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CIRURGIA DOS DEFEITOS OSSEQS

1. INTRODUCAO

0 métedo cirlUrgico para a Ferapia periodontal, vem se tornando
importante no caso em que as etapas preparatdrias bem  elaboradas,
e realizadas normalmente antes da fase cirlrgica, tornam obvia a
necessidade da cirurgia, bem como dos métodos a serem utilizados du

rante e apds a mesma, que Sao uma parte integrante da periodontia.

Mesmo sendo o ajuste oclusal e outros procedimentos complemen
tares, etapas qualificantes, a cirurgia ocupa uma posigaoc muito im

portante na terapia periodontal.

A eliminacdo de bolsas continua sendo um objetivo basico,poreém,
outros fatores como, problemas na textura e na qualidade do tecido,
alteracoes na topografia intra-oral e o estabelecimentco de uma for
ma fisiologica que facilite uma manutengao adequada, s3o considera
coes importantes a serem abordadas. Néste caso, certas  exigéncias
bdsicas devem ser preenchidas, quanto & forma dos tecidos e o rela

cionamento deles entre si.

Embora a cirurgia periodontal constitua a principal modalidade
na realizagao de nossos objetivos terapfuticos, nao existe um proce
dimento especial, mas praticas cirUrgicas gerais que sdao aplicadas
a periodontia. Caso estes requisitos cirUrgicos basicos sejam igno
rados, podem ocorrer retalhos mal adaptados, necrose marginal exces
siva, cicatrizagac demorada, padroes de cicatrizacao anormais ou

complicagoes pOs-operatdrias graves.,

No tratamento cirurgico da doenga pericdontal, as consideragoes

mais importantes s3o a forma da lesaoc e a consisténcia do tecido-

Por outro lado, o osso & reabsorvido na presenga de inflamagao
e nao apresenta um padrao de resposta simples a doenga periodontal,
mas sim, crateras interproximais, hemissepto, padroes circunferen-
ciais em formas de funil e combinagao de defeitos, sendo  possivel
mente as crateras 0sSeas interproximais, as mais fréquentes de to

das as reabsorgbes Osseas patologicas.

0 conhecimento da topografia 6ssea € de grande valia antes da
realizagac da cirurgia, tendo em vista que o reparo da  yreabsorgdo

exige uma atengao especial.

Sempre que uma area de o0sso & exposta, existe uma reabsorcao da



tabua cortical na area de exposigio. Isto € importante, porque uma
tabua Ossea muito delgada, significa fenestragdes e deiscéncias des

necessarias.

Uma vez quée a ressecgao 0Ssea € uma técnica de excisdo, existe
uma limitag¢dao na profundidade da lesdao que € essencial para remode
lacdao, pois a remogao Ossea mal planejada e excessiva pode criar u

ma mobilidade dentaria.

Na doenga periodontal, houve a formagao de uma bolsa e neste ca
so, a cirurgia Ossea promove uma estabilizagdo normal e uma base sd
lida e saudiavel para a gengiva repousar, sem gerar uma profundidade
sulcular excessiva, propiciando uma melhor higienizagao por parte

do paciente.

De modo geral, a cirurgia constitui-se numa solugdo para ¢ pro

blema quando torna a manutencao mais facil.

2. HISTORICO

A extirpagdo do osso, em cirurgia periondontal, nao € um proce
dimento novo e atual. CIESZYNSKI, em 1914, ZENTLER, em 1918, NEU
MANN, em 1921 e ZEMSKY, em 1926, jé utilizavam uma via de acesso

por retalho e extirpacdo Ossea no tratamento da enfermidade perio

dontal.

Em 1921, NODINE retirava a gengiva até o nivel oOsseo, e em 1928
WARD informou sobre seu usc da gengivectomia e recomendou a reducgao
da tabua cortical se houvesse depressao do osso reticulado inter
proximal. CRANE e KAPLAN, em 1931, informaram sobre uma modificagao
da técnica de Ward, na qual se cortava em bisel o osso subjacente.

A maior parte das informagbes sobre cirurgia O0ssea periodontal,
indicavam que se extirpava o o0s5so porque acreditava-se que estava
infectado ou apresentava necrose. Se a irritacao da bolsa for eli
minada, a inflamagdo se reduz ou desaparece, sem dluvida, ainda que

provavelmente permanega a bolsa.

BLACK, em seu manuscrito original: "Doencas e Tratamentos dos
tecidos dos dentes', publicado em 1915, descreveu a eliminacao da
cratera Ossea interdental como corregdao da arquitetura. CARRANZA pu
blicou uma extensa monografia sobre: "Tratamento Cirurgico de Doen
¢a Periodontal”, em 1935. O autor descreveu bolsas pouco profundas
apicais, com respeito a crista o0ssea ¢ bordas irregulares que eram

eliminadas extirpando-se pequenas por¢oes do 0sso marginal e . da



crista. Entretanto, seu trabalho nao recebeu a atencao que merecia.

NEUMANN propds que se modificasse cirurgicamente a forma do os
so alterado pela destruicao 0ssea para dar forma semelihante ao nor
mal.

O interesse atual pela cirurgia Ossea periocdontal, surgiu do
classico artige de SCHLUGER, publicado em 1949, no qual o autor ex
punha o principio da harmonia da arquitetura Gssea e gengival para
prevenir o reaparecimento das bolsas, depois da cirurgia periodon
tal, embora tivesse certos refinamentos em aspectos técnicos, a fi

losofia era expressada basicamente no remanescente morto.

Desde essa época, tem havido certa controvérsia associada com
cirurgia Ossea. Alguns terapeutas tem tido dificuldade na pratica,
sem o auxilio da cirurgia 0ssea, sendo que outros preferem nao usi-
la, enquanto alguns a usam com disparidade de aspectos. Apresentam
aspectos opostos necessarios em algum emprego de pensamento que po
dem causar alguns pontos para exame, e outros continuam na técnica

anterior.

Em 1955, FRIEDMAN classificou a cirurgia Ossea periodontal enm:-
a) Osteotomia - remodelado pléstico do osso, compreendendo a ex
tirpacao do ossc que forma pafte do aparelho de fixacao dos den
tes, e
b) Osteoplastia - remodelado plastico do osso sem suprimir o aparelho
de fixacao.
OCHSENBEIN aperfeigoou o trabalho original de SCHLUGER, em 1958
e descreveu aperfeicoamentos técnicos aplicaveis a cirurgié 0ssea pe
ridontal. Em 1969, OCHSENBEIN e ROSS publicaram uma revolugio clas

sica da técnica cirurgica o6ssea, colocando em relévo oS erros  mais

‘.4 comuns, que originam no fracasso cirﬁrgico.

Quanto ao que atualmente se designa como bolsa infraossea, foi
descrito por WESKI,'em 1921 e por-GOTTLIEB, em 1925, porém, sua 'ig
portancia desde o ponto de vista terapéutico nac foi apreciada até
que GOLDMAN publicou seus eruditos trabalhos em 1948 e 1949.

GOLDMAN atacou o que chamava bolsa "intraodssea' por meio de
curetagem subgengival, eliminando a capa epitelial da bolsa, o ligg
mento epitelial e o tecido de granulagac subjacente. Seu tratamento
pretendia conseguir uma nova fixagio e evitava_cuidadosamente desnu

dar o osso. Nao requeria uma forma arquitetonica 0ssea  especifica.



