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INTRODUÇAO 

Ä luz de nOV05 conhecimentos , velhas tecnicas 

foram revividas e melhoradas , e hOje , vemos que são muitos 

05 meios que podem ser empregados , tanto na erradicação da 

bolsa periodontal como na reconstrução dos tecidos de Supoζ 

te dentãrio destruldos pela Doença Periodontal. Os retalhos 

têm sido uma das melhores armas de que dispõe 0 periodontis 

ta nos ültimos tempos , podendo recorrer ãs numerosas modali 

dades existentes , que têm sido reconhecidas na literatura. 

Descrições antigas de tecnicas cirûrgicas usa 

das na terapia periodontal eram direcionadas em conseguir 

aceS5a a superflcies radiculares alteradas. Procedimentos 

descritos n05 quais a "gengiva doente" era excisada (geng;­

vectomia) , sendo não apenas 0 conceito de tecidos inflama 

dos , mas tambem de que 0 "0550 infectado e necrõtico" teri~ 

que Ser eliminado. tornou necessãrio 0 desenvolvimento de 

tecnicas em que 0 05S0 alveolar poderia 5er exposto e res­

seccionado (procedimentos a retalho). 

Baseados em outros conceitos , como: (1) a im 

portância de se manter 0 comp1exo mucogengival e (2) a pos­

sibilidade de regeneração dos tecidos periodontais , acarr~ 

taram a introdução de tecnicas cirürgicas "sob medida" 
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HISTÓRIA DOS R타A버OS PERIODONTAIS PA때 ELlMINA때o CIRURGI­
CA DAS BOLSAS (매MFJORD) 

As primeiras têcnicas escritas devido ãs comu 

nicações orais desenroladas , tiveram inicio com Neumann , em 

1912 e 1915 , qu~ndo descreveu uma incisio .semilunar em uma 

gengiva para chegar ãs superfic;es radiculares e ã crista 

alveolar. Em 1920 , ainda Neumann descreve uma têcnica de re 

ta1ho periodonta1 mucoperiõstico. Apõs a e1evação de um re­

talho mucoperiõstico sulcular , eliminam-se com curetas afi프 

das 05 tecidos inflamados do interior da gengiva e , igual­

mente , dos tecidos aderidos aos dentes e apõfis;s alveolar. 

A cirurgia dev;a ter como resultado uma retração alveolar e 

gengiva1 horizonta1 

Os retalhos gengivais feitos de maneira a 5e 

adaptarem sobre 0 05$0 e as superfìcies dentãrias interpro­

ximalmente e na vestibular e , assim , faz-se as suturas. Re 

comenda-se cauterizar os contornos gengivais caso a cicatri 

zação não seja desejada. 

Neumann reconheceu a importância da ra~pagem 

e 0 alisamento radicu1ar se quiser boa cicatrização , sendo 

mais importante que nada a eliminação de todas concreçõess~ 

bre as ralzes e que estas estejam"bem lisas e po1idas. 

Em 1916 , 씨 idman foi 0 primeiro a descrever a 

cirurgia do retalho para a eliminação da bolsa. Apareceu , 

em 1914 , Cieszynski , referindo-se ã cirurgia periodontal de 

retalho para achar acesso para a raspagem e remoção do tecj 

do de granulação e a redução da profundidade da bolsa. 
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Em mead05 de 1918 , Widman deta1ha 50bre 0 re 

talho mucoperiõsticQ , que deixa um colar de epitelio e teci 

do conjuntivo inflamado em torno dos co105 dos dentes , des 

de a margem gengiva1 ate 0 0550. E5te tecido brando e e1imi 

nado e recorta-se 0 0550 com fresas redondas para recons­

truir Ila mesma forma anat6mica que em uma atrofia alveolar 

simples". Tambêm enfatiza 0 alisado radicular e a maneira de 

sustentar 0 retalho na apõfisis alveolar e nos dentes com 

suturas interproximais. 써 idman ， em uma modificação de sua 

tecnica ori~inal ， foi 0 primeiro a descrever a incisão em 

bisel ;nterno. 

Zentler aparece em 1918 , descrevendo 0 Ilreta_ 

lho mucoperiõsteo crevicular " para dar acesso ~ remoção do 

0550 infectado e aos tecidos "granulomatosos infectados". 

r um metodo muito similar ao de Neumann. des 

crito em 1920. Zentler. na cirurgia do retalho. remove 0 te 

cido infpctado e Neumann e Widman eli 미 inam apenas os bordos 

agudos e criam contornos comparados com atrofia õssea alveo 

lar. Outros autores. como Zemsky e Berger , utilizaram funda 

mentalmente a têcnica da cirurgia do retalho de Zentler pa­

ra eliminação da bolsa. 

De 1930 a 1940 a tecnica da gengivectomia 5e 

transformou no metodo mais difundido para a eliminação ci­

rurgica da bolsa 

Schluger. em 1949 , viu que a tecnica da gen­

givectomia näo oferecia uma solução para eliminação das bol 

sas intra-õsseas , recomendando ser seguida de um retalho mu 

coperiõstico. Esta tecnica dava a perda total de toda gengi 

va aderida. 
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Um novo enfoque foi proposto por Nabers , em 

1954. aplicando a tecnica do retalho de Neumann com mucope 

-riostico crevicular e 0 recorte do interior da margem gen9; 

val. Nabers co10ca seu retalho mais apical depois do contor 

neado õsseo e 0 mantem em sua nova posição com suturas , evi 

tando , assim , a perda de toda gengiva inserida durante a e­

liminação da bolsa. 

Ariaudo e Tyrel1 incluiram as incisões rela­

xantes verticais. 

Mais tarde , Nabers modificou a têcnica , reco 

mendando a incisão de bisel interno de Widman como enfoque 

inicial para 0 desenho do retalho e Friedman sugeriu chamar 

a esta t~cnica de "retalho reposicionado apicalmente '1 

Atualmente. 0 enfoque mais cnffium ë para a eli 

minação cirurgica das bolsas periodontais de profund idade 

moderada. As ãreas em que a eliminação da bolsa sem perda 

extensa de gengiva aderida podem utilizar a cirurgia do reta 

lho com bisel interno para eliminação da bolsa sem reposici 

onamento apical da gengiva 
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표TAUIO 

DEFINIÇÃ。

"Retalho Periodontal ε uma porção de gengiva 

e/ou mucosa cir~rgicamente separada dos t~cidos subjacentes 

para estabelecer visibilidade e acesso ao 0$50 e superficies 

radiculares “ (Gl ickman). 

Portanto. ê um mêtodo cirûrgico. avaliado co 

mo me;o de 5e controlar a placa (sua remoção) e como uma 

forma de preservar , a longo prazo , 0 periodonto. 

OBJETIVOS E INDICAÇÕES 

A eliminação da bolsa periodontal tornou-se 0 

。 bjetivo principal da terapia periodontal. Recentemente , u 

rna compreensão maior da biologia dos tecidos periodontais e 

da patogenia da doença periodontal aumentou sensivel~ente. 

Assim , novos dados tornaram-se bases de dec;sões diferencia 

das no papel desempenhado pela c;rurg;a periodontal na pre 

servação dos dentes. Isso quer dizer que , alêm do aumento da 

profundidade da bolsa (ãrea examinada ), outros sintomas de 

vem existir para que justifique a cirurgia , como: sintomas 

clïnicos de inflamação , exsudação e sangramento na sondagem 

(atê 0 fundo da bolsa) , tambêm a incorreta morfologia da 

gengiva. 0 controle de placa adequado realizado pelo pacieD 
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te e um fator decisivo para um bom prognåsticQ , antes de se 

iniciar a cirurgia. 

Deve-se concluir , portanto , que _0 objetivo 

principal da cirurgia periodontal ë , ao facilitar a remoção 

e 0 controle da placa , contribuir para a preservação do p으 

riodonto 

Seus objetivos podem ser alcançados quando: 

(a) assegura que a raspagem e 0 alisamento ra 

dicular sejam feitos de maneira eficaz; 

(b) estabelece contorno gengival que favorece 

o controle de placa feito pelo prõprio paciente; e 

(c) a regeneração da inserção periodontal pe~ 

dida durante a doença destrutiva. 

IND1 CAÇOES 

1. Acesso inadequado para a raspagem e alisamento radi 

cular 

Nos casos em que apenas a raspagem e 0 al;s~ 

mento não sejam suficientes para se fazer 0 desbridamento 

subgengival , as superfìcies radiculares devem ser expostas 

a tratamento cirûrgico como meio de se obter um amplo aCes­

so. 

