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RESUMO

O objetivo deste estudo é abordar e discutir, através de uma reviséo da literatura, aspectos relevantes relaci-
onados aos procedimentos cirdrgicos mais utilizados nos tratamentos que envolvem a Dentistica e a Periodontia.
A literatura cientifica referente ao assunto foi criticamente revisada. Reconhecendo-se que o sucesso de um
procedimento restaurador depende de sua intima relagdo com os tecidos periodontais, torna-se imperativo
ratificar a importancia da manutencdo do espago bioldgico e optar por términos cervicais supragengivais,
recorrendo-se a procedimentos cirdrgicos periodontais para se criarem condi¢8es ideais, quando de um proce-
dimento restaurador em situagdes clinicas desfavoraveis.

Descritores: Restauragdes dentais; materiais dentarios; doenca periodontal.

ABSTRACT

The objective of this study is to discuss important aspects of the most widely used surgical procedures in
Operative Dentistry and Periodontology by means of a review of the literature. Because the success of restorative
procedures depends on their complete integration with the periodontal tissues, the biological width and the
supragingival cervical margin have to be maintained. This can be achieved by employing periodontal surgical
procedures for creating ideal conditions in unfavorable clinical situations.

Descriptors: Dental restorations; dental materials; periodontal disease.
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consiste no conhecimento da anatomia dental e
periodontal bem como nos fatores que desencadeiam o
processo degenerativo do periodonto. Conforme Cueva
(2000), a dentistica e a periodontia estéo intimamente
relacionadas, de forma que o sucesso do tratamento e a
satisfacdo do paciente dependem do correto planeja-
mento dos procedimentos nas duas areas.

A reconstrucdo das estruturas dentais perdi-
das deve respeitar principios mecanicos, proporcio-
nando retencédo suficiente; bioldgicos, preservando as
estruturas de sustentacéo do dente, além de viabilizar
a funcdo mastigatdria e estéticos, respeitando as con-
dicbes individuais (TODESCAN; PUSTIGLIONE; CAR-
NEIROS, 2002). Deve-se ainda, envolver, de forma
consciente, 0 paciente como parte responsavel pelo
sucesso ou fracasso do tratamento (CUEVA, 2000).

Durante os procedimentos restauradores, é ne-
cessario o estabelecimento dos niveis marginais, respei-
tando o espaco bioldgico, o que diminui o risco de doenca
periodontal, pois se sabe que 0s términos supragengivais
permitem um acesso ideal para a higienizacéo e para o
controle de placa pelo préprio paciente.

Porém, a presenca de situacoes clinicas desfavo-
rveis pode resultar em um preparo dental que invada o0s
tecidos de insercao periodontal. Nestes casos, apenas 0s
procedimentos cirargicos podem criar condi¢es adequa-
das a um procedimento restaurador que restabeleca as
caracteristicas andtomo-funcionais dos dentes e nao fa-
voreca o desenvolvimento da doenga periodontal.

Diante do exposto, este trabalho teve como
objetivo abordar os procedimentos cirdrgicos mais
utilizados nos tratamentos que envolvem a dentistica
e a periodontia, tais como: cunha interproximal, cu-
nha distal, gengivectomia/gengivoplastia e osteotomia/
osteoplastia, que terdo como objetivo maior expor a
coroa clinica na auséncia de invaséo do espaco biolo-

gico ou aumenta-la, quando este for invadido.

REVISAO
Alocalizacao subgengival do término cervical era

baseada nos principios de “extenséo para preven¢ao”

preconizada por G. V. Black, no final do séc. IX. Posteri-
ormente, Varios estudos relatados na literatura demons-
traram a relacao entre o acimulo de placa bacteriana e
0 aparecimento de carie e doenca periodontal (LOE;
THEILADE; JENSEN, 1965; LINDHE; WINCEN, 1969).

Baseando-se nesses conceitos, estabeleceu-se
gue a longevidade dos procedimentos restauradores de-
pende do planejamento adequado do tratamento, pelo
profissional, norteado pelo paradigma de promogéo de
salde e consciente da importancia da compatibilidade
entre a restauracio e os demais tecidos (BINDSLEV;
MJOR, 1990; SOARES; PEDROSA, 1998; FESTUGATTO,;
DAUDT; ROSING, 2000) bem como da conscientizagdo
por parte do paciente sobre o controle adequado da
placa bacteriana (MONDELLI et al, 1990; STOLL; NOVAES,
1997; CUEVA, 2000; MAGINI et al., 2001).