Qutros autores como FRIEDMAN, WILLIANS, SCHAFFER, CROSS, CARRAN
ZA, COHEM e STERNLICHT, possuem novos conhecimentos nesta area.

A nomenclatura de intracsseo - dentro do osso - medificou-se pa
ra infracsseo - debaixo do osso -em fungao do desconhecimento da im
portincia que tinha o nimero de paredes OSseas para o tratamento e

nao se aceitava a existéncia de um tipo de bolsa intradssea.

A técnica intraossea fol apresentada como procedimento do futu
ro pelo autor no Congresso da Academia de Periodontia Americana cele
brado em 1956. Ainda naquela época foi denominada infradssea,pos-se
em relevo a topografia da cavidade 0ssea e sua eliminacdo pela rege
neracao do osso, com preferéncia ao tratamento da bolsa por uma rein
sercao das paredes existentes da bolsa. Na exposigao feita nao se

mencionou a reinsercgao ou nova fiXagao.

A técnica requeria a selec@o de uma deformidade Ossea com 3 pa
redes O0sseas (intradssea) e uma boa via de acesso que permitiria a

exposigio completa das paredes interiores da cavidade Ossea.

Em 1958, COHEN elaborou uma lista de diversas combinacOes de pa

redes 0sseas que podem apresentar os defeitos surgidos no osso.

3. ETIOLOGIA DQS DEFEITOS OSSEQS

A etiologia de um defeito intradsseo € a mesma que a de todas as
bolsas periodontais. 0 termo intradsseo indica a relag3o dos tecidos
moles com o processo alveolar. Nao indica a existéncia de um tipo es
pecial de enfermidade periodontal. Os fatores locals que causam ir
ritagdo cronica do sulco gengival causam inflamagio inespecifica. As
toxinas bacterianas, enzimas e acxotoxinas produzidas pela desinte
gragao do tecido, causam a lise das fibras gengivais, permitindo a
proliferacao no sentido apical da fixacao epitelial, o qual origina
a formagao de uma bolsa. A enfermidade pericdontal sempre € fruto &2

uma interacao entre influencias locais e gerais, porém 0S fatores
predominantes sdo os locais. A reacdo frente 3 agressdo depende do
carater do irritante, da anatomia da regido & qual se aplica e do

sistema organico do hospedeiro.

Segundo FORBUS, os tecidos reacionam a agressao por:
a) uma resisténcia ativa, a 1nflamagao -
-b) uma submissao passiva que pode seguir a irrigacdo sanguinea;

c) realizando uma adaptacgao.



5.

A inflamacdao gengival marginal so € acompanhada de depositos im
portantes de placa e calculos e de absorcao do osso que progride len
tamente, principalmente no plano horizontal. A destruicgac 0ssea pro
funda se observa com frequéncia nas superficies interproximais e nem

sempre existem com calculos.

Nos casos em que se observa, trata-se de uma capa fina, lisa,
densa e dura de calculos. Isto ocorre tanto em adultos como em cri
ancas, quando a destruigdo periodontal & avangada. A destruigao ver
tical do osso que pode originar defeitos de tipo intradsseo, encon
tra-se nos espacos interproximais; a exploracgao com a sonda revela
um quadro arquitetonico irregular, com uma bolsa profunda na face M

ou D, e uma bolsa pouco profunda, ou um sulco de profundidade nos

dentes proximos.

A especulacio devido a causa da absorgdo vertical do osso tem
dado origem a 3 teorias, relacionadas a seguir:
a) Traumatismo periodontal;
b) Da degeneragao do periodonto, e
¢) Defeito epitelial no sulco gengival entre dentes adjacentes.

A importancia do trauma radica em que se desenvolve uma bolsa
devido a fatores ambientais locais, em uma zona onde o traumatismo
periodontal tem destruido ou lesionado gravemente o ligamento perio
dontal na regiao da crista, nao tem barreiras que impegam a migracgao
apical da insercao epitelial. Nao obstante, para que sejam destrui
das todas as barreiras, o trauma tem que ser grave, € muitos dos den
tes associados com defeitos intradsseos, se mantém firmes em seus al
véolos. Isto nao significa que o traumatismo periodontal nao tenha
importancia na patogénese dos defeitos.intraﬁsseos, porém, poe-se em

duvida que seja o fator primidrio.

O0s defeitos intradsseos podem ser produzidos por traumas repeti
dos, e se existe uma bolsa, se estende até o defeito. Associados aos
dentes afetados por trauma severo, tais defeitos podem apresentar um
defeito gue rodeia toda a circunferéncia da raiz. Este &€ um defeito
circular que ndoc responderd favoravelmente a técnica intrabssea, pos
to que, o trauma produzido pela oclusao pode causar absorgao  vertl
cal do osso, parecendo 1ldgico que seja a causa mais importante de de

feitos intradsseos.

A lesdo cronica do aparelho de fixagao por forgas oclusais trau

maticas ndo parece ser o fator primario. O aparecimento quase cons
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tante de uma bolsa na superficie M de um molar que se inclinou devi
do a auséncia do contiguo, esta posicao do dente estimula o acumulo
de alimento e placa na face M. Em tais casos, a arquitetura Ossea &
imposta pela posicgao anormal do dente em sua relacao com 0 05SO. 0
tratamento ideal & endireitar o dente com um aparelho de ortodontia.

A teoria da degeneracac se baseia na "periodontose'.

4. PATOGENIA DAS DEFORMIDADES 0OSSEAS PERIODONTAIS

A forma das arcadas dentarias e das vias vasculares determinam
em grande parte a topografia dos defeitos Osseos.

Onde o arco € largo, predominam as crateras e os defeitos intra
0sseos, porém, quando € estreito, se destrdoi o bordo a medida que o
defeito se desenvolve, produzindo um bordo incongruente que pode es
tar associado a uma cratera interproximal ou a um hemissepto. A base
do arco alveolar € mais larga que a crista, e os defeitos intradsse
os podem se desenvolver em qualquer superficie perto do tergo apical

da raiz.

A reabsorgao do processo alveolar na periodontia € Unica devido
a anatomia, ac meio e a fungao do sistema mastigatdério. O sulco gen
gival, o "col" interproximal, a fixacao do epitélio sobre uma superfl
cie calcificada, a localizagao e o curso dos vasos sanguineos e lin
faticos, € um meio favoravel para o desenvelvimento dos germes, e,em
alguns casos, lesoes traumaticas repetidas no aparelho de fixagao
produzem tipos de absorgac semelhantes em qualquer ©0SsSo nas mesmas
circunstdncias. O trauma produzido pela oclusao € um dos fatores
que podem orientar a destruicaoc do osso interalveolar por um lado,
em vez de fazé-lo por igual em ambos dentes, porém, nao € um fator

essencial.

Se o osso marginal & grosso, uma combinaciao de periodontite e
traumatismo periodontal pode causar um defeito circular. WEINMANN ob
servou que a absorcao 0ssea em presenga de inflamacdo segue o curso
dos vasos sanguineos. Isto se deve, devido ao fato de se acharem en
voltos por tecido conjuntivo frouxo, sobre o qual se manifestou HAM:

"¢ o cenario sobre o qual se desenvolve o drama da inflamacgdo'.

As artérias interalveolares que atravessam os septos interdenta
is penetram na crista alveolar e se extendem pela gengiva, onde se
dividem em ramas finas e capilares. Os capilares se distribuem pe
las papilas de tecido conjuntivo da membrana mucosa gengival. Eles
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estao rodeados de uma rede de vasos linfaticos e estes estio rodea
dos por tecido conjuntivo frouxe. As toxinas produzidas pelas bac
térias sdo absorvidas pelos vasos linfaticos que formam o conduto fi
siologico para o transporte de substancia do tecido. A irritacdo to
xica transforma as céculas indiferenciadas do tecido conjuntivo frou

x0, em células inflamatorias.

