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INTRODUGAO

E necessario, primeiramente, a descricdo do periodonto e suas
estruturas para que possamos entender a fungéo do espago biologico, bem como

a necessidade de se restabelecé-lo.

Anatomia do Periodonto

O periodonto compreende os seguintes tecidos: a gengiva, o
ligamento periodontal, o cemento radicular € o osso alveolar. O osso alveolar
propriamente dito & continuo com o processo alveolar e forma a delgada lamina

Ossea que esta localizada imediatamente [ateral ao ligamento periodontal.

A principal fungéo do periodonto é inserir 0 dente no tecido 6sseo
dos maxilares € manter a integridade da superficie da mucosa mastigatoria da
cavidade oral. O periodonto, também chamado de “aparelho de insergdo” ou
“tecido de suporte dos dentes”, forma uma unidade de desenvolvimento, bioldgica
e funcional, que sofre determinadas alteracdes morfolégicas e funcionais, assim

como alteragGes relacionadas com modificagSes no meio oral.

A gengiva é a parte da mucosa mastigatdria que cobre o processo
alveolar e circunda a porgdo cervical dos dentes. A gengiva assume sua forma e

textura definitiva em associagdo com a erupgédo dos dentes.
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Em direcdo a coroa, a gengiva de cor résea termina na margem
gengival livre, que possui um contorno parabolico. Em sentido apical, a gengiva €
continua com a mucosa alveolar (mucosa de revestimento), que e frouxa e de cor
vermelha mais escura, da qual geralmente é separada por uma linha limitante
facilmente reconhecida, chamada de jungdo mucogengival ou de linha

mucogengival (Lindhe, 2002).

| Espaco (distancia) Biologico

—» Crista Alveolar

P Processo Alveolar

» Ligamento Periodontal

ES: Epitélio Sulcular EJ: Epitélio Juncional
IC: Insergdo Conjuntiva JCE: Jungdo Cemento-esmalte

Figura: 1

O limite entre o epitélio oral e o tecido conjuntivo subjacente segue
um curso ondulado. As partes do tecido conjuntivo que se projetam no epitélio sdo
chamadas de papilas do tecido conjuntivo e s&o separadas entre si pelas cristas

epiteliais. Na gengiva normal, ndo inflamada, as cristas epiteliais e as papilas do
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tecido conjuntivo estdo ausentes no limite entre o epitélio juncional e o tecido
conjuntivo subjacente. Assim, a presenca de cristas epiteliais é um aspecto
morfologico caracteristico do epitélio oral e do epitélio do sulco, enquanto no

epitelio juncional estas estruturas estio ausentes.

O ligamento periodontal é o tecido conjuntivo frouxo, ricamente
vascularizado e celular, que circunda as raizes dos dentes e une o cemento
radicular a lamina dura ou ao osso alveolar propriamente dito. Em diregao
coronaria, o ligamento periodontal é continuo com a lamina propria da gengiva
pelos feixes de fibras colégenas que conectam a crista do osso alveolar com a raiz

(as fibras da crista alveolar) (Lindhe, 2002).

Espaco Biologico

O espago biologico, também conhecido como distancia biologica, é
definido como a disténcia do tecido conjuntivo que estd conectado a porgao
coronaria do dente e a crista do processo alveolar (Padbury Jr. ef al, 2002). As
dimensGes do espago biologico foram baseadas no trabalho de Gargiulo et al.
(1961), que descreveu as distancias e relagdes da jungdo dentogengival em

humanos.

Gargiulo (1961) mostrou que existe uma relacdo dimensional
definida entre crista alveolar, insergdo conjuntiva, epitélio juncional e a base do

epitélio sulcular; ele obteve as seguintes dimensdes: a profundidade do sulco
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gengival era de 0,69 mm, epitélio juncional ocupava um espacgo de 0,97 mm e a
insercao das fibras conjuntivas se localizavam sobre 1,07 mm da superficie
radicular. Portanto baseado neste trabalho o espacgo bioldgico é comumente
estabelecido em 2.04 mm (em média, 1,77 a 2,43 mm), que representa a soma
das dimensfes do epitélio juncional e do tecido conjuntivo supra-alveolar. Essa
medida € aproximada, pois a distdncia pode variar de um dente para outro e
mesmo entre faces do mesmo dente, além do fato da area do sulco ser variavel,
mas € certo gque esse espago existe em todos os dentes com periodonto

clinicamente saudavel {Novaes e Novaes Jr., 2004).

Tristdo em 1992 estudou por meio de histometria, 0 espaco biologico
em periodonto clinicamente normal de humanos, para conferir 0s achados de
GARGIULOQO ef al. (1961), ja que estes usaram material de necropsia e isso poderia
dar diferenca em um estudo in vivo. As médias das medidas referentes a distancia
do topo da margem gengival ao topo da crista 0ssea alveolar foi de 2,75 mm com
variagbes entre 2,16 a 3,34 mm. Esses resultados foram semelhantes ao de
GARGIULO ef al. (1961) e STANLEY (1955), confirmando que também in vivo, o
valor médio de 3,0 mm também pode ser usado como referéncia nos trahalhos

clinicos.

E importante manter esse valor de 3,0 mm da distancia biolégica,
pois quando nfo respeitado esse valor, em casos como invaséo por carie, fraturas
ou iatrogenias como preparos cavitarios muito profundos, a saude do periodonto

esta ameagada, sendo necessaria a sua manutencao.
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DESENVOLVIMENTO

A realizagdo de procedimentos restauradores sem respeitar as
estruturas que compdem as distancias biologicas (epitélio juncional e insergdo
conjuntiva), assim como & incorreta selegdo da técnica cirirgica periodontal,
especialmente em casos onde exista pequena quantidade de gengiva inserida
(gerando-se problemas mucogengivais), poderdo atuar como importantes agentes

etiologicos pré-disponentes a doenga periodontal.

