » & v ~ rd -
crista do rebordo alveolar. Uma segunda incisao €& feita

i 5 .~ '4 . S
na linha mediana,.na regiao da sintese, perpendicular a

. » o . P
crista do rebordo. Rebatem, a.seguir, a mucosa, o periog
teo e as inserc¢des musculares.

2 3 5.2

A mucosa alveolar €& dissecada do periosteo e
A U . .
este do osso, enquanto os musculos sdo desinseridos  do

s 2 » . - ~ . . .
periosteo e este do osso e ag bordas da incisdo inicial

e



sao suturadas, em sua posigdo original.

D~

o &
0 retalho formado de misculo e peridsteo

§

mantido no local por meio de uma dentadura ou aparélho
cirﬁrgico? fixado por dois fios de metal circundlendibulg
res.

Deve-se evitar o estiramento excessivo da mucg
sa, pela borda labial da dentadura, aumentada com godi=
va de baixa fusao, ume vez que na profundidade do sulcoy
o estiramento excessivo da mucosa pode provocar. necrose
do tecido, devido a press8o exercida sSbre “ele..Bsse a-
cidente, a11559 foi observado pelo prdprio autor.

Durante o desenrolar déste trabalho, nunca ob-
servamos necrose no tecido mucoso-periostal e nas inser-
¢Oes musculares afastadase

Os tecidos devem ser mantidos em posicgao pelas
bordas da dentadura, sem que se exercga sdbre &le qualquer
tensdo, nem estiramento excessivo.

Os autores ndo fazem, também, referéncias ao
aprofundamento do sulco na face lingual da mandibula.

KRAMER & KELNER (23) preconizam uma incisao ho
rizontal na superficie 1abia1, logo abaixo da crista do
rebdrdo alveolar,

A seguir, fazem duas incisles laterais, conver
gentes para a borda inferior da mandfibula.

0 retalho é descolado do 0ss0, deixando-se &s-
te exposto.

Fazendo-se a incisBo préxima da crista do re-
bordo alveolar, o tecido afastado comprime-se contra o
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fundo do sulco, dificultandc o selamento p@°1 féfico da
protese.
~ Il N o -
Nao se referem, tambem, os autores a cirurgia
~ a '
para.aumentar a altura do sulco na face lingual da mandl
bula.
/ q s 1 4
HANSEN (17), porem, apresentou diferentes téc=
nicas com a finalidade de aumentar a area ei2tiva de su
»
porte das proteses,
Pela livre transplantagao de oniue4¢va exige
do profissional aparelhos especiais, paraz obter o enxér-
s ’ ’ PR
to, necessitando, tambem, area doadora do epitelio.
7 9 9 5

. . ~ 92 . o B
Pela epitelizagao secundaria, ficando 0 periog
teo exposto, observou-se a formagfo de um epitélio mdvel,
PR ~ &
que dificulta, a adaptacao da proétese
A operacdo sub-mucosa (OBWEGESER, YRASTORZA) s=
sendo uma técnica cega, fechada,.é de execucho difieil -
para o profissional inexperiente,.
YRASTORZA (L4O) idealizou uma modi.icagao na,
o /
técnica de OBWEGESER. Faz trés incisdes, uma na linha mé
9 &
- 2 .
dia e duas na altura do mento. A mucosa ¢ colapada, assim
’ 5 . 2
como os musculos dissecados do periosteoce.
L ~ >
A mucosa e musculo sao fixados no no7o sulco -
N
aprofundado por suturas de seda preta.

A . o i . e
Un gparelho de resina de acrilico ilncolor, <

ja¥)

mantido no local, através do fio de ago, circundando
mandibula e passado bilateralmente na regifo dns pfénmo-
lares e amarrado intra-oralmente,
Tanto pela técnica de YRASTORZA (39) como pela
de OBWEGESER (30) € diffcil dissecar o mifisculo do peridg,
“HP e



teo em uma operagao cega, isto é, de visao restrita.

Como os demais, ndo se refere o autor ao apro-
fundamento do sulco no lado lingual da mandibula.

