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O presente trabalho reporta dois 
casos clínicos de hiperplasia pa-
latina provocada por câmara de 
sucção de próteses totais superio-
res em pacientes tratadas na clíni-
ca da disciplina de Estomatologia 
da Faculdade de Odontologia de 
Araçatuba (Unesp). Os autores 
apresentam os aspectos clínicos, 
histopatológicos e alternativas de 
tratamento para esta lesão, funda-
mentados numa revisão de literatu-
ra. Nos casos apresentados, o trata-
mento escolhido, e que se mostrou 
eficaz, foi a eletrocirurgia.
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Introdução
 As próteses totais duplas ou 

apenas superiores ou inferiores, 
mucossuportadas, cuja finalidade 
é restaurar a estética e a funcio-
nalidade, têm experimentado um 
avanço técnico notável. Não obstan-
te tais condições técnicas de exce-
lência, uma gama de lesões podem 
se desenvolver na mucosa bucal em 
associação ao uso dessas próteses1.

 Na literatura há registros so-
bre a grande freqüência de lesões 
provocadas pelo uso de próteses, o 
que se constata nos trabalhos de 
Knapp2 (1971), Budtz-Jorgensen3 

(1981), Santos e Rubiniak4 (1996) 
e Frare et al.5 (1997).

 Dentre as lesões relacionadas 
ao uso de próteses totais mucossu-
portadas, algumas têm sido alvo 

de estudos minuciosos, incluindo-
se nesse conjunto a hiperplasia pa-
latina por câmara de sucção ou de 
vácuo5.

 Hiperplasias palatinas asso-
ciam-se ao uso de próteses totais 
superiores com câmara de sucção, 
confeccionadas rotineiramente no 
passado. A finalidade de tal câma-
ra de vácuo era proporcionar maior 
retenção e estabilidade ao apare-
lho protético. Essa câmara consiste 
numa depressão confeccionada na 
área interna da dentadura supe-
rior, na porção central, em contato 
com a região mais alta da abóbada 
palatina, provocando uma pres-
são interna negativa e conferindo 
maior retenção e estabilidade à 
prótese. Desenhos e formas varia-
das de escavações eram utilizados, 
por vezes duplicando ou multipli-
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cando as câmaras, na tentativa 
de melhores resultados retentivos 
para as próteses. De início, obti-
nha-se um resultado satisfatório 
em relação à retenção e estabilida-
de do aparelho, porém estas eram 
logo perdidas em razão do preen-
chimento da depressão pelo cresci-
mento da fibromucosa palatina no 
interior da câmara4.

O uso das câmaras de vácuo foi 
banido porque, além de proporcio-
nar uma retenção passageira, era 
prejudicial ao paciente, que passava 
a apresentar um crescimento anor-
mal da fibromucosa palatina6-7.

Clinicamente, na maior parte 
dos casos, a hiperplasia por câma-
ra de vácuo apresenta-se como um 
crescimento tecidual de base sés-
sil, localizado na porção central do 
palato duro, região correspondente 
à parte mais alta da abóbada pala-
tina. Algumas vezes, apresenta-se 
com superfície lisa e como um molde 
negativo da câmara de sucção. Tam-
bém, a superfície pode ser vegetan-
te, com características semelhantes 
às da hiperplasia papilar inflamató-
ria do palato, com a qual às vezes se 
associa7. À palpação, a consistência 
do tecido é geralmente firme e os re-
latos dos pacientes são de ausência 
de sintomatologia dolorosa. A mu-
cosa apresenta-se freqüentemente 
íntegra e ligeiramente isquêmica, 
dependendo da compressão ou irri-
tação que a prótese possa provocar 
pela falta de estabilidade4.