Sabendo-se que a etiologia das doencas
periodontais é de origem microbioldgica, fatores que
promovam o crescimento da placa bacteriana podem
contribuir para o inicio e a progressao do processo infla-
matorio. Dentre algumas destas situagdes, estdo a loca-
lizac&o subgengival dos términos cervicais, 0 contorno
deficiente das restauracdes e 0s excessos cervicais, 0
acabamento inadequado da restauragdo, 0 contato
proximal inadequado e a invasdo do espaco bioldgico
(CORONA, 1997; FONTANA, 1998; CASATI, 1998; MAGINI
etal., 2001; ARAUJO; PUCCIE; ARAUJO, 2002).

Com um diagnéstico correto, e apds exames
radiogréficos, muitas possibilidades cirdrgicas podem ser
utilizadas com o objetivo de evitar a invasdo do espaco
bioldgico e, por muitas vezes, devolver as distancias bi-
olégicas violadas por situagdes clinicas diversas (LOPES;
LOPES, 2001; OBERG et al., 2001; MAGINI et al., 2001;
TODESCAN; PUSTIGLIONE; CARNEIROS, 2002).

Em 1921, foi introduzido o conceito de uni&o
dentogengival por Gottlieb através da observacdo da “in-
ser¢do epitelial”, estabelecendo o inicio de grandes inte-
resses pela interface dente/tecido mole e aproximando a
Dentistica Restauradora e a Periodontia.(GOTTLIEB, 1921)

A partir dai, pesquisadores declinaram-se em

avaliar e mensurar as estruturas anatéomicas
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circunvizinhas ao dente. Orban & Muller introduziram
a denominacéo sulco gengival; Sicher descreveu a
juncéo dentogengival como composta pelas insercdes
“epitelial” e conjuntiva; Cohen (1962) utilizou o termo
“espaco biolégico” para designar os tecidos
supracristais da unidade dentogengival; Ingerb, Rose
e e Coslet (1977) sugeriram a manutengao de, no mi-
nimo, 3mm de estrutura dental supra-alveolar para
os procedimentos restauradores, a fim de manter a
saude dos tecidos moles adjacentes e, posteriormen-
te, varios trabalhos analisaram esta distancia, varian-
do de 3 até 5mm (GARGIULO;WENTZ; ORBAN, 1961;
NEVINS; SKUROW, 1984; ROSENBERG; GARBER,;
EVIAN, 1989; TRISTAO, 1992).

De acordo com Rocha, Pinto e Lima (1998), os
términos subgengivais, supragengivais ou ao nivel
gengival tém sido sugeridos pela literatura para o
posicionamento das margens da coroa. Porém, é re-
conhecido o prejuizo biolégico das margens
subgengivais, que podem provocar o rompimento da
aderéncia epitelial, causando sua migracao apical e 0
aprofundamento do sulco.

Portanto, a exposic¢éo da coroa clinica com fi-
nalidade restauradora deve ser obtida pelo

posicionamento pos-cirdrgico dos tecidos periodontais.

DISCUSSAO

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PERIODONTAIS

Apds o exame fisico e clinico e estabelecido o
diagnostico, deve-se planejar o tratamento, basean-
do-se no protocolo de promogao de saude. Deve ser
realizado um detalhado exame periodontal, além da
avaliagdo oclusal.

O plano de tratamento individual devera incluir
os procedimentos bésicos de rotina executaveis por
qualquer clinico geral, como: raspagem e polimento
corondrio e radicular; higiene bucal; eliminacdo de
fatores retentivos de placa bacteriana; integracéo cli-
nica e, posteriormente, a reavaliacdo (BINDSLEV;
MJOR, 1990; OBERG et al., 2001; MAGINI et al., 2001).

O controle mecanico da placa bacteriana pelos paci-
entes é relevante para a realizagédo das etapas cirdr-
gicas (CARRANZA JR.; TAKEY, 1997).

O periodonto sadio apresenta o0 espaco biologico,
gue é fundamental para a aderéncia do epitélio juncional
e inserc¢do das fibras conjuntivas da gengiva a estrutura
dental. Este espaco pode ser conceituado como a dis-
tancia entre a base do sulco histoldgico e a crista 6ssea
alveolar (FESTUGATTO; DAUDT; ROSING, 2000). Nos
procedimentos restauradores, esse espago deve ser man-
tido livre de invaséo bacteriana (MEZZOMO, 1994).

A maior parte dos autores é de opinido em que
se deve evitar o contato das margens restauradoras com
o periodonto, porém McGuire (1997) afirma que existem
algumas situagdes clinicas em que o profissional precisa
levar as margens da restauracio para o interior do sul-
co gengival. Dentre elas esta a existéncia de uma res-
tauracéo prévia, estendendo-se paraa érea subgengival,
a presenca de céries gque se estendem apicalmente para
0 meio gengival, uma extensdo apical, a fim de obter
retencio da restauragdo e a vantagem de posicionar a
restauragéo subgengivalmente na superficie vestibular
dos dentes antero-superiores em pacientes nos quais a
estética é de importancia fundamental.

