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RESUMO

Situacdes clinicas em que temos términos de preparos subgengivais, nem
sempre nos permitem realizar os procedimentos restauradores dentro dos adequados
padrdes técnicos e bioldgicos. Faz-se necessério, muitas vezes, procedimentos
cirtrgicos periodontais paraviabilizar os procedimentos restauradores. O periodonto
guando sadio apresenta uma disténcia biol 6gica que compreende o espaco entre a
base do sulco gengival histoldgico e acristadsseaalveolar. Este deve ser respeitado
durante os procedimentos restauradores, para que se tenha manutencdo da salide
periodontal. Varias técnicas cirlrgicas periodontais podem ser utilizadas para o
restabelecimento das distancias bioldgicas. Entre elas temos: gengivectomia e
retal hos periodontais, com ou sem osteotomia. Estetrabalho se prop&e a apresentar
a técnica e o resultado de um caso clinico em que foi realizada uma cirurgia
periodontal para restabelecimento das disténcias bioldgicas com o objetivo de
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viabilizar o tratamento restaurador.

Palavras-chave: Cirurgiaperiodontal; distanciasbiol égicas; aumento de coroaclinica

1. Introducéo

Asrestauragdes de dentes que apresentam lesdes de carie ou fraturas
coronarias devem devolver ao paciente a funcéo e a estética, respeitando a
sallde das estruturas periodontais e também viabilizando os procedimentos
de higienizac3o por parte do paciente (BRAGGER et al., 1992; DE WAAL
e CASTELLUCKCI, 1993; MAYNARD e WILSON, 1979; NEVINS, 1982;
NEVINS e SKUROW, 1984; WAGENBERG et al., 1989).

Situacdes clinicas, como céries com extensdo subgengival, trepana
¢Oes radiculares ou fraturas dentais, nem sempre nos permitem realizar os
procedimentos restauradores dentro dos padrdestécnicos, sendo muitasvezes
necessario procedimentos cirlrgicos periodontais para viabilizar os proce-
dimentos restauradores (DE WAAL e CASTELLUCCI, 1994; NEVINS,
1982; NEWCOMB, 1974; PALOMO e KOPCZYK, 1978; WILSON e
MAYNARD, 1981).

O periodonto, quando sadio, apresenta uma distancia biol 6gica que
compreende 0 espaco entre a base do sulco gengival histologico e a crista
Osseaalveolar. A existéncia dessa distancia é fundamental paraaaderéncia
do epitélio juncional e ainser¢do de fibras conjuntivas da gengiva, a estru-
tura dentéria. Essa disténcia deve ser respeitada durante os procedimentos
restauradores (MAYNARD e WILSON, 1979; NEVINS, 1982; PALOMO
e KOPCZYK, 1978; SIVERS e JOHNSON, 1985; WAGENBERG ¢t al.,
1989).

Gargiulo et al. (1961) realizaram um estudo analisando as distancias
biolégicas e concluiram que em média a profundidade do sulco gengival
foi de 0,69mm, o cumprimento do epitélio juncional 0,97mm (variando de
0,71 para 1,35mm) e a inser¢do das fibras gengivais ocupavam 1,07mm
(variando 1,06 para 1,07mm) da superficie radicular. Portanto, 0 espago
localizado coronariamente acristadsseaaveolar pode ser arredondado para
aproximadamente 3,0mm. No entanto, esta medida pode variar de dente
para dente e namesma face de um mesmo dente, estando presente em toda
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a denticdo saudavel.

Tristdo (1992) estudou as distancias biol dgicas por meio de analise
histométrica em periodonto de humanos clinicamente saudéveis. A média
da margem gengival ao topo da crista 6ssea aveolar foi de 2,75mm com
variagdes entre 2,16 a 3,34mm. Esses resultados foram semelhantes aos
encontrados por Gargiulo et al. (1961), confirmando assim, através de um
trabalho “in vivo”, o valor médio de 3,0mm para as distancias bioldgicas.
Essa medida pode ser usada como referéncia nos procedimentos clinicos.

Para que um procedimento restaurador ndo cause dano aos tecidos
periodontais, o término do preparo deve estar localizado entre 3 a4mm da
crista 0ssea alveolar, preservando assim o epitélio juncional e o tecido con-
juntivo gengival. Se o preparo cavitario ou protético invadir essaérea, ocor-
rerd uma resposta inflamat6ria, que podera resultar na formagdo de uma
bolsa periodontal com reabsor¢do Ossea e/ou hiperplasia gengival (DE
WAAL e CASTELLUCKCI, 1993; SIVERS e JOHNSON, 1985; WILSON e
MAYNARD, 1981).