Na maior parte dos casos, o diag-
nóstico deste tipo de hiperplasia é ob-
tido por meio do exame clínico, visto 
ser evidente a relação causa-efeito. 
No entanto, nos casos em que a su-
perfície da lesão estiver ulcerada e/ou 
apresentar-se dolorosa, é aconselhá-
vel que se lance mão de métodos au-
xiliares de diagnóstico, como a citolo-
gia exfoliativa ou biópsia incisional, 
para ser definido o padrão histológico 
da enfermidade. Exames radiográfi-
cos podem ser solicitados a fim de 
se verificar a ocorrência de possível 
comprometimento ósseo na região4.

Microscopicamente, a hiper-
plasia é revestida por tecido epi-
telial pavimentoso estratificado 
com acantose e eventuais áreas de 
atrofia, determinando projeções 
epiteliais de espessura variável; 
a lâmina própria apresenta depo-

sição de fibras colágenas de densidade variável e infiltrado inflamató-
rio linfoplasmocitário (crônico). Se houver ulceração, a lâmina própria 
próxima à úlcera revelará predomínio de neutrófilos (resposta aguda). 
Salienta-se que a hiperplasia fibrosa inflamatória não apresenta figuras 
de atipia epitelial (quadro de displasia) e não deve ser considerada uma 
lesão pré-maligna8-10.

Existem opções de tratamento para a hiperplasia por câmara de suc-
ção, como a suspensão do uso da prótese, com a finalidade de diminuir 
a irritação local, reavaliando-se a lesão após 7 e/ou 15 dias, pois, se a 
constituição histológica da lesão for predominantemente vascular, esta 
regredirá, porém, se for fibrótica, isso não ocorrerá e, nestes casos, opta-
se pela terapêutica cirúrgica11. 

Pode-se, ainda, preencher gradualmente a câmara de sucção com 
materiais como pasta zinco-eugenólica, cimento cirúrgico, guta-percha, 
resina acrílica ativada quimicamente ou materiais condicionadores de 
tecido. O paciente será instruído a usar a prótese assim reembasada a 
fim de que se possa, aos poucos, eliminar a hiperplasia fibrosa. O procedi-
mento é realizado durante três semanas, com intervalos de uma semana 
entre as trocas do material4. Conforme Victor et al.12 (1974), esse método 
de preenchimento de câmara de vácuo proporciona melhores resultados 
nos casos em que a superfície da lesão é lisa do que naqueles com su-
perfície papilomatosa. Segundo Tommasi e Boraks13 (1975), a redução da 
hiperplasia por meio da compressão gradativa não modifica o seu padrão 
histológico; portanto, ao se optar por esse tratamento é imprescindível a 
execução de biópsia incisional prévia.

Outro método de tratamento é o peeling, que consiste no desgaste da 
lesão, após anestesia local, com pedra montada tipo pêra. Este método 
é aplicado em lesões pouco extensas, em razão do trauma que provoca. 
Em hiperplasias extensas, pode-se optar pela remoção cirúrgica da lesão 
com uso do bisturi convencional, seguida do reembasamento da prótese 
com material condicionador tecidual. Neste método o paciente poderá 
remover a prótese 48h após a intervenção cirúrgica e o reparo tecidual se 
dá por segunda intenção7.

Mais recentemente, novos métodos, como a crioterapia, a cirurgia com 
bisturi elétrico e a ablação pelo laser vêm sendo utilizados com sucesso no 
tratamento das hiperplasias por câmara de sucção10, por serem considera-
dos menos traumáticos e porque proporcionam reparo tecidual rápido.

Neste estudo são apresentados dois casos clínicos de hiperplasia pa-
latina por câmara de sucção, tratados através da eletrocirurgia.

Relato dos casos clínicos

Caso 1

Paciente do sexo feminino, com 66 anos, leucoderma, procurou aten-
dimento na disciplina de Clínica Estomatológica da Faculdade de Odon-
tologia de Araçatuba (Unesp), em abril de 2005, queixando-se da pre-
sença de “aumento no palato”. Ao exame anamnésico a paciente relatou 
sofrer de hipertensão arterial, artrose e herpes simples. Fazia uso regu-
lar de medicamentos anti-hipertensivos (captopril e hidroclorotiazida). 
Informou, ainda, estar usando as dentaduras superior e inferior há apro-
ximadamente quarenta anos.