Nishioka, Botino e Faleiros (1997) afirmam que
nas ocasides em que é necessaria a invasado do espa-
¢o bioldgico pelas razdes ja expostas acima, pode-se
lancar mé&o de dois procedimentos clinicos: o cirdrgi-
co e o ortodéntico. Dentro das op¢des cirdrgicas, pode-
se lancar mao da gengivectomia, cunha proximal e
distal e cirurgias a retalho, associada ou néo a
osteotomia. A outra op¢ao seria a extrusdo ortoddntica
induzida, que € o movimento forcado de dentes
erupcionados num plano vertical, através da utiliza-
¢do de forcas ortoddnticas moderadas, introduzidas
por Heithersay em 1972, cujo objetivo principal é ex-
por os bordos da raiz para uma posicédo mais favora-
vel e, deste modo, facilitar a realizagdo dos
procedimentos restauradores, fazendo com que essa
margem cervical permanec¢a em sintonia com os te-

cidos periodontais.
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Segundo Carvalho, Romito e Micheli (2002), nas
situagBes em que € indicado o procedimento cirdrgico, 0
primeiro passo é determinar se houve ou néo a invasdo do
espaco bioldgico. Para tal, devemos realizar uma tomada
radiografica para ajudar na visualizacao da distancia entre
a crista 6ssea e a margem do preparo. Uma vez determi-
nado se houve ou ndo a invaséo do espago bioldgico pode-

se indicar as condutas relacionadas no gréfico 1.
[ |
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Gréafico 1 - Condutas para restabelecimento das
distancias bioldgicas — Adaptado de CARVALHO et
al. (2002).

No caso de haver aumento de tecido gengival
(hiperplasia gengival) e este ser o motivo da extenséo
subgengival do preparo, podemos optar pelas técnicas
de gengivectomia, cunha distal e interproximal e se ain-
da ha alguma duavida do real comprometimento das
distancias biolégicas, podemos langar méo da técnica
cirtrgica a retalho, o que possibilita decidir, no mo-
mento da cirurgia, a necessidade osteotomia. Porém,
se é claro o comprometimento das distancias biol6gi-
cas e a necessidade de osteotomia, fica evidente, im-
possibilita as técnicas de gengivectomia, cunha distal e
interproximal, pois estas ndo permitem acesso ao teci-
do ésseo, sendo indicada, portanto, a técnica de cirur-
gia a retalho com osteotomia em regides posteriores
onde ndo hd comprometimento estético e tracionamento
dentério para éreas estéticas.

Quando néo for possivel a manutencdo das distanci-
as bioldgicas, condutas cirdrgicas devem restabelecer o es-
paco perdido. Segundo Mondelli et al. (1990), dentre as
cirurgias periodontais, tém-se: a) nos tecidos moles: cunha
interproximal; cunha distal; gengivoplastia/gengivectomia, e

b) nos tecidos duros: osteotomia e osteoplastia.

1. Cunhainterproximal

A cunha interproximal € o procedimento cirdirgico
periodontal mais empregado, principalmente em restaura-
cOes de cavidades classe Il que possuem extensdo margi-
nal subgengival (MONDELLI et al., 1990; CUEVA, 2000).

Estudos tém confirmado a relacdo entre a
presenca de restauragdes proximais com limites
subgengivais e com excesso de material restaura-
dor e alteracdes patoldgicas nos tecidos
periodontais (GUSMAO; MENDES; SANTOS, 1999;
QUEIROZ et al., 2001; SANTOS et al., 2002).

A técnica da cunha interproximal é semelhante
a da gengivectomia, porém realizada especificamen-

te para remogao da papila interproximal.

2.Cunhadistal

A técnica de cunha distal é utilizada na regido
de tuberosidade e retromolar, tendo como objetivo a
remocao de tecido com a preservacao de quantidade
suficiente de mucosa ceratinizada. A técnica pode ser
descrita a seguir:

1. IncisBes vestibular e lingual/palatal convergentes
para oclusal, em forma triangular, realizadas na re-
gido distal;

2. Afastamento das bordas vestibular/palatal
incisadas;

3. Remocdo da cunha (dissecacgao e separa¢do);

4. Reposicionamento dos retalhos vestibular e lin-

gual/palatal e suturas interrompidas.