Continuas violagbes clinicas do espago bioldgico, entretanto, podem
ser irreversiveis, podendo resultar em perda de insergdo periodontal, formagéo de

bolsa e, ocasionalmente, reabsorcédo radicular (Parma-Bemfenati ef al.,1985; Tal

et al. 1998).

E sugerido que 3 mm de estrutura dental supra-éssea deve ser
obtido no aumento de coroa clinica (NEVINS, M. et al, 1984; FUGAZZOTTO, P. ef
al. 1985; e INGER et. al., 1997). No entanto, ROSENBERG et al., 1980, em seu
estudo indica que o tecido conjuntivo e epitélio juncional devem ter 2 mm com 1 a
2 mm de espago até a margem da restauragdo, resultando assim num total de 3,5
a 4,0 mm. Ainda, Wagenber ef al., 1989 relata que pelo menos 5,00 a 5,25 mm de

estrutura dental deve permanecer acima da crista dssea.
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Todo sulco gengival deve estar incluido dentro das dimensées do
que se chama espago bioldgico (NEVINS e SKUROW, 1984), pois nos trabalhos
clinicos ndo se pode ignorar o espaco que ele ocupa, principalmente por ser essa
medida mais variavel. Sendo entdo o espac¢o biologico, a distancia que vai da
margem da gengiva marginal normal, ao topo da crista 6ssea alveolar.
Considerando que esta area é variavel € sempre para mais, & prudente que a
dimens@o para o espago biologico de 3 a 4 mm seja mais recomendavel

{(NOVAES e NOVAES Jr. , 2004)

Muitas possibilidades cirdrgicas podem ser utilizadas pelo cirurgido-
dentista para ndo violar as distancias biologicas e desencadear um problema ao
paciente. Ao longo dos anos, varias técnicas cirlrgicas foram desenvolvidas para
o tratamento da doenga periodontal e adaptadas para o restabelecimento do

espago bioldgico ou para ambos concomitantemente.

Recomenda-se, anteriormente a execugdo das técnicas cirdrgicas, a
resolucdo de qualguer processo inflamatdric e infeccioso que estejam
comprometendo os tecidos periodontais (PANTALEON ef al; CARRANZA
JUNIOR e TAKEY; SHIMIZU e ZANETTI; LANG). A utilizagéo dos procedimentos
basicos, controle mecénico da placa bacteriana com orientagéo a higiene bucal e
descontaminagdo radicular, bem como a remogéo das falhas nas restauragées e
em determinados casos a substituicdo por provisérios mais biocompativeis para
permitir ao paciente o seu controle de placa. Portanto, o posterior sucesso dos

procedimentos a serem realizados estara na dependéncia dos principios
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biotecnoldgicos a serem aplicados durante a elaboragéo das restauragoes com a

finalidade de favorecer ao paciente uma efetiva higienizagéo bucal.

As cirurgias de aumento de coroa clinica, realizadas com finalidades
restauradoras, sdo normalmente planejadas a partir de um adequado diagnéstico
de invasao do espaco bioldgico do periodonto. Justamente o conhecimento deste
fato podera ser um dos determinantes do tipo de cirurgia de eleigdo, pois em
funcdo do mesmo, necessitar-se-a ou ndo ter acesso a tecido dsseo para a
reconstituicio do espago biologico. Isso demonstra a importancia do estudo dos
recursos diagnosticos de invasfo do espago biologico (BRAGGER, U. et al,

1992).

Para determinar se houve ou néo a invasdo do espago biologico,
devemos realizar uma tomada radiografica que nos indicara se nas regides
proximais a distancia da crista dssea a margem saudavel da estrufura dentaria
estd compativel com a dimenséo do espago biolégico. Porém o exame
radiografico pode apresentar distor¢éo que ndo permite uma avaliagéo precisa das
dimens&es desejadas, além disso, ndo permite a analise das estruturas das faces
livres dos dentes, caso essas sejam as de maior interesse no ¢aso (CARVALHO

et al., 2002).

O exame dimensional mais confiavel para se avaliar a invasao ou
ndo do espago biologico é a sondagem transulcular, proposta por JARDINI e

PUSTIGLIONI {2000). Esta técnica, realizada sob anestesia local, consiste em,
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com o auxilio de uma sonda periodontal milimetrada, penetrar no sulco gengival
até o topo da crista dssea alveolar, com isto podemos verificar se a distancia da
margem dentaria saudavel até a crista 6ssea corresponde ao que esperamos de

um espago biologico adequado (CARVALHO et al., 2002).

Técnicas cirargicas
Historico dos procedimentos cirtirgicos a retalho

As primeiras técnicas cirurgicas a retalho surgiram com objetivo de
promover a remogdo de bolsas periodontais e acesso para raspagem radicular.
Com a evolugdo das técnicas e seu aprimoramento, elas comegaram a ser
utilizadas também para a realizacdo de aumenio de coroa clinica e

restabelecimento do espaco bioldgico.

Retalho de Widman

Um dos primeiros pesquisadores a descrever uma téchica para
eliminacgdo cirtrgica da bolsa periodontal foi Leonard Wildman, em 1916. A técnica
se traduz basicamente na execugdo de um retalho muco periosteal que expde 2 a
3 mm da crista 6ssea, por meio de incisdo horizontal sulcular contornando os
colos dentarios (1,0 mm da margem gengival), para excisar o colarinho de tecido

gengival "doente” e incisGes verticais com o objetivo de delimitar a area cirGrgica.

Segundo Widman (1916), essa técnica tem como intuito eliminar as

bolsas periodontais; obter acesso as superficies radiculares para raspagem;
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remover a reagéo de granulagao existente na area; eliminar os defeitos dsseos
com o objetivo de criar defeitos com morfologia de atrofia alveolar e sutura do
retalho junto ao osso (nota-se que o retalho posicionado apicaimente é

mencionado pela primeira vez).