Alguns autores consideram o sulco gengival como umaestruturain-
tegrante das distancias biol6gicas, pois os procedimentos clinicos ndo po-
dem ignor&-lo, principalmente por apresentar uma medida muito variavel
nas diferentes faces de um mesmo dente e ainda, restauragdes com margens
localizadas subgengivalmente apresentaram maior inflamagdo gengival
guando comparadas com dentes higidos (ASSIF et al., 1981; GARGIULO
et a., 1961; NEWCOMB, 1974). No entanto, outros autores ndo conside-
ram o sulco gengival como um constituinte do espaco biol dgico, visto que
0 mesmo pode ser invadido por procedimentosrestauradores (BAIMA, 1986;
DE WAAL e CASTELLUCCI, 1993; FESTUGATO et al., 2000;
MAYNARD e WILSON, 1979).

Os procedimentos cirdrgicos para o restabel ecimento das distancias
biol bgi cas estéo indicados em situacGes como nos casos de |esdes cariosas
localizadas subgengiva mente, fraturas dentai sinvadindo adisténciabiol 6-
gica, exposicdo de estruturaradicular parao isolamento absol uto, trepanacdo
cervical durante o tratamento endodéntico. Como contra-indicagoes, temos
situacBes em que a osteotomia durante a cirurgia poderia expor afurcaem
dentes multirradiculares, comprometer a estética em dentes anteriores ou
ainda causar defeitos 6sseos nos dentes adjacentes. Ainda podemos consi-
derar dentes com grandes perdas de inser¢do periodontal, raizes dentérias
curtas e conicas, caries muito extensas e fraturas ou perfuracéo radiculares
localizadas nos tercos médio ou apical (ASSIF et al., 1981; BAIMA, 1986;
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DE WAAL e CASTELLUCCI, 1993; PALOMO e KOPCZYK, 1978).

Ao longo dos anos vérias técnicas cirdrgicas foram desenvolvidas
parao tratamento da doenca periodontal e adaptadas parao restabel ecimento
das distancias biol 6gicas ou para ambos concomitantemente, entre elas te-
mMoS: gengivectomia, retal hos periodontai s associados ou ndo com osteotomia
einter-relacdo entre os procedi mentos cirurgicos periodontais e aortodontia
(DE WAAL e CASTELLUCCI, 1994; PALOMO e KOPCZYK, 1978;
SIVERS e JOHNSON, 1985; WAGENBERG et d., 1989).

Este trabalho se propde a apresentar a técnica e o resultado de um
caso clinico, em que foi realizada uma cirurgia periodontal, para
restabel ecimento das distancias biol 6gicas com o objetivo de viabilizar o
tratamento restaurador.

2. Caso clinico

O paciente M.L.F.,, 32 anos, foi encaminhado a Clinica de Extensao
do Guaragi, daUniversidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), paratrata-
mento odontoldgico. Na anamnese, 0 mesmo mostrou boas condi¢des
sistémicas e, no exame clinico, ndo apresentava profundidades de sonda-
gem maiores que 4mm, porém possuiaal guns sitios com inflamacao gengival
e presenca de poucos fatores de retencéo de placa bacteriana (calculo).
Observou-se ainda lesdo cariosa envolvendo as faces oclusal e distal no
dente 15, com hiperplasia do tecido gengival para o interior da cavidade
(figural).

O exame radiogréfico revel ou que o dente apresentava um compro-
metimento endododntico, adequada estrutura dental remanescente e ausén-
ciade defeitos 6sseos. A distanciaentre o término dalesdo cariosaeacrista
0ssea, sugeria invasdo das distancias bioldgicas (figura 2). Como conduta
de tratamento, ainda na primeira sessdo, foram realizados. raspagem,
alisamento radicular, polimento coronério e orientacéo de higiene bucal.

Na segunda sesséo, foi realizado um retalho periodontal para o
restabel ecimento das distancias biol6gicas. Como conduta pré-operatoria,
foi ministrado ao paciente, 1 hora antes do procedimento, 4mg de
dexametasona em dose Unica (Decadron®) como agente antiinflamatorio.
Apos aanestesiainfiltrativa (mepivacaiana com adrenalina 1:100.000), foi
feita uma incisdo em bisel interno, utilizando um bisturi com [amina 15,
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sendo entdo descolado um retalho em espessura total, tanto pela vestibular
como pela palatina. Apés esse procedimento, com uma cureta periodontal,
realizou-se aremocdo do tecido inflamatério, deixando acristasseaaveolar
bem nitida. Em seguida, com uma sonda periodontal verificou-se amedida
da distancia bioldgica (3mm). Neste caso a medida da crista 6ssea até o
término do preparo foi menor que 3mm, sendo necessaria a remog&o de
tecido Gsseo na porgdo distal.