Caso Clinico 1

Figura la. Inicial, invasao das distancias bioldgicas
na face distal.
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4. Remocao do tecido marginal, tecido de granulagéo

e raspagem das superficies radiculares, através do
uso de curetas;

5. Correcdo do contorno gengival com movimentos
de desgaste com o bisturi de Kirkland e confeccéo
de sulcos de escape interproximais com alicate para
cuticula;

6. Observagéo do posicionamento de inser¢des mus-
culares e, se necessario, remogao destas;

7. Colocacédo do cimento cirargico.

Figura 1b. Marcagcdo com a sonda para desenho da
cunha. Caso Clinico 2

Figura 2a. Foto inicial. Observar hiperplasia gengival
na papila entre o 11 e o 21.

Figura 1c. Cicatrizacdo ap6s 1 semana. Observar
visualizagcdo das margens do preparo.

3. Genvivoplastia / Gengivectomia
Além da auséncia de comprometimento das
distancias bioldgicas, para utilizarmos a técnica de

gengivectomia, devemos observar alguns fatores ine-

rentes a indicagdo deste técnica, como bolsas supra- Figura 2b. Aspecto cirrgico,
0sseas com profundidades uniformes e,
principalmente, quantidade adequada de gengiva
inserida que permita uma faixa remanescente
satisfatoria. A técnica pode ser descrita a seguir, se-
gundo MAGINI et al. (2002):

1. Demarcagdo da profundidade do sulco gengival clinico;

2. Inciséo primaria (gengivotomo de Kirkland) parabé-

lica, imediatamente apical aos pontos demarcados;

3. Incisdo secundaria (bisturi de Orban) para remo-

c&o das papilas interproximais; Figura 2c. Margens adequadas.
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4. Osteotomia / Osteoplastia

Ainda segundo Magini et al. (2002), para a reali-
zacao de cirurgia a retalho com osteotomia, deve-se ob-
servar 0s seguintes aspectos: relacéo pds-cirdrgica coroa/
raiz favoravel no dente em questao, quantidade de su-
porte periodontal a ser perdido nos dentes adjacentes,
localizacdo da furca, estética (linha de sorriso), quantida-
de de mucosa ceratinizada, anatomia e morfologia
radicular, valor estratégico do dente, consideragdes
endoddnticas, progndstico do tratamento restaurador, re-
lacio custo/beneficio e alternativas terapéuticas. Segun-
do os mesmos autores, quando indicada, a técnica pode
ser realizada obedecendo aos seguintes passos:

1. Retalho vestibular em bisel inverso, que pode ser
intra-sucular ou ligeiramente abaixo da margem
gengival, dependendo da quantidade de mucosa
ceratinizada e da profundidade do preparo. Pode
ser levantado retalho total, parcial ou combinado
dependendo da necessidade de reposicionamento
apical ou ndo. Para dentes com pouca mucosa
ceratinizada, recomenda-se o retalho parcial para
gue se preserve a faixa de mucosa ceratinizada;

2. Retalho palatal/lingual através de gengivectomia
interna com remogao de colarinho marginal e re-
talho total;

3. Debridamento e raspagem/alisamento;

4. Mensurac8es da disténcia entre a margem do pre-
paro a altura da crista 6ssea;

5. Avaliacdo do espaco interdental e superficie
radicular;

6. Osteotomia/osteoplastia que pode ser realizada
com instrumentos manuais ou rotatorios;

7. Posicionamento e sutura dos retalhos.

No caso de possibilidade de comprometimento
estético pela alteragdo da linha de sorriso provocada
pela cirurgia a retalho com osteotomia, Carvalho et
al. (2002) propdem o tracionamento dental que foi
introduzido na literatura por Heithersey (1973). Este
consiste do tracionamento da estrutura remanescen-
te durante uma a trés semanas com posterior conten-

&0 entre oito a doze semanas, para estabilizagdo. E

importante salientar que a extrusdo forcada pura e
simples leva a altera¢bes nos contornos gengival e
0sseo, que acompanham o movimento de extruséo,
gue devem ser corrigidos cirurgicamente, ap0s con-

cluido o procedimento ortodéntico.

CONSIDERACOES FINAIS

Podemos concluir, através desta revisao da li-
teratura, que o posicionamento das restauracfes em
nivel supragengival é o ideal para a confec¢ao de um
bom preparo e acabamento das restauracées bem
como possibilita uma melhor higienizacéo pelo paci-
ente, porém existem situa¢fes que exigem a coloca-
¢ao destas margens subgengivalmente, inclusive com
necessidade de recomposigao das distancias bioldgi-
cas. Para isso, podemos lancar mao de procedimen-
tos cirlrgicos com ou sem osteotomia e ortodonticos,
todos estes com indicacbes especificas, sendo neces-
sario um conhecimento em relagéo as limitagdes, in-

dicagdes e contra-indicacGes de cada técnica.
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