Na técnica desenvolvida por Leonard Wildman a incisdo extra-
sulcular contornando os colos dentarios € do tipo bisel invertido, também
conhecido como bisel interno (em aluséo a técnica cirlrgica da gengivectomia na

qual o bisel é externo).

Retalho de Neumann

Em 1920, Robert Neumann descreve uma técnica muito parecida
com a técnica desenvolvida por Leonard Widman. Em situagbes anteriores (1912
e 1915), Neumann descreveu uma incisdo semilunar na gengiva para acesso as
superficies radiculares e a crista 0ssea do processo alveolar de forma vaga e
certamente ndo caracteriza uma técnica cirirgica a retalho para remogéo da bolsa

(RAMFJORD et al., 1977).

De acordo com a técnica de Neumann (1920), um retalho
mucoperiosteal (que contém os tecidos epiteliais, conjuntivo e peridsteo) era feito
por meio de incisdo intra-sulcular contornando os dentes com doenga, na diregao
das por¢oes apicais das bolsas, além das incisdes relaxantes no intuito de
delimitar a area cirurgica. Apos a elevagéo do retalho, a vertente interna do retalho

e o tecido 0sseo eram raspados por meio de curetas afiadas para remover os
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tecidos de granulagdo. As superficies radiculares eram raspadas e as
irregularidades 0sseas removidas de forma a transformar as cristas em defeitos
bsseos uniformes. Os refalhos, tanto por yestibular como por lingual ou palatino,
eram aparados e suturados para permitir sua perfeita adaptacdo em torno dos

dentes e sobre o tecido 6sseo exposto (WENNSTROM et af., 1997).

Retalho de Kirkland

Kirkland, em 1931, preocupado com 0s resultados das cirurgias
periodontais dessa época, talvez com a retragdo cicatricial (shrinkage) que
conduzia os pacientes a um prejuizo estético e funcional acentuado, bem como
em preservar areas de gengiva queratinizada e, principalmente, ganhar insercao,
propde uma técnica mais conservadora para tratamento de bolsas e muito
parecida com a técnica de cirurgia a retatho proposta por Robert Neumann. Para
tanto, desenvolveu uma serie de instrumentos idealizadas para o desenvolvimento

da sua técnica, que denominou de retatho modificado (KIRKLAND, O., 1931).

Previamente, ele recomendava a remogao de calculo, © polimento
das superficies dentarias e ajustes oclusais quando necessarios. A técnica da
cirurgia por meio de retalho modificado consiste no acesso as superficies
radiculares por meio de incisées intra-sulculares em diregéo a porgéo apical da
bolsa nas areas vestibulares, linguais e interdentarias e a curetagem com a
finalidade de remover tecido de granulagédo existente na area cirargica e na

vertente interna do retalho, bem como a remogao das irregularidades osseas.
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Para Kirkland (1931), sua técnica era preferivel 3 gengivectomia e as
cirurgias do tipo retalho da época, principaimente em relagdo as técnicas de
Widman e Neumann porque n&o necessitava da remogao do tecido gengival,
portanto causava poucas mudancas quando da realizagdo na regido anterior da
boca (shrinkage), ndo era necessario executar incisées verticais e, principaimente
havia a possibilidade da regeneracdo ossea que, segundo ele, freqlientemente

ocorria com o emprego da sua técnica.

Retalho modificado de Widman

Inspirando-se nas técnicas propostas por Leonard Widman, Robert
Neumann e Olin Kirkland , entre outros, Ramfjord e Nissle, em 1974, adotaram o
nome “retalho modificado de Widman” para designar um procedimento a retalho
que tem sido modificado por varios pesquisadores e que consiste na curetagem
em campo aberto com o intuito de ganhar insergéo, ainda que a proposta original

do retalho de Widman seja eliminar a bolsa periodontal.

A técnica consiste na execugdo de incisdo extra-sulcular de 0,5 a 1,0
mm e paralela ao longo eixo do dente, descolamento do retalho por no méaximo 2 a
3 mm da crista 6ssea do processo alveolar, incisdo intra-sulcular em torno das
superficies dentaria, excisdo cirirgica do colar de tecido em torno dos dentes e
incisdo extra-sulcular mais acentuada na palatina para favorecer a adaptagéo do

retalho (RAMFJORD e NISSLE et &/, 1974 ).
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Segundo os autores, o retalho modificado consiste no acesso
facilitado para descontaminagdo cementaria, remogao do tecido de granulagao,
procurando preservar a altura gengival do retalho para a formagéo de um epitélio

juncionat longo.

Retalho de Ramfjord

Em 1977, Ramfijord, propds uma variagéo da técnica de Widman
modificada, utlizando-se da mesma técnica cirrgica, porém postulando a
possibilidade de estender mais a area cirargica para maior flexibilizagdo do
retalho, melhor visualizagdo da crista dssea alveolar e das superficies radiculares
intoxicadas, sendo viavel em areas posteriores, podendo este estar assaciado ou

néo ao procedimento cirlrgico de cunha distal (RAMFJORD, S. P.).

Este procedimentos cirdrgicos desenvolvidos por Ramfjord e Nissle &
Ramfijord, por sua versatilidade, poderdo ser empregados em abordagens
remodeladoras estéticas, ndo devendo mais ser empregados em acesso para
raspagem e alisamento com visdo direta, pois o tempo tem demonstrado melhores

resultados com abordagens ndo-cirargicas.

Gengivectomia

Uma das primeiras técnicas cirurgicas descritas para remogao das
“holsas” e das “supostas” porgdes Osseas necroticas foi a “gengivectomia radical’

com exposigdo Ossea idealizada pelo hungaro Salomon Robicsek, em 1884. Em
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1912, um neozelandés chamado Pickerill foi o primeiro a dar o nome de

“gengivectomia’ ao ato de incisar o tecido gengival (LASCALA et al., 1997).

