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INTRODUGAO

R luz de novos conhecimentos, velhas técnicas
foram revividas e melhoradas, e hoje, vemos que sdo muitos
0s meios que podem ser empregados, tanto na erradicacao da
bolsa periodontal como na reconstrugao dos tecidos de supor
te dentétio destruidos pela Doenca Periodontal. 0s retalhos
tem sido uma das melhores armas de que dispde 0 periodontis
ta nos ultimos tempos, podendo fecorrer as numerosas modali
dades existentes, que tem sido reconhecidas na literatura.

Descrigoes antigas de tecnicas cirurgicas usa
das na terapia periodontal eram difecionadas em conseguir
acesso a SUperchies radiculares a1téradas. Procedimentos
descritos nos quais a "gengiva doente" era excisada (gengi-
vectomia), sendo n3o apenas o conceito de tecidos inflama
dos, mas tambem de que o "o0sso infectado e necrotico” teria
que ser eliminado, tornou necessﬁrio 0 desenvolvimento  de
tecnicas em que o 0SSO alveolar poderia ser exposto e res-
seccionado (brocedimentos a retalho).

Baseados em outros conceitos, como: (1) a im
portﬁncia de se manter o complexo mucogengival e (2) a pos-
sibilidade de regeneragao dos tecidos periodontais, acarreg

taram a introducdo de tecnicas cirurgicas "sob medida".



HISTORIA DOS RETALHOS PERIODONTAIS PARA ELIMINAGAO CIRURGI-
CA DAS BOLSAS (RAMFJORD)

As primeiras tecnicas escritas devido ds comu
nicagoes orais desenroladas, tiveram inicio com Neumann, em
1912 e 1915, guando descreveu uma incisao semilunar em uma
gengiva para chegar as 5uperchie§ radiculares e a crista
alveolar. Em 1920, ainda Neumann descreve uma tecnica de re
talho periodontal mucoperidostico. Apos a elevacao de um re-
talho mucoperiostico sulcular, eliminam-se com curetas afia
das os tecidos inflamados do interior da gengiva e, igual-
mente, dos tecidos aderidos aos dentes e apofisis alveolar.
A cirurgia devia ter como resultado uma retracao ﬁlveo]ar e
gengival horizontal.

0s retalhos gengivais feitos de maneira a se
adaptarem sobre o 0sso e as superficies dentarias interpro-
ximalmente e na vestibular e, assim, faz-se as suturas. Re
comenda-se cauterizar os contornos gengivais caso a cicatri
zacao nao seja desejada.

Neumann reconheceu a importancia da racspagem
e o alisamento radicular se quiser boa cicatrizagao, sendo
mais importante gue nada a eliminacao de todas concregoesso
bre as raizes e que estas estejam bem Tisas e polidas.

Em 1916, Widman foi 0 primeiro a descrever a
cirurgia do retalho para a eliminacgao da bolsa. Apareceu,
em 1914, Cieszynski, referindo-se a cirurgia periodontal de
retalho para achar acesso para a raspagem e remogEo do teci

do de granulacdo e a reducac da profundidade da bolsa.



Em meados de 1918, Widman detalha scbre o re
talho mucopefiﬁstico, que deixa um colar de epitélio e teci
do conjuntivo inflamado em torno dos colos dos dentes, des
de a margem gengival ate o osso. Este tecido brando ® elimi
nado e recorta-se o 0sso com fresas redondas para recons-
truir "a mesma forma anatomica que em uma atrofia alveolar
simples". Tambem enfatiza o ajisado radicular e a maneira. de
sustentar o retalho na apofisis afveo1ar e nos dentes  com
suturas interproximais. Widman, em uma modificagao de sua
técnica original, foi o primeiro a descrever a incisao  em
bisel interno.

Zentler aparece em 1918, descrevends o "reta-
Tho mucoperiosteo crevicular" para dar acesso a remocao do
0ss0 infectado e aos tecidos "granulbmatosos infectados"”,

E um método muito similar ao de Neumann, des
crito em 1920. Zentler, na.cirurgia do retalho, remove ¢ te
cido infectado e Neumann e Widman eliminam apenas os bordos
agudos e criam contornos comparados com atrofia ossea alveo
lar. Outros autores, como Zemsky e Berger, utilizaram funda
mentalmente a tecnica da cirurgia do retalho de Zentler pa-
ra eliminagao da bolsa.

De 1930 a 1940 a tecnica da gengivectomia se
transformou no metodo mais difundido para a eliminacao c¢i-
rurgica da bolsa.

Schluger, em 1949, vﬁu gue a tecnica da gen-
givectomia ndo oferecia uma solugao para eliminacao das bol
$as intra-ﬁsseas, recomendando ser seguida de um retalho mu

coperiostico. Esta tecnica dava a perda total de toda gengi

va aderida.



Um novo enfoque foi proposto por Nabers, em
1954, aplicando a tecnica do retalho de Neumann com mucope
riostico crevicular e o recorte do interior da margem gengi
val., Nabers coloca seu retalho mais apical depois do contor
neado 9sseo e o mantém em sua nova posigdo com suturas, evi
tando, assim, a perda de toda gengiva inserida durante a e-
1iminagao da bolsa.

Arjaudo e Tyrell in¢1u1ram as incisoes rela-
xantes verticais,

Mais tarde, Nabers modificou a tecnica, reco
mendando a incisao de bisel interno de Widman como enfoque
inicial para o desenho do retalho e Friedman sugeriu chamar
a2 esta técnica de “retalho rEposicionado apicalmente™,

Atualmente, o enfoque mais comum & para a eli
mina¢3o cirlrgica das bolsas periodontais de profundidade
moderada. AS areas em que a eliminagao da bolsa sem perda
extensa de gengiva aderida podemutilizar a cirurgia do reta
Tho com bisel interno para eliminagao da bolsa sem feposici

onamento apical da gengiva.



RETALLO

DEFINIGRO

"Retalho Periodontal @ uma porg¢do de gengiva
e/ou mucosa cirurgicamente separada dos tecidos subjacentes
para estabelecer visibilidade e acesso ao 0$so e superficies
radiculares" (Glickman}).

Portanto, @ um método cirurgico, avaliado co

mo meio de se controiar a placa (sua remocao) e como uma

forma de preservar, a longo prazo, o periodonto.

OBJuET1IVOS E INDICAGOES

A eliminacao da bolsa periodontal tornou-se o
objetivo principal da terapia periodontal. Recentemente, u-
ma compreensﬁo maior da biologia dos tecidos périodontais e
da patogenia da doenga periodontal aumentou sensivelmente.
Assim; novos dados tornaram-se bases de decisdes diferencia
das no papel desempenhadb pela cirurgia periodontal na pre
servacao dos dentes. Isso quer dizér que, alem do aumento da
profundidade.da bolsa (area examinada), outros sintomas de
vem existir para que justifique a cirurgia, come: sintomas
clinicos de inf]amagﬁo, exsudacao e sangramento na sondagem
(ate o fundo da bolsa), tambem a incorreta morfologia da

gengiva. 0 controle de placa adequado realizado pelo pacien



te e um fator decisivo para um bom prognostico, antes de se
iniciar a cirurgia.

Deve~se concluir, portanto, que .o objetivo
principal da cirurgia periodontal e, ao facilitar a remogao
e o cantrole da placa, contribuir para a preservagao do pe
riodonto.

Seus objetivos podem ser alcancados quando:

(a) assegura que 2 EaSpagem e.o alisamento ra
dicular sejam feitos de maneira eficaz;

(b) estabelece cohtorno gengival que favorece
o controle de placa feito pelo proprio paciente; e

(c) a regenefagﬁo da insercdao periodontal per

~dida durante a doencga destrutiva.

. INDICAGOES

}. Acesso inadequado para a raspagem e alisamento radi
calar

Nos casos em que apenas a raspagem e o alisa
mento nao sejam suficientes para se fazer o desbridamento
subgengival, as superficies radiculares devem ser expostas
a tratamento cirirgico como mejo de se obter um amplo aces-
50.

‘A raspagem e o alisamento radicular sac meto
dos dificeis de se dominar.

0 desbridamento adequado se torna dificuitoso
quanto:

(1) maior for a profundidade das bolsas perig



dentais;

(2) maior a largura das superficies dos den
tes; e

(3) presenca de fissuras nos dentes, concavi-
dades radiculares, bifurcagoes e margens defeituosas de res
tauragoes dentarias subgengivais. |

0 sinal de aspereza radicular muitas vezes in
dica presenca de restos de calculos subgengivais, o contro-
le da reagao gengival, se houver inflamacac persistente ou
se numa leve sondagem houver sangramento, a causa deve ser

depositos subgengivais.