OBWEGESER (30), por sua vez, apresenta uma tée
nica original de vestibuloplastia sub-mucosa, sendo, po=
rém, diffcil de ser executada, em campo restrito.

Emprega~-se essa técnica na regifio anterior da
mandfbula como também na maxila e faz somente o aprofun-
damento no sulco vestfbulo-anterior da mandibula.

Nao faz o autor qualquer referéncia ao aprofun
damento do sulco lingual, nem do sulco vest{bulo-poste-=
rior da mandfbula.

Através desta técnica, fazemos o aprofundamen=-
to do sulco vestibular na maxila, de tuberosidade a tubg
rosidade.

Na mandfbula o aprofundamento se &stende nas
faces,; vestibular e lingual de trigono-retro-molar a tri
gono=-retro-molar, obtendo-se uma drea chapedvel maior do
que a conseguida através de qualquer outra técnica des--
crita na literatura.

0000000
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8~-CONCLUSUOES

Pelo desenvolvimento do método proposto e pelos
resultados que.verificamos, & possivel concluir que:

1) Pela observagao de todos os pacientes que
se submeteram a técnica cirﬁrgica proposta, verificamos -
que a mesma & bem tolerada pelo paciente, clinicemente a-
ceitével, e que realmente conseguimos um real aumento da
drea chapedvel para o rebdrdo remanescente, possibilitan-
do destarte, maior adesd@o para a dentadura.

2) 0 método proposto para imobilizagao do guila
cirirgico de contengao de resina acrilica incolor no re-
bordo mandibular, realmente. preencheu os requisitos neceg
sarios para uma boa fixag3o. Além da fixagdo desejivel,as
amarrilhas ndo causaram nenhum transtdérno no pés-operatd-
rio. '

3) a falta de sutura dos. retalhos n2o causou -
qualquer anormalidade durante o processo de cicatrizagao
dos tecidos, pois como foi observado, a soObre extensdo do
guia cirtUrgico de conteng3o de resina acrfilica.incolor, -
permitiu controlar a nova posigdo dos retalhos.

l1) Quanto aos tecidos que formaram o novo sulco,
continuaram com a flexibilidade normal uma vez que duran-
te a incis3o, foram afastados mucosa mével, musculo e pe-
riésteo, em um s conjunto, o que permitiu a formagdo de
sulco flexivel, o quel facilitou o selamento periférico -
da prétese;
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10 - RESUMO DA TECNICA

Para todos os desdentados totals a que se indi
cou og aprofundamentos de sulcog vestibulares ou linguails
seguimos a seguinte sequéncia de téenica. -

1) Exame clfinico e radiogrifico.

2) Moldagens preliminares com godiva.

%) Obteng83o do modélo de andlise.

l4) Planejamento da cirurgia.

5) Duplicacgic do modélo de andlise,

6) Obtengio do modélo de trabalho.

7) Confecclo do guia cirdrgico de contengfo de
resina acrflica incolor,

8) IncisZo, perpendicular ao plano dsseo no 1i
mite da mucosa mével com a inserida, seccig
nando mucosa, misculo e peridsteo.

9) Afastamento do retalho formado pelo conjun=-
to mucosa mével, misculo e peridsteo,

10) Prova do guia cirdrgico de contengdo de re-
sina acrilica incolor,

11) Vedamento periférico do guia cirirgico de
contengdo de resina acrilica incolor, com =
godiva de baixa fusfo.

12) Reembasamento do guia/cirﬁrgico de contencao
de resina acrflica.incolor, com pasta de
éxido de zinco e eugenol.

13) Remoc¢do do excesso da pasta escoada pelos g
riffcios preparados no guia cirdrgico de

560



contengdo de resina acrflica incolor.

1) Fixacdo dos guias cirdrgicos de contencao -

de resina acrilica incolor,

a) maxila, reembasamento com pastae

b) mand{bula, reembasamento com pasta e a-
marrilhas extra=-orals com fios de ago =
inoxidével para ligadura 0,0003.

15) Remog3o dos guias cirdrgicos de contengdo -
de resina.acrflica incolor, 1l dias apds as
cirurgias.

16) Confeccao das dentaduras completas.

0000000

+70=