Por conseguinte, o ponto de inflamagao, a topografia do osso con
tiguo, a natureza e a intensidade do irritante e o cursc dos vasos
sanguineos sdo os fatores que primordialmente determinam o tipo de de
formidade resultante. Por exemplo, o infiltrado inflamatorio de uma
papila gengival interproximal segue o tecido conjuntivo perivascular
através das fibras transeptais do ligamento periodontal até o tabique
O0sseo interalveolar onde localiza-se a artéria interalveolar, perto
da linha média bucolingual. A presenga de uma zona circunscrita de
inflamagdo, em contato com o septo, produzira uma zona de absorgao lo
calizada. Quandoc o tabique apresenta uma massa ossea plana e larga
como na area molar, tende a formar-se uma cratera, porque as laminas
corticais V e L nao se veem imediatamente afetadas pelo processo in

flamatorio da linha media.

0 osso alveolar que forma a parede do alveolo da raiz, € uma lami
na delgada atravessada por pequenas aberturas que dao passagem aos va
sos sanguineos e linfaticos e aos nervos, e que € destruida mais rapi
damente que as laminas corticais externa e interna. Se o infiltrado
inflamatorio, quando penetra ao longo dos condutos perivasculares si
tuados entre os dentes, se inclina em uma direc¢ao em vez de faze-lo
nas duas diregoes, M e D, se formara um defeito intradsseo em lugar
de uma cratera. Caso o arco alveolar seja estreito, o processo infla
matdrio alcancard uma ou duas laminas corticais e as destruira antes
que o defeito chegue a aprofundar no osso o suficiente para que adqui
ra importiancia desde o dngulo terap€utico. Isto transformara o defei
to de intradsseo em hemiseptal e originard uma falta de congruéncia

dos bordos.

Um foco inflamatdrio na superficie V ou L, origina uma area de ab
sorcao o0ssea que corresponde de modo aproximado a area inflamada. A
gengiva das faces V ou L estd irrigada por vasos que estdo no tecido
conjuntive entre o epité€lio e o peridstio do osso maxilar e mandibu
lar. Como nesta area nao tem uma localizagao central do aparelho cir

culatério, uma area difusa de inflamacdo destruira o osso subjacente



8.

contiguo & mesma. A inflamagdo limitada a gengiva marginal destruira
o osso marginal se for delgado. Se o bordo dsseo for grosso,destruira
0 0550 reticular entre a raiz dentaria e a lamina cortical. As Areas
de inflamacao sobre as raizes dos dentes cobertas por osso delgado po
dem originar rapidamente bolsas estreitas e profundas, que chegam qua
se até o apice, sem extensao lateral nas regides interproximais ou in
terradiculares. Estas bolsas estreitas e profundas sao acompanhadas

de fenestracao ou deiscéncia. Se a infeccdo continua, progride no

sentido lateral, ao redor da raiz, penetrando no osso interalveolar.

4.1 INFLUENCIA DA ANATOMIA SOBRE A FORMA DO DEFEITO CSSEOQ

Ainda que com muitas exceg¢Oes, os quadros de absorgdo  Ossea
produzidos pela enfermidade periodontal sao peculiares em cada regiao

anatomica.

Os hemiseptos sO apresentam-se nos pontos em que © arco den
tal € estreito, como nas regioes incisivas superiores e inferiores na
regido dos pré-molares superiores. Sem duvida, como a destruicdo pro
gride em sentido apical, pode haver defeitos intradsseos na regido a

pical dos dentes onde o arco & estreito, porque o 0sSso € mais largo.

Os defeitos intradsseos aparecem mails na regiao interproxi
mal, porém, podem desenvolver-se em qualquer face do dente onde o os
so tenha a espessura suficiente para que exista tecido esponjoso en
tre o osso alveolar e a tabua cortical. Na regiao molar inferior e
mais facil encontrar deformidades intradsseas devido d grossura do
bordo osseo, a densidade das tabuas corticais e 4 largura das superfi

cies de contato proximais dos dentes.

Os defeitos Osseos produzidos pela enfermidade periodontal
que invade a furca dos dentes posteriores podem ter uma arquitetura
intradssea se o osso marginal for largo. A presenca de uma bordo
grosso sobre a face V ou L de um molar inferior, ou sobre a face V de
um molar superior, € possivel desenvolver um defeito intradssec en
tre a furca e a tabua cortical, porém, nestes defeitos ndo se regene
ra o osso depois do tratamento, porque a quarta parede ou raiz esta
dividida e, portanto, € incompleta. Os defeitos intradsseos, nao tra
tados na face D ocu M dos molares inferiores progridem ao redor da
raiz dentro das laminas corticais e destroem ¢ osso do espago inter
radicular. Produz-se uma reducao da largura do osso do septo, e nao
uma reducao da altura da furca. Nestes casos, pode nao haver nenhuma
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bolsa na face V ou na L, e a furca nao se acha afetada. O tratamento
intradsseo pode ser seguido de &xito e pode formar-se novo 0sso no es
pago compreendido entre a tabua cortical e o osso septal interradicu
lar. Caso a ponta do tabique situada na furca tenha sofrido uma redu
cao horizontal, ja ndo se regenera a nao ser fazendo um implante de

material osteogénico, sendo este método inseguro.

Cabe cbservar a existéncia de defeitos intradssecs na furca
dos pré-molares com as raizes divididas e associadas com  movimentos
nas diregbes V e L, produzidos por trauma oclusal. O prognoéstico, nes

te casc € mau.

0s defeitos intraosseos podem desenvelver-se reembasando a
furca em sentido apical sobre uma das raizes dos dentes multiradicu-
lares. Esta parte do defeito pode ser tratada com bom resultado medi
ante a técnica intradssea. Desenvolve-se de preferencia, na raiz L

do 1% molar superior.

CARRANZA e GLICKMAN tem estudado o curso das fibras do  liga
mento periodontal nas deformidades 6sseas. Observaram que a  disposi
cao das fibras gengivails e transeptais nas bolsas associadas com de
formidades 6sseas, era diferente$ da disposicdo destas nas bolsas co

ronais com respeito a crista alveolar.

Nos defeitos Osseos, as fibras gengivais sdo mais largas e as
transeptais seguem um curso mais obliquo que horizontal. Nas bolsas
interproximais, as fibras se estendem desde o cemento apical com res
peito a insercao epitelial ao longo da superficie da deformidade &s
sea até sua crista, onde se dividem; o grupo transeptal passa por ci
ma da crista até o cemento do dente contiguo, e o grupo gengival  se
estende pela papila gengival. Sempre existe uma insercao epitelial e
fibras do ligamento periodontal coronais com respeito a base do defei

to 0sseo.

4.2 "COL GENGIVAL"

0 descobrimento de um "col' na gengiva interproximal, em vez
de uma papila ponteaguda, tem contribuide muito para o conhecimento
da patogenese da enfermidade periodontal. Esta forma do tecido mole,
favorece a enfermidade periodontal na regiao interproximal inacessi
vel. A sua forma dificulta a limpeza do espago interproximal e, naoc
tendo um revestimento queratinizado, € facilmente lesionada, além de

nao ser impermeavel. A destruigdo das fibras periodontais e do o0sso



10.

na enfermidade periodontal € produzida pela passagem de material toxi

co soluvel aos tecidos.