A rasp~gem e 0 alisamento radicular são mêtQ 

dos diflceis de se dominar. 

o desbridamento adequado se torna dificu1toso 

quanto: 

(1) maior for a profundidade das bolsas periQ 
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dontais; 

(2) maior a 1argura das superfìcies dos den 

tes; e 

(3) presença de fissuras nos dentes , concavi­

dades radiculares , bifurcações e margens defeituosas de res 

taurações dentãri as su bgengi va i s. 

o sinal de aspereza radicular muitas vezes ;n 

dica presença de restos de çalculos subgengivais , 0 contro-

1e da reação gengival , se houver inflamação persistente ou 

se numa leve sondagem houver sangramento , a causa deve ser 

depôsitos subgengivais 

2. Dificuldades de acesso para 0 paciente fazer contro-

1e de p1aca 

Esse controle de placa , feito pelo prõprio pa 

ciente , ë deter미 inado pelo seu interesse e habilidade , mas 

atê certo ponto pela morfologia da ãrea dentogengival. 

Fica na responsabilidade do paciente , 0 con­

trole de placa da area coronal do dente atë a margem gengl 

val e a entrada do sulco gengival , usando na higiene bucal 

escovas de dente , palitos e acessõrios. 

Pronunciadas hiperplasias gengivais e crate­

ras gengivais são casos que podem impedir a higiene adequ 브 

da. Certas restaurações com bordas defeituosas ou contornos 

e superflcies , dificultam αu;to a remoção de placa e que 

são caracterìsticas da margem gengival. 

Toda condição deve ser dada ao paciente para 

que ele prôpr;o consiga controlar uma õtima higiene bucal 



Então , 05 objetivos atingidos apôs um 

mento periodontal devem ser: 
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trata-

(a) ausência de depõsitos sub ou supragengi-

va15; 

(b) ausência de bolsas patolõgicas (não deve 

haver sangramento na sondagem em direção ao fundo da bolsa); 

(c) ausência de aberrações na morfologia gengi 

val , que possam ocasionar retenção de placð; 

(d) ausência de restaurações fei tas junto ã mar 

gem gengival , que possam ocasionar retenção de placa; 

(e) rela떠o das margens da gengiva nas concavi 

dades radiculares e entradas de bifurcações que facílitem a 

remoção de placas 

QPERAÇÕES A RETALHO 

, SUAS VANTAGE써S 

(a) Na incisão de bisel invertido , a gengiva 

inserida existente ê preservada 

(b) Expõe superflcies radiculares , permitindo 

que a raspagem e 0 alisamento radicular sejam feitos de for 

ma eficaz. 

(c) Consegue-se identificar a morfologia do d~ 

feito õsseo , assegurando tratamento apropriado. 

(d) Facilita a identificação do grau de envol 

vimento em ãreas de bifurcações e relação de 0550 e dente. 
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(e) 0 retalho pode 5er colocado de volta ao 

seu lugar original QU deslocado apicalmente , facilitando 0 

aju5te da margem gengival ã condição original. 

(f) Pre5erva 0 epitelio bucal 

A decisão quanto ã necessidade do tratamento 

cirurg;co e as tecnicas que devem ser empregadas , ë tomada 

apõs a avaliação dos resultados do tratamento associado ã 

caU5a da re5p05ta do tecido e da cooperação dada pelo paci-

- -ente. Em regra geral , as tecnicas cirurgicas empregadas d~ 

vem ser preferidas aquelas que preservam ou induzem a forma 

ção do tecido periodontal. 

o controle de placa põs-operatõrio e 0 dado 

mais importante para 0 sucesso da operação periodontal. 
- -A falta de higiene pos-operatoria causara a 

perda progressiva do tecido de sustentação , não importa que 

têcnica tenha sido empregada. 

TIPOS DE RETALHO 

RETALHO DE WIDMAN ORIGINAL 

Leonard Widman , em 1918 , foi um dos primeiros 

a detalhar a utilização d05 retalh05 para eliminação das 

bo15a5. 

Widman descreveu um retalho mucoperiõstico , 

visando a remoção do epitëlio da bolsa e do tecido conjunti 

vo inflamado , assim facilitando a limpeza das superficies 
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radiculares. Para se demarcar a ãrea programada. usavam- se 

as incisões relaxantes. Essas incisões eram feitas no lado 

vestibular e lingual se necessario , região mediana dos dois 

dentes perifericos ã ãrea a $er tratada , ultrapassando a 1; 

nha mucogengival. Ligando as relaxantes. uma incisão contor 

nando a margem gengival e separando 0 epitelio da bolsa e 0 

tecido conjuntivo inflamado da gengiva não inflamada. 

A exposição do 0550 marginal era conseguida 

com um retalho mucoperiõstico pelo menos 2 a 3 mm de 0550 ex 

posto. 0 tecido remanescente ao redor dos dentes era removi 

do com curetas (figuras 1 e 2) e as raizes raspadas cuidado 

samente. 

o contorno ôsseo era remodelado para se ter 

uma forma anatõmica ideal (figura 3). Adaptava-se 05 reta­

lhos vestibular e lingual sobre 0 0550 , apõs 0 desbridame~ 

to dos dentes da ãrea cirurgica. fixados na posiçao por meio 

de 5uturas interproximais (figura 4). ES5a posição do ret.­

lho era de grande importância para que nenhuma bolsa perm~ 

necesse. 

Este procedimento cirurgico resultava na exp。

sição das superflcies radiculares. Comumente , as ãreas in­

terproximais do osso alveolar eram desprovidas de cobertura 

de tecido mole. 

As principais vantagens do "retalho de Widman 

original 11 em comparação i gengivectomia (1918) , eram: 

(1) menos desconforto para 0 paciente , poîs a 

cicatrização ocorria por primeira intenção; 

(2) era possïvel re5tabelecer um contorno ad~ 

quado do OS50 alveolar em ãrea5 com defeito5 osseos angul 효 



res (figuras 1 , 2 , 3 e 4). 
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Figura 1 - Retalho de 써 idman original. Duas incisões relaxantes demar­

cam a área programada para terapia 

‘ 
Fi gura 2 - Reta 1 ho de 싸 idman original. 0 colarinho de tecido gengival e 

renovado após a elevação do retalho mucoperióstico. 

Figura 3 - Retalho de 써 idman original. Através da restauração do conto~ 

no ósseo , um contorno Ilfisiolõgicoll do 0550 alveolar pode 

ser restabelecido. 
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/‘젤總핀 
Figura 니 - Retalho de 써 idman original. Os términos co~onários dos reta 

Ihos bucal e lingual são posicionados ao nível da crista õs­

sea alveolar e fixados em posição por meio de suturas 

RETALHO DE NEUMANN 

Neumann (1920 , 1926) sugeriu um certo reta1ho 

diferente de Widman. 

Sua tecnica era iniciada com uma incisão in-

tra-sulcular , feita até alem da base dasbolsas gengivais e to 

da gengiva e parte da mucosa alveolar levantada com um reta 

lho mucoperiõstico. A parte interna desse retalho deslocado 

era curetada para eliminar 0 epitelio da bolsa e tecido de 

granulação. As superficies radiculares eram cuidadosamente 

1 i 미 pas. Dava-se ãs cristas õsseas irregulares uma forma h~ 

rizontal. Adaptava-se bem 05 retalhos aos dentes e cobertu 

ra adequada do osso alveolar , tanto por vestibular/lingual 

(pa1atina) quanto por interproxima1. 

Neumann ressaltou a importãncia de remover as 

bolsas de tecido mole , posicionando 0 retalho ao nìvel da 

crista do 0550 alveolar. 
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• RETALHO MODIFICADO 

Kirk1and (1931) descreveu um tratamento cirûr 

g1co no caSa de "bolsas periodontais purulentas 'l , Esse pr으 

cedimento denomina-se "cirurgia a retalho modificado". 

As incisões eram intra-sulculares , indo ate 0 

fundo da bo1sa (figura 5) , tanto na vestibu1ar quanto por 

lingual da ãrea interdental. Essas incisões estendiam-se de 

mesial a distal. As ralzes alteradas eram expostas com 0 

deslocamento gengival , tanto labial quanto lingualmente (fl 

gura 6) , apõs raspadas cuidadosamente (figura 7) e certos de 

feitos angulados curetados. Apõs a remoção do epitelio da 

bolsa e do tecido de granulação 0 retalho era reposicionado 

em sua posição original e fixados por suturas interproxi-

mais (figura 8) 

쩍)J싫lj; 
Figura 5 - Cirurgia a retalho modificado. Incisão intra-sulcular 
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Figura 6 - Cirurgia a retalho modificado. A gengiva foi deslocada para 

expor as superfícies radiculares I'alteradas ll • 

-
、
，
끼
껴r

v
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‘ 

1 

Figura 7 - Cirurgia a retaJho modificado. As superfrcies 

expostas são submetidas a desbridamento mecânic。

radiculares 

" 

Figura 8 - Cirurgia a retalh。 매。dificado. Os retalhos são reposiιiona­

d05 em sua posição original e suturados. 
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Portanto. nenhuma tentativa era_feita para re 

duzir a profundidade prë-operatõria das bo1sas. 