A gengivectomia descrita por WARD (1928), foi a primeira técnica
com boa aceitagdo, apesar da técnica utilizada hoje ser a preconizada por
GOLDMAN (1950). Esta técnica seria utilizada para o aumento de coroa clinica,
especificamente para casos onde ha concomitantemente bolsas supra-0sseas,

porém elimina-se gengiva queratinizada, o que ndo & desejavel.

Quando a dentigdo da area programada para a cirurgia estiver
adequadamente anestesiada, as profundidades das bolsas patologicas s&o
identificadas por meio de uma sonda periodontal convencional. No nivel do fundo
da bolsa, a gengiva é perfurada com a sonda, produzindo um ponto sangrante na
superficie externa de tecido mole. As bolsas sdo sondadas e pontos de
sangramento sdo produzidos em vérios locais ao redor de cada dente na area. A
série de pontos sangrantes produzidos descreve a profundidade das bolsas na
area programada para o tratamento e s&o utilizados como guia para a incisdo

(Lindhe, 2002).

Uma incisdo em bisel invertido através da gengiva e peridsteo com
um bisturi com lamina Bard-Parker (n® 12 ou n® 15). A distancia da margem
gengival vestibular/lingual em gue a inciséo deve ser feita vai depender da
extensdo da lesdo e da espessura e largura da gengiva. A inciséo em bisel deve

ter um contorno recortado para assegurar protegdo interproximal maxima ao 0$so
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alveolar, quando o retalho for posicionado. Incisdes verticais liberantes devem ser
feitas nos pontos terminais da incisdo invertida, estendendo-se até a mucosa

alveolar. Dessa maneira torna-se possivel o reposicionamento apical do retalho

(Lindhe, 2002).

Feita as incisdes na gengiva e mucosa alveolar vestibular/lingual
temos um retalho mucoperiosteal completo. Este agora deve ser levantado com
um elevador de periosteo proporcionando acesso ao osso alveolar. Caleulo e
tecido de granulagdo devem ser removidos cuidadosamente quando presentes,

deixando as superficies radiculares lisas (Lindhe, 2002).

Em seguida deve ser feito o recontorno da crista dssea alveolar com
o objetivo de recuperar a forma normal do processo alveolar, porém em uma
posigdo mais apical. Esse recontorno na crista pode ser feito com o uso de brocas
elou cinzéis para osso. Por fim o retalho vestibularlingual deve ser ajustado
cuidadosamente e reposicionado ao novo nivel da crista 0ssea alveolar e mantido

nessa posigéo por meio de suturas (Lindhe, 2002).

Técnica da Interface alvéolo/restauragéio (RAl)

E um procedimento que visa a recuperagéo dos limites bioldgicos por
meio de ato cirirgico onde o aplainamento radicular da raiz é obtido através de
uma gengivectomia interna efou retalho total, restabelecendo assim a distancia

biologica (MESTRENER e KOMATSU J., 1998).
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Devido & importancia da realizagdo de uma restauragéo com limites
cervicais apropriados, a superficie radicular afetada pela fratura deve ser alterada
e alisada, de tal maneira que o contorno original seja recriado. Apos, € executada
a parede gengival situando-a de forma a manter uma distancia de no maximo

0.5mm de margem gengival livre (MESTRENER e KOMATSU J., 1998).

A diminuicdo do espago interdental radicular pode dificultar a
higienizagdo e um dos recursos utilizado € o emprego da técnica do RAIL A
correcdo de concavidades radiculares observadas geralmente no sentido
vestibulo-lingual, deve ser realizada sob pena de injuriarem o0s tecidos
periodontais, uma vez concluido o trabalho de restauragdo (GHER e VERNINO,
1980). Também & muito indicado no tratamento de lesGes de furca inicial onde,

com um desgaste estratégico do dente, pode-se eliminar o problema periodontal.

A técnica descrita por ROSS e GARGIULO (1982) ¢ realizada
juntamente com a cirurgia que é utilizada para tratamento de doenca periodontal
em casos que envolvem protese e/ou durante o procedimento para aumento da
coroa clinica. Ela é portanto um complemento desses procedimentos, de forma

que 0S passos iniciais 40 0S Mesmos.

Estando entdo com o retalho aberto e com as etapas para a
eliminagdo de bolsa ou aumento da coroa clinica terminadas, complementa-se,

trabalhando na superficie radicular que fica entre a margem cervical do preparo e
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a crista 0ssea (essa é a interface alvéolo-restauracdo). Com uma broca D6 (marca
Intensiv®) paralela ao dente, faz-se um desgaste superficial na interface alvéolo-
restauragéo em toda a circunferéncia do dente, tentando n&o tocar na crista dssea
ou no preparo do dente. Esse desgaste, realizado com cautela e bom senso, visa
eliminar cemento alterado, microlacunas da superficie radicular, concavidades ou
inclinagées dos dentes, leses de furca Classe | e, principalmente, a aumentar os
espacos interdentais. Assim, obtém-se uma papila em forma de pico, bem
queratinizada e uma protese com contorno final que favoreca a higienizagéo pelos
pacientes. Muitas vezes €sses problemas sdo muito acentuados e precisartia de
um desgaste muito grande para corrigi-los, o que poderia trazer outras
complicagdes, mutilando o dente. Nesses casos, tentamos reduzir o problema ao

invés de elimina-lo. (NOVAES e NOVAES Jr., 2004).

ROSS et al. (1983) estudaram a cicatrizagdo apos essa técnica e
demonstraram gue ocorre um reparo completo dos tecidos periodontais,
restabelecendo na integra o espaco biolégico do periodonto, sendo portanto, uma
técnica previsivel e que corrige problemas que poderiam levar a reincidéncia da

doenca periodontal em casos de protese periodontal.