2. Dificuldades de acesso para o paciente fazer contro-
le dé placa

Esse controle de placa, feito pelo proprio pa
ciente, e determinado pelo seu interesse e habilidade, mas
ate certo ponto pela morfologia da érea dentogengival.

Fica na responsabilidade do paciente, o con-
trole de placa da area coronal do dente ate a margem gengi
val e a entrada do sulco gengival, usando na higiene bucal
escovas de dente, palitos e acessorios.

Pronunciadas hiperplasias gengivais e crate-
ras gengivais sao casos que podem impedir a higiene adequa
da. Certas restauragoes com bordas.defeituosas ou contornos
e superficies, dificultam muito a remocao de placa e que
sao caracteristicas da margem gengival.

| Toda condigao deve ser dada ao paciente para

que ele proprio consiga controlar uma Otima higiene bucal.



Entdo, os objetivos atingidos apSs um trata-
mento periocdontal devem ser:

(a) ausencia de depositos sub ou  supragengi-
vais;

(b} ausencia de bolsas patoldgicas (niao deve
haver sangramento na sondagem em diregcao ao fundo da bolsa);

(c) ausencia de aberragﬁes na morfologia gengi
val, que possam ocasiaonar retengao de placa;

(d) ausencia de restauracdes feitas junto a mar
gem gengival, que possam ocasiohar retencao de placa;

(e) relagao das margens da gengiva nas concavi
dades radiculares e entradas de bifurcagﬁes que facilitem a

remogao de placas.

OPERACOES A RETALHO

» SUAS VANTAGENS

(a) Na incisdo de bisel invertido, a  gengiva
inserida existente € preservada.

(b} ExpGe superficies radiculares, permitindo
que a raspagem e o alisamento radicular sejam feitos de for
ma eficaz.

{c) Consegue-~se identificar a morfologia do de
feito 0sseo, assegurando tratamento apropriado.

{(d) Facilita a identificacao do grau de envol-

vimento em areas de bifurcacgoes e relacao de osso e dente.



(e) 0 retalho pode ser colocado de volta ao
seu lugar original ou deslocado apicalmente, facilitando o
ajuste da margem gengival a condigao original.

| (f) Preserva o epitelio bucal.

A decisao quanto a necessidade do tratamento
cirﬁrgico e as tecnicas que devem ser empregadas, € tomada
apos a avaliag3o dos resultados do tratamento associado 3
causa da resposta do tecido e da cooperagao dada pelo paci-
ente. Em regra geral, as tecnicas cirurgicas empregadas de
vem ser preferidas aquelas que breservam ou induzem a forma
¢dao do tecido periodontal. |

0 controle de placa pos-operatdrio @ o dado
mais importante para o sucesso da bperagéo periodontal.

A falta de higiene pos-operatdria causara a
perda progréssiva do tecido de sustenfagéo, nao importa que

tecnica tenha sido empregada.

Tipos pE RETALHO

. RETALHO DE WIDMAN ORIGINAL

Leonard Widman, em 1918, foi um dos primeiros
a detalhar a utilizacao dos retalhos para eliminagao das

bolsas.
Widman descreveu um retalho mucoperiostico,
visando a remogdo do epitelio da bolsa e do tecido conjunti

vo inflamado, assim facilitando a limpeza das  superficies
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radiculares. Para se demarcar a area progfamada, usavam- se
as incisoes relaxantes. Essas incisOes eram feitas no lado
vestibu]ar e Tingual se necessario, regidao mediana dos dois
dentes periféricos 3 area a ser tratada, ultrapassando a 1i
nha mucogengival. Ligando as relaxantes, uma incisao contor
nando a margem gengival e separando o epitelio da bolsa e o
tecido conjuntivo inflamado da gengiva nao inflamada.

A exposigao do 0sso0 marginal era conseguida
com um retalho mucoperiostico pelo menos 2 a 3 mm de 0sso ex
posto. 0 tecido remanescente ad redor dos dentes era removi
do com curetas (figuras 1 e 2) e as raTzes raspadas cuidado
samente,

0 contorno 0sseo era.remodéTado para se ter
uma forma anatomica ideal (figura 3). Adaptava-se os reta-
lhos vestibular e Tingual sobre o osso, apos o desbridamen
to dos dentes da area cirurgica, fixados na posigao por meio
de sﬁturas interproximais (figura 4). Essa posicao do rete-
Tho era de grande importancia para que nenhuma bolsa perma
necesse.

Este procedimento tirﬁrgico resultava na expo
sicao das superf?cies radicu1ares. Comumente, as areas in-
terproximais do osso alveolar eram desprovidas de cobertura
de tecido mole.

As principais vantagens do "retaiho de Widman
original® em comparagao a gengivectomia (1918), eram:

(1) menos desconforto para o paciente, pois a
cicatrizacao ocorria por primeira intencgao;

(2) era possivel restabelecer um contorno ade

quado do osso alveolar em areas com defeitos o0sseos angula
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res (figuras 1, 2, 3 e 4).
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Figura 1 - Retalho de Widman original. Duas incisoces relaxantes demar-

cam a area programada para terapia.

Figura 2 - Retalho de Widman original. 0 colarinho de tecido gengival é

renovado apds a elevagao do retalho mucoperiostico.
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Figura 3 - Retalho de Widman original. Através da restauragao do contor
no 6sseo, um contorno "“fisiologico' do osso alveclar pode

ser restabelecido.
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Figura 4 - Retalho de Widman original. Os términos corondrios dos reta
lhos bucal e lingual sao posicionados ao nivel da crista 6s-

sea alveolar e fixados em posigao por meio de suturas.

« RETALHO DE NEUMANN

Neumann {1920, 1926} sugeriu um certo retalho
diferente de Widman.

Sua tecnica era iniciada com uma incisao in-
tra-sulcular, feita ate alem da base dasbolsas gengivais e to
da gengiva e parte da mucosa alveolar levantada com um reta
1ho mucoperiﬁstico. A parte interna desse retalho deslocado
era curetada para eliminar o epitelio da bolsa e tecido de
granulacao. As superf?cies radiculares eram cuidadosamente
Timpas. Dava-se as cristas osseas irregulares uma forma ho
rizontal. Adaptava-se bem os retalhos aos dentes e cobertu-
ra adequada do osso alveolar, tanto por vestibular/lingual
(palatina) quanto por interproximal.

Neumann ressaltou a importancia de remover as
bolsas de tecido mole, posicionando o retalho ao nivel da

crista do osso alveolar,
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« RETALHO MODIFICADO

Kirkland (1931) descreveu um tratamento cirir
gico no caso de “bolsas periodontais purulentas". Esse pro
cedimento denomina-se "cirurgia a retalho modificado".

As incisoes eram intra-sulculares, indo ate ¢
fundo da bolsa (figura 5), tanto na vestibular quanto por
Tingual da area interdental. Essas incisdes estendiam~se de
mesial a distal. As raizes alteradas eram expostas com 0
deslocamento gengival, tanto labial quanto lingualmente (fi
gura 6), apos raspadas cuidadosamente {(figura 7) e certos de
feitos: angulados curetados. Apos a remogao do epitelio da
bolsa e do tecido de granulacao o retalho era reposicionado
em sua posicgao original e fixados por suturas interproxi-

mais (figura 8).

Figura 5 - Cirurgia a retalho modificado. Incisao intra-sulcular.
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Figura & - Cirurgia a retalho modificado. A gengiva foi deslocada para

expor as superficies radiculares "alteradas"'.

Figura 7 - Cirurgia a retalho modificado. As superficies radiculares

expostas sao submetidas a desbridamento mecanico.

Figura B - Cirurgia a retalho modificado. 0s retalhos sao reposiciona-

dos em sua posigac original e suturados.
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Portanto, nenhuma tentativa era feita para re

duzir a profundidade pre-operatoria das bolsas.

| Em comparagao com o "retalho de Widman origi
nal", bem como o "retalho de Neumann", a cirurgia de “"reta-
Tho modificado® nio incluia:

(1) o sacrificio extenso dos tecidos nag in-
flamados; e

(2) o deslocamento apical da margem gengival.

Indicado para casos onde a estetica se mostra
va importante, pois as superficies radiculares nao eram exa
geradamente expostas. Outra vantagem era o potencial para
regeneracao ossea, a qual, de fato, frequentemente ocorria
(Kirkland, 1831}.