Em comparaçäo com 0 "retalho de 써 idman origi 

na1 11 , bem como 0 “ retalho de Neum~nn" ， a cirurgia de “ reta-

1ho modificado “ não incluia: 

(1) 0 sacrificio extenso dos tecidos não in-

flamados; e 

(2) 0 des1ocamento apica1 da margem gengiva1 

lndicado para casos onde a estetica se mostra 

va importante , pois as superfTcies radiculares não eram exa 

geradamente expostas. Outra vantagem era 0 potencial para 

regeneraçao ossea , a qual , de fato. frequentemente ocorria 

(Kirk1and , 1931). 

Enumeramos abaixo os principais objetivos dos 

procedimentos a retalho , descritos anteriormente: 

(1) facilitar 0 desbridamento das superflcies 

radiculares. bem como a remoção do epitêlio da bolsa e do 

tecido conjuntivo inflamado; 

(2) e1iminar as bo1sas (reta1ho de Widman ori 

gina1 e reta1ho de Neumann); e 

(3) causar desconforto e trauma minimos para 

o paciente. 
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• RETALHO REPOSICIONAOO APICALMENTE 

A maior importãncia foi dada quando da manu­

tenção adequada da gengiva inserida , apos cirurgia. Nabers , 

em 1954 , foi 0 iniciante de uma têcnica para conservar uma 

zona de gengiva inserida põs-c;rurg;a. 

E5ta tecnica pa550u a 5er chamada de “ reposi­

cionamento de gengiva inserida" e , mais tarde , foi modifica 

da por Ariaudo e Tyrre1 (1957). Friedman (1962) propo5 a 

chamâ-la de "retalho reposicionado apicalmente “ para descr트 

ver mais apropriadamente a têcnica cirurgica de Nabers. $0-

mente que ao fim do procedi 미ento cirûrgico todo conjunto de 

tecido mo1e (gengiva e mUC05a a1veo1ar) era de51ocado em dj 

reção apical. Assim , ao inves de excisar todo excesso de 

gengiva ~pâs cirurgia ~ssea ， todo conjunto mucogengival foi 

manticto e reposicionado apicalmente. Friedman descreve a 

tecnica a 5er rea1izada (1962): 

Inicia-se com uma illCisão tipo bisel ;nverti­

do , usando um bisturi com uma lâmina 8ard-Parker (nQ 128 ou 

15). A inci5ão deve 5er feita-na di5tância da margem gengi_ 

val vestibu1ar/lingual , bem como da espessura e largura , d~ 

pendendo da profundidade da bo15a (figura 9). No ca50 de 

gengiva fina ou estreita , a incisão deve ser prôxima ao den 

te. 0 contorno da incisão biselada deve ser parabõlico para 

dar maior cobertura ãs ãreas interproximais do osso alveo­

lar , no caso de retalho reposicionad 。

Incisões relaxantes verticais , indo ate regiã。

de mucosa , ultrapassando a junção mucogengival , feitas nos 

extremos das incisões horizontais , tornando posslvel a rep으 
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sição apica1 do reta1ho. 

」혈꿨?X갚 
Figura 9 - Retalho reposicionado apicalmente. Apδ5 as incisões verti-

cais relaxantes , a incisão a bisel interno é realizada atra 

vε5 da gengiva e do periósteo. 

Um retalho mucoperiõstico total , incluindo a 

gengiva bucal/lingual e a mucosa alveolar , ê levantado. 0 

tecido rnarginal , epitelio da bolsa e tecido de granulaçao , 

e removido com curetas (figura 10) 

Figura 10 - Retalho reposicionado apicalmente. Um retalho mucoperiõstl 

co é levantado e 0 colarinho de tecido , inιluindo 0 epité­

lio da bolsa e 0 tecido conjuntivo , ε removido com curetas. 

As superfìcies radiculares sao cuidadosamente 

raspadas e alisadas. 0 contorno da crista õssea alveolar e 

restaurado , mas em uma posiçao mais apica l. A restauração ô으 
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sea e realizada usando brocas e/ou cinzêis õsseos (figura 
) --

、

a 
b 

Figura '1 - Retalho reposicionado apicalmente. A cirurgia ôssea ë reali 

zada utilizando brocas rotatδrias (a) para restabelecer 0 

contorno fisiolδgico do 0550 alveolar (b). 

Ajustado , 0 retalho bucal/1ingual ë reposici 。

nado ao nlvel da nova crista ôssea alveolar e fixado em p으 

sição (figura 12). 

Figura 12 - Retalho reposicionado apicalmente. Os retalhos sa。 reposl 

cionados em direção apical , at딩 。 nível da crista ôssea al­

veolar onde 0 contorno foi restaurado , e retidos em posição 

por meio de suturas. 
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A tecnica excisional e incisional usada nem 

sempre torna possìvel obter adequada cobertura do 05$0 a1-

veolar interproximal desnudo. Para proteger 0 OS~O exposto 

e reter 0 tecido mole ao nlvel da crista õssea aplica-se c; 

mento cirurgico (figura 13). 

Figura 13 - Retalho reposicionado apicalπente. 0 cimento cirúrgico é c。

locado sobre a ãrea cir디 rgica para ðssegurar que os reta­
lhos permanecerão na posição correta d니 rante a cicatrização. 

Ap~s a cicatrização , uma "adequada " zona da 

gengiva inserida ë preservada e a bolsa residual deve perm프 

necer (figura 14). 

r짧많 
’ 

Figura 14 - Retalho reposicionado apicalmente. Aspecto pós-operatôri 。

da região da dentição tratada cirurgicamente. 
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o retalho palatino e reposicionado e a margem 

gengiva1 e preparada e ajustada ã crista ôssea a1veo1ar pa­

ra uma incisão secundãria bise1ada e parabõ1ica (figuras 17 

e 18). 

/ 피삼〕」￥μ1 
〉양J원g 

Figura 17 - Retalho biselado. 0 retalho palatino é reposicionado e uma 

incisão em bisel ê feita para ajustar 0 compri 미ento do reta 

Iho ã altura dO 0550 alveolar remanescente. 

::'\ 냥1」」 R LA ιft ’[ ‘ 
활ι3ιfP0냈씌 ; 

Figura 18 - Retalho biselado. 0 retalho encurtado é posicionado sobre 。

。550 alveolar e em contato prδximo com as superfícies radi­

culares 

Evidenciamos , aqui , as vantagens do "retalho 

reposicionado apicalmente": 

(1) profundidade m;nima da bolsa apõs a cirur 
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9 1 a ; 

(2) perda ~ssea mTnima , quando conseguimos boa 

cobertura de tecido mole sobre 0 0550; 

(3) a p05ição pÕ5-operatõria da margem gengi 

va1 pode ser contr01ada e todo 0 comp1exo mucogengiva1 pode 

$er mantido. 

Corno principal desvantagem dessa tëcnica , ci 

tamo5 a hipersensibilidade radicular , devido ã exposição das 

5uperfïcies radicu1ares (figuras 9 a 18). 

RETALHO DE WIDMAN M며lI FICADO 

Descrita por Ramfjord e Ni5s1e (1974) , a tec 

nica do "re talho de 씨 idman modificado" ë tambëm conhecida 

por Ilcuretagem a retalho aberto “ 

A têcnica de Widman original tem por finalida 

de 0 des10ca미 ento apical dos retalhos quanto ã restauração 

do contorno ôsseo (eliminação de defeitos ôsseos angula-

res) para obter adequada eliminação das bolsas , nã 。 sendo 

estes 05 objetivos da têcnica de retalho de 써 idman modifica 

do. 

A incisão inicial (figura 19) , feita com bis­

turi Bard-Parker (n9 11) de 0 ,5 ou 1 mm da margem gengiva1 

e paralela ao longo eixo do dente , separando assim adequad효 

mente 0 epite1io da bo1sa do reta1ho. No aspecto buca1 , 5e as 

bolsas tiverem.menos de 2 mm de profundidade ou , se conside 

rações esteticas forem importantes , uma incisão intra-sulcu 

1ar pode ser feita. 
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Figura 19 - Retalho de 싸 idman modificado. A incisão inicial é feita a 

0.5 ou 1 mm da margem gengival (a) e paraleJa ao 10n90 eix。

do dente (b). 

A incisão parabõlica deve estender tanto pos 

5a alcançar entre 05 dentes , para se permitir a inclusão mã 

xima de gengiva no retalho , 0 mesmo no lado palatino. Esse 

contorno parabôlico da incisão inicial pode ser acentuado a 

travεs da colocação da lãmina a uma distância de 1 a 2 mm da 

margem gengival. Incluir 0 maximo de tecido no retalho pala 

tino , permitindo cobertura adequada do 0550 interproximal , 

quando for suturado. Inc;sões verticais relaxantes normal 

mente não são necessãrias. 