4.3 IMPACCAO ALIMENTAR

A impac¢do alimentar & também um fator importante na patoge
nia da absorcao O0ssea interproximal vertical. HIRSCHFELD definiu a
impacgao de alimento como:- " a penetragao forcada de alimento pela a
gao da pressao oclusal nos espagos interproximais'. 0 exame cuidado
so dos pontos de contato, as vezes passa desapercebido no exame clini
co. Deve-se examinar os contornos € margens das restauragoes e elimi

nar todos os demais irritantes locais que conduzam o seu acumulo.

A presenca de um "col", em vez de uma papila ponteaguda entre
os dentes, favorece a retencao de alimento e a formacado de uma placa
bacteriana nas superficies proximais e, se a arcada for larga, como
na regiao molar, desenvolver-se-a uma cratera ou um defeito intradsse
o. Os defeitos intrabsseos s& se iniciam nas faces proximais dos den
tes e diferem das crateras em que o0 0sso interalveolar € destruido em
um s0 dos dentes proximos. Caso o arco seja estreito, a absorgiao inva
de uma ou duas paredes laterais antes que se alcance a profundidade
suficlente para permitir um tratamento que estimule a nova formagao

de osso. Este tipo de absorcao deixa um semitabique entre os dentes.

5. CUIDADCS ESPECIAIS

Por ocasido da realizagao das cirurgias dos defeitos Osseos, deve
se tomar alguns cuidados especials quanto:-
a) Ao osso da face vestibular dos dentes
A presenga de osso delgado sobre as superficies da raiz complica a
cirurgia periodontal. Quando o osso marginal &€ fino, a correcio da
destruigao causada pela enfermidade periodontal € muito mais dificil

e sO apresenta resultados pouco satisfatorios.

COGSWELL descreveu 3 variacoes anatomicas nas faces vestibulares
dos dentes:

. 0 bordo alveolar & proeminente em sentido vertical d tdbua exter
na do processo alveolar. As raizes dos dentes formam proeminéncia no
bordo, pois o revestimentc Osseo delgado € paralelo ao longo eixe do
dente desde o bordo da crista, até um ponto proximo ao &pice das ral
zes. O processo apresenta quase a mesma espessura em toda a longitu

de das raizes.
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. O processo alveolar externo aumenta rapidamente de espessura, a
medida que avanga desde o bordo alveolar até o apice da raiz, forman
do uma parede grossa de processo alveolar. COGSWELL observou que es
te tipo predominava nas regices dos molares inferiores e dos 1° e 29

molares superiores.

. 0 processo alveolar vestibular € grosso € o bordo se afina enm
direcao ao tergo apical da raiz, formando assim, uma barra marginal
bem definida. Segundo COGSWELL, €ste € o tipo predominante de tabua
alveolar vestibular. O padrao da reabsorgao &€ claramente dependente
da massa de osso disponivel na regido. Se a raiz do dente estiver in
serida em uma camada fina de osso, estas &dreas estardo sujeitas & re
cessao gengival porque as raizes estao frequentemente em  deiscéncia
sob a gengiva. Esta deiscéncia €, algumas vezes, causada pela infla
magao gengival marginal, a qual inicia a reabsorgao que destroi toda

a tdbua V marginalmente sobre as proeminéncias radiculares.

b) Ao trabtamento do tecido palatimo

Merece atencao especial n3o sO por sua gengiva ser extremamente fi

brosa, mas também, pelos acidentes anatOmicos.

0 tecido palatino requer usualmente um tratamento especial. Anteri
ormente se tirava tecido em quantidade suficiente para expor o bordo
osseo e o bordo do tecido mole se cortava em bisel desde a seccao até
o centro do palato para eliminar o bordo gengival grosso por gengivo
plastia. Formava-se assim, uma ferida ampla que curava lentamente e
causava muito desconforto ao paciente., Atualmente, faz-se a extir
pacao da gengiva marginal incisada, se afina o tecido palatino gros
so, rebaixando com uma incisao imediatamente por baixo e paralela a
superficie mucosa. O tecido palatino duro € dificil de cortar e re
quer um bisturi bem afiado. Por melo de curetas, extirpa-se uma mas
sa grossa de tecido fibroso situado entre a mucosa € o 0sso palatino.
Isto deixa um bordo de tecido mole, sem bisel superficial. &ste méto
do de tratamento de tecido mole, permite uma cura rapida e s6 produz
pequenc desconforto ao paciente, sem comprometer o resultado terapéu
tico. Na sutura, o bordo do tecido mole fica ao mesmo nivel que 0
bordo 6sseo. A importancia e a profundidade do socavado, dependem da
espessura do tecido palatino. Vao se depositando pequenas quantida
des de solucdo anestésica para bloquear com precisdao os nervos palati

nos.

A infiltracao de solugoes que contenham vaso-constrictores podem
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causar isquemia € necrose nos compartimentos de tecido denso como do
palatino. Isto produz escaras nos bordos do retalho depois da inter

vengao periodontal.

c¢) As regioes de tuberosidade e retromolar

OQutra area que requer atencao especial é o tecido que recobre a su
perficie dental dos 29 e 3° molares. Geralmente, existe uma massa de
tecido mais volumosc na tuberosidade maxilar, porém, na area retromo
lar mandibular, cobservam-se problemas especiais devido ao tecido elas
tico adjacente, e & mais dificil de tratar. RCBINSON realizou um es
tudo especial do tratamento do tecido mole na tuberosidade e na regi
ao retromolar. Colocou em relevo a importancia de continuar as inci
soes com bisel interno, e socavar ao redor do Ultimo dente da arcada,

para conservar o tecido superficial maduro.

Posteriormente, BRADEN descreveu diversos enfoques destas areas
problematicas. A anatomia nem sempre proporciona espago para as mano
bras cirfirgicas nestas areas. O tratamento depende do tamanho, forma
e espessura do tecido fibroso e do acesso disponivel para as manipula
¢bes cirlrgicas. A retirada simples, geralmente vem seguida da repro
ducao completa do tecido fibroso. A reducao da tuberosidade nos bor

dos adéntulos tem sido usado a varios anos em cirurgia oral.

Todas as técnicas, tem em comum socavar as paredes de tecido mole
dos lados V ocu L, para permitir que o tecido adote uma posicao mais
apical na face distal da raiz do dente. Com €ste método separa-se um
retalho e volta-se a suturar em posicao, depois de ter eliminado a

quantidade suficiente de tecido subjacente.

A tabua O0ssea na V dos molares inferiores, em especial os 29 e 3¢
molares, além de ser espessa, € constituida de osso compacto, ao qual
devem ser concedidos cuidados especiais durante a cirurgia 6ssea, pe
is € comum o defeito estar localizado abaixo da linha obliqua  exter
na, sendo necessario a eliminagao de parte desta estrutura para que

seja totalmente erradicado.