Enumeramos abaixo o0s principais objetivos dos
procediméntos a retalho, descritos anteriormente:

(1) facilitar o desbridamento das superficies
radiculares, bem como a remdgﬁo do epitelio da bolsa e do
tecido conjuntivo inflamado;

(2) eliminar as bolsas (retalho de Widman ori
ginal e retalho de Neumann); e

(3) causar desconforto e trauma animoé para

0 paciente.
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« RETALHO REPOSICIONADO APICALMENTE

A maior importancia foi dada quando da manu-
tencao adequada da gengiva inserida, apos cﬁrurgia. Nabers,
em 1954, foi o iniciante de uma técnica para conservar uma
zona de gengiva inserida pos-cirurgia.

Esta tecnica passou a ser chamada de "reposi-
cionamento de gengiva inserida" e, mais tarde, foi modifica
da por Ariaudo e Tyrrel (1957). Friedman (1962) propos a
chama-la de "retalho reposicionado apicalmente" para descre
ver mais apropriadamente a tecnica cirlrgica de Nabers. So-
mente que ao fim do procedimento cirurgico todo conjunto de
tecido mole (gengiva e mucosa alveolar) era deslocado em di
recao apical. Assim, ao inves de excisar todo excesso de
gengiva apds cirurgia 0ssea, todo conjunto mucogengival foi
mantido e reposicionado apicalmente. Friedman descreve a
tecnica a ser realizada (1962):

Inicia-se com uma incisdao tipo bisel inverti-
do, usando um bisturi com uma lamina Bard-Parker (n® 12B ou
15). A incis3ao deve ser feita na distancia da margem gengi
val vestibular/lingual, bem como da espessura e largura, de
pendendo da profundidade da bolsa {figura 9). No caso de
gengiva fina ou estreita, a incisao deve ser proxima ao den
te. 0 contorno da incisao biselada deve ser parabB]ico para
dar maior cobertura as areas interproximais do osso alveo-
lar, no caso de retalho reposicionado.

Incisbes relaxantes verticais, indo ate regido
de mucosa, u]trabassando a juncac mucogengivai, feitas nos

extremos das incisoes horizontais, tornando possivel a repo
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sigao apical do retalho.

Figura 9 - Retalho reposicionado apicalmente. Apds as incisoes verti-
cais relaxantes, a incisao a bisel interno € realizada atra

vés da gengiva e do periosteo.

Um retalho mucoperiostico total, incluindo a
gengiva bucai/Tingual e a mucosa alveolar, &8 levantado. 0
tecido marginal, epitelio da bolsa e tecido de granulacao,

€ removido com curetas (figura 10).

Figura 10 - Retalho reposicionade apicalmente. Um retalho mucoperiéstl
co € levantado e o colarinhe de tecido, incluindo o epite-

lio da bolsa e o tecido conjuntivo, € removido com curetas.

As superficies radiculares sao cuidadosamente
raspadas e alisadas. 0 contorno da crista ossea alveolar e

restaurado, mas em uma posicao mais apical. A restauracao os
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sea e realizada usando brocas e/ou cinzéis DOsseos (figura

11).

Figura 11 - Retalho reposicionado apicalmente. A cirurgia oOssea e reali
zada utilizando brocas rotatorias {a) para restabelecer o

contorno fisiologico do osso alveolar (b).

Ajustado, o retalho bucal/lingual e reposicio
nado ao nivel da nova crista Ossea alveolar e fixado em po

sicao (figura 12}).

Figura 12 - Retalho reposicionado apicalmente. Os retalhos sao reposi
cionados em direcao apical, sté o nivel da crista Ossea al-
veolar onde o contorno foi restaurado, e retidos em posicao

por meio de suturas.
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A tecnica excisional e incisional usada nem
sempre torna possivel obter adequada cobertura do osso al-
veolar interproximal desnudo. Para proteger o 0550 exposto
e reter o tecido mole ao nivel da crista ossea aplica-se ci

mento cirurgice {figura 13).

Figura 13 - Retalho reposicionado apicaimente. 0 cimento cirdrgico € co
locado sobre a area cirurgica para assegurar gue os  reta-

lhos permanecer3o ha posicao correta durante a cicatrizagao.

Apos a cicatrizacao, uma "“adequada" zona da

gengiva inserida e preservada e a bolsa residual deve perma

necer {figura 14).

Figura 14 - Retalho reposicionado apicalmente. Aspecto  pos-operatorio

da regiao da denticao tratada cirurgicamente.
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Para as bolsas do lade palatino dos dentes,
Friedman modificou o "retalho reposicionado apicalmente”, o
qual denominou "retalho biselado". A ausencia de mucosa al-
veolar no palato torna impossivel uma reposicao apical. Faz-
se um retalho mucoperibpstico convencional inicialmente reba

tido (figura 15).
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Figura 15 - Retalho biselado. A primeira incisao ¢ feita através da bol
sa periodontal (a) e um retalho mucoperiostico convencional

€ elevado (b).

As superficies dentais sao raspadas e restau-

ra-se o contorno osseo (figura 16).
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Figura 16 - Retalho biselado. Raspagem, alisamento radicular e restaura

cao do contorno osseo foram realizados na area cirurgica.
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0 retalho palatino e reposicionade e a margem
gengival & preparada e ajustada i crista o0ssea alveolar pa-
ra uma incisac secundaria biselada e parabolica (figuras 17

e 18).

Figura 17 - Retalho biselado. O retalho palatino € reposicionado e uma
incisao em bisel & feita para ajustar o comprimento do reta

lho a altura do osso alveolar remanescente.

Figura 18 - Retalho biselado. 0 retalho encurtado € posicionado sobre o
0ss0 alveolar e em contato proximo com as superficies radi-

culares.

Evidenciamos, aqui, as vantagens do "retalho

reposicionado apicalmente:

(1) profundidade minima da bolsa apbs a cirur
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gia; .

(2) perda ©ssea minima, quando conseguimos boa
cobertura de tecido mole sobre o 0ss0;

(3) a posicao pos-operatdria da margem gengi
val pode ser controlada e todo o complexo mucogengival pode
ser mantido. |

Como principal desvantagem dessa tecnica, ci

tamos a hipersensibilidade Fadicuiar, devido a exposicao das

superf?cies radiculares (figuras 9 a 18).

» RETALHO DE WIDMAN MODIFICADO

Descrita por Ramfjord e Nissle (1974), a tec
nica do "retalho de Widman modificado" & tambem conhecida
por "cytetagem a retalho aberto”.

A tecnica de Widman 6rigina1 tem por finalida
de olde51ocamento apical dos retalhos quanto a restauragao
do contorno 0sseo (eliminagcao de defeitos 0sseos angula-
res) para obter adequada eliminagao das bolsas, nao sendo
estes os objetivos da tecnica de reta]ho de Widman modifica
do.

A incisao inicial (figura 19}, feita com bis-
turi Bard-Parker (n? 11) de 0,5 ou 1 mm da margem gengival
e paralela ao longo eixo do dente, separando assim adequada
mente o epitelio da bolsa do retalho. No aspecto bucal,se as
bolsas tiverem menos de ¢ mm de profundidade ou, se conside
hagﬁes estéticaS'forem importantes, uma incisao intra-suicu

lar pode ser feita.
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Figura 19 - Retalho de Widman modificado. A incisao inicial é feita a
0,5 ou t mm da margem gengival (a) e paralela ao longo eixo

do dente (b).

A incisdao parabolica deve estender tanto pos-
sa alcangar entre os dentes, para se permitir a inclusao ma
xima de gengiva.no retalho, o mesmo no lado palatino. Esse
contorno parabelico da incis3ao inicial pode ser acentuado a
traves da coloca¢ao da lamina a uma distancia de 1 a 2 mm da
margem gengival. Incluir o maximo de tecido no retalho pala
tino, permitinde cobertura adequada do osso interproximal,
quando for suturado. Incisoces verticais relaxantes normal-
mente n3ao sao necessarias.

Com um elevador mUCOperiBstico, retalhos to-
tais bucal e palatino sac cuidadosamente rebatidos, permi
tindo apenas alguns milimetros de exposicao da crista 0ssea
alveolar. Uma incisdo intra-sulcultar & feita ao redordos den

tes, permitindo assim uma delicads separacao do colarinho
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do epitelio da bolsa e tecido de granulagdo das superficies

radiculares (segunda incisao) ate a crista alveolar (figura

20).

Figura 20 - Retalho de Widman modificado. Apos cuidadosa elevagao  dos
retalhos, uma segunda incisao intra-sulcular (a) € feita a-

té a crista Ossea alveolar (b).