Com um elevador mucoperiõsticQ , retalhos to-

tais bucal e palatino são cuidadosamente rebatidos , permj 

tindo apenas alguns milìmetros de exposiçao da crista õssea 

alveolar. Uma incisao intra-sulcular ê feita ao redordos den 

tes , permitindo assim uma delicada separaçao do colarinho 
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do epitëlio da bolsa e tecido de granulação das superflcies 

radiculares (segunda incisão) atê a crista alveolar (figura 

20) . 

‘• 

‘ 
[ 

’ 
a b ‘ : 4_ 

Figura 20 - Retalho de 띠dman m여 ificado. Após cuidadosa elevação dos 

retalhos , uma segunda incisão intra-sulcular (a) ε feita a­

té a crista óssea alveolar (b). 

Uma tercei ra i nci são em d i reçao horizontal prõ 

xima ã superflcie da crista ossea alveolar , separa 0 co1ar1 

nho de tecido mole das superficies radiculares do 0550 (fi­

gura 21). Os tecidos a serem removidos são feitos com cure 

tas. As raìzes expostas são cuidadosamente raspadas e aplai 

nadas , exceto uma estreita ãrea prâxima ã crista õssea a1-

veolar , na qual fibras inseridas remanescentes podem ser 

preservadas. Defeitos osseos angulares são cuidadosamente C~ 

retados. Os retalhos aparados são ajustados ao osso alveo-

lar para completa cobertura do osso interproximal (figura 

22) . 
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05 retalhos são suturados individualmente por 

suturas interproximais. Ctmento cirTIrgico pode ser utiliza­

do para assegurar a perfeita adaptação dos reta1hos ao osso 

alveolar e ãs superflcies radiculares. Suturas e cimento ci 

rurgico são removidos apõs uma semana. 

J1Retalho de Widman modificado " tem como prin 

cipais vantagens tecnicas em comparação com outras tecnicas 

descritas anteriormente: 

(1) a possibi1idade de se obter uma perfeita 

adaptação dos tecidos moles ãs superfìcies radiculares; 

(2) expor 0 tecido conjuntivo e 0 osso a1veo 

1ar a mînimo trauma (Ramfjord e Niss1e , 1974). 

A têcnica tambem resulta na menor exposiçâodas 

superfïcies radiculares , 0 que , do ponto de vista estetico , 

ë uma vantagem no tratamento dos segmentos anteriores da 

dentição (figuras 19 a 22). 

ALTERAÇÕES DIMENSIONAIS Apõs A CIRURGIA A RETALHO 

Retalho reposicionado apicalmente (figura 23) 

Feita cirurgia õssea para eliminação de defe~ 

tos osseos. conseguindo “ contornos fisiol~gic0511 e reposi-

ção dos retalhos ao nìvel do 0550 alveolar. a cicatrização 

。 correri primeiramente por primeira intenção. em especial 

nas ãreas onde a cobertura :do 0550 alveolar por teιido mole 

for obtida. Na fase inicial da cicatrização comumente ocor­

re reabsorçδes õsseas em vârios pont05 da cr;sta ô55ea aJ 
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re5U 1 tante extensã 。E55a 1968) . C05tich , e (Ramf j ord veo1ar 

em 0550 do espessura a com relacionada esta reabsorçã 。da 

aιιι ， e:t Karring 1972; a.tιι ， 요t (써 ood especïfico 10ca1 cada 

1975). 

du formara 5e dentogengiva1 unidade nova Uma 
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mento osseo conseguido depende: 

(1) anatomia do defeito õsseo (defeito infra­

õsseo de três paredes tem grandes possibi1idades devido a u 

ma maior ãrea de irrigação); 

(2) da quantidade de reabsorção da crista õs 

seaj e 

(3) da extensão da inf1amação crõnica que po­

derã ocupar a ãrea da cicatrização. 

Interposto ao tecido õsseo e raiz , um 10n90 ~ 

pitel io juncional sempre ê encontrado (Caton e Zander , 1976; 

Caton et aιιι ， 1980). As cê1u1as apicais do epitê1io junci으 

nal recem-formado são encontradas a um nlvel da raiz que 

- - - -muito se aproxima do nìvel de inserçao pre-cirurgica. 

( 

/ -
/ 

ι 

r ’, , .. 
、 、

、 /、 . . 
‘:“ t 

a b c 

Figura 24 - Retalho de 써 idman α。dificado. Alterações diπensionais. (a) 

ilustra as dimensões pré-operatórias. A 1 Inha pontilhada j­

lustra 0 local de onde 0 retalho mucoperiõstico é rebatid。

(b) A cirurgia (incluindo curetagem dos defeitos ósseos an­

gulares) é c。매letada. (c) Dimensões após a cicatrizaçã。 프 

dequada. Reparo ósseo (ârea pontllhada) , bem como pequena 

quantidade de reabsorção da crista δssea (ârea sombreada) , 
。 correu. Notar a presença de um longo epitêlio juncional 

interposto entre 0 teιido ôsseo regenerado e a superfície 

radicular. 
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CIRURGIA CUilHA-DISTAL 

Superficie distal de molares corn bolsas perio 

dontais complica-se pela presença de tecido bulboso sobre a 

tuber‘ osidade ou por uma região retromolar proe대 inente. 

Na max i1 a , mais indicada e a gengivectomia , 5en 

do que uma incisão inicia-se na superficie distal da tubero 

sidade indo ate a base da bolsa , na superflcie distal do m。

lar. No entanto , quando se tem apenas uma limitada quantida 

de ou nenhuma de geng;va inserida ou se um defeito õsseo an 

gular distal tiver sido diagnosticado , 0 tamanho do tecido 

bulboso deve ser reduzido. Assim , usa-se fazer a "cunha dis 

ta1 “ (Robinson. 1966). Esta têcnica faci1ita 0 acesso ao de 

feito õsseo e torna posslvel preservar quantidades suficien 

tes de gengiva inserida e mucosa. 

TÉCNICA 

Incisões vestibulares e linguais são feitas 

em sentido vertical. atraves da tuberosidade ou região re­

tromolar. para formar uma cunha triangular (figura 25). As 

incisões faciais e linguais devem-se estender em direção me 

s;a1. ao 1ongo das superflcies lingua;s e vestibulares da 

distal do molar , para facilitar a elevação do retalho. 

Da tuberosidade e região retromolar , paredes 

fac;ais e linguais são refletidas e a cunha incisada de te­

cido e dissecada e separada do osso (figura 26). 
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Figura 25 - Procedimentos de cunha distal. lncisões verticaís vestibula 

res e línguais são feitas através da região retro-molar a­

trás de um segundo molar inferior 

i 

Figura 26 - Procedimentos de cunha distal. A cunha de tecido 'de forma 

triangular , preparada pelas in이 sões verticais , é dissecada 

dO 0550 subjacente e removida 

A espessura das paredes dos retalhos vestibula 

res e linguais ê reduzida por ;nc;sões solapantes (figura 27). 

Pontas soltas de tecido são removidas e as superfìcies radi-

culares são raspadas e aplainadas. Se necessario. 0 contorno 

do 0550 ê restaurado. 

0$ retalhos vestibulares e linguais são recol~ 

cados sobre 0 0550 alveolar exposto e suas margens aparadas , 

evitando superposição das mesmas. Ass;m , f;xados por suturas 

;nterrompidas (figura 28) , que são removidas apås uma sema-

na. 
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Figura 27 - Procedimentos de cunha distal. A espes5ura das paredes dos 

retalhos vestibulares e lfnguais é reduzida pelas 

solapantes (linhas pontilhadas). 
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Figura 28 - Procedimentos de cunha distal. Os retalhos , que foram previ효 

mente aparados para evitar a sobreposição das margens , sã。

sutu rados. 

De acordo com as necessidades individuais. 0 

procedimento de cunha distal pode ser modificado , 0 que e a­

presentado nas ilustrações (figuras 29 a 34). 
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Figura 29 - Procedi 깨entos de cunha distal. 11u5tra uma bolsa periodontal 

profunda ζ。mbinada a um defeito ósseo angular no aspecto dis 

tal de um segundo molar superior. 
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Figura 30 - Procedi 미entos de cunha distal. (a ,b) Duas incisões paralelas 

de bisel interno , uma vestibular e uma palatina , são feitas 

na superfície distal do segundo molar superior , indo para a 

parte posterior da tuberosidade. (c) Uma incisão bucolingual 

é , então feita , conectando as duas incisões paralelas. As in 

cisões vestibular e palatina se estendem em direçã。 πes i a 1. 

ao longo das superffιies vestibular e palatina dos primeir。

e segundo molares inferiores , para facilitar a elevação d。

retalho. 
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Figura 31 - Procedimento5 de cunha distal. Retalhos vestibular e pa1atl 

nos foram elevados. 