Cirurgia a Retalho com Osteotomia
Todos os conceitos aplicados para o retalho para aumento de coroa
clinica sem osteofomia séo validos para aqueles casos onde o espago bioldgico

esta invadido e necessita-se realizar osteotomia.
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Sempre que realizamos osteotomia, estamos tentando recuperar
aquelas medidas definidas para o espago bioldgico. Clinicamente, consideramos 3
mm como a medida necessaria, é importante ressaltar que esta medida € aquela
que vai da crista 6ssea alveolar até a borda saudavel da estrutura dentaria. E um
erro muito comum tentar realizar o aumento de coroa clinica antes da remogao
total do tecido cariado presente, neste caso, apds o fim do aumento de coroa
clinica podemos ter removido estrutura 6ssea insuficiente. O tecido cariado deve

ser totalmente removido na fase de procedimentos basicos. (CARVALHO,

ROMMITO e MICHELLI, 2002).

A osteotomia € um procedimento que deve ser realizado com cautela
e precisdo, pois sempre gque removemos tecido 6sseo de suporte, estamos
induzindo a uma maior reabsorcio dssea no local (CATON e NYMAN, 1980). A
osteotomia deve ser realizada, preferencialmente, com instrumentais cortantes
manuais. Estes ndo provocam aquecimento do tecido, diminuindo assim a
possibilidade de perdas adicionais de estrutura. Entretanto, frente a grandes
remogbes teciduais podemos optar por instrumentos cortantes rotatorios
multilaminados em baixa rotagdo com irrigagéo abundante com soro fisiologico
(WENNSTROM et al.,1998). Os movimentos devem ser intermitentes e sem muita
pressio, pois apenas o corte das brocas ¢ suficiente para a remogéo do tecido

6ssen.

Quando comparado o uso de instrumentos manuais ou rotatorios

para aumento de coroa clinica, a posigéo da crista ossea alveolar e da margem
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gengival ndo apresentou diferenga estatisticamente significante entre os dois
grupos (LOPES e LOPES, 2001). Neste mesmo estudo biométrico realizado em
humanos, conclufram que, ap6s 8 semanas, a extenséo do espacgo bioldgico nao

variou significativamente.

Na maioria dos casos que envolvem aumento de coroa clinica, existe
a necessidade de complementagio protética para restabelecer a estética e funcdo

do elemento dentario envolvido.

OAKLEY et al. (1999) concluem que, em trabalho realizado em
macacos, apos cirurgia a retalho para aumento de coroa clinica, o espaco
bioldgico foi restabelecido. O que foi confirmado por SEREJO (1998) em

humanos.

Quando conseguimos o restabelecimento das dimensdes do espacgo
biologico através de procedimentos cirlrgicos, por variadas técnicas, devemos
levar em consideragdo o tempo de cicatrizagdo dos tecidos periodontais. Para
LIMA PASSOS (1976), a variagdo do nivel da gengiva marginal pode variar até 90
dias apos a gengivectomia, entretanto, apos 30 dias do ato operatério, a variaggo
e de pequena magnitude. CARVALHO et al. (1989) acreditam que nenhuma

intervengéo de preparo e moldagem devam ser realizadas antes de 40 dias.
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Cunhas Interproximais e distais

Quando estd indicada a eliminagédo de bolsas interproximais supra-
Osseas, associada ou ndo ao restabelecimento do espago bioldgico naquelas
faces, técnicas especificas denominadas cunhas interproximais ou distais sio

necessarias.

Dentre as técnicas, existe uma muito utilizada, descrita por KRAMER
e SCHWARZ (1964), quando a bolsa interproximal e/ou a necessidade de
aumento de coroa clinica ocorre na distal do segundo molar superior ou inferior,

na regido retromolar, devido principalmente a dificuldade de acesso.

Inicialmente s&o feitas duas incisGes paralelas na superficie oclusal
do rebordo. Uma das incisGes fica proxima a vestibular e a outra proxima a
palatina ou lingual, com aproximadamente 2,0 mm de distancia entre elas. As
incisGes devem se aprofundar ligeiramente divergentes no sentido apical, de
maneira a formar uma cunha de tecido conjuntivo com base mais estreita na
oclusal e base mais larga no rebordo 0sseo subjacente. A extensdo das incisdes e
distancia entre elas sera t4o maior quanto forem a largura e morfologia da lesdo
periodontal assim comeo a largura do rebordo 6sseo, sugerindo que maior ou
menor osteoplastia sera necessaria. Uma terceira incisdo é feita conectando as

outras duas com intuito de possibilitar a remogéo da cunha (NOVAS ¢ NOVAES

Jr., 2004).
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Retalhos fotais sado levantados e a cunha de tecido conjuntivo é
removida para dar acesso ao rebordo 6sseo e criar espago para aproximagéo dos
retalhos e conseqtiente diminui¢éo da altura da gengiva. A osteoplastia é realizada
visando o0 aumento da coroa clinica na superficie proximal dos dentes ou para
aumentar o espago interoclusal, facilitando a confecgéo de pdnticos mais estéticos
e higiénicos. No mesmo ato, quando indicado se faz também a eliminagéo de

defeitos intra-6sseos (NOVAS e NOVAES Jr., 2004).

Apés a osteoplastia e tratamento da superficie radicular, os retalhos
sdo suturados por suturas acolchoantes horizontais, intercalando pontos unitarios
simples, coaptando os retalhos e permitindo cicatrizagao por primeira intengdo

(NOVAS & NOVAES Jr., 2004).