Uma terceira incisao em diregao horizontal pro
xima a superficie da crista ossea alveolar, separa o colari
nho de tecido mole das superficies radiculares do osso (fi-
gura 21). 0s tecidos a serem removidos sao feitos com cure
tas. As raTzes expostas sao cuidadosamente raspadas e aplai
nadas, exceto uma estreita area proxima a crista ossea al-
veolar, na qual fibras inseridas remanescentes podem ser
preservadas. Defeitos 0sseos angulares sao cuidadosamente cu
retados. Os retalhos aparados sac ajustados ao osso alveo-
lar para completa cobertura do osso interproximal (figura

22).
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Figura 21 - Retalho de Widman modificado. Uma terceira incisao & feita
em diregao horizontal (a)} e prdxima a superficie da crista
ossea (b}, separando, portanto, o colarinho de tecido mole

das superficies radiculares do osso alveolar.

Figura 22 - Retalho de Widman modificado. (a) Apos a curetagem, os reta
lThos sao cuidadosamente ajustados para cobrir o osso alveo-
lar e suturados. (b} Cobertura compieta do osso interproxi
mal, assim como uma perfeita adaptagao dos retalhos as su-

perficies radiculares, deve ser conseguida.
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Os retalhos sao suturados individualmente por
suturas interproximais. Cimento cirlrgico pode ser utiliza-
do para assegurar a perfeita adaptagao dos retalhos ao o0sso
alveolar e as superficies radiculares. Suturas e cimento ci
rirgico sao removidos apss uma semana.

"Retalho de Widman modificado” tem como prin
cipais vantagens tecnicas em comparacao com outras técnicas
descritas anteriormente:

(1) a possibilidade de se obter uma perfeita
adaptacao dos tecidos moles as §uperf?cies radiculares;

(2) expor o tecido conjuntivo e 0 0550 alveo
lar a minimo trauma {Ramfjord e Nissle, 1974).

A tecnica tambem resﬁlta na menor exposigﬁodas
superf?cies radiculares, o que, do.ponto de vista estetico,
e uma vantagem no tratamento dos segmentos anteriores da

denticac (figuras 19 a 22).

ALTERAGOES DIMENSIONAIS APOS A CIRURGIA A RETALHO

Retalho reposicionado apicalmente (figura 23)

Feita cirurgia ossea para eliminagao de defei
tos osseos, conseguindo “contornos fisiologicos" e reposi-
¢ao dos retalhos ao nivel do osso alveolar, a cicatrizagao
ocorrerﬁ primeiramente por primeira intencao, em especial
nas Ereas onde a cobaﬂmraidoosso alveolar por tecido mole
for obtida. Na fase inicial da cicatrizagﬁo comumente ocor-

re reabsorgbes Dsseas em varios pontos da crista ossea al
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veolar (Ramfjord e Costich, 1968). Essa extensio resultante
da reabsorgao esta relacionada com a espessura do osso em
cada local especifico (Wood et alii, 1972; Karring et alid,
1975).

Uma nova unidade dentogengival se formara du
rante a fase de regeneragao e maturacao tecidual, pelo cres
cimento coronaric de tecide conjuntivo. Um nepocrescimento

parecido apos gengivectomia.
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Figura 23 ~ Retalho reposicional apicalmente. Alteragoes dimensionais.
(a) 1lustra as dimensoes pré-operatorias. A linha pontilha-
da indica o local de onde o retalho mucoperiostico & rebati
do. (b) 0 restabelecimento do contorno Osseo € completado.
(c) Dimensces apds cicatrizagao adequada. Ocorreu  peguena
reabsorgao do osso alveolar marginal (&rea sombreada), as-

sim como alguma perda da insercao conjuntiva.

Retalho de Widman modificado (figura 24):

Cirurgia executada em area com lesao infra-os
sea profunda, o reparo osseo podera ocorrer dentro dos limi
tes da lesdao (Rosling ef afii, 1976; Polson e Heijl, 1978),

uma minima reabsorcdo da crista ossea acontece. 0 preenchi
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mento 0sseo conseguido depende:

(1) anatomia do defeito osseo {defeito infra-
osseo de tres paredes tem grandes possibilidades devido a u
ma maior area de irrigacgao);

(2) da quantidade de reabsorcao da crista ©0s
sea; e

(3} da extensiao da inflamagac cronica gque po-
dera ocupar a area da cicatrizacgao.

Interposto ao tecido osseo e raiz, um longo e
pitelio juncional sempre & encontrado (Caton e Zander, 1976;
Caton ef afii, 1980). As celulas apicais do epitelio juncio
nal recem-formado sao encontradas a um nivel da raiz que

muito se aproxima do nivel de insergao pre-cirirgico.
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Figura 24 - Retalho de Widman modificado. Alteragoes dimensionais. (a)
ilustra as dimensoes pré-operatdrias. A linha pontilhada i-
lustra o local de onde o retalho mucopericstico € rebatido.
(b) A cirurgia {(incluindo curetagem dos defeitos o0sseos an-
gulares) é completada. (c) Dimensdes apds a cicatrizagao a
dequada. Reparo &sseo {area pontilhada), bem como  pequena
quantidade de reabsorgac da crista ossea (area sombreada),
ocorreu. Notar a presenca de um longo epitelio juncional
interposto entre o tecido Osseo regenerado e a  superficie

radicular.



.29,

CIRURGIA CUNHA-DISTAL

Superficie distal de molares com bolsas perio
dontais complica-se pela presenga de tecido bulboso sobre a
tuberosidade ou por uma regiao retromolar proeminente.

Na maxila, mais indicada & a gengivectomia, sen
do que uma incisao inicia-se na superficie distal da tubere
sidade indo ate a base da bolsa, na superficie distal do mo
lar. No entanto, guando se tem hpenas uma iimitada quantida
de ou nenhuma de gengiva inserida ou se um defeito 0sseo an
gular distal tiver sido diagnosticado, o tamanho do tecido
bulboso deve ser reduzido. Assim, usa-se fazer a "cunha dis
tal" (Robinson, 1966). Esta tecnica facilita o acesso ao de
feito 0sseo e torna possivel preservar quantidades suficien

tes de gengiva inserida e mucosa.

TEcniCA

Incisoes vestibulares e linguais sao  feitas
em sentido vertical, atraves da tuberosidade ou regizo re-
tromo]ar, para formar uma cunha triangular (figura 25). As
incisoes faciais e linguais devem-se estender em diregao me
sial, ao longo das superficies linguais e vestibulares da
distal do molar, para facilitar a elevagao do retalho.

Da tuberosidade e regiao retromolar, paredes
faciais e linguais sao refletidas e a cunha incisada de te-

cido e dissecada e separada do 0sso (figura 26).
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Figura 25 - Procedimentos de cunha distal. Incisoes verticais vestibula
res e linguais sao feitas atraves da regiao retro-molar a-

tras de um segundo molar inferior.

Figura 26 - Procedimentos de cunha distal., A cunha de tecido 'de forma
triangular, preparada pelas incisoes verticais, € dissecada

do osso subjacente e removida.

A espessura das paredes dos retalhos vestibuia
res e 1inguais & reduzida por incistes solapantes (figura 27).
Pontas soltas de tecido sao removidas e as superficies radi-
culares sao raspadas e aplainadas. Se necessario, 0 contorno
do 6sso @ restaurado.

Os retalhos vestibulares e linguais sao recolo
cados sobre o osso alveolar exposto e suas margens aparadas,
evitando superposiggo das mesmas. Assim, fixados por suturas
interrompidas (figura 28), que sao removidas apos uma séma—

na.
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Figura 27 - Procedimentos de cunha distal. A espessura das paredes dos
retalhos vestibulares e linguais e reduzida pelas incisoes

solapantes (linhas pontilhadas).

Figura 28 - Procedimentos de cunha distal. 0s retalhos, que foram previa
mente aparados para evitar a sobreposicao das margens,  5ao

suturados.

De acordo com as necessidades individuais, 0
procedimento de cunha distal pode ser modificado, o que & a-

presentado nas jlustracoes {figuras 29 a 34).
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Figura 23 - Procedimentos de cunha distal. {lustra uma bolsa periodontal
profunda combinada a um defeito Osseo angular no aspecto dis

tal de um segundo molar superior.