Ao exame clínico intrabucal constatou-se crescimento tecidual he-
misférico, único, localizado na região mais profunda da abóbada palati-
na, medindo aproximadamente 2 cm em seu maior diâmetro, com base 
séssil, cor avermelhada, consistência firme à palpação, superfície papilo-
matosa e limites nítidos. Não foi relatada sintomatologia dolorosa nem 
mesmo à palpação. Além disso, foram notados pontos eritematosos ca-
racterísticos de candidíase subplaca na mucosa do palato duro, mole e 
rebordo alveolar superior (Fig. 1). 
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Ao exame das próteses totais superior e inferior 
notou-se um desgaste acentuado dos dentes e, na por-
ção interna da prótese superior, uma câmara de vácuo, 
que, quando em posição na cavidade bucal, ajustava-
se à lesão anteriormente descrita (Fig. 2). Pôde-se, en-
tão, diagnosticar clinicamente a lesão como hiperpla-
sia palatina por câmara de sucção.

   
Figuras 1 e 2 - Aspecto clínico inicial da lesão e da prótese total superior 

da paciente do caso 1

Na primeira consulta foram solicitados hemogra-
ma completo e coagulograma. Em virtude da presen-
ça de candidíase subplaca, prescreveu-se antifúngico 
(três bochechos diários de 2 min com nistatina 100.000 
UI, durante sete dias) e recomendou-se que a próte-
se superior não fosse usada até a próxima consulta, 
agendada para semana seguinte. 

O tratamento escolhido para o caso foi a eletro-
cirurgia, utilizando-se para isso bisturi eletrônico 
Deltronix, modelo BO – 1300 T® (Ribeirão Preto, SP, 
Brasil), (Fig. 3).

Figura 3 - Bisturi eletrônico Deltronix, modelo BO – 1300 T®

Na segunda consulta foram analisados os exames 
complementares, os quais não detectaram alterações, 
efetuando-se então o tratamento escolhido. Realizou-
se infiltração anestésica nas proximidades da lesão, 
tomando-se o cuidado para não mascarar seus limites; 
por meio de leves toques com o bisturi elétrico sobre a 
lesão (potência 6, função “cortar”), esta foi cauteriza-
da até que a mucosa do palato duro se apresentasse 
regularizada (Fig. 4 e 5). A câmara de sucção presente 
na face interna da dentadura teve seus bordos arre-
dondados com uma pedra montada e foi completa-
mente preenchida com cimento cirúrgico (Coe-Pack® 

- GC America Inc., Alsip, EUA), o qual permaneceu 
em contato com a ferida cirúrgica durante sete dias 
(Fig. 6). Analgésico foi prescrito para a paciente se 
houvesse dor (paracetamol – comprimidos de 750 mg 
de seis em seis horas). 

No intervalo de 14 dias, a região cauterizada mos-
trava boa evolução do processo de cicatrização (Fig. 7) 
e a paciente foi instruída a buscar atendimento proté-
tico para confecção de novas próteses.

      
Figuras 4 e 5 - Aspectos clínicos trans e pós-cirúrgicos da lesão (caso 1) 

      
Figuras 6 e 7 - Prótese total superior preenchida com cimento cirúrgico e 

aspecto da área cirúrgica após 14 dias (caso 1) 

Caso 2

Paciente do sexo feminino, com 76 anos, leuco-
derma, procurou atendimento na disciplina de Clíni-
ca Estomatológica da Faculdade de Odontologia de 
Araçatuba (Unesp), em junho de 2005, queixando-se 
de desadaptação das dentaduras superior e inferior e 
“aumento no palato”. Ao exame anamnésico a pacien-
te relatou apresentar taxa alta de colesterol, anemia, 
herpes simples e ter apresentado câncer de pele (car-
cinoma basocelular) há dois anos. Em virtude do tra-
tamento do carcinoma, estava sob acompanhamento 
médico. Informou também estar usando as mesmas 
dentaduras há aproximadamente cinqüenta anos.