/f 

Figura 32 - Procedimentos de cunha distal. A cunha retangular é disseca 

da do 0550 subjacente e removida. 
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Figura 33 - Procedimentos de cunha distal. Apõs 0 restabeleci 미ento do 

contorno ósseo , os retalho5 são aparados e encurtados , para 

evitar sobreposição das margens , e suturados. 0 tecido fibr，으 

50 remanescente , distal à incisão bucolingual , é I'nivelado 'l 

através de uma incisão de gengivectomia. 
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Figura 3니 - Procedimentos de cunha distal. 0 procedimento de cunha dis­

tal está completo. Notar que a adaptação do tecid。 πlole foi 

conseguida até a superfície distal dO segundo molar superior. 

SUTURA 

Apõs um procedimento a retalho , e importante 

assegurar que , ao final da cirurgia , esses retalhos ficarã 。

na posição desejada adequadamente adaptados entre si e as su 

perflcies dentãrias. 0 0550 alveolar interdental vestibular/ 

lingual (palatina) deve estar com tota1 cobertura pelos reta 

lhos. 5e conseguirmos cicatrização por primeira intenção , a 

reabsorção õssea pôs-operatôria serã mTnima. 

Margens do retalho aparadas e tecido mole em 

excesso deve ser removido. antes da sutura. 5e necessãrio. 0 

contorno dos retalhos pode ser restaurado e. em alguns casos , 

ate deslocado ζoronariamente. 

Adaptados , os retalhos são fixados na posiçã 。

correta por meio de suturas. 

Os materiais mais comumente usados como sutu-

ras nas cirurgias periodontais sao fabricados de seda e va 

rios materiais sintêticos. As dimensões preferidas são 3-00u 
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4-0. Estes materiais não são reabsorvlveis e devem ser remo­

vidos apõs sete a quatorze dias. 

Por 5er 0 reta1ho fina1 de1gado , devem 5er usa 

das agulhas atraumãticas , curvas ou retas , de pequeno diâme 

tro , arredondadas (não-cortantes) ou com diferentes superfì 

cies cortantes. 

TÊCNICAS DE SUTURA 

Apresentamos 05 três tipos de sutura mais usa 

dos em cirurgia periodontal: 

(1) 5utura5 interdentai5 interrompida5; 

(2) suturas suspensõrias; e 

(3) 5utura5 contlnua5. 

• SUTURA INTERDENTAL INTERRO~lPIDA 

Consegue-se uma adaptação interdental ;nterna 

entre 05 retalhos vestibulares e linguais. com tensão igual 

em ambas unidades. r contraindicada quando retalhos vestibu­

lares e linguais são reposicionados ern niveis diferentes 

Passa-se a agulha pelo retalho vestibular , pa~ 

tindo da superficie externa , atravessando a ãrea interdental 

e passando pelo retalho lingual da superflcie interna para a 

externa , ou vice-versa. Ao fechar a sutura , deve-se 

cuidado para evitar rasgar 05 retalhos (figura 35). 

tomar 
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Figura 35 - Sutura. Sutura interdental interr。미 pida. 

• SU lURA 앉JSPENSORIA 
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Usada nos caS05 em que 0 procedimento cîrurgi 

co e de extensão limitada e envolve apenas 0 tecido de um u­

nico lado vestibular QU lingual dos dentes. Tambem escolhida 

quando retalhos vestibulares e linguais estão reposicionados 

em alturas diferentes. Passa-se a agulha pelo retalho vesti­

bular , pela sua superflcie externa no lado mesial do dente , 

colocada ao redor da superfìcie lingual do dente e passando 

pelo retalho vestibular no lado distal do dente , voltando ao 

ponto inicial pela via lingual do dente e aπarrada 

Se caso for um retalho lingual descolado tam-

bem. este e fixado na posição pretendida atravës da mesmatec 

nica (figura 36). 
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Figura 36 - Sutura. Sutura suspensδri a 

• SUTURA CONTINUA 

Usada nos casos em que envolve vãrios dentes e 

deve ser reposicionado apicalmente. Quando 05 retalhos tive-

rem sido levantados em ambos 05 lados dos dentes , fixa-se um 

retalho de cada vez na posição adequada. Inicia-se pela me­

sial jdistal do retalho , atravessando a ãrea interdental. A 

sutura e assentada ao redor da superficie lingual do dente e 

retorna ao lado vestibular , atraves do prõximo espaço inter­

dental. 0 procedimento ê repetido dente a dente , atê que a 

porção final distal/mesial do retalho seja atingida. Apõs , 

passa-se a agulha pelo retalho lingual. com a sutura assent~ 

da aO redor do aspecto bucal de cada dente e atraves de cada 

espaço interproximal. Completada a sutura lingual e a agulha 

tiver sido trazida de volta atë a primeira ãrea interdental. 

a posição dos retalhos ê ajustada e fixada de maneira adequ 한 

da , fechando-se a sutura. Assim , apenas um no e neces-
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sãrio (figura 37). 
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Figura 37 - Sutura. Sutura suspensória 

ClMENTOS CIRURGICOS 

Cimentos cirûrgicos são usados principalmente 

para: 

(1) proteger a fenda c;rûrgica; 

(2) ajudar na adaptação dos retalhos mucosos 

ao 0550 subjacente (especialmente no caso de reposicionamen-

to apical); 

(3) maior conforto ao paciente; 

(4) na fase inicial de cicatrização. prevenir 

o sangramento pôs-aþeratõrio; 

(5) prever너 r a formação de excessiva quantida­

de de tecido de granulaçao. 
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PROPRIEDADES DO CIMENTO CIRÚRGICO 

(1) 0 cimento cirûrg;co deve ser macio , mas ter 

p1asticidade e f1exibi1idade sufiιiente para faci1itar a 

rea operada , de modo a permitir boa adaptação. 

a-

(2) Tomar presa apôs um tempo razoãve1. 

(3) Deve ter rigidez sUficiente , apõs a presa , 

para prevenir fratura e des1ocamento. 

(4) Deve apresentar , apõs a presa , superfTcie 

lisa para ev;tar irritaçao ãs bochechas e lãbios. 

(5) Adequado efeito bactericida , impedindo a 

excessiva formação de p1aca. 

(6) Não deve interferir prejudicia1mente co띠 a 

cicatrização. 

Resultados de estudos clTnicos e avaliações ιn 

uιt~o das propriedades antibacterianas de vãrios cimentos ci 

rürgicos sugerem , no entanto , que a atividade antibacteriana 

da maioria dos cimentos cirûrgicos comerciais provavelmente 

termina bem antes do periodo de sete a quatorze dias , duran­

te 0 qual 0 cimento ê frequentemente mantido no seg 띠 ento ope 

rado (O'Nei1 , 1975; Haugen εt aμι ， 1977). 

Bochechos com agentes antibacter;anos CQmo a 

clorexidina não previnem a formação de placa embaixo do ci­

mento cirurgico (P1uss et aιιι ， 1975) e não deve~ ， portanto , 

ser considerados como um meio que melhora ou encurta 0 perlo-

do de cicatrização. 

0$ cimento$ cirurgicos mais comumente usados 

podem ser divididos em dois grupos: um que contem euqeno1 e 

outro que não contëm eugeno1 . 
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CONCLUSÃO 

Certos problemas encontrados na cirurgia perio 

dontal derivam de dificuldades em avaliar adequadamente 0 

grau e tipo de destruição que tenha ocorrido antes da cirur­

g;a. Defeitos previamente não identificados no momento da ci 

rurgia , podem ser reconhecidos ou apresentarem-se mais com­

plexos do que 0 antecipado. Oeve-se compreender que nenhuma 

tecnica padronizada pode , por si sô , ser aplicada quando for 

considerada em um dado paciente. Portanto , em cada ãrea da 

cirurgia. diferentes tecnicas costumarn ser usadas e combina­

das , de maneira que 05 objetivos da parte cirurgica da tera 

pia periodontal sejam alcançados. 

R타NSERÇÃO - NOVA INSERÇÃO 

PROCEDIMENTOS DE RETALHO 

• DEFINIÇAO 

Não apenas estacionar 0 progresso da doença P~ 

riodontal e 0 objetivo da terapia periodontal; inclui tambem 

a restituição das partes do aparelho de suporte que foi de~ 

truldo. 

쁘브프약효으 - quer dizer a regeneração das es 

truturas de suporte dos dentes apõs a terapia. Como 0 objeti 
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vo dos procedimentos dîtos regenerativos e reconstrut;vos en 

volve a formação de inserção por tecido conjuntivo de novo 

na superflcie radicular , a qual perdeu tal inserção durante 

o progresso da doença , a expressão NOVA INSERÇAO deve ser 

preferida (써 or1d Workshop in Periodontics , 1966). 