Figura 30 - Procedimentos de cunha distal. (a,b) Duas incisoes paralelas
de bisel interno, uma vestibular e uma palatina, sao feitas
na superficie distal do segundo molar superior, indo para a
parte posterior da tuberosidade. (¢} Uma incisao bucolingual
é, entao feita, conectando as duas incisoes paralelas. As in
cisoes vestibular e palatina se estendem em direcao mesial,
ao longo das superficies vestibular e palatina dos primeiro
e segundo molares inferiores, para facilitar a elevagao do

retaltho.
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Figura 31 - Procedimentos de cunha distal. Retalhos vestibular e palati

nos foram elevados.
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Figura 32 - Procedimentos de cunha distal. A cunha retangular € disseca

da do osso subjacente e removida.

Figura 33 - Procedimentos de cunha distal. Apos o restabelecimento do
contorno 0sseo, os retalhos sac aparados e encurtados, para
evitar sobreposicao das margens, e suturados. 0 tecido fibro
so remanescente, distal 3 incisao bucolingual, € 'aivelado"

através de uma incisao de gengivectomia.
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Figura 34 - Procedimentos de cunha distal. 0 procedimento de cunha dis-
tal esta completo. Notar que a adaptagao do tecido mole foi

conseguida até a superficie distal do segundo molar superior.

SUTURA

Apos um procedimento a retalho, € importante
assegurar que, ao final da cirurgia, esses retalhos ficarao
na posigao desejada adequadamente adaptados entre si e as su
perficies dentarias. 0 osso alveolar interdental vestibular/
lingual (palatina) deve estar com total cobertura pelos reta
1hos. Se conseguirmos cicatrizacao por primeira intengao, a
reabsorgao ossea pos-operatoria sera minima.

Margens do retalho aparadas e tecido mole em
excesso deve ser removido, antes da sutura. Se necessario, o
contorno dos retalhos pode ser restaurado e, em alguns casos,
ate deslocado coronariamente.

Adaptados, os retalhos sdo fixades na posigao
correta por meio de suturas.

0s materiais mais comumente usados como sutu-
ras nas cirurgias periodontais 530 fabricados de seda e va

rios materiais sinteticos. As dimensves preferidas sao 3-Oou
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4-0. Estes materiais nao sao reabsorviveis e devém ser remo-
vidos apos sete a quatorze dias.

Por ser o retalho final delgado, devem ser usa
das agulhas atraumﬁticas, curvas ou retas, de pequeno diamg
tro, arredondadas (nEo-cbrtantes) ou com diferentes superf]

cies cortantes.

TECNICAS DE SUTURA

Apresentamos os tres tipos de sutura mais usa
dos em cirurgia periodontat:

(1) suturas interdentais interrompidas;

(2) suturas suspensorias; e

- (3) suturas continuas.

« SUTURA INTERDENTAL INTERROMPIDA

Consegue-se uma adaptacao interdental interna
entre os retalhos vestibulares e linguais, com tensao igual
em ambas unidades. F contraindicada quando retalhos vestibu-
lares e linguais SAa0 reposicionados em niveis diferentes.

Passa-se a agutha pelo retalho vestibular, par
tindo da superficie externa, atravessando a area interdental
e passando pelo retalho lingual da superficie interna para a
externa, ou vice-versa. Ao fechar a sutura, deve-se tomar

cuidado para evitar rasgar os retalhos (figura 35).
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Figura 35 - Sutura. Sutura interdental interrompida.

. SUTURA SUSPENSORIA

Usada nos casos em gue ¢ procedimento cirﬁrgi
co e de extensao Timitada e envolve apenas o tecido de um u-
nico lado vestibular ou lingual dos dentes. Tambem escolhida
quando retalhos vestibulares e linguais estao reposicionados
em alturas diferentes. Passa-se a agulha pelo retalho vesti-
bular, pela sua superficie externa no lado mesial do dente,
colocada ao redor da superficie lingual do dente e passando
pelo retalho vestibular no lado distal do dente, voltando ao
ponto inicial pela via lingual do dente e amarrada.

Se caso for wum retalho lingual descolado tam-
bem, este e fixado na posigdo pretendida através da mesma tec

nica (figura 36).
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Figura 36 - Sutura. Sutura suspensoria.

. SUTURA CONTINUA

Usada nos casos em que envolve varios dentes e
deve ser reposicicnado apicalmente. Quando os retalhos tive-
rem sido Jevantados em ambos os lados dos dentes, fixa-se um
retalho de cada vez na posicao adeguada. Inicia-se pela me-
sial /distal do retalho, atravessando a area interdental. A
sutura e assentada ao redor da superficie Tingual do dente e
retorna ao lado vestibular, atraves do perimo espago inter-
dental. 0 procedimento & repetido dente a dente, ate que a
porgao final distal/mesial do retalho seja atingida. Apos,
passa-se a agulha pelo retalho lingual, com a sutura assenta
da ao redor do aspecto bucal de cada dente e atraves de cada
espaco interproximal. Completada a sutura lingual e a agulha
tiver sido trazida de volta ate a primeira area interdental,
a posigao dos retalhos e ajustada e fixada de maneira adequa

da, fechando-se a sutura. Assim, apenas um no B neces-
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sario (figura 37).

Figura 37 - Sutura. Sutura suspensoria.

CIMENTOS CIRURGICOS

Cimentos cirﬁrgicos sao usados principaimente
para:

(1) proteger a fenda cirurgica;

(2) ajudar na adaptacao dos retalhos mUcos0s
a0 0sso subjacente (especialmente no caso de reposicionamen-
to apical);

(3) maior conforto ao paciente;

(4) na fase inicial de cicatrizagao, prevenir
o sangramento pos-operatorio;

(5) prevenir a formacao de excessiva quantida-

de de tecido de granulagao.
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ProPR1EDADES DO CIMENTO CIRORGICO

(1) 0 cimento cirlirgico deve ser macio, mas ter
plasticidade e flexibilidade suficiente para facilitar a a-
rea operada, de modo a pérmitir bea adaptagao.

(2) Tomar presa apos um tempo razoavel,

(3) Deve ter rigidez suficiente, apos a presa,
'para prevenir fratura e deslocamento.

(4) Deve apresentar, apts a presa, superficie
lisa para evitar irritacdo as bochechas e 1abios.

(5) Adequédo efeito bactericida, impedindo a
excessiva formagEO de placa.

(6) Nao deve intefferir prejudicialmente com a
cicatrizacgao.

Resultados de estudos clinicos e avaliagoes 4in
vitro das propriedades antibacterianas de varios cimentos ci
rirgicos sugerem, no entanto, que a atividade antibacteriana
da maioria dos cimentos cirurgicos comerciais provavelmente
termina bem antes do periodo de sete a quatorze dias, duran-
te o qual o cimento & frequentemente mantido no segmento ope
rado (0'Neil, 1975; Haugen et alii, 1977).

Bochechos com agentes antibacterianoé como a
clorexidina nao previnem a formagao de placa embaixo do c¢i-
mento cirirgico (Pluss et afii, 1975) e nao devem, portanto,
ser considerados como um meio que me1hora ou encurta o perio-

do de cicatrizacao.

0s cimentos cirUrgicos mais comumente usados

podem ser divididos em dois grupos: um gque conteém eugenol e

outro que nao contem eugenol.
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ConcLusAo

Certos problemas encontrados na cirurgia perio
dontal derivam de dificuldades em avaliar adequadamente 0
grau e tipo de destruigao que tenha ocorrido antes da cirur-
gia. Defeitos previamente nﬁo_identificados no memento da ci
rurgia, podem ser reconhecidos ou apresentarem-se'mais com-
plexos do que o antecipado. Deve-se compreender que nenhuma
técnica padronizada pode, por si so, ser aplicada quando for
considerada em um dado paciente. Portanto, em cada area da
cirurgia, diferentes tecnicas costumam ser usadas e combina-
das, de maneira que os objetivos da parte cirﬂrgica da tera

pia pericdontal sejam alcancgados.

REINSERCAD - NOVA INSERGAO

PROCED IMENTOS DE RETALHO

« DEFINIGAO

Nao apenas estacionar o progresso da doencga pe
riodontal € o objetivo da terapia periodontal; dinclui tambem
a restituicao das partes do aparetho de suporte que foi des

truido.

Reinsergac -~ quer dizer a regeneracao das es

truturas de suporte dos dentes apos a terapia. Como o objeti
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vo dos procedimentos ditos regenerativos e reconstrutivos en
volve a formagao de insergao por tecido conjuntivo de novo
na superficie radicular, a qual perdeu tal inserc3o durante
o progresso da doenga, a expressao NOVA INSERGAO deve ser
preferida (W0r1d Workshop in Periodontics, 1966).