A linha obliqua externa nao deve ser exageradamente manipulada, em
bora se saiba que sempre que esta condigdo ocorre, havera recidiva da
bolsa periodontal. Assim, da-se preferéncia a uma rampa com inclina
¢ao L. Desta forma, o defeito € eliminado, ou pelo menos, reduzido,

sem que seja necessario interferir com aquele acidente anatdomico.
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6. CLASSIFICACAO DOS DEFEITOS GSSEOS

0s defeitos Osseos podem ser classificados da seguinte forma:-
6.1 Quanto ao tipo de reabsorgao

As reabsorcoes 0sseas seriam classificadas inicialmente em 2

tipos: Reabsorgao horizontal e vertical

A Teabsorcdo Ossea, quando produzida pura e simplesmente pela
inflamacao, processa-se no sentido horizontal. Quando ac processo in
flamatorio sobrepoe-se forgas traumatogénicas, a imagem da perda € a

de uma reabsorgao vertical.
6.2 Quanto a sua localizagao

Os defeitos podem ser classificados em : Defeitos no osso 1n

teralveolar e defeitos no osso marginal.

Os defeitos no osso interalveolar podem ser hemisseptos ou
crateras, enquanto que os do osso marginal sao os bordos incongruen

tes.
6.3 Quanto ao numero de paredes

Os defeitos intradsseos podem ser classificados em: Defeitos

de uma parede ossea; de duas paredes o0sseas e¢ de trés paredes Osseas.

7. DIAGNOSTICO DQS DEFEITOS OSSEOS

0 primeiro passo para diagnosticar um defeito 0sseo € a determina
cao da profundidade ¢ curso da bolsa, a morfologia e dimensoes do de
feito &sseo e a mobilidade dentdria. Cada superficie do dente & son
dada cuidadosamente para determinar a que nivel se insere a bolsa. A
radiografia € Util para estimar a magnitude da destruicao Ossea, po
rém, seu valor & limitado no que se refere d determinagao da morfolo

gia e das dimensbes do defeito Osseo.

Un defeito 0sseo na regiao septal, quase Sempre pode ser descober
to através de uma radiografia bem feita, porém, sua forma exata somen
te pode ser determinada durante a intervencao cirirgica. Mediante son
dagem das paredes laterais das bolsas interproximais & possivel, as
vezes, determinar a presenca e a altura aproximada do ossc nos lados
Ve L do defeito. A radiografia nao registra a sombra das paredes
laterais dos defeitos ou a largura da area de absorcido O0ssea, mas TE
vela aprofundidade aproximada desta destruicao. A forma do defeito

naoc pode ser determinada.
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A experiéncia adquirida com a observacido das deformidades &sseas pro
duzidas pela enfermidade periodontal e o conhecimento da anatomia &s
sea regional sao importantes para determinar a forma Ossea antes da
cirurgia. Os defeitos com trés paredes Osseas sao observados em gran
de frequéncia na regido molar inferior, porém, podem desenvolver-se

em qualquer zona onde o osso tenha a espessura suficiente para que
exista uma capa esponjosa entre o osso alveolar e a lamina cortical.

Nos pontos em que o arco dentario & estreito, as deformidades com
trés paredes se encontram somente quando a destruicgiao do osso fica
perto do terco apical da raiz, viste que a arcada se alargue na base
e 0 0550 alveolar e o esponjoso sao destruidos com maior rapidez que

as tabuas corticais.

0 terapéuta pode fazer um diagnostico provisdorio do tipo de defor
midade O0ssea, mediante a radiografia e a sondagem, sendo que a princi
pal causa de fracassos da técnica intradssea € a falta de compreensdo

dos requisitos anatomicos.

0 diagnostico das lesbCes oOsseas das faces V e L dos dentes, depen
de inteiramente da sondagem e da exploracgao, porque a radiografia nao
mostra o osso em tais superficies. A decisao sobre a eliminacdo do
defeito por remodelagdo Ossea ou a sua regeneragao deve ser feita nes
te momento. A forma intradssea obriga tentar a regeneragdo Ossea pa
ra corrigir o defeito, a menos que se use um implante para induzir a
formagao de osso. Depois do tratamento de uma bolsa, com defeito &s
seo ou sem o mesmo, € possivel que se desenvolva uma 'mova insercao"”,
porém, a formagao de novo osso alveolar & pouco provavel na auséncia
de defeito intradsseo. O 0Ss0 cresce a partir das outras superficies
Osseas e as paredes que rodeiam a deformidade proporcionam o tecido
osteogénico para a neoformagdao de osso que o fara desaparecer. E mui
to provavel que nestas condigoes se forme um novo ligamento periodon
tal e cemento, ambos indispensaveis para que a reparagao tenha exito.
Até que o estimulo neoformador de o0sso seja uma realidade, nao devenm

ser tributarias da osteotomia, as deformidades 0Osseas com uma ou duas

paredes.

As bolsas desenvolvidas na face distal dos 395 molares inferiores,
podem estar situadas na convergéncia das cristas obliqua externa e
temporal, sendo o tratamento da bolsa mais complicado devido a essa
morfologia Ossea mormal. A eliminacdo de um defeito Osseo nesta regi

do € feita mediante a técnica intralssea, com a fixagdo epitelial se
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guindo por debaixo da proeminéncia das cristas obliquas e persistindo
a bolsa com uma profundidade de alguns milimetros. Para evitar reci
diva, deve-se reduzir uma das cristas ou as duas, atravées de osteo
plastia, eliminando o0s restos da bolsa. Esta intervengao nio pode
ser ser efetuada caso nao se disponha de espago entre a face D do den
te e o bordo anterior da rama da mandibula. A exploracdo cirtrgica &
o Gnico método difinitivo para determinar a arquitetura de uma defor

midade Ossea.

Para que se consiga um diagndstico perfeito, deve-se proceder a

dois tipos de exames, os quais sao descrites a seguir.
7.1. Exame Clinico

Sao abundantes as informacOes sobre a importancia da morfolo
gia do pericdonto, especialmente da gengiva e do osso subjacente no
inicic e curso da enfermidade periodontal. Como a consequéncia €& a
formagdo de bolsas e a finalidade do tratamento periodontal € elimina
las, & necessario conhecer detalhadamente a topografia do processo al
veolar. A arquitetura gengival ideal comporta bordos gengivais afila
dos, intimamente aderidos aos dentes, entalhes interdentais que atuam
como aliviadores da massa alimenticia e papilas interdentals que pre
encham os espacgos interproximais até as areas de contato dos dentes,

e impecam a retencgac de alimento.

A gengiva e o processo alveolar devem adaptar-se perfeitamen
te entre si. O osso marginal € delgado em sua unidao com o dente € o
0ss50 interalveolar se projeta no sentido coronal, reembasando o osso
marginal nas faces V e L, formando uma figura festoneada semelhante &
gengiva. Na regiao dos incisivos, o osso alveolar forma tabiques pon
teagudos proeminentes; na regido biciispide, os tabiques sao menos pro
eminentes e mais largos, e entre os molares sao largos e planos, po
rém, nunca adotam forma cOncava. Esta diferenca na arquitetura  sep
tal interalveolar entre as regioes anterior e posterior afeta as al
teragOes O0sseas produzidas pela enfermidade periodontal, e por conse

guinte, suas modificagoes terapéuticas.

Na regiao incisiva, a absorgac tem que destruir a  projecao
do osso interalveolar incisal com respeito ao 0sso marginal antes que

se forme um quadro arquitetdonice invertido.

Na regiao molar, a perda pequena do osso alveolar determina
uma superficie concava, uma cratera com laminas corticais do osso, e

nas faces V e L, coronais com respeito ao nivel 055€0 interproximal.
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Assim, na regiao anterior, cabe recorrer com éxito a ciruxy
gia gengival para reparar a absorcdo de porcdoes do osso septal,enquan
to na regido molar, € preciso apelar para a cirurgia &ssea para  cor
rigir a formagao de crateras e a forma arquitetOnica invertida causa

da pela perda do osso interalveolar.