QOutra técnica utilizada é a da cunha distal na forma de triangulo,
onde sdo feitas duas incisdes vestibular e lingual, através do tecido retromolar
para formar um tridngulo por tras de um molar inferior. A cunha de tecido em
formato triangular é dissecada do osso subjacente e removida. Os retalhos
vestibular e lingual sdo posicionados sobre o osso alveolar exposto, e as bordas
aparadas e reduzidas em espessura por meio de incisGes para evitar
superposigdo nas margens da ferida. Os retalhos sdo mantidos nessa posigdo por
meio de suturas interrompidas. As suturas sdo removidas aproxidamente apds

uma semana (Lindhe, 2002}.
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A sutura utilizada é a acolchoante, complementada na borda proxima
ao dente, por sutura suspensoria ao redor do dente. A regido é pressionada por 3
minutos com compressa de gaze umedecida para reduzir a espessura do coagulo.
O pos-operatério € o convencional para qualquer outra cirurgia periodontal,

inclusive quando do uso de clorexidina topica. (Novaes e Novaes Jr., 2004).

Retalho Total Posicionado Apicalmente

Em 1953, Goldman expbe a comunidade cientifica sua preocupagéo

com a problematica das bolsas periodontais que ultrapassavam a linha

mucogengival.

Em 1954, Nabers relata que essa condigdo & capaz de criar
dificuldades durante o tratamento periodontal, devido as diferencas estruturais
entre a gengiva inserida e a mucosa alveolar. Baseado nesses aspectos, esse
pesquisador desenvolveu uma técnica cirdrgica de reposicionamento da gengiva
inserida em relaggo a crista éssea do processo alveolar, demonstrando
preocupagao em preservar a area da gengiva queratinizada. Um retalho é
realizado e afastado, uma inciséo relaxante é executada e mesialmente disposta a
bolsa periodontal, o tecido de granulagdo existente na regifo é eliminada. Em
seguida deve ser feito o recontorno da crista 6ssea alveolar com o objetivo de
recuperar a forma normal do processo alveolar, porém em uma posicdo mais
apical. Esse recontorno na crista pode ser feito com o uso de brocas efou cinzéis

para osso. O retalho ¢ reposicionado apicalmente ao longo das margens do tecido
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6sseo cerca de 2 mm abaixo da posi¢do original e, finalmente suturado.

(NABERS, C. L., 1954),

Trés anos mais tarde, Ariaudo e Tyrrell modificaram a técnica do
reposicionamento apical da gengiva inserida, desenvolvida por Nabers,
introduzindo o conceito das duas incisdes verticais. A técnica apresentada permite
preservar ou aumentar a faixa de gengiva inserida, ainda que a bolsa periodontal
esteja posicionada apicalmente a jungéo mucogengival, porque uma nova faixa de
gengiva inserida & formada coronariamente & gengiva inserida deslocada

(ARIAUDO e TYRRELL, 1957).

Uma das técnicas mais utilizadas sédo as cirurgias de retalhos com
posicionamento apical, com ou sem osteotomia/osteoplastia. Oakle et al. (1 999)
demonstraram em macacos que apés a utilizag&o de cirurgias de posicionamento
apical do retalho com osteotomia/osteoplastia as distancias biologicas sdo

restabelecidas.

Nessa técnica utilizada em casos de aumento de coroa clinica
provocada por fraturas infra-Osseas e caries radiculares, deve-se orientar pela
estética como alicerce fundamental de apoio para nao gerar constrangimento,
insatisfagcdo e inconformismo do paciente. Outro aspecto que deve ser bem
estudado € o da morfologia topogréafica gengival, assim como a arquitetura da
futura coroa que sera determinada pelo procedimento cirtrgico, tornando algumas

areas inacessiveis para higiene bucal. (SABA et al. 2002).
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O retalho total posicionado apicalmente descrito por NABERS (1954)
tem a vantagem de preservar a gengiva inserida. No entanto, apresenta alguns
inconvenientes como exposigdo da tabua dssea vestibular o que, segundo
WILDERMAN (1963) poderia induzir a maior reabsorcéo da crista dssea. Como
nesta tecnica ha o risco de reabsorgéio 6ssea, torna-se impossivel saber a posigédo

final da margem gengival.

A técnica de retalho dividido posicionado apicalmente com
osteotomia, descrita por FRIEDMAN (1962} produz o aumento de coroa clinica,
preservando ou entdo criando gengiva inserida e mantendo o osso vestibular

protegido por peridsteo, o que de acordo com WILDERMAN (1963) reduz ou evita

a perda da altura da crista 0ssea.

A gengivectomia e o retalho total posicionado apicalmente sem
osteotomia s&o limitados por causa da remogdo dssea quase sempre ser
necessaria para a promogédo de uma distancia adequada da crista éssea alveolar
até a margem de uma restauragdo profunda, permitindo assim o restabelecimento

do espago biologico. (NOVAES e NOVAES Jr., 2004).

Sutura

Com o porta-aguthas de Castroviejo e fio de seda 4-0 montada em
agulha de 1,5 cm suturamos na dissecgdo da interproximal de cada dente da
seguinte maneira: na altura da linha mucogengival, penetramos no sentido epitélio

oral para o conjuntivo (de fora para dentro); em seguida, passamos o fio sob o
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periosteo e saimos na altura da papila, no sentido conjuntivo para o epitélio oral
(de dentro para fora). Atravessamos agora o espago interproximal, indo em
diregéo ao retalho palatino ou lingual que serd trespassado em ponto simples do
conjuntivo para o epitélio oral. Se preferimos a sutura acolchoante horizontal ela
deve ser feita distante da margem gengival, indo horizontalmente na dire¢do da
area interproximal, entrando e saindo do retalho, sendo que a entrada e saida

devem estar aproximadamente 10 mm uma da outra (Novaes e Novaes Jr., 2004).

Independentemente do tipo de sutura empregada no retalho palatino
ou lingual, agora retornamos para vestibular atraves do mesmo espaco
interproximal e ainda mantendo o retalho vestibular em posigcdo, damos um nod
duplo. Dessa forma, ambos os retalhos estardo suturadas na altura da crista

Ossea e comprimidos contra o osso, devendo ficar iméveis (Novaes e Novaes Jr.,

2004).