A remocao de tecido 6sseo nainterproximal foi feitacom umalima
de Schluger n. 9-10. A osteoplastia nas faces vestibular e palatinafoi reali-
zada com um cinzel de Rhodes n. 36-37. Apds a osteotomia realizou-se
novamente amedi¢ao da crista 6ssea até o término do preparo, verificando-
se assim os 3mm obtidos (figura 3).

Ap6s abundante irrigacdo com solucgao fisiolégicaa 0,9%, foi reali-
zada uma sutura do tipo sutura circunferencial simples, utilizando fio de
seda 4-0 (Ethicon®), portanto ndo foi utilizado cimento cirdrgico.

No pds-operatorio foram prescritos dois bochechos diarios com so-
lucéo de digluconato de clorexidina (0,12%) durante uma semanadevido &
impossibilidade de realizar o controle mecanico daplacabacteriananaarea
submetida ao procedimento cirtrgico. Também foi prescrito o uso de anal-
gésico para o controle da dor (paracetamol 750mg de 4/4 horas, durante 3
dias).

As suturas foram removidas ap0s 7 dias, sendo entdo restituidos os
procedimentos mecénicos de controle de placa. Nesse momento, o canal
radicular foi instrumentado e aplicado um curativo de demora a base de
hidréxido de célcio e propilenoglicol. Apds 45 dias da cirurgia, foi conclu-
ido o tratamento endodéntico, as paredes do preparo cavitério foram prote-
gidas com cimento de ionémero de vidro (figura 4) e entéo redizada a
restauracao definitivacom amégama (figuras 5 e 6).

Todos os procedimentos foram realizados com o pleno consentimen-
to do paciente.

3. Discussao
Para arealizacdo de uma restauragéo € muito importante que se res-

peite aintegridade do periodonto, principa mente naquela situagdo em que
ocorre extensdo da margem paraaregiao subgengival. Dentro da odontolo-
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gia restauradora € muito comum nos defrontarmos com situagdes em que
os términos dos preparos se estendem paraaregido subgengival, dificultan-
do assim aredlizac@o de restauracdes dentro dos padroes ideais (ASSIF et
al., 1981; BAIMA, 1986; DEWAAL e CASTELLUCCI, 1993; MAYNARD
eWILSON, 1979; NEVINSe SKUROW, 1984; WAGENBERG et al., 1989;
WILSON e MAYNARD, 1981).

O epitélio junciona e as fibras colagenas do tecido gengival, com-
pdem o que chamamos de distancia biol6gica. Portanto esta se estende da
base do sulco histol dgico até o topo da crista 6ssea alveolar (BRAGGER et
al., 1992; GARGIULO et al., 1961; MAYNARD e WILSON, 1979;
TRISTAO, 1992). No entanto essa medida pode variar de dente para dente
e na mesma face de um mesmo dente. Se considerarmos que essa area é
variavel, julgamos prudente que a distancia entre o término de um preparo
protético a crista 6ssea varie de 3 a4mm (ASSIF et a., 1981; BAIMA,
1986; DE WAAL e CASTELLUCKCI, 1993; SIVERS e JOHNSON, 1985;
WILSON e MAYNARD, 1981).

O sulco gengival, segundo alguns autores, ndo faria parte do espaco
biol 6gico, visto que 0 mesmo pode ser invadido durante os procedimentos
restauradores (BAIMA, 1986; DE WAAL e CASTELLUCCI, 1993;
FESTUGATTO et a., 2000; MAYNARD e WILSON, 1979). Porém estu-
dos mostram, que o sulco gengival apresentavariactes de dente para dente
e até mesmo nas diferentes faces de um mesmo dente (ASSIF et al., 1981;
GARGIULO et al., 1961). Restauracbes com margens localizadas
subgengivalmente apresentaram maior inflamagdo gengival quando com-
paradas com dentes higidos (NEWCOMB, 1974). Portanto o sulco gengival,
juntamente com o epitélio juncional efibras do tecido conjuntivo gengival,
deveriam ser considerados como uma estrutura integrante do que chama-
mos de espaco bioldgico, sendo esta a tnica que pode ser violada durante
0s procedimentos clinicos e mesmo assim com muita cautela.

Muitas técnicas cirurgicas periodontais podem ser utilizadas parase
obter o restabelecimento das distancias bioldgicas, entre as quais temos:
gengivectomia, retalhos periodontais associados ou ndo com osteotomia
(ASSIF et al., 1981; BAIMA, 1986; BRAGGER et al., 1992; SIVERS e
JOHNSON, 1985).