Na forma arquitetonica corrigida, o pericdonto marginal se
faz em posicao mais apical que normalmente. Caso a enfermidade este
ja em fase avangada, as papilas gengivais preenchem os espag¢os inter
proximais completamente, porém, se restabelece a integridade a um no

vo nivel.

Segundo ORBAN, o ideal conceito da arquitetura o0ssea normal
€ Util desde o ponto de vista terapéutico. Quando esta forma se cria
pela cirurgia, ajuda a impedir o restabelecimento da bolsa. Assim mes
mo, ajuda a criar contornos gengivais que favorecem uma melhor higie
bucal. Esta forma se assemelha a forma festoneada da gengiva, e ter

mina em uma margem delgada de 1 a 2 mm, sob a uniao amelocementaria.

Na superficie externa dos tabiques, fazem-se fendas conca

vas, semelhantes a ranhuras de escape.

7.2. Exame Radiografico

A radiografia nao registra a topografia do processo alveo
lar, porém, € parte essencial da historia do tratamento. Pode-se re
gistrar a profundidade da bolsa com cones de gutapercha ou 1injetando
material opaco nela, sendo que isto nao marca a diferenga entre as fa
ces V e L, € nao localiza a posigao da maior profundidade da bolsa

nas faces proximais.

As caracteristicas essenciais de uma radiografia sao os es
pagos proximais abertos. Alguns terapeutas tem dispositivos especiais
em que o aparelho que sustenta a pelicula e o tubo de raio X &€ iden

tica, durante as exposicdes pré e pos-operatoria.

As radiografias feitas com KW elevada tem uma ampla escala
de contraste e parecem apagados em compara¢ao com as tiradas com 65KW

e 10 mA, porém, sao melhores para interpretagio.

A radiografia nao € um fator decisive para o tratamento, mas
junto com a sondagem clinica, orienta o terapéuta num registro preci
so da morfologia do defeito O0sseo antes do tratamento.

A topografia exata do processo alveolar afetado pela enfermi

dade periodontal somente pode-se determinar pelec exame visual durante
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a exploracao cirurgica.

E essencial a sondagem cuidadosa durante o exame clinico com
a qual podem determinar-se a profundidade e a largura das bolsas. To
davia, existem limitagoes, pois a sonda nao verifica a posigao preci
sa do osso. As radiografias expostas e reveladas corretamente, geral

mente registram a imagem do osso septal.

A radiografia mostra a posicao vertical, mas nao revela a
largura do processo alveolar nas regioes dos septos. Cabe observar a
profundidade aproximada da reabsorcdo, porém, nao se registram nem a
largura do osso septal V-L da deformidade. A radiografia registra os
planos vertical e horizontal e nao a largura do processo alveolar

com suas variacdes topograficas.

E possivel determinar com frequéncia, por meio da radiogra
fia, que um defeito nao possui arquitetura intradssea. A lesido perio
dontal aguda pode ser identificada pelo aspecto radiografico de des
truig¢do Ossea difusa, e niao deve ser confundida com os defeitos Osse
os cronicos.

Nas radiografias mais precisas, os dentes nao se superpoem.
Os espacos interproximals aparecem abertos e a imagem da crista do os
so interalveolar fica registrada com precisao em relacdo a unizo ce

mento-esmalte dos dentes contiguos.

8. TERMINOLOGIA

Em toda técnica para defeitos Osseos, usa-se a Osteotomia e Osteo

plastia, ou ambas.

Define-se a Osteoplastia como cirurgia plastica dos 0ssos, e a Os
teotomia como a excisdo do osso ou de uma por¢do do mesmo. Em  cirur
gia periodontal, a Osteoplastia € o remodelado plastico do  processo
alveolar, sem modificar a posigao marginal do osso sobre os dentes. O
processo alveolar € reesculpido até chegar a uma forma arquitetonica
adequada, porém, o 0SS0 alveolar propriamente dito, ndo € extirpado.

Usa-se a Osteoplastia para eliminar as bolsas asscociadas com aberra

coes anatomicas, como:~ cristas marginais grossas, exostoses e torus,
antes que a absorgaoc cause defeitos no osso marginal ou interalveo
lar.

A Osteotomia consiste no bizelado do processo alveolar, acompanha
do da extirpacao de uma pequena porgao do 0sso alveolar propriamente
dito.
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Segundo ORBAM, a Osteotomia € a eliminacaoc do osso que proporcio
na insercgado as fibras do ligamento periodontal, e Osteoplastia e a re

modelagao do osso que nac proporciona insergdo as fibras do ligamento.

LASCALLA define a Osteotomia como a técnica cirdrgica que visa a
eliminacao dos defeitos Osseos e a remodelacgdo do processo alveolar ,
por meio da eliminacac de parte dos tecidos de sustentagao desta es
trutura. Embora este remodelamente citado limita-se apenas ao osso de
suporte propriamente dito, na pratica & dificil deixar de Tremodelar
concomitantemente o restante do tecido 0sseo alveolar compreendido na
drea do defeito. Assim, técnicas de Osteotomia e Osteoplastia Sao
praticamente inseparaveis. Segundo o© autor, Osteoplastia &€ a técnica
cirlrgica que tem por finalidade a remodelacao do processo alveolar.

0 osso e removido somente em superficie e nao em altura.

A eliminacdo do osso alveolar modifica a posig¢dao do osso marginal,
ou septal, sobre a superficie dos dentes. A Osteotomia € realizada
para eliminar defeitos causados por absorgao o0ssea associada com bol

sas periodontais, sendo que de outro modo nao € possivel suprimir as

bolsas.

Alguns autores opinam que oS termos naoc Sao0 necessarios e sugeren
que a Osteoplastia seja usada para designar todas as intervengoes ci

rurgicas 0sseas periodontais.

Niao obstante, os métodos e suas indicac¢Oes sao clinicamente dis
tintas, e a classificacao em Osteoplastia e Osteotomia facilita o en
sino da periodontia. Uma das razoes das dificuldades que apresenta a
o ensinar-se a técnica radiografica e sua interpretacgao € que nao se
tem um conhecimento profundo da patogénese periodontal clinica. 0
quadro microscopico da enfermidade pericdontal € bem conhecido, mas
sao poucos aqueles que possuem uma imagem mental clara do processo al

veolar na enfermidade periodontal avancada.

9. OBJETIVOS

0 objetivo do tratamento periodontal € alcangar um estado de san
de periodontal que o paciente seja capaz de conservar. DPara alcangar
€sse objetivo, o ambiente oral deve ser modificado, o que pode ser
feito pelo terapeuta, mas conservado apenas pelo paciente. A enfermi

dade periodontal produz defeitos arquitetdnicos no processo alveolar.

0 paciente nao pode limpar o fundo da bolsa, o tratamento perio
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dontal deve corrigir estes defeitos e criar um sulco gengival pouco
profundo, com a finalidade de alcancar o objetivo da salde periodon
tal.

A cirurgia Ossea periodontal eficaz exige um cuidadoso  bizelado
das superficies Gsseas que rodeiam os dentes para criar uma forma &s
sea que seja parecida com o modelo arquitetonico ideal da gengiva do
paciente descrito por OCHSENBEIN e ROSS. Depois da intervengiao cirur

gica, a gengiva tende a recuperar sua forma original festoneada.

