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Resumo

Neste trabalho demonstramos uma das técnicas de restabelecimento do
espago biologico, visando a manutenc¢ao de uma faixa satisfatoria de gengiva
inserida, o reposicionamento apical por suas caracteristicas, preservamos a
faixa mesmo que minima de periodonto de prote¢do ( gengiva inserida )
ao deslocarmos apicalmente o retalho e o suturarmos a nivel de peridsteo
e suturas laterais.

Coroa Clinica

Abstract

In this work, we will show one of the biological space reestablishment
techniques, aiming the maintenance of a satisfactory strip of gingiva
inserted, the apical repositioning for its characteristics. We preserved the
strip even if it was minimal, of protection periodontium (inserted gingival)
when moved apically the flap and sutured it at the level of periosteum and
lateral sutures.
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Entre os multiplos aspectos da

periodontia é devolver ao paciente a distancia
nobre supra cristal, para que fisiologicamnte
tenhamos as estruturas: inserg¢do conjuntiva,
epitélio juncional, sulco gengival, devidamente
dimensionado e disposto ao da raiz dentaria.

Odontologia, a Periodontia e Dentistica

Reconstrutiva sao aqueles que mantém e que

requerem maior necessidade de dependéncia.
Uma restaura¢do  esteticamente

perfeita ndo ¢ necessariamente a melhor

! Mestre em Periodontia - UNICASTELO; professor titular da disciplina de periodontia- UniFOA

2 Mestre em Protese - Sdo Leopoldo Mandic; professora assistente de protese- UniFOA

3 Mestre em Dentistica - UNESP; professora titular de dentistica- UniFOA
# Mestre em Dentitica- UNITAU; professor titular em protese - UniFOA

> Mestre em Protese- UNITAU

© Mestrando em Pediatria - Sdo Leopoldo Mandic, professor assistente em dentistica - UniFOA

7 Docente da Especializagdo em Periodontia —UniFOA

103

Artigo
Original

Original
Paper

Pos-Graduacao

Cadernos UniFOA - Edicao Especial - agosto 2009



104

Pos-Graduacao

Cadernos UniFOA - Edi¢ao Especial - agosto 2009

para os tecidos moles subjacentes a ela. A
reconstrucdo ideal objetiva uma perfeita
estética, devolucdo total da fisiologia do
elemento dentario e respeitosa harmonia com
os tecidos de sustentagdo.

A associagdo entre fatores iatrogéni-
cos tais como restauragdes com sobrecontorno
¢ a periodontite destrutiva tém sido analisadas
desde o inicio deste século.

A literatura ¢ unanime quanto a
relagdo nociva e até mesmo iatrogénica de
restauracdes plasticas e protéticas que invadem
0 espago biologico, definida por (GARCIULO,
1961) em seu classico estudo “Dimensions
and relations of the dentogingival junction in
humans”.

A linha de terminagdo de um preparo
¢ determinada pelo contorno anatdmico daraiz,
exatamente como esta emerge do aparelho de
insercdo.

Otérminodopreparodeveacompanhar
o limite anatdmico que circunscreve a raiz, e
respeitar a topografia do sulco ¢ das elevagdes
das papilas nas regides interproximais.

As superficies vestibulares e linguais
sdo de melhor acesso para a higienizagdo. Ao
contrario, as superficies interproximais que
sdo as que oferecem maior dificuldade para
uma limpeza eficaz, tornando-se assim areas
mais suscetiveis a sofrer injurias.

A escolha dos elementos pilares de
uma reabilitacdo protética deve se estudada
com bastante cautela.

(LOE, 2001) preconizava que a
menos 2mm de gengiva queratinizada deveria
estar presente. A presenca ou ndo de bolsa
deve também se avaliada e desde ja se deve
ressaltar que uma bolsa periodontal é uma area
de anaerobiose e de dificil higienizacao, sendo
um agradavel nicho aos patégenos da doenca
periodontal.