Fazemos compressdo com gaze Umida por 2 minutos de cada lado,
para deixarmos um coaguio o mais delgado possivel; colocamos os provisérios e
cobrimos ou né&o, a critério de cada um, com cimento cirirgico sem eugenol e sem
amianto. Com 7 dias a sutura € removida e a regido é limpa com clorexidina ou
agua oxigenada. Caso o cimento cirlrgico ndo tenha sido usado, o paciente apos
24 horas usara, topicamente ou em bochechos, 2 vezes ao dia, solugdo de

clorexidina até conseguir escovar normalmente (Novaes e Novaes Jr., 2004).
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Apos no minimo 45 dias, a margem da gengiva pode estar
cicatrizada em posicdo definitiva e é neste momento que a margem do preparo
dental deve ser revista e ajustada, de acordo com a preferéncia do profissional e a

prétese temporaria é reembasada (Novaes e Novaes Jr., 2004).

O controle de placa, apés a cirurgia, € a variavel mais importante
para determinar o resultado a longo prazo da cirurgia periodontal. Recomenda-se
também para o periodo poés-cirirgico, que o paciente realize bochechos duas
vezes ao dia com solugéo de clorexidina a 0,1-0,2%. Todavia &€ importante retornar
a pratica e manter boas medidas de higiene oral mecanica realizada

adequadamente o mais rapido possivel (Lindhe, 2002).
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CONCLUSAO

As cirurgias periodontais ndo devem ser utilizadas para o tratamento
da bolsa, ou seja, curar a atividade infecciosa da doenga, mas podem sim ser
otimizadas para melhorar as condigfes teciduais remanescentes, tais como
alteracdes morfolégicas gengivais, como o restabelecimento do espaco bioldgico,

e pré-protéticas, como o aumento de coroa clinica.

As técnicas descritas promovem o restabelecimento do espago
bioldgico ou aumento de coroa clinica, entretanto, a indicacdo da técnica para

cada caso ira depender de um adequado exame clinico € conhecimento sobre

cada técnica.
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ANEXO

Sequéncia Clinica - Gengivectomia

Preparo cavitario para uma
restauracdo Classe Il no
dente 14 com margem
subgengival.

Necessita-se de um
aumento de coroa clinica
para exposicdo das margens
interproximais do preparo.

Incis&o intrasulcular para
descolamento da gengiva.

Gengivectomia atraves de
incisédo em bisel externo
através da gengiva e
peridsteo com um bisturi
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Mucosa levantada com um
elevador de periésteo
proporcionando acesso ao
0sso alveolar

Sondagem para verificagéo
do espaco biolégico.

Sutura repocisionando
adequadamente a gengiva.
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Pos-peratorio de 15 dias.

Pés-operatério de 60 dias.

Nova restauracéo realizada
respeitando o espaco
biolégico.

Procedimentos Cirargicos para Restabelecimento do Espaco Biologico - 33



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ARIAUDO, A. A. & TYRREL, H. A. Repositioning and increasing the zone of

attached gingiva. J. Periodontol, v.28, n.2, p.106-110, Abr. 1957.

ASSIF, D. et al. Restoring teeth following crown lengthening procedures. J

Prosthet Dent, v.65, p.62-64, 1991.

BRAGGER, U. et al. Surgical lengthening of the clinical crown. J. Clin.

Periodontol., v. 19, p.58-63, 1993.

CARRANZA JUNIOR, F.A.; TAKEY, H.H. Preparo do periodonto para a
dentistica restauradora. In. CARRANZA JUNIOR, F.A.; NEWMAN, M.G.

Periodontia Clinica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, p.769-75, 1997.

CARVALHO, JCM.; TRISTAO, GC.; PUSTIGLIONI, FE. A Periodontia e a
protese. IN: SAITO, T. Preparos dentais funcionais. 1 ed. p. 47-81. Rio de Janeiro,

Quintessense, 1989

CASATI, M. Z. et al. Influéncia da Margem Cervical das Restauragtes

Sobre os Tecidos Periodontais. Rev. Periodontia. V.7, n.1, p. 30-33 jan/abr, 1998.

CUEVA, M.A. Procedimentos cirlirgico-periodontais aplicados a dentistica
restauradora. [n: CONCEICAO, H.N. et al. Dentistica saude e estética. Porto

Alegre: Artmed, p.63-81, 2000.

DIAS, N. F. Espago biologico periodontal e suas implicagbes em

odontologia restauradora. Rev. APCD, v.20, n.116, 1999.

Procedimentos Cirirgicos para Restabelecimento do Espago Bioldgico - 34



FESTUGATTO, F.E. ef al. Aumento de coroa clinica: comparagdo de
técnicas de diagnostico de invasdo do espago biologico do periodonto. Rev.

Periodontia, v. 9, n.1, p.42-9, jan. /jun. 2000.

GOLDMAN, HM. Gengivectomy - The development of physiologic gingival

contours by gingivoplasty. Oral Surg., v.3, p.879-888, 1951.

GARGIULO, A. W. et al. Dimensions and relations of the dentogingival

junction in humans. J Periodontol, v.32, p.261-267, 1961.

KIRKLAND, O. The suppurative periodontal pu pocket; its treatment by the

modified flap operation. JADA. v.18, n.8, p.1462-1470, Ago, 1931.

KRAMER, GM, SCHWARZ, MS. A technique fo obtain primary intention
healing in pocket elimination adjacent to edentulous areas. Periodontics, v.2,

p.252-257, 1964.

LASCALA, NT, MOUSSALLI, NH. Periodontia clinica: especialidades afins.1

ed. Sdo Paulo: Artes Médicas, 1930.