Reinsercao € tambem utilizado para descrever
“areuniao do tecido conjuntivo e a raiz, separados por inci-
sao ou injuria", e Nova Insercao descreve "a reuniio do teci
do conjuntivo com a raiz que foi exposta patologicamente" (Kalk
warf, 1974),

Grande parte das tentativas de se conseguir no
va insercao tem, alem da raspagem, inciuido o deslocamento de
retalhos (Prichard, 1957a, b).

Apos elevar o retalho de tecido mole (de espes
sura parcial ou total), remove-se o tecido de granulagao dos
defeitos ©sseos e a superficie radicular e cuidadosamente
raspada e alisada. Com a finalidade de intensificar a regene
racao ossea, frequentemente sdo realizadas pequenas perfura-
¢oes com broca em varios pontos da parede 0ssea. Em sequida,
o retalho & suturado, cobrindo o o0sso alveolar.

Muitos investigadores ciinicos acreditam que a
pos esse tipo de tratamento, resulta uma nova insercao. Em
1962, Patur e Glickman re]ataram haver regeneracao ossea e
nova insercio em defeitos dsseos de duas a trés paredes, mas
nao ocorrende nos casos de uma parede ossea. Ellegcraid e
Loe (1971) mostraram resultados de um estudo de 191 Tesoes em
24 pacientes com doenga periodontal, indicando que dois a
trés anos apos ocorreu regeneragﬁo completa em torno de 70%

dos defeitos de tres paredes, em 40% de lesces combinadas de
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trEs e duas paredes e em 456% das lesoes de duas paredes. Em
um . estudo realizado por Rosling et alii (1976), 124 defei-
tos 0sseos angulares foram tratados em 12 pacientes, atraves
de retalho de Widman modificado (Ramfjord e Nissle, 1974).
Revisoes realizadas dois anos apos a terapia demonstraram
que todos os defeitos osseos estavam preenchidos por osso, in
dependente de sua classificacao inicial como sendo lesio de
duas ou tres paredes. Os autores sugerem que este preenchi-
mento osseo foi indicativo tambem da formacdo de uma nova in
sergEo e atribuem o sucesso ao otimo padrdo de higiene oral
realizada pelo paciente durante a cicatrizacao. Polson e
Heijl (1978) mostram um resultado similar, quase igual, con
ctuindo: "parece que defeitos périodontais infra-osseos po-
dem ser remodelados em toda a extensdao circunferencial apos
tratamento cirurgico e controle de placa rigoroso”.

Vem aumentando as evidéncias que indicam  gue
as celulas gue repovoam a ferida periodontal adjacente a su-
perficie radicular determinam a natureza da insercao  forma
~da. As celulas originadas do ligamento periodontal possuem a
capacidade de formar novo cemento (Melcher, 1969). No entan-
to, mesmo que as pesquisas clinicas e laboratoriais tenham
fornecido evidencias que a nova insergﬁo pode formar-se,atu-
almente n3o existe tecnica cirurgica de resultados previsi-
veis, pela qual os tecidos periodontais perdidos pela doencga
periodontal progressiva possam ser recuperados. Os procedi-
mentos regenerativos ou reconstrutivos da terapia periodon
tal usados até agora resultam em um epitéliio longo, com ou
sem preenchimento 0sseo, ao inves de formar nova insercgao

conjuntiva (figuras 38, 39 e 40} .
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Figura 38 - Desenho esquematico ilustrando a ferida apGs o descolamento
do retalho e remogao de placa, calculo, epitélio juncional e
porcao infiltrada do tecido conjuntivo (a). As células que
vém a repovoar a ferida determinam a qualidade da insercao
(b); células epiteliais (E), células do tecido conjuntivo
gengival (GCT}, células dsseas (B), células do ligamento pe

riodontal (PL). BP = fundo da bolsa pré-operatéria.

0 uso do acido citrico com a finalidade de pro
mover nova insergao (Reg%ster e Burdick, 1976) tem sido usa-
do. Apos a remogdo do cemento radicular com acido citrico
tem demonstrado sucesso notavel em defeitos periodontais em
caes (Crigger et alii, 1978; Nilveus, 1978) e, alem disto,
permite a formagao de nova insergao em humanos (Cole et alil,
1980). No entanto, existem outros estudos que indicam haver
regeneragao Timitada apos o uso do acido citrico (Cole et a-
Lii, 1981; Renvert e Egelberg, 1981). Portanto, apesar de pro
missor, esse metodo necessita ser mais pesquisado antes que

sua introdugao na pratica clinica seja recomendada.
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Figura 39 - Insercgao epitelial - epitélio juncional lTongo que foi forma
do durante a cicatrizacao. JE = extensao apical do epitélio
juncional. BP = nivel pré-operatdrio do epitélio da bolsa. A

area sombreada corresponde 3 regeneracao Gssea.

Figura %0 - Se as células do tecido conjuntivo gengival (GCT) repovoarem
a superficie radicular, a insercao dar-se-a sob a forma de a
deréncia conjuntiva. Além disto, pode ocorrer reabsorgao ra-

dicular. A area sombreada corresponde a regeneracgao Gssea.
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ALGUMAS PESQUISAS

TRATAMENTO DA RETRAGAO GENGIVAL LOCALIZADA (Guinard, Cafes-
se, 1978)

Este estudo foi para avaliar biometricamente,
as alteragoes relacionadas ao dente receptor, bem como an
dente doador, no que diz respeito a recessaoc gengival, pro-
fundidade de sulco e Targura da gengiva queratinizada, apos
um retalho reposicionado coronariamente, com um enxerto gen-
gival livre e com um deslize lateral de retaﬁho, e 5e compa
rar os resultados obtidos com ambas as tecnicas. Suas conclu
soes foram: | |

(1) 0 retalho deslocado Tateralmente e o reta
Tho reposicionado coronariamente sao solugoes satisfatoriasno
tratamento de recessao gengival 1dca1izada.

(2) Uma quantidade semelhante de "cobertura"da
raiz e esperada de ambos os procedimentos.

(3) Nao se encontrou correlagEo significante en
tre a quantidade de cobertura de tecido mole e a profundida-

de e largura das recessoes gengivais tratadas.
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CicaTrIZAGAO DO DESLIZAMENTO PERIODONTAL Sesuipa Ao Uso DE

MBR 4197 Nos Macacos RHEsus {Lahiffe, Caffesse, Nasjteti,
1978) -

Utilizando-se macacos adultos, fez-se a tecni
ca de Widman modificada, utilizando tres intervalos de tempo
experimentais. Imobilizados apos a cirurgia, os retalhos com
sutura convencional ou aplicacao de MBR 4197 "spray de cya-
noacrylate". Cada animal forneceu sua propria comparagdo con
tra lateral (o outro Tado). Usou-se uma técnica especial de
coloracao, a fim de determinar a presenca de MBR 4197 dentro
dos tecidos. ‘

Suas descobertas foram:

(1) a reducdo de inflamacdao nos primeiros esta
gios de cicétrizagﬁo, usando MBR 4197 em comparacao com a su
tura;

{(2) a adaptagao do desltizamento bucal e lingual
t3o boa quanto a da sutura convencional, com tempo cirlrgico
reduzido;

(3) MBR 4197 nao interfere com a cicatrizagao
clinica ou histologica apos uma cirurgia de deslizamento de
Widman, quando colocado como uma camada adesiva superficial;

(4) seguindo-se a uma cirurgia de desiizamento
de Widman modificada, o uso de MBR 4197 nao altera a profun-
didade da bolsa e do nivel de junc¢ao, quer biometricamente ou
histometricamente, quando comparada com a sutura convencio-
nai;

(5) Aerosol spray de MBR 4197 & facilmente a-

plicado e boa fixagao e hemostasia rapida e eficiente, quan
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do usado para a cirurgia de Widman modificada.

CompARAGAO DE uma CoBERTURA PERIODONTAL E 0 ANTISsEPTiCO Bu-
cAL DE CLOREXIDINA GLUCONATE AP0S O PROCEDIMENTO DE RETALHO
INTERNO (Newman, P.S.; Addy, M.)

Um grupo de 15 pacientes se submeteu a um des-
1izamento bilateral, comparando os resultados clinicos obti
dos quando se usou uma cobertura cirﬁfgica e 0 antisseptico
bucal clorexidina durante a primeira semana do pbs-operato
rio. ApD0s uma semana, mais tEttaro se acumulou significativa
mente e o Tndice de sangramento do sulco estava mais alto no
lado tratado por cobertura. Apos 1 e 3 meses, nenhuma dife-
renca significativa entre os lados. Maior intensidade de dor
foi experimentada no lado tratado com a cobertura, especial-
mente durante os 4 primeiros dias do pos-operatorio. Um nume
ro maior de pacientes preferiu o antisseptico bucal como tra

tamento pos-operatdrio.