Ao exame físico extrabucal foi notada a presença de 
um grande número de manchas cutâneas arroxeadas 
no rosto e nos membros superiores. No exame intrabu-
cal constatou-se um crescimento tecidual localizado na 
região mais profunda da abóbada palatina com aproxi-
madamente 4 cm em seu maior diâmetro e formato he-
misférico. A lesão apresentava-se como uma tumefação 
de base séssil, cor rósea, de consistência firme à palpa-
ção, limites nítidos, superfície lisa nas bordas e com ru-
gosidades no centro (Fig. 8). Não foi relatada sintoma-
tologia dolorosa nem mesmo ao ato de palpação. Ao se 
examinar a prótese total superior da paciente, notou-se 
internamente uma câmara de vácuo e, quando em po-
sição na cavidade bucal, a câmara entrava em íntimo 
contato com a lesão (Fig. 9).

   
Figuras 8 e 9 - Aspecto clínico inicial da lesão e da prótese total superior 

da paciente do caso 2
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Como diagnóstico diferencial foram propostas hiperplasia palatina por 
câmara de sucção e fibroma, sendo escolhida como diagnóstico clínico a 
primeira opção. Optou-se por tratar a lesão por meio da eletrocirugia.

Na sessão seguinte, procedeu-se à anestesia nos limites da lesão, to-
mando-se cuidado para não mascará-los. Por meio de leves toques com o 
bisturi elétrico (Deltronix, modelo BO – 1300 T®), (Fig. 3) sobre a lesão, 
usado na potência 6 da função “cortar”, esta foi cauterizada até que a mu-
cosa do palato duro, no local tratado, fosse regularizada (Fig. 10 e 11). A 
câmara de sucção presente na face interna da dentadura teve seus bordos 
arredondados com uma pedra montada e foi completamente preenchida 
com cimento cirúrgico (Coe-Pack®), o qual ficou em contato com a ferida ci-
rúrgica durante sete dias (Fig. 12). O analgésico prescrito para a paciente 
utilizar em caso de dor foi Paracetanol, de 6 em 6h, durante 3 dias. Qua-
torze dias após o procedimento, a ferida cirúrgica mostrava um aspecto 
cicatricial satisfatório (Fig. 13). Por fim, a paciente foi encaminhada para 
a disciplina de Prótese Total para confecção de novas dentaduras.

As duas pacientes cujos casos clínicos foram apresentados no presente 
trabalho assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, con-
cordando com a publicação.

    
Figuras 10 e 11 - Aspectos clínicos trans e pós-cirúrgicos da lesão (caso 2)

    
Figuras 12 e 13 - Prótese total superior preenchida com cimento cirúrgico e aspecto da área 

cirúrgica após 14 dias (caso 2)

Discussão 
 No cotidiano da clínica odontológica, as lesões reacionais figuram entre 

as mais freqüentes, o que, no entanto, não significa que possam ser aban-
donadas ao seu próprio curso ou que não devam ser alvo de terapêuticas. 
Algumas delas, como a hiperplasia fibrosa inflamatória do palato causada 
por câmara de sucção, provocam crescimento tecidual, comprometendo o 
ajuste do aparato protético e assumindo manifestação clínica que pode se 
confundir com lesões de outra natureza14. 

 As características clínicas das lesões tratadas neste estudo são compa-
tíveis com a descrição realizada por Barbosa e Barbosa7 (1988), na qual as-
severam que essa enfermidade se apresenta como um crescimento tecidual 

de base séssil, localizado na porção 
central do palato duro, região cor-
respondente à parte mais alta da 
abóbada palatina. Algumas vezes 
pode se apresentar com superfície 
lisa e, em outras, a superfície pode 
ser vegetante, com características 
semelhantes às da hiperplasia pa-
pilar inflamatória do palato, com a 
qual pode se associar, fato esse ob-
servado nos dois casos reportados.