Outro
quantidade de

quesito importante ¢ a
suporte periodontal dos
elementos pilares (grau de inser¢do). Deve-se
dar ao grau de inser¢do uma importancia de
valor relativo no planejamento da distribuicao
de pilares em protese fixa. Atengdo maior
deve-se dar a certeza de que o pilar, embora
com periodonto reduzido, esta livre de doenca,
isto ¢, sitios tratados com pleno éxito.

O defeito de uma restauracdo em
seu término cervical pode ser também por
falta de material. Quando subgengivas, as
falhas por deficiéncia de moldagem ou erro

no encerramento da fundi¢do sdo dificeis
de serem detectadas ao exame clinico e até
mesmo ao radiografico. (EISSMANN e cols,
1999) chegam a afirmar que “ndo pode haver
uma margem perfeita”. A zona de transicdo,
que circunda a margem da coroa, o cimento ¢
o término do preparo formam uma jungdo que
sempre abrigara bactérias ¢, dessa forma, se
tornard um sitio de retengdo de placa.

Na quase totalidade dos casos, o
que se consta ¢ a hipervalorizagao do aspecto
estético por vontade maior do paciente em
detrimento dos principios bioldgicos que
devem nortear o planejamento e a execugdo
final de uma restaurag@o. O processo comeca
com o preparo do dente, continua com a
cimentagao ¢ finaliza com a restaurag@o ou seu
acabamento.

A avaliacdo da qualidade de uma
restauracdo ¢ dada pela resposta ao longo dos
tecidos periodontais. As mudangas que podem
ser criadas no sulco gengival e seu ecossistema
por um procedimento restaurador precisam
ser consideradas para se evitar consequéncias
clinicas indesejaveis.

Este trabalho tem por objetivo revisar
os aspectos técnicos e bioldgicos que devem
ser relevados na confec¢do de procedimentos
restauradores.

(GARGIULO e cols, 1961)
descrevem as dimensdes e relagdes dos tecidos
da unidade dentogengival. Utilizando material
de necrdépsia humana, foram feitas secgdes em
bloco, a fim de se obter os componentes da
unidade dentogengival intactos. Os resultados
mostraram que, das medigdes feitas, o epitélio
juncional era o componente mais variavel
com uma dimensao média de 0,97 mm (1,34-
0,71 mm). J& o tecido conjuntivo de inser¢do
subjacente foi o componente menos variavel
(1,08-1,05 mm), com uma dimensao média
de 1,07 mm. Os dois componentes juntos
constituem a unidade dentogengival ou
aparelho de insergdo, cuja dimensdo média ¢é
de 2,05 mm.

A dimensdo média da unidade
dentogengival foi referida como “Espaco
Biologico” e  “Dimensdao  Fisiologica
Subsucular”.

Permitir-nos-emos utilizar o termo
Espago Bioldgico neste trabalho, de acordo
com a sugestao citada acima pelos autores.

(NEVINS & SKUROW, 2003)
sugerem que o Espaco Bioldgico deve ser



considerado 3 mm, medido a partir da crista
Ossea alveolar. A restauracdo deve terminar
acima da inser¢@o e dentro do sulco gengival.
Os autores recomendam que para manutengao
da satde do periodonto, a restauracdo ndo
deve violar a inser¢ao.

(MAYNARD & WILSON, 1989)
demonstraram que a extensdo da restauragio
para as areas subgengivas causa danos a
inser¢do; e recomendam uma distancia de 0,5
mm entre o término final do preparo e o epitélio
juncional. Recomendam que as restauragdes
ndo podem ser colocadas proximas a crista
ossea alveolar; uma distancia de 2 mm deve
ser mantida entre esta e a restauragdo para
manuten¢ao do espago biologico.

(WAERHAUG, 1956) questionou
a teoria de que as restauracdes dentarias
causavam danos ao periodonto por irritagdo
mecanica. O autor demostrou que as superficies
rugosas das restauragdes nao irritavam as
gengivas de cdes, mas promoviam a retengao
de placa.