TRATAMENTO DA RETRAGAO GENGIVAL LOCALIZADA (Guinard, E.A.;
Caffesse, R.G.)

Este trabalho foi feito a fim de avaliar biomg
tricamente as modificagdes que ocorreram tanto no dente re-
ceptor quanto no doador, no que diz respeito a retragﬁo gen

gival, profundidade de sulico e Targura da gengiva queratini-
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zada, apos proceder-se um deslize lateral, no tratamento de
raizes nuas localizadas.

Um ganho medio de 2,60 mm em cobertura de teci
do mole por sobre a raiz desnuda foi encontrado 6 meses do
sz—OperatBrio, 0 que representa 69% da cobertura. 0  ganho
médiq na larguta da gengiva queratinizada foi de 3,15 mm. Foi
registrada uma media de 1,10 mm de gengiva retraida no dente
doador 6 meses apos e a Targura da gengiva queratinizada di-
minuiu uma media de 1,25 mm. Os resultados permaneceram esta
veis apos 30 dias de p65-0perat5rio.

Conclusoes:

(1) 0 deslize lateral deslocado oferece uma so
lugao satisfatﬁria no tratamento da retragao gengival locali
zada.

(2) E possivel que ocorra um milTmetro de re-
ttagﬁo gengival no dente doador apos um deslize lateral des
locado.

(3) Os resultados de 1 mes pos-operatorio per-

mitem uma avaliagdao do procedimento cirlUrgico, visto que os

resultados permanecem estaveis depois disso.

RetaLHo GENGIVAL - DEsLIZE AUMENTADD A uM Procepimento ComBL
NADO (Kon, Garcia, Pustiglioni, Novaes, Ruben, 1979)

0 procedimento combinado pode ser levade e fei
to para se contornar os dois mais comuns problemas pericdon-

tais (defeito osseo, grande freio e/ou grande insergao de
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misculo) quando presentes na mesma area.
Nunca foi observada qualquer complicagdo pos-
operatoria em seres humanos.
| Macroscopicamente, a area cirurgica mostrou-se
normal uma semana apos o ato cirurgico.
Este procedimento e bastante facil de se efe-
tuar e mostra uma cicatrizagao pos-operatoria previsivel, ndo

existindo desconforto para o paciente.

AvaLiacAo CLINICA DA ReETRAGAO GEnGIVAL TRATADA PELA TECNICA

D0 ReraLHo ReposicioNADO CORONARIAMENTE (Tenenbaum, Klewans
ky, Roth, 1980)

A etiologia, patogéneses e a terapia da retra-
¢ao gengival n3ao sao completamente compreendidas. Alem do
mais, o prognostico do dente envolvido e raramente posto em
questao e os dentes nao sEo.diretamente perdidos como conse-
quencia de problemas mucogengivais. No entanto, ainda que a
penas uma gengivite nao tratada nao resulte diretamente na
perda do dente, & o primeiro ﬁasso para periodontite; uma re
tracio & frequentemente responsavel por problemas esteticos
e, as vezes, por c@ries de raiz e altta sensibilidade. Portan
to, parece 10gico escolher-se pacientes cuidadosamente e re-
frear-se de se levar avante uma cirurgia a nao ser guando ne
cessario. £ bom que se considere cuidadosamente os problemas
gengivais de cada paciente e compare-se a necessidade para o

tratamento com os problemas colocados pelo procedimento. Fre
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quentemente, o uso topico de fluor ajuda muito no tratamento
da sensibilidade de raiz desnuda, permitindo a retirada apro

priada do tdrtaro, necessaria 3 boa salde da gengiva.

PrROCED IMENTO DA CunHA DISTAL MODIFICADA (Pollack, 1980)

Especificas vantagens do procedimento incluem
0 seguinte:

(1) E prover acesso para o operador e visyali-
iar a arquitetura ossea e realizar, se necessario, a recons
trucao ossea das faces bucal, lingual e distal.

(2) E prover uma forma de tecido brando da su
perfTCie bucal e lingual, 0s quais com parabolica afinamente
e, em consequencia, mais tratavel o periodonto de protecdo.

(3) £ intengdo facilitar o retalho da  regiao
da cunha Jistal.

(4) E prover a forma primaria do tecido mole
suspenso e permitir a cobertura da furca.

0 resultado e pequena reabsorgao do osso no
pas-operatﬁrio, menos desconforto e melhor cicatrizacgao.

S3ao certas Timitagoes no uso deste procedimen-
to, especialmente em areas nao queratinizadas, “mucosa alveo

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

cos obliguos.
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Estupo Prroto CLINico SosrRe o EFEITO DA ApLicAcAo Topica DO

Acio Citrico NA Cura Aros CIRURGIA DE RETALHO  PERIODONTAL
(Cole, Nilveus, Ainamo, Bogle, Crigger e Egelberg, 1981)

Register (1973) e Register e Burdick (1975,
1976) observaram uma cicatrizacdo mais rapida (com formag3o
de novo cemento) dos tecidos periodontais destacados cirurgi
camente, apos condicionamento com acido ¢itrico da superfi-
cie de dentina exposta, quando comparada ao tratamento sem o
acido nos individuos contro1es.'Essa descoberta foi confirma
da em recente estudo com microscopio eletronico, por Ririe,
Crigger e Selving (1980). A aplicacdo topica do acido citri-
co resultou em desmineralizacgio dalsuperchie dentinaria e
exposigao de fibrilas colagenas da matriz da dentina.

A interdigitagao das fibrilas colagenas expos
tas e do colageno recem-formado do ferimento, foi observada
em um estagio inicial do processo de cicatrizacac. Sugeriu-
se que este fenomeno pudesse ser a causa da melhor cicatriza
. gao que se seguiu ao tratamento acido quando comparado  aos
controles.

Crigger et afii (1978) e Vilvius e Egelberg
(1980) obtiveram nova insercao e completo fechamento de de-
feitos de furcas foi obtido na maior parte dos animais (ca
chorros) tratados com acido citrico, opondo-se aos controles
(nao tratados com acido citrico), que se tornaram todos ree-
pitelizados.

Estudaram o efeito do condicionamento com aci-
do citrico na cicatrizacao apos desbridamento cirﬁrgico em

lesoes de furcas induzidas experimentalmente em cachorros.
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Recentes resultados de experiéncias em humanos
reforgaram esses resultados obtidos com cachorros.

Cole et alii (1980) demonstraram nova insercao
em todas as dez biopsias obtidas de dentes monorradiculares
comprometidos periodontaimente e que haviam sido submetidos
a cirurgia periodontal de retalho e condicionamento  acido.
Diferentemente, Steiner, Crigger e Egelberg (1980) nao conse
guiram obter nova insergao em nenhuma das 7 especies opera-
das (retalho) igualmente, porem n3o tratadas com acido. .

VErios'estudos demonstraram as limitacOes de
varios metodos clinicos, inclusive a sondagem, para se esta-
belecer a natureza precisa da cicatrizacao periodontal que
se segue aos procedimentos'terabéuticos {Caton e Zander,
19765 Armitage, Svangerg e Lﬁe,.19?7),

A descoberta de um "ganho" de insergao clinica
atraves da sondagem nao revela se tal "melhora® esta relacio
nada a: (1) uma maior adaptagdo do epitélio juncional (epité
lio juncional longo) ou (2) ao ganho de inSergEo conjuntiva.
Ambas as estruturas sao capazes de oferecer resistencia a pe
netragao da sonda durante a sondagem {sondagem delicada}.

Os resultados do presente estudo indicam que
"um ganho de inserc¢dao levemente maior, durante a Isondagem,
foi obtido apos condicionamento acido", guando comparado aos
controles (nao tratados com'Ecido).

Portanto, sob o ponto de vista ¢linico, 0 wuso
da aplicacdo de acido citrico durante um procedimento de re-
talho periodontal, deveria promover um aumento nos niveis de
insergﬁo a sondagem, porem esta diferenga nao poderia ser

considerada clinicamente.significante.
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Estudos futuros sao necessarics para se escla
recer o valor clinico do condicionamento com acido c7trico,

das superficies radiculares instrumentadas.

AvaLiAGAo HisTOMETRICA DA CIRURGIA PERIODONTAL - 0  PROCEDL
MENTO DE RETALHO DE Wipman MoDIFICADO (Caton & Nyman, 1980)

A presente investigacgao foi rea]izadé no maca-
co Rhesus, para se determinar o efeito do procedimento de re
talho de Widman modificado. sobre o nivel de tecido de inser
gao conjuntiva e do osso alveolar de suporte.