 Ainda segundo Santos e Rubi-
niak4 (1996), a consistência de hi-
perplasias provocadas por câmara 
de vácuo é geralmente firme, ha-
vendo uma ausência do sintoma 
dor. Essas afirmações vêm se so-
mar aos achados deste estudo. 

 Para Santos e Rubiniak4 (1996), 
quando a superfície das lesões não 
está erosada ou ulcerada e há au-
sência de sintomatologia dolorosa, 
não existe a necessidade de se rea-
lizar biópsia incisional das lesões. 
Também neste estudo esse procedi-
mento não foi realizado. 

Salonen et al.15 (1996) escla-
recem que, para o tratamento de 
casos de hiperplasia palatina por 
câmara de vácuo, os antifúngicos 
recomendados apenas eliminam 
infecções presentes, não promo-
vendo o desaparecimento da lesão 
tecidual, que deve ser removida 
cirurgicamente e, após isso, con-
feccionada uma nova prótese. Ba-
seando-se nisso, e sendo a pacien-
te do caso número 1 portadora de 
candidíase subplaca, receitaram-se 
bochechos com solução de nistatina 
com o intuito de controlar a micose 
e de minimizar o processo inflama-
tório, facilitando, de certa forma, o 
ato cirúrgico.   

 Segundo Wright e Scott8 (1992), 
hiperplasia é o aumento do número 
de células de um tecido. No caso da 
hiperplasia por câmara de sucção, 
o aumento do número de células 
dar-se-á principalmente na camada 
espinhosa do epitélio, determinan-
do projeções epiteliais irregulares, 
num quadro conhecido como acan-
tose. Toda adaptação é um fenôme-
no, por conceito, reversível; assim, 
retirado o agente causal, ocorreria 
regressão do tecido à sua morfologia 
original. No caso da hiperplasia por 
câmara de sucção, isso raramente 
ocorre e, via de regra, há a necessi-
dade de sua remoção cirúrgica.
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O método do peeling foi con-
tra-indicado pelo fato de ser pouco 
conservador e em razão da grande 
extensão que as lesões apresenta-
vam7. Logo, optou-se pelo trata-
mento com bisturi elétrico.

 Segundo Regezi e Sciubba10 

(2000), o tratamento desse tipo 
de lesão por meio de cirurgia com 
bisturi elétrico constitui-se num 
método efetivo, e menos traumá-
tico ao paciente, tanto física como 
psicologicamente, além de propor-
cionar um reparo tecidual mais rá-
pido à ferida cirúrgica. Além disso, 
a superfície das duas lesões trata-
das apresentava-se papilomatosa 
e, conforme Victor et al.12 (1974), o 
tratamento de hiperplasias palati-
nas por câmara de sucção por meio 
da compressão funciona melhor em 
lesões com superfície lisa.

Considerações finais
 O exame do paciente e o conse-

qüente diagnóstico e tratamento de 
lesões causadas por próteses muco-
suportadas, mesmo que benignas, 
não devem ser negligenciados. Os 
casos de hiperplasia palatina por 
câmara de vácuo apresentados, 
apesar de raros hoje em dia, mos-
traram características clínicas se-
melhantes às reportadas na litera-
tura, não oferecendo dificuldades 
para o diagnóstico. O tratamento 
desse tipo de lesão por meio da ele-
trocirurgia, como nestes casos, mos-
trou-se eficaz e sem complicações.

Abstract
 This article has for objective to 

report two clinical cases of superior 
denture’s palatine hiperplasy for 
suction chamber in patients treated 
at the Clinic of the Discipline of Es-
tomatology of Odontology Faculty 
of Araçatuba (FOA-Unesp). The 
autors introduce the clinical, histo-
pathologic and alternative aspects 
of treatment, based on a review of 
literature about this pathology. The 
cases presented where treated suc-
cessfully through electric surgery.

 
Key words: hiperplasy, vacuum 
chamber, clinical-pathological as-
pects, treatment, electric surgery.
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