(LANG e cols, 2005) colocaram,
intencionalmente, restaura¢cdes de ouro
com margens inadequadas por um periodo
limitado em um grupo de estudantes de
Odontologia. A flora caracteristica de saude
gengival foi alterada para flora caracteristica
de periodontite. Os micro-organismos que
mais aumentaram foram os bacteroides de
pigmentacdo negra, que tém sido altamente
implicados na etiologia da doenga periodontal.
Os autores afirmaram ainda que as restauragdes
com margens inadequadas ndo s6 aumentam
a massa de placa, mas também o numero de
patodgenos especificos na placa.

PARMA ¢ cols. mostraram que
quando uma restauragdo viola o espago
biologico, inflamagdo e sangramento gengival
sd0 inevitaveis, progredindo para perda de
inser¢ao.

(NEWCOMB, 1974) observa que
as bactérias colonizavam a linha de cimento,
particularmente se as coroas temporarias nao
cobriam as margens das restauragdes. Se
estas margens sdo colocadas dentro do sulco,
as bactérias permanecerdo em contato com
os tecidos gengivais, causando inflamagdo
cronica que pode progredir para periodontite.
Os autores concluiram ainda, que ndo ¢
possivel remover completamente a placa
que, constantemente, ¢ formada nas margens
e superficies das restauracdes, localizadas

abaixo da margem gengival, e advogam que as
restaura¢des devem localizar-se numa posi¢ao
supragengival.

(BLOCK,1987) descreve que existem
problemas na utilizagdo da crista Ossea
alveolar, base do sulco gengival ou espaco
biolégico como ponto de referéncia para a
localizacdo das margens das restauragdes.
Essas referéncias sdo estruturas histologicas
ndo visiveis, portanto, dificeis de serem
determinadas clinicamente. O autor descreve
ainda que, se o espaco bioldgico tem uma
dimensao fixada em 2 ou 3 mm, ndo se pode
desprezar o fato de que sua dimensdo ¢ muito
varidvel. Se esxistir um epitélio juncional
longo, com 5 mm ou mais de largura e o
espago biologico de 2 ou 3 mm for mantido,
resultara numa invasao de insergao.

(INGBER e cols., 2004) relataram
que, se a perda da estrutura dentaria ocorre
na margem gengival ou proéximo a crista
ossea alveolar, a exposi¢do da estrutura se
faz necessaria pelos seguintes objetivos:
manutencdo do espaco biologico, acesso para
técnicas de impressdo, controle da hemorragia,
manuten¢do da satde periodontal, restaurag@o
da funcdo e estética. Os autores citam dois
métodos tradicionalmente utilizados para
solucionar os problemas de dentes fraturados
no nivel da margem gengival: (1) extracdo da
raiz remanescente e subsequente substitui¢ao
com protese fixa, ¢ (2) exposi¢do de estrutura
dentaria saudavel com cirurgia periodontal.

(PALOMO & KOPCZYK,
1978) relataram métodos racionais para
restabelecimento do espaco biologico quando
caries, fraturas e anormalidades anatomicas
estendiam-se  para areas subgengivais,
procedimento que denominaram de “aumento
de coroa clinica”. Os métodos descritos pelos
autores incluem: (1) gengivectomia, (2) retalho
reposicionado apicalmente, (3) cirurgia 6ssea
e (4) extracdo dentaria.

(KALDHAL e cols, 1984) relataram
sobre a preparacdo periodontal cirurgica
para problemas especificos em odontologia
restauradora com: (1) caries subgengivais,
(2) fraturas de coroas abaixo da margem
gengival, (3) inadequada coroa clinica e (4)
perfuragdes.

Os autores concluiram que a
gengivectomia, em situagdes em que nao ha
acesso ao defeito para restauragdo ¢ existe
excesso de tecido (hiperplasia) gengival,
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pode ser usada. As preocupacdes com
gengivectomia sdo: (1) ndo violar a zona
de insercdo gengival e (2) preservar uma
adequada largura de gengiva queratinizada.
Se o defeito é subgengival ¢ ha uma largura
minima de gengiva queratinizada, o acesso
deve ser feito com uma combinagio de retalho
reposicionado apicalmente e cirurgia ossea.