O0s dados revelaram que quando em bolsas perijo-
dontais provocadas, ttatadas pelo metodo de retalho de Wid
man modificado, nao produziu ganho de insercao conjuntiva e
0 nao aumento na altura da crista ossea nos defeitos 0sseos
angulares, um certo grau de “preeichimento_ﬁéseo“ foi nota-
do. Essa reparagﬁo 0ssea nunca foi acompanhada por nova in

sergao conjuntiva.

Ere1vos po ReTaLHO Recorocapo E Tamawsio po DeEFeito ma Cica-

TRIZAGAO DE DEFEITOS DE FURCAS EXPERIMENTAIS (Klinge,  Nil-
veus, Kiger e Egelberg, 1980)

0 efeito da cirurgia periodontal reconstrutiva
usando-se condicionamento com acido citrico das superficies
radiculares instrumentais foi estudado. Duas variaveis foram

investigadas:
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(1) variagao da colocagao e sutura dos retalhos;

\2) variagao do tamanho dos defeitos de furcas.

Em conclusao, uma adequada cobertura de reta-
Tho na area de.furca parece ser critica para que nova inser
gao ocorra seguida de um condicionamento com acido citrico
das furcas descobertas no modelo (c3do). Tentativas de uma re
construcao cirﬁrgica em defeitos de furcas. em humanos, em
nossa opiniao, frequentemente sdo prejudicadas em se obter

uma cobertura pos-operatoria do retalho.

CONTRA-INDICAGAO PARA CIRURGIA PERTODONTAL

(1} Cooperacao do paciente - para o sucesso do

tratamento periodontal, o controle pos-operatorio e decisivo
sendo que o paciente que se nega a fazer adequadamente o tra
tamento terap8utico, nio deve ser submetido 3 cirurgia. Isso
porque a responsabilidade a longo prazo pela manutencgao da

higiene bucal deve ficar a cargo do paciente.

(2) Pacientes acometidos de Teucemia aguda, a-

granulocitose e Tinfogranulomatose nao devem ser submetidos a

cirurgia.

(3) Nos casos de pacientes com hipertensao ar-

terial, angina pectoris, infarto do coracao, endocardite reu-

matica, lesdes congénitas do coracido, implantes do coracio e
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vascular, anemias brandas e compensadas, diabetes mellitus,

individuos que tomam grandes doses de corticosteroides por

um longo tempo, epilepsia, esclerose multipla e a doenga de

Parkinson, nao impedem que a cirurgia seja feita, desde que
o historico medico do paciente seja examinade previamente pa
ra precaver-se contra reacoes e como medidas de precaucan,

em alguns casos deveé-se usar anestesia geral.

INSTRUMENTOS USADOS NA CIRURGIA PERIODONTAL

Os instrumentos usados para esta finalidade in
cluem:

- Bisturis periodontais;'

- Elevadores de periosteo;

- Tesouras para tecidos:

- Peguenos cortadores de osso e tecido mole;

- Raspadores e curetas;

- Cinzeis de osso e limas;

- Brocas;

- Suturas e pingas para sutura; e

- Instrumentos plasticos.

Como regra geral o nlimero e a variedade de ins
trumentos devem ser o minimo necessario.

Na selecao dos instrumentos, deve-se conside
rar que a sua capacidade de acesso as superchies da raiz em

bolsas profundas & frequentemente limitada. Para tais luga-
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res, devem ser escolhidos instrumentos delicados. Devem ser
armazenados em embalagens estereis, de tal maneira que seja
evitada a troca entre objetos nao estereis.

A rotina de manutencao deve assegurar que ras
padores, curetas, bisturis e instrumentos de Yamina fixa es

tejam afiados.
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Figura 41 - Instrumentos usados para cirurgia periodontal; contidos em

uma bandeja-padrao.
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EFEITOS DA TERAPIA PERIODONTAL .

Os objetivos globais da terapeutica dentaria
no individuo adulto incluem medidas para: (1) obter alivio
da dor e (2) satisfazer as exigencias do paciente relativas
a estetica e conforto na mastigacdo.

Entretanto, a terapeutica global correta dos
pacientes com doenga pericdontal inclui sempre diagnostico
detalhado e o tratamento de todos disturbios dentarios orais

presentes.

PLANO DE TRATAMENTO

Objetivos Meios
l. Eliminar inflamagdo I+1L. Reduzirfeliminat in--

II. Manter/regenerar fecgdes
suporte de tecido 1. Medidas de controle
periodontal de placa

1L Manter/readquirir 2. Raspagem e alisa-
estabilidade dos szmento radiculares
dentes remancscentes 3. Cirurgia periodental

A) Acesso para desbrnida-
mento adequado

BB) Estabelecer condigbes
gue favorecem a regene-
ragio de tecido de
suporte

1L

—

Ajuste oclusal -
2splintagem

Figura 42 - Objetivos e procedimentos diferentes disponiveis para o tra

tamento do paciente com doenga periodontal.

Se apos a raspagem & alisamento radicular per-

sistirem sinais de sangramento ao sondar o fundo da bolsa e
- . — - . - v -."

se 0o nivel de insercao clinica nao melhorar, a terapia cirur

gica pode ser indicada.
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Tambem, as medidas de higiene oral, aplicadas
pelo proprio paciente, usadas isoladamente, tém efeito limi-
tado, quando tem algum, sobre a microbiota subgengival e os
sinais de inflamagao relacionados nas bolsas periodontais pro-
fundas. Entao, conclui-se que medidas de higiene oral usadas
isoladamente, nao sao eficientes no tratamento da doenca pe-
riodontal com bolsas profundas.

Pacientes com alto padrao de higiene oral, a
tecnica cirﬁrgica usada para permitir acesso para um desbri-
damento adequado & de menor importancia no resultado global.
Visto que em pacientes que nao tiveram manutencao adequada ap0s
cirurgia, desenvolveram~se sinais de reincidencia da doenca
periodontal independente da tecnica cirlirgica usada para a e
liminagao da bolsa; isto indica que aﬁqﬁa1idade do sistema de
manutencao & o fator discriminador entre sucesso e fracasso
no tratamento ciruUrgico da doencga periodontal.

Achados compararam o efeito de um metodo de te
rapié cirurgica {retalho de Widman modificado) e nao cirurgi
co e concluiram que ambos os procedimentos foram de eficien-
cia quase igual na redugao dos sinais de doenga periodontal,
embora a técnica de retalho resultasse em maior redugac  da
bolsa e maior ganho de insergao nas bolsas profundas.

A abordagem n3o cirurgica deve ser preferida
para individuos com grande numero de bolsas periodontais de
profundidade rasas, enquanto que pacientes com grande nume-
ro de bolsas profundas o tratamento cirurgico pode resultar
em maior ganho-de insergao cl?hica.

Estudos afirmaram que @ possivel manter a gen

giva clinicamente sadia em seres humanos a despeito de seter
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uma zona estreita de gengiva inserida (< 1 mm), desde que se
Ja estabelecido um controle de placa adequado.

0 tecido dentogengival n3o queratinizado tem u
ma capacidade igual a da gengiva queratinizada péra reagir
com uma lesao inflamatoria ao acumulo de placa. A lesdo in-
flamatoria no tecido ndo queratinizado nio migra em direcdo
apical mais rapidamente do que a lesdao na gengiva queratini-
zada.

Para prevenir a recessao da margem gengival &
necessﬁrio uma zona de gengiva inserida e queratinizada; ho-
Je contestam essa necessidade.

Estudos relatados demonstram que pode ocorrer
um preenchimento 0s5€0 significati?o em defeitos bsseos angu
lares de dentes semirradiculares, desde que seja estabelecido
um controle de placa pos-operatdrio de alto padrdo. Caton e
Zander (1976) relataram que "a reparacao de um defeito dsseo
pode ocorrer na parte oposta ao epitelio juncional, sem nova
inserciao de epitélio conjuntivo".

Nenhum estudo c¢l1inico apresentado na literatu
ra ate agora ofereceu prova conclusiva de gue nova insergao
de tecido conjuntivo (isto.e, formag¢ao de novo cemento radi-
cular e ligamento periodontal) possa ocorrer apos a chamada
terapia regenerativa com ou sem 0 UsSO de materiais de enxer-
tos. 0 potencial dos enxertos 055205 para induzir  regenera
¢ao do aparelho de insergao, incluindo novo aumento, osso al

veolar e um ligamento periodontal orientado funcionalmente,

até agora nio foi estabelecido de forma inequivoca.
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