Estabelece-se um suporte O0sseo ac qual pode adaptar-se a gengiva,
de forma que se restabelega a integridade do periodonto. O remodela

do O0sseo parcial ou inadequado tem pouce ou nemhum valor.

0s bordos 6sseos grossos e as cristas interproximais aplainadas,
podem voltar a sua forma anatomica, mediante a Osteoplastia, ou seja
o bizelado Ossec sem extirpacao do osso alveolar. Todavia, os bordos
irregulares, crateras e invasoes de furca, requerem uma Osteotomia pa

Ta a sua COorregao.

As aberracdes anatoOmicas do processo alveolar constituem fatores
etioldogicos predisponentes da enfermidade periodontal. Em  consequén
cia, nao se corrigem profilaticamente porque a enfermidade pericdon

tal nao se produz ceoncomitantemente com estas aberragdes.

E conveniente que a arca marginal permita o deslizamento natural
do alimento e, por conseguinte, a gengiva deve ter seu rebordo nao
muito grosso, pois favoreceria a retencae de alimento. Também & de
se esperar que tenha uma larga zona da gengiva inserida bem queratini
zada porque facilita a manuteng@o da salde oral, porém, também € pos

sivel possuir um periodonto sadio, sem tais atributos.

E muito importante aprender a distinguir entre a salide e enfermi
dade , ¢ saber que nunca se deve tentar melhorar um estado que ja € sa

dio por natureza.

Uma arquitetura gengival ideal, acompanhada de um atrito f£fisiold
gico das faces mastigatorias dos dentes, que faz com que as coroas
clinicas sejam curtas, formam parte do plano natural de autolimpeza
da boca. Entretanto, a dieta do homem civilizado torna impossivel es

ta autolimpeza.

A consisténcia mole da dieta faz com que o alimento se adere aos
dentes e a falta de atrito produzida pela mastigacao enérgica de ali

mentos moles, mantém as faces incisivas e mastigatOorias anormalmente
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alojadas no borde gengival, privando a gengiva do efeito benéfico da
fricgao produzida por elementos consistentes ao passar sobre a mesma

durante a mastigagao.

De qualquer forma, a arquitetura ideal do arco dental e do perio
donto facilita muito ao paciente a pratica de uma higiene oral efi

caz, a qual & essencial para conservar um ambiente bucal sadio.

Segundo ORBAN, a cirurgia &ssea periodontal consta de procedimen
tos que: a) eliminam ¢ osso alveolar para suprimir as bolsas e criar
contornos oOsseos fisiologicos, e b) permitam que a gengiva se mantenha

em estado de salde.

Qutro objetivo das cirurgias 6sseas € o de manter a saude dos ele
mentos periodontais, restaurando o contorno de suas estruturas.

As irregularidades gengivais dificultam a higienizagao, propician
do o estabelecimento de outros processos inflamatdrios, e, consequen

temente, a instalacido de outros estados patoldgicos.

10. INDICACOES

A Osteoplastia & indicada nos casos de:

a) AberragoOes anatomicas;
b) Rebordos marginais grossos,
c) Exostoses, e

d} Torus
A Osteotomia deve ser feita quando ocorrer:

a) Perda obliqua da crista,

b) Deformidades causadas pela enfermidade periodontal;

¢) Crateras interproximais;

d) Bordas incongruentes (Reabsorcao irregular entre as corticais
Ve L e entre a lamina dura e osso medular correspondente);

e) Hemisseptos (Defeito intraalveolar de uma parede ou duas);

f) Invasoes de furca;

g) Combinagoes de deformidades;

h} Combinacoes de deformidades e aberragoes anatomicas, €

- - - - - - Ed - -
i) Aumento da coroa clinica (Exposigac cirurgica de raizes)

O aumento da coroa clinica € uma das Gnicas indicacgdes de Osteoto
mia que nao visa a remogdo de defeitos 6sseos. E indicado em casos em
que ha destruicao extensa da coroa dentaria por carie, e cujo rema

nescente ira receber um trabalho de dentistica ou protese, quando ha
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carie da raiz e o remanescente dentario nao € suficiente para a reten
gao do grampo e dique nos casos de tratamento endodontico; quando ha
solicitacao da Ortodontia e, em casos de erupcdo dentdria parcial. Ou
tra indicacao de Osteotomia que nac tem finalidade de reducao de de
feitos 0sseos € a exposigdo radicular de dentes com trepanacdes ou
fraturas, mas apenas quando encontram-se nas porgoes das raizes com

preendidas entre o tergo médic e cervical do dente.

A técnica intradssea € empregada quando ocorrem Defeitos intrads

s¢0S ou intraalveolares.

Segundo ORBAN, a resseccao 0ssea esta indicada quando & preciso
trocar o perfil O0sseo alveolar para facilitar a eliminacdo das bolsas

e tornar possiveis os contornos gengivais fisiologicos.

A destruicao que se produz na enfermidade pericdontal tem forma,
extensdo e distribuicao variada e com frequéncia origina formas que

diferem do ideal conceito da forma Ossea.

Quando o osso subjacente delgado possui gengiva delgada, de textu
ra fina, pode causar retragao da gengiva. Tanto o aumento como a T€
cessao podem estar presentes em diferentes zonas da mesma boca. Ade

mais, em cortes histoldgicos humanos, as vezes se observa reabsorcio

0ssea sem bolsas.

A cirurgia Ossea pode ser definida como o reencontro clinico do
osso, de forma a eliminar deformidades e criar uma arquitetura fisio
logica. Isto incorpora tanto a Osteotomia (remogdo cirurgica de  su

porte 0ssec) como a Osteoplastia (remogao plastica do osso).

A cirurgia Ossea e também indicada quando € preciso restaurar o
periodonto para um estagio de recuperagac que o paciente possa man

ter.

11. CONTRAINDICACOES

As caracteristicas anatomicas locais que as vezes dificultam a
cirurgia Ossea s@o as seguintes:
a) Seio maxilar;
b) Apofise Zigomatica;
c¢) Triangulo Retromolar e linhas obliquas interna ou externa;
d) Forame Mentoniano ¢ Forame palatino anterior;
e) Tabuas Osseas delgadas;
f) Deiscéncias ou fenestracoes alveolares;

g) Espagos medulares aumentados;
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h) Lamina pterigoidea e hamular;

i) Moderados a profundos defeitos circunferenciais (enxerto);

j) Lesoes periodontais avangadas ou crateras profundas isoladas;

k) Defeitos de uma parede (procedimentos de enxerto)}, e

1) Em defeitos 0sseos severos que se estendem perto do apice, por nao

darem um contorno adequado.

A ma satde do paciente constitui-se também em uma contraindicacdo

para a cirurgia Ossea.

ApGs qualquer agressao cirlrgica no osso, produz-se inevitavelmen
te certa reabsorcao 6ssea. Esta reabsorcgao varia de leve a extensa.
0 osso se perde porque as tabuas V que cobrem as raizes sdo delgadas,
especialmente proximo da crista, na eminéncia canina e sobre a raiz

mesiovestibular do 1° molar superior.

Pode haver deiscéncias ou fenestragles também e estas caracteris
ticas tornam o osso vulneravel a procedimentos cirdrgicos. A manipu

lagdo cuidadosa dos tecidos reduz a extensao da reabsorgao.