Em nosso caso clinico através do exame radiografico, observamos
uma quanti dade adegquada de estrutura dentaria remanescente e ausénciade
perda 6ssea. A distancia que existia entre o término da lesdo cariosa e a
crista 0ssea, sugeria a possivel necessidade de uma cirurgia periodontal
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com osteotomia naregido interproximal, no entanto aradiografiando é um
meio muito fidedigno para diagnosticar ainvasdo das distancias biol 6gicas
(FESTUGATTO et a., 2000). Paraarecuperacao das distancias biol 6gicas
optamos pelarealizacdo de cirurgia periodontal utilizando umaincisio em
bisel interno e rebatimento de um retalho total. Um bisel interno permitiu a
manutencdo da largura da mucosa ceratinizada. A realizagdo de um bisel
mais extenso com aremogao de 1-2mm de tecido gengival néo foi rediza-
do, pois a largura da mucosa ceratinizada era pequena (3mm) e também
seria desnecessario, pois nossa érea de interesse era aregido interproximal
(DEWAAL e CASTELLUCCI, 1994; PALOMO e KOPCZYK, 1978).

A osteotomia foi realizada com instrumentos manuais (cinzel de
Rhodes n.36-37 e lima de Schluger n.9-10), pode-se também obter resulta-
dos semel hantes com a utilizag&o de brocas com altarotacdo sob abundante
irrigagdo ou ainda associagdo de instrumentos rotatérios com 0os manuais
(DE WAAL e CASTELLUCCI, 1994; NEVINS e SKUROW, 1984;
WAGENBERG et al., 1989). Porém nos casos de cirurgia para o
restabelecimento de distancias bioldgicas, em geral a remocgao de tecido
0sse0 é muito pequena, portanto o uso de instrumentos manuaisfoi adequa-
do.

ApGs o procedimento cirdrgico, o tempo de espera para arealizacdo
do tratamento restaurador deve ser de aproximadamente de 45 a 60 dias. E
nesse periodo que a margem deve ser repreparada e gjustada, porém em
regides em que a estética ndo € importante o tratamento restaurador pode
ser realizado em um tempo menor (DE WAAL e CASTELLUCCI, 1994;
NEVINS e SKUROW, 1984; PALOMO e KOPCZYK, 1978; SIVERS e
JOHNSON, 1985). Brégger et al. (1992) observaram que as modificactes
na posi¢ao da margem gengival foram minimas ap6s 6 semanas e 6 meses,
sendo que do total de sitios analisados, apenas 12% tiveram alteracfes na
posicdo da gengiva marginal.

Pb&de-se observar que o procedimento cirdrgico para o restabe-
lecimento da distancia biol6gica foi efetivo, pois viabilizou o tratamento
endonddntico, bem como arestauracéo definitiva, respeitando aintegrida-
dedostecidos periodontais e contribuindo pararesultados satisfatériosmais
duradouros.
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4. Concluséao

Os procedimentos pararestabel ecimento dadistanciabiol 6gica, quan-
do devidamenteindicados, possibilitam arealizac&o de procedimentos res-
tauradores adequados, mantendo a integridade dos tecidos periodontais.

Restauraces com margens bem adaptadas, contribuem parafacilitar
0 adequado controle da placa bacterianapor parte do paciente, aumentando
assim alongevidade dos procedimentos restauradores.

Recebido para publicagdo em 10/03/00.
Aceito para publicacdo em 10/06/00.

ABSTRACT

The clinical conditions that we have subgingival margin extension of, not
alwaysit allowsto maketherestorative dentistry inside of thetechnical and biological
patterns. Being a lot of times necessary periodontal surgical procedures, to make
possible the restorative procedures. The periodontal tissue when healthy, present a
biological width (connectivetissueattachment plusjunctional epithelium), thisshould
be respected during the restorative dentistry and for the periodontal health
maintenance. Several periodontal surgery techniques can be used for the re-
establishment of the biological width, such as: gengivectomy, periodontal flapsand
0sseous surgery. This paper shows the technique and the clinical caseresult in that
aperiodontal surgery was accomplished for re-establishment of the biol ogical width
with the objective of making possible the restorative dentistry.

Key words: Periodontal surgery; biological width; surgical crown lengthening
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Figural- Fotoinicial, mostrando ahiperplasiado tecido gengival paraointerior da
cavidade cariosa

PUBLICATIO UEPG - Biological and Health Sciences, 6 (1): 89-101, 2000.



Figura2- Radiografiainicial

Figura 3- Restabel ecimento das distancias biol 6gicas, apds a osteotomia
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Figura4- Pés-operat6rio de 45 dias, término do preparo nitido

Figura 5- Restauragdo em amé gama— pos-operatorio de 45 dias
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Figura 6- Radiografia apos a restauracéo final
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