Reinserção ë tambem utilizado para descrever 

"areunião do tecido conjuntivo e a raiz , separados por inc;­

são QU i njuri a“, e Nova Inserção descreve Ila reunião do teci 

do conjuntivo com a raiz que foi exposta patol ogicamente ll (Kalk 

warf , 1974). 

Grande parte das tentativas de se conseguir no 

va inserção tem , alem da raspagem , incluìdo 0 deslocamento de 

reta1hos (Prichard , 1957a , b). 

Apõs e1evar 0 reta1ho de tecido mo1e (de espes 

sura parcial ou total) , remove-se 0 tecido de granulação dos 

defeitos õsseos e a superficie radicular ë cuidadosamente 

raspada e alisada. Com a finalidade de intensificar a regene 

- -raçao ossea , frequentemente sao realizadas pequenas perfura-

ções com broca em vãrios pontos da parede õssea. Em seguida. 

o retalho ë suturado. cobrindo 0 osso alveolar. 

Muitos investigadores clinicos acreditam que a 

pôs esse tipo de tratamento. resulta uma nova inserção. Em 

1962 , Patur e Glickman relataram haver regeneração ossea e 

nova inserção em defeitos ôsseos de duas a três paredes , mas 

não ocorrendo nos casos de uma parede õssea. Ellegcraid e 

Loe (1971) mostraram resultados de um estudo de 191 1esões em 

24 pacientes com doença periodontal , indicando que dois a 

três anos apos ocorreu regeneração completa em torno de 70% 

dos defeitos de três paredes. em 40% de lesões combinadas de 
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tres e duas paredes e em 45% das lesões de duas paredes. Em 

um estudo rea1izado por Ros1ing et aιιι (1976) , 124 defei­

tos osseos angulares foram tratados em 12 pacientes , atravës 

de reta1ho de 씨 idman modificado (Ramfjord e Niss1e , 1974). 

Revisões realizadas dois anos apõs a terapia demonstraram 

que todos 05 defeitos õsseos estavam preenchidos por 0550 , ;n 

dependente de sua classificação inicial como sendo lesão de 

duas ou três paredes. Os autores sugerem que este preenchi­

mento õsseo foi indicativo tarnbem da formação de uma nova in 

serção e atribuem 0 sucesso ao ôtimo padrão de higiene oral 

realizada pelo paciente durante a cicatrização. Polson e 

Heijl (1978) mostram um resultado sim i1 ar , quase igual , con 

cluindo: Ilparece que defeitos periodontais infra-õsseos po­

dem ser remodelados em toda a extensão circunferencial apos 

tratamento cirGrgico e controle de placa rigoroso". 

Vem aumentando as ev;dênc;as que indicam que 

as celulas que repovoam a ferida periodontal adjacente ã su­

perf1c;e radicu1ar determinam a natureza da inserção forma 

da. As celu1as originadas do ligamento periodontal possuem a 

capacidade de formar novo cemento (Me1cher , 1969). No entan­

to , mesmo que as pesquisas clìnicas e laboratoriais tenham 

fornecido evidências que a nova inserção pode formar-se , atu­

almente não existe tecnica cirurgica de resultados previsì 

veis , pela qual os tecidos periodontais perdidos pela doença 

periodontal progressiva possam ser recuperados. Os procedi­

mentos regenerativos ou reconstrutivos da terapia periodo~ 

tal usados ate agora resultam em um epitelio 10ngo , com ou 

sem preenchimento õsseo , ao inves de formar nova 

conjuntiva (figuras 38 , 39 e 40). 

lnserçao 
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ALG애AS PESQUISAS 

TRATAMENTO DA RETRAÇÃO GENGIVAL LOCALIZADA (Guinard , Cafe5-

5e , 1978) 

E_ste estudo foi para avalia~ biome-tricamente , 

as alterações relacionadas ao dente receptor , bem como ao 

dente doador , no que diz respeito ã recessão gengival , pro­

fundidade de sulco e largura da gengiva queratinizada , apos 

um retalho reposicionado coronariamente , com um enxerto gen­

gival livre e com um deslize lateral de retalho. e se comp효 

rar os resultados obtidos com a~bas as ticnicas. Suas conclu 

sões foram: 

(1) 0 reta1ho de51ocado 1atera1mente e 0 ret~ 

lho reposicionado coronariamente são soluções satisfatõriasno 

tratamento de recessão gengival localizada. 

(2) Uma quantidade 5eme1hante de “cobertura 11 da 

raiz e esperada de ambos 05 procedimentos. 

(3) Não se encontrou correlação significante e~ 

tre a quantidade de cobertura de tecido mole e a profundida­

de e largura das recessões gengivais tratadas. 
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CICATRIZAÇÃO DO DESLIZAMENTO PERIODONTAL SEGUIDA AO USO DE 

MBR 4197 NOS MACACOS RHESUS (Lahiffe. Caffesse. 

1978) 

Nasj 1 eti. 

Uti1izando-se macacos adu1tos. fez-se a tecni 

ca de 싸 idman modificada , utilizando três intervalos de tempo 

experimentais. Imobilizados apõs a cirurgia , os retalhos com 

sutura convenciona1 ou ap1icaçio de MBR 4197 'spray de cya­

noacrylate". Cada animal forneceu sua pr~pria comparação con 

tra 1atera1 (0 outro 1ado). Usou-seuma tecnica especia1 de 

co10raçio. a fim de determinar a presença de MBR 4197 dentro 

dos tecidos. 

Suas descobertas foram: 

(1) a redução de inflamação nos primeiros estã 

g;05 de cicatrização , usando MBR 4197 em comparação CQm a su 

turaj 

(2) a adapta 여o do des1izamento buca1 e 1ingua1 

tão boa quanto a da sutura convencional. com tempo cirûrgico 

reduzido; 

(3) MBR 4197 nio interfere com a cicatrizaçio 

clinica ou histolõgica apõs uma cirurgia de deslizamento de 

씨 idman ， quando colocado coma uma camada adesiva superficial j 

(4) seguindo-se a uma cirurgia de deslizamento 

de 씨 idman modificada , 0 uso de MBR 4197 não altera a profun­

didade da bo1sa e do nive1 de junçio. quer biometricamente ou 

histometricamente , quando comparada com a sutura convencio 

n a 1 ; 

(5) Aeroso1 spray de MBR 4197 e faci1mente a-

plicado e boa fixação e hemostasia râpida e eficiente , qua~ 
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do usado para a cirurgia de 싸 idman modificada. 

CoMPARAÇÁO DE UMA COBERTURA PERIODONTAL E 0 ANTISSÊPTICO Bu­

CAL DE CLOREXIDINA GLUCONATE Apos 0 PROCEDIMENTO DE RETALHO 

I에TERNO (Newman , P.S.; Addy , M.) 

Um grupo de 15 pacientes se submeteu a um des­

lizamento bilateral , comparando 05 resultados clinicos obti 

dos quando se USQU uma cobertura cirurgica e 0 antisseptico 

bucal clorexidina durante a primeira semana do põs-operat~ 

rio. Apõs uma semana , mais tãrtaro se acumulou significativa 

mente e 0 indice de sangramento do sulco estava mais alto no 

1ado tratado por cobertura. Ap~s 1 e 3 meses , nenhuma dife­

rença significativa entre 05 lados. Maior intensidade de dor 

foi experimentada no lado tratado CQm a cobertura. especial­

mente durante 05 4 primeiros dias do pôs-operatõr;o. Um num효 

ro maior de pacientes preferiu 0 antissêptico bucal camo tr~ 

tamento põs-operatõrio. 

TRATAMENTO DA RETRAÇÃO GENGIVAL LOCALIZ뼈A (Guinard , 

Caffesse , R.G.) 

E. A. ; 

Este trabalho foi feito a fim de avaliar biome 

tricamente as modificações que Qcorrera미 tanto no dente re­

ceptor quanto no doador , no que diz respeito ã retração ge~ 

gival , profundidade de sulco e largura da gengìva queratinì-
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zada , apôs proceder-se um deslîze lateral , no tratamento de 

ralzes nuas localizadas. 

Um ganho midio de 2 ,60 mm em cobertura de teci 

do mole por sobre a raiz desnuda foi encontrado 6 meses do 

põs-operatõrio , 0 que representa 69% da cobertura. 0 ganho 

medio na largura da gengiva queratinizacta foi de 3 , 15 mm. Foi 

registrada uma midia de 1,10 mm de gengiva retraida no dente 

doador 6 meses apõs e a largura da gengiva queratinizada di­

minuiu uma media de 1 , 25 mm. 05 resultados permaneceram estã 

veis apõs 30 dias de põs-operatõrio. 