LASCALA, NT.. GIORG!, SM.; LOTUFO, RFM. Cirurgias preventivas:
gengivoplastia-gengivectomia.  In: LASCALA, NT. Prevengdo na clinica
odontolégica — promogéo de satde bucal. p. 187-207. S&o Paulo: Artes Médicas,

1997,

LIMA PASSOS, E. Variagdes biométricas da reformagdo do sulco gengival

apos gengivectomia e sua implicagéo com procedimentos protéticos. Bauru, 1976.

Procedimentos Cirirgicos para Restabelecimento do Espago Biologico - 35



Dissertagdo (mestrado) — Faculdade de Odontologia da Universidade de Séo

Paulo.

LINDHE, J. Tratado de Periodontia Clinica e Implantologia Oral. 3 ed. Rio

de Janeiro: Guanabara Koogan, 1999.

LOPES, JC.: LOPES, RR. Reparagao periodontal na cirurgia de aumento de
coroa clinica por meio de procedimentos manuais e rotatorios: estudo biométrico

em humanos. Periodontia. v.10, n.2, p.11-16, margo, 2001.

MAYNARD, J. G.; WILSON, R. D. K. Physiologic dimensions of the
periodontium significant to the restorative dentistry. J Periodontol, v.50, p.170-175,

1979.

MELO FILHO, J. C. et al. Recuperagdo das distancias biologicas. JBC: J.

Bras. Clin. & Estét. Odont., v.4, n.23, 2000.

MESTRENER, S.R., KOMATSU J. Recuperagdo da distancia
biologica. Técnica da interface alvéolo/restauragdo (RAI). Rev. Paulista de

Odontologia, Ano XX, n.04, p.24-28, Jul/Ago. 1998.

NABERS, CL. Repositioning the attached gingiva. J. Periodontol, v.25, p.38-

39, 1954.

NEVINS, M: SKUROW, HM. The intracrevicular restorative margin, the
biologic width, and the maintenance of the gingival margin. Int. J. Periodont. Rest.

Dent., v.4, p.30-49, 1984.

Procedimentos Cirdrgicos para Restabelecimento do Espago Bioldgico - 36



NOVAES JR, AB, NOVAES, AB, OLIVEIRA, PT. Pre-prosthetic periodontal
surgery in the interproximal area with modification of the COL area: Anatomic and

histologic study in dogs. J Periodontol, v.72, p.1734-1741, 2001.

NOVAES JR., A. B.; NOVAES, A. B. Procedimentos cirurgicos da

Periodontia e Implantodontia. S&o Paulo: Ed. Artes Medicas, p.6-35, 2004.

OAKLEY, E. et al. J. Formation of the biologic width following crown

legthening nonhuman primates. Int. J. Periodontic Rest. Dent. v.19 n.B, p.529-541,

1999.

PARMA-BENFENATI, S. et al. The effect of restorative margins on the

postgengival development na nature of the periodontium. Part |. Int. J. Periodont.

Rest. Dent. 5:30-51, 1985.

RAMFJORD, SP. & NISSLE, RR. The modified widman flap. J. Periodontol.

v.45, n.8, p.601-607, Aug. 1974.

RAMFJORD, SP. Present status of the modified widman flap procedure. J.

Periodontol, v.48, n.9, p.558-565, Sep. 1977.

ROCKENBACH, AM. et al. Alteragbes dimensionais em cirurgia de

aumento de coroa clinica a retalho. Rev. Periodontia, v. 4, n. 1, p. 199-202,

jan.fjun. 1995.

ROSEMBERG, M.M. et al. Tratamenio periodontal e protético para casos

avangados. S3o Paulo: Panamericana, p.164, 1966.

Procedimentos Cirtirgicos para Restabelecimento do Espago Bioldgico - 37



ROSS, SE, GARGIULO, A. The surgical management of the restorative

alveolar interface. Int. J. Periodont Rest. Dent., v.2, p.8-31, 1982.

SABA-CHUJFI, E. et al. Opges cirdrgicas na terapia da bolsa periodontal.

IN: Periodontia. Colegdo APCD, 20. CIOSP., 2002.

STANLEY, HR. The cyclic phenomenon of periodontitis. Oral Surg, v.8, n.5,

p.598-610, 1955.

STERN, IB.; EVERETT. EG.; ROBICSEK, K. Salomon Robicsek — a pionner

in the surgical treatment of periodontal disease. J. Periodontol. v.36, n.4, p.265-

268, Jul/Ago. 1965.

STOLL, L.B.; NOVAES, A.B. Importancia, indicagbes e técnicas do aumento

de coroa clinica. Rev. APCD, v. 51, n. 3, p. 269-73, maio/jun. 1997.

TRISTAO, GC. Espaco Biolégico: Estudo histométrico em Periodonto

clinicamente normal de humanos. Tese Doutorado, Faculdade de Odontologia de

Sao Paulo, USP, 1992,

TAL, H. ef al. Responses to long-term abuse of the gengival attachment by

supracristal amalgam restorations. J. Clin. Periodontai. 16(10). 654-659, 1998.

VENTURINI, M. D. et al. Dentes fraturados: cirurgia e restauracéo. Rev.

Odont. UNICID v. 10 n.1, p.39-46, 1998.

WILSON, R.D; MAYNARD JUNIOR, G. Relagdo entre odontologia

restauradora e periodéntica. In: PRICHARD, J.F. Diagnéstico & Tratamento das

Procedimentos CirGrgicos para Restabelecimento do Espago Biologico - 38



B . T T

v e T e wTm e - — — o — —n

s R s S S, S,

3

doengas periodontais na pratica odontoldgica geral. S&o Paulo: Panamericana,

p.497-533, 1982.

WILSON, T.C.; KORNMAN, K.S. A salde periodontal e os procedimentos
restauradores. In: Fundamentos de periodontia. S&o Pauio: Quintessence, p.469-

85, 2001.

Procedimentos Cirurgicos para Restabelecimento do Espago Biologico - 39