(BAIMA, 1998) considera que o
procedimento de aumento de coroa clinica
para restabelecimento do espaco bioldgico
pode ser realizado por gengivectomia em
casos que existem pseudobolsas e defeitos
supradsseos. Procedimento realizado  por
retalho  reposicionado apicalmente com
osteotomia e osteoplastia.

Relata, no entanto, que os seguintes
fatores devem ser considerados antes da

terapia:

1. Estética. Quando o aumento de coroa
clinica ¢ indicado para um dente anterior,
¢ dificil realizar osteotomia e osteoplastia
sem criar deformidades estéticas;
alternativa para tratamento deve ser a
erupgdo dentaria forgada.

2. O comprimento da raiz remanescente
e suporte 6sseo. Se o suporte do dente
¢ questionavel, pode ser preferivel sua
extracdo e colocagao de uma proétese fixa.

3. Dente adjacente. Frequentemente a fratura
de um dente ou um defeito 6sseo sem
alterar severamente o dente adjacente,
extracdo ou erupcao dentaria devem ser
consideradas nestes casos.

4. Bifurcag@o. Se a regido de furca é exposta
por osteotomia ou osteoplastia, dificulta o
controle de placa e o prognoéstico do dente
torna-se duvidoso.

5. Mobilidade do dente apds cirurgia. Deve
ser avaliada, especialmente em dentes
com raizes curtas ou cronicas.

6. Condigoes do dente. Fraturas, caries e
excessivo desgaste sdo comuns ¢ devem
ser avaliados individualmente na selegdo
do tratamento.

7. Perfurag@o de raiz. A area especifica da
perfuracdo € o determinante na escolha do
tratamento do dente. A erup¢ao dentaria,
o aumento de coroa clinica e a extra¢ao
dentaria devem ser avaliados.

3. Relato Do Caso Clinico

Paciente homem, idade 42 anos,
sistemicamente normal, sem indicios de
doenca  periodontal destrutiva  (exame
periodontal, periograma). Apresentou-se a
clinica de periodontia (Fig. 1), queixando-se
de mau halito, sangramento e dor a escovagao
e ao uso de fio dental.

ApoOs removermos as coroas protéti-
cas anteriores (Fig. 2), confirmamos a péssima
condic@o gengival, hiperplasia de papilas, es-
magamento das mesmas e caries cervicais; em
fim, completa invasao do espago bioldgico.

Partiu-se  para confecgdo  de
provisorios, orientagdo e controle de placa e
posterior programagdo de aumento de coroa
clinica com reposicionamento apical (Fig. 3),
a fim de se preservar a boa faixa de gengiva
inserida do paciente, bem como deslocar
para apical a inser¢do do freio labial durante
a cirurgia. Nota-se a osteotomia concretizada
com distancia de 3 mm da borda dos preparos
a crista 6ssea, bem como o restabelecimento
do espaco bioldgico horizontal.

Removeu-se a sutura em 10 dias,
periodo no qual o individuo ficou com cimento
cirargico (Coe Pack) para proteger as areas
préximas que cicatrizam por 2* inten¢ao, por
isso, bastante doloridas (Fig. 4). O paciente
retorna a higiene normal com auxilio quimico
de clorexidina 0,2% para bochecho e 2,0% em
gel, passando com cotonete ao deitar-se. No
13° dia, as provisorias sdo re-embasadas.

Nessa técnica cirurgica, espera-
se em torno de 120 dias para moldar, uma
vez que a cicatrizagdo ¢ mais lenta do que a
técnica de retalho total (veja Figs. 4, 5 e 6).
Com 30 dias ainda temos a area interpapilar
(Fig. 5) cicatrizando e nesta mesma figura,
confirmamos a faixa de gengiva inserida
permanecendo e, principalmente, o bordo dos
preparos biologicamnte colocados, ou seja,

em nivel ou supragengivais (Figs 5e 6).




Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6
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