Conclusoes: 

(1) 0 des1ize 1atera1 des10cado oferece uma so 

lução satisfatõria no tratamento da retração gengival 10ca1; 

zada. 

(2) r possive1 que ocorra um mi1imetro de re­

tração gengival no dente doador apõs um deslize lateral des 

10cado. 

(3) Os resu1tados de 1 mês põs-operatõrio per 

mitem uma avaliação do procedimento c;rûrgico. visto que 05 

resultados permanecem estâveis depois disso. 

RETALHO GENGIVAL - DESLIZE AUMENTADO A UM PROCEDIMENTO COMBl 

NADO (Kon , Garcia , Pustig1ioni , Novaes , Ruben , 1979) 

o procedimento combinado pode ser levado e fei 

to para se contornar os dois mais comuns problemas periodon­

tais (defeito ôsseo , grande freio e/ou grande inserção de 



.49. 

mûsculo) quando presentes na mesma ãrea. 

Nunca foi observada qualquer complicação põs­

operatõria em seres hUI뻐 n05. 

Macroscopicamente , a ãrea cirûrgica mostrou-se 

normal uma semana apõs 0 ato c1rûrgica. 

E5te procedimento ê ba5tante fãcil de 5e efe­

tuar e mostra uma cicatrização põs-operatõria previsìvel , não 

existindo desconforto para 0 paciente. 

AVALIAÇÃO CLÍNICA DA RETRA띠o G태GIVAL TRATADA PELA 표CNICA 

DO RETALHO REpOSICI매ADO CORONARIAMENTE (Tenenbaum , K1ewans 

ky , Roth , 1980) 

A etiologia , patogêneses e a terapia da retra­

ção gengival não são completamente compreendidas. Alem do 

mais , 0 prognõst;co do dente envolvido e raramente posto em 

questão e 05 dentes não são diretamente perdidos como conse­

quência de problemas mucogengivais. No entanto , ainda que ~ 

penas uma gengivite não tratada não resulte diretamente na 

perda do dente , e 0 primeiro passo para periodontite; uma r~ 

tração e frequentemente responsãvel por problemas esteticos 

e , ãs vezes , por cãries de raiz e alta sensibilidade. Portan 

to , parece lõgico escolher-se pacientes cuidadosamente e re­

frear-se de se levar avante uma cirurgia a não ser quando ne 

cessãrio. r bom que se considere cuidadosamente os problemas 

gengivais de cada paciente e compare-se a necessidade para 0 

tratamento com os problemas colocados pelo procedimento. FrQ 
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quentemente , 0 uso tõp;co de fluor ajuda muito no tratamento 

da sensibilidade de raiz desnurla , permitindo a retirada apro 

priada do tãrtaro , nece55ãria ã boa 5aûde da gengiva. 

PROCEDIMENTO DA CUNHA DISTAL MoD IFICADA (Po11ack , 1980) 

Especificas vantagens do procedimento incluem 

o seguinte: 

(1) r prover ace550 para 0 operador e vi5ua1i-

zar a arquitetura ôssea e realizar , se necessârio , a recons 

trução õssea das faces bucal , lingual e distal. 

(2) r prover uma forma de tecido brando da 5U 

perfície bucal e lingual , os quais com parabõlica afinamente 

e , em consequência , mais tratãvel 0 periodonto de proteção. 

(3) r intenção faci1itar 0 reta1ho da 

da cunha li5ta1. 

região 

(4) r prover a forma primãria do tecido mole 

suspenso e permitir a cobertura da furca. 

o resultado ê pequena reabsorção do 05$0 no 

põs-operatõr;o , menos desconforto e melhor cicatrizaçã。

São certas limitações no uso deste procedimen­

to , especialmente em ireas não queratinizadas , llmucosa alveo 

lar" ,e nas proximidades do ramo ascendente ou interno a sul-

C05 oblìqu05. 



.5 1. 

ESTUDO PIlOTO ClÎNICO SOBRE 0 EFEITO DA APLICA앤o TOPICA DO 

ACIDO CÎTRICO NA CURA Apos CIRURGIA DE RETALHO PERIODONTAL 

(Co1e , Ni1veus , Ainamo , Bog1e , Crigger e Ege1berg , 1981) 

Register (1973) e Register e Burdick (1975 , 

1976) observaram uma cicatrização mais rãpida (com formação 

de nova cemento) dos tecidos periodontais destacados cirurgi 

camente , apõs condicionamento com acido cltrico da superfi­

cie de dentina exposta. quando comparada ao tratamento sem 0 

ãcido nos indivìduos controles. Essa descoberta foi conf;rma 

da em recente estudo com microscôpio eletrõnicQ , por Ririe , 

Crigger e Se1ving (1980). A ap1icação tôpica do ãcido cltri­

CO resultou ern desminerali~ação da superfìcie dentinaria e 

exposição de fibrilas colagenas da matriz da dentina. 

A interdigitação das fibrilas colãgenas expo~ 

tas e do colãgeno recêm-formado do ferirnento. foi observada 

em um estigio inicial do processo de cicatrizaçâo. Sugeri'J-

se que este fenômeno pudesse ser a causa da melhor cicatriza 

ção que se seguiu ao tratamento ãcido quando comparado aos 

controles. 

Crigger e1: aμι (1978) e Vi1vius e Ege1berg 

(1980) obtiveram nova inserção e comp1eto fechamento de de­

feitos de furcas foi obtido na maior parte dos animais (ca 

chorros) tratados com ãcido cTtrico , opondo-se aOs controles 

(não tratados corn ãcido citrico) , que se tornaram todos ree-

pite1izados. 

Estudaram 0 efeito do condicionamento com ãci 

do cTtrico na cicatrização ap5s de ,sbridamento cirfirgico em 

lesões de furcas induzidas experimentalmente em r. achorros. 
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Recentes resultados de experiências em humanos 

reforçaram esses resultados obtidos com cachorros. 

Co1e et aιιι (1980) demonstraram nova inserção 

em todas as dez biõpsias obtidas Ge dentes monorradiculares 

comprometidos periodontalmente e que haviam sido submetidos 

ã cirurgia periodontal de retalho e condicionamento acido. 

Diferentemente , Steiner , Crigger e Ege1berg (1980) não con5e 

guiram obter nova inserçao em nenhuma das 7 espêcies opera­

das (reta1ho) igua1mente , porêm não tratada5 com ãcido. 

Vãrios estudos demonstraram as limitações de 

virios mitodos cTlnicos , inclusive a sondagem , para 5e esta­

belecer a natureza precisa da cicatrização periodontal que 

5e segue aos procedimentos terapêuticos (Caton 

1976; Armitage , Svangerg e Löe , 1977). 

e Zander , 

A descoberta de um Il ganho" de i O'S erção cl ì' nica 

atravis da sondagem não revela se ta1 "me1hora " esti re1acio 

nada a: (1) uma maior adaptação do epitê1io junciona1 (epite 

1io junciona1 10ngo) ou (2) ao ganho de inserção conjuntiva. 

Ambas as estruturas sio capazes de oferecer resist~ncia ä p! 

netração da sonda durante a sondagem (sondagem de1icada). 

Os resu1tados do presente estudo indicam que 

Ilum ganho de inserçio 1evemente maior , durante a sondagem , 

f01 obtido ap~s condicionamento icido" , quando comparado aos 

contro1es (não tratados com ãcido). 

Portanto , sob 0 ponto de vista c1inico , 0 uso 

da ap1icação de ãcido cltrico durante um procedimento de re­

ta1ho periodonta1 , deveria promover um aumento nos nlveis de 

inserçio ã sondagem , porem esta diferença nio poderia ser 

considerada c1inicamente_significante. 
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Estudos futuros são necessãrios para se escla 

recer 0 valor clìnico do condicionamento com ãcido citrico , 

das superficies radiculares instrumentadas. 

AVALIAÇÃO HISTOMÊTRICA DA CIRURGIA PERIODONTAL - 0 PROCEDl 

MENTO DE RET껴LHO DE WID뼈N MODIFICADO (Caton e Nyman , 1980) 

A presente investigação foi realizada no maca­

co Rhesus , para se determinar 0 efeito do procedimento de re 

talho de Widman modificado. sobre 0 nivel de tecido de inser 

çao conjuntiva e do 0550 alveolar de suporte. 

Os dados revelaram que quando ern bolsas perio 

dontais provocadas , tratadas pelo metodo de retalho de Wid 

man modificado , não produziu ganho de inserção conjuntiva e 

o não aumento na altura da crista ossea nos defeitos õsseos 

angulares , um certo grau de “ pree !chimento õsseo" foi nota­

do. Essa reparação õssea nunca foi acompanhada por nova in 

serção conjuntiva. 

EFE iTOS DO RHAUIO RECOLOCADO E TM빼에뻐o DO DEFEJTO 뼈 CICA­

TRIZAÇÃO DE DEFEITOS DE FURCAS ExPERI애ENTAIS (K1inge , Ni1-

veU5 , Kiger e Ege1berg , 1980) 

o efeito da cirurgia periodontal reconstrutiva 

usando-se condicionamento com acido cftrico das superf1cies 

radiculares instrumentais foi estudado. DUðS variaveis fora미 

investigadas: 
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(1) variação da co1ocação e sutura dos reta1hos; 

(2) variação do tamanho dos defeitos de furcas. 

Em conclusao , uma adequada cobertura de reta­

lho na ãrea de furca parece ser crîtica para que nova inser 

çao ocorra seguida de um condicionamento com ãcido citrico 

das furcas descobertas no modelo (cão). Tentativas de uma re 

construção cirfirgica em defeitos de furcas. em humanos , em 

nossa opinião , frequentemente são prejudicadas em se obter 

uma cobertura pôs-operatôria do reta1ho. 

CONT때-1뻐ICAÇAO PA뻐 CIRURGIA PERIODONTAL 

( 1) Cooperaçao do paciente - para 0 suceS$O do 

tratamento periodontal. 0 controle põs-operatõr;o e decisivo 

sendo que 0 paciente que se nega a fazer adequadamente 0 tra 

tamento terapêutico , não deve ser subπetido ã cirurgia. I550 

porque a responsabilidade a 10ngo prazo pela manutençao da 

higiene buca1 deve ficar a cargo do paciente. 

(2) Pacìentes acometidos de 1eucemì a aquda , a-

9ranulocitose e linfoqranulomatose não devem ser submetidos ã 

clrurgla. 

(3) Nos casos de 쁘당막뜨s com hipertensão ar­

묘낀린上걱맥낀프 Pectoris , infarto do coração , endocardite reu­

mãtica. lesões congênitas do coração. implantes do coração e 
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vascular ‘ anemias brandas e compensadas , diabetes mellitus , 

individuos que tomam arandes doses de corticosteroides por 

um 10ngo tempo. epilepsia , esclerose multipl a ，투추띄쁘딴 a de 

Parkinson , não impedem que a cirurgia seja feita , desde que 

o histõr;co mëdico do paciente seja examinado previamente pa 

ra precaver-se contra reações e como medidas de 

em alguns casos deve-se usar anestesia geral. 

precauçao , 

INSTRUMENTOS US때OS NA CIRURGIA PERIODONTAL 

Os instrumentos usados para esta finalidade i~ 

cluem: 

- Bisturis periodontais; 

- Elevadores de periosteo; 

- Tesouras para tecidos; 

- Pequenos cortadores de 0550 e tecido mole; 

- Raspadores e curetas; 

- Cinzeis de 0550 e limas; 

- Brocas; 

- Suturas e pinças para sutura; e 

- Instrumentos plasticos. 

Como regra geral 0 numero e a variedade de in~ 

- -trumentos devem ser 0 mlnimo necessario. 

Na seleçao dos instrumentos , deve-se conside 

rar que a sua capacidade de acesso ãs superflcies da raiz e 미 

bolsas profundas ê frequentemente limitada. Para tais luga-



.56. 

res , devem ser escolhidos instru미entos del.icados. Devem ser 

armazenados em embalagens estereis , de tal mane;ra que seja 

evitada a troca entre objetos não estere;s. 

A rotina de manutenção deve assegurar que ras 

padores. curetas , bisturis e instrumentos de lâ 깨 ina fixa es 

tejam afiados. 
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Figura 니 1 - Instrumentos usados para cirurgia periodontal; contidos em 

uma bandeja-padra。
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타타T05 DA TE뻐PIA PERIOIIONTAL 

Os objet;vos globais da terapêutica dentãria 

no indivlduo adulto incluem medidas para: (1) obter alivio 

da dor e (2) satisfazer as exigências do paciente relativas 

ã estet;ca e conforto na mastigação. 

Entretanto , a terapêutica global correta dos 

pacientes com doença periodontal inclui sempre diagnõst;co 

detalhado e 0 tratamento de todos distûrbios dentãrios orais 

presentes. 

PLANODE TR셔 TAilfENTO 

Objetivo‘ 
L E1iminar infumação 

II. !.1 m!εr!regenerar 
suporte de tecido 
period。띠，1 

Ill. !o.funtcr/readquirir 
estabilidade dos 
dentes rcmanc~∞ntes 

!o.tcio, 
I+Jl. ReduzirjeωTI lJ1a! In­

[，ζ혀" 
1. Medidas de conlIole 
de placa 
::. RaSllJ8εm e alisa­
s~mento radicu닝"‘ 
3. Cirurgia p~riodontal 
A) Accsso para d~sbrida→ 

mcnto act~q니，d。 
IJ) Fs!abcle‘"'f condlçõcs 
Hue favorecem a ffògtnr 
raç50 de teCldo de 
s'~porte 

111. Ajus!e odu‘ .1 
esp!intaεeill 

Figura 42 - Objetivos e procedimentos diferentes disponíveis para 0 tr~ 

tamento do paciente com doença periodontal. 

Se apos a raspagem e alisamento radicular per-

sistirem sinais de sangramento ao sondar 0 fundo da bolsa e 

se 0 nivel de inserçao clinica não melhorar. a terapia cirur 

gica pode ser indicada 
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Tambem , as medidas de higiene oral , aplicadas 

pelo prôpr;o paciente , usadas isoladamente , têm efeito limi­

tado , quando têrn algum , sobre a microbiota subgengival e 05 

sinais de inflamação relacionados nas bolsas periodontais pro­

fundas. Então , conclui-se que medidas de higiene ora1 usadas 

isoladamente , não são eficientes no tratamento da doença pe­

riodontal com bolsas profundas. 

Pacientes com alto padrão de higiene ora1 ‘ a 

têcnica cirurgica usada para permítir acesso para um desbr;­

damento adequado ê de menor importância no resultado global 

Visto que em pacientes que não t;veram manutenção adequada apõs 

cirurgia , desenvolveram-se sinais de reincidência da doença 

periodontal independente da têcnica cirurgica usada para a e 

liminação da bolsa; isto indica que a qualidade do sistema de 

manutenção ë 0 fator discriminador entre sucesso e fracasso 

no tratamento cirurgico da doença periodontal 

Achados compararam 0 efeito de um metodo de te 

rapia cirurgica (retalho de 싸 idman modificado) e não cirurgi 

co e conclulram que ambos os procedimentos foram de eficiên­

cia quase igual na redução dos sinais de doença periodontal , 

embora a täcnica de retalho resultasse ern rnaior redução da 

bolsa e maior ganho de inserção nas bolsas profundas 

A abordagem não cirurgica deve ser preferida 

para indivlduos com grande numero. de bolsas periodontais de 

profundidade rasas , enquanto que pacientes com grande nume 

ro de bolsas profundas 0 tratamento cirurgico pode resultar 

em maior ganho de inserção cllnica. 

Estudos afirmara미 que ~ posslvel manter a ge~ 

giva clinicamente sadia em seres humanos a despeito de seter 
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uma zona estreita de geng;va inserida (< 1 mm) , desde que 5e 

ja estabe1ecido um contro1e de p1aca adequado. 

o tecido dentogengival não queratinizado tem u 

ma capacidade igual ã da gengiva queratinizada para reagir 

com uma lesão inflamatõria ao acumulo de placa. A lesão in­

flamatõria no tecido não queratinizado nio migra em direção 

apical mais rapidamente do que a lesão na gengiva queratini­

zada. 

Para prevenir a recessão da margem gengival e 

necessãrio uma zona de gengiva inserida e queratinizada; ho­

je contestam essa necessidade. 

Estudos relatados demonstram que pode OCOrrer 

um preenchimento ôsseo significativo em defeitos ôsseos angu 

lares de dentes semirradiculares , desde que seja estabelecido 

um controle de placa pôs-operatõr;o de alto padrão. Caton e 

Zander (1976) re1ataram que “ a reparação de um defeito õsseo 

pode ocorrer na parte oposta ao epitêlio juncional. sem nova 

inserção de epitelio conjuntivo “. 

Nenhum estudo clTnico apresentado na literatu 

ra ate agora ofereceu prova conclusiva de que nova inserção 

de tecido conjuntivo (isto e , formação de novo cemento radi­

cu1ar e 1igamento periodonta1) possa ocorrer apõs a chamada 

terapia regenerativa com ou sem 0 uso de αateriais de enxer-

-tos. 0 potencial dos enxertos osseos para induzir regenera 

ção do apare1ho de inse야ão ， incluindo novo aumento. 0550 a1 

veolar e um ligamento periodontal orientado funcionalmente , 

약효걷뾰ra 맥으주민」단쁘딘뜨브으쁘 forma inequTvoca 
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