12. INSTRUMENTAL

A cirurgia Ossea requer um instrumental especial. Este instrumen
tal inclui:- um bisturi de Bard-Parker; I1Zminas de bisturi n?® 11 e 15;
descolador de periostio; brocas redondas; limas para osso, tipo Hirs
chfeld n® 5/11 e 3/7; cinzeis para osso tipo Ochsebein n® 1, 2,:4 e s
alicates; tesouras cirurgicas tipo Goldman-Fox n? 16; curetas tipo
Gracey 5/6 e 7/8; curetas Goldman-Fox n® 4, 21 e 1; curetas Mac-Call,
n® 17S/18S; cureta Ivory n® 2/3; enxada de Mac-Call n® 7/9; porta agu
lha de Mathieu com linha para sutura; limas interproximails de Schluger
n® 9 e 10.

As brocas redondas grandes sao usadas para fazer reducdes Osseas
grandes e, as pequenas, para lugares menores. Os instrumentos rotats
rios sao usados sob solugao salina, os alicates para fazer grandes re
ducoes em zonas desdentadas € em exostoses € 05 cinzéis e limas para

osso visando correcgdes de osso marginal perto da superficie dentaria.

0 remodelado cirlrgico do osso alveolar demanda acesso, o qual se
consegue melhor por retalho. Assim, obtem-se a visao direta da super
ficie Ossea, tornando possivel voltar € colocar o retalho para co
brir o osso depois da cirurgia. A melhor maneira de guardar € uma
caixa de inox para esterilizagdao a quente. O numero de instrumentos &
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ve ser o menor possivel, de acordo com a cirurgia.

0 estado dos instrumentos € um ponto fundamental, sendo uma boa
pratica ter liminas de bisturi esterilizadas sobressalentes. A 1ami
na n¢ 15 & muito 0til e os cinz€is de Ochsenbein sdo adequados na re
modelagem do osso, podendo ser utilizado com movimentos de pressao e
tracao, 0 que 0S torna particularmente Uteis em tdbuas Osseas finas,

nos angulos distovestibulares.

As limas sao especialmente Uteis na redugdo de crateras inter
proximais e para reduzir hemisseptos onde o espago € pequeno. A cure
ta € indispensavel em cirurgia periodontal, assim como na maioria das

outras fases do tratamento.

13. TECNICAS CIRURGICAS

As técnicas que visam a correg¢do cirlrgica dos defeitos 0sseos
sao diversas, entretanto, nem todas as perdas osseas necessitam deste

tipe de tratamento para serem solucilonados.

As perdas Osseas passiveis de serem corrigidas pela cirurgia  0s

sea sao as de origem inflamatéria.

As lesbes traumaticas sdo resolvidas pela remo¢ao dos agentes eti
0ldgicos traumatogénicos. Quando causadas por sobrecargas oclusais,as

reabsorcoes 0sseas Sao totalmente reversiveis.

0 processo inflamatdrio ao difundir-se pelo tecido conjuntivo frou
X0 que envolve os vasos sanguineos, penetra no 0sso do processo alveo
lar,quer por seu septo interdental, quer pelas margens oOsseas V ou L,

ocasionando os mais diversos tipos de perdas Osseas.

Nos casos em que €ste tipo de reabsor¢ao & acompanhada de retragdo
gengival, nem sempre ha necessidade de serem aplicadas terapéuticasci

riirgicas visando o remodelamento 0sseo.

14. PLANIFICACAO DA CIRURGIA

Os preparativos para a cirurgia Ossea periodontal sao semelhantes
aos de outra cirurgia periodontal, com excegao de que tém-se que pre
parar instrumental e possivel pré-medicac@o com antibidticos,voltando

a inspecionar as bolsas antes de realizar a cirurgia Ossea.

Deve-se imaginar a topografia alveolar em forma tridimensional pa

ra estabelecer uma relagao entre a profundidade da bolsa e a forma do
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0osso subjacente, o que permite ao operador planejar a intervengao ci
rirgica com maior precisao. E 0til introduzir cones de prata ou guta
percha calibrados, para realizar estudos radiograficos complementa
res. As radiografias tomadas com diferentes angulac¢oes ajudam ainda
mais a visualizar os contornos 0sseos alterados e os defeitos intra
alveolares (infradsseos). A resseccao 0ssea requer tempo e nao deve-

se planejar procedimentos extensos.

As técnicas de Osteoplastia e de Osteotomia sao semelhantes, po
rém, a Osteoplastia & muito-mais fdcil de realizar. Em ambos 0s pro
cedimentos, se reesculpe o processo alveolar para aproximar-se o méxi
mo possivel do desenho arquitetonico ideal para a saude do  periodon
to. A Osteoplastia € a redugao das hipertrofias Osseas, exostoses e
torus, associadas com as bolsas periodontais nao complicadas, com de
feitos produzidos por absorgao 0ssea nas dreas interproximais ou mar
ginal. FEm tais casos, a Unica correcac 46ssea necessaria para elimi
nar as bolsas pericdontais & o remodelado superficial. O objetivo da
Osteoplastia e da Osteotomia € a criacdao de um suporte & gengiva, res
tabelecendo assim a integridade do periodonto. As bolsas assocladas
com bordos 0sseos grossos nao podem ser eliminados apenas com a inter

vencao gengival.

0 remodelado cirlirgico acentua as caracteristicas proprias da for

ma arquitetonica ideal.

Voltam a formar os entalhes interdentais que s0 acompanham o pe
riodonto delgado, e com isso se afina o osso e se reduz a superficie
disponivel para a formagao de crateras. FRIEDMAN tem demonstrado que

o periodonto delgado € mais facil de manter a salGde que o grosso.

. As margens o0sseas grossas, sSaoc observadas com frequéncia na super
ficie V dos dentes maxilares e na L dos inferiores posteriores. O bor
do 0sseo se reduz a uma espessura aceitavel com brocas redondas e pe

dras de diamante.

Se o bordo forma um rebordo, com osso delgadc em sentido apical,a
correcao se limita a um simples bizelado do bordo O0sseo, tendo que
proceder com precaugdo para evitar a perda nao desejada da posigao do
0sso marginal apo0s a interveng¢ao cirlrgica. Caso o bordo 0sseo se

adelgace demasiadamente, produzir-se-a uma recessao.

Ainda que os defeitos se classificam separadamente, podem  combi
nar-se ou se superpor em um determinade campo cirurgico. Tambénm se

combinam as técnicas para seu tratamento.
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Quando € possivel aplicar a reprodugao da forma Ossea, tem que

usar como padrao, a forma ideal normal do osso alveolar.

0 bizelado se usa para adelgagar margens 0sseas e criar vertentes
inclinadas para a coroa. O festoneado modifica a forma ossea mesio
distal para criar uma forma marginal ondulada. O modelado de  verten
tes se faz para criar vias de escape interdentarias, sulcos cOncavos
ou vertentes graduais tais como os das zonas desdentadas vizinhas a

dentes inclinados.

Em grande parte dos casos & possivel criar a forma ideal por mei
0s cirdrgicos, e quando isto nao for possivel, deve-se chegar a uma
transicao. Caso tenha sido produzida perda O0ssea muito irregular ou
extensa, a remogdo cirlirgica de osso debilitaria o dente ou colocaria
em perigo a sobrevivéncia dos dentes. Quando existem lesdes interden
tarias, as cristas dos tabiques se localizam para V ou L e se modelan
com inclinagao para a superflcie oposta a que se pode adaptar a  gen
giva. A finalidade desta transicdo € criar uma forma Ossea aceitavel
Técnicas semelhantes sdo utilizadas para defeitos das superficies pro

ximais de um ultimo dente ou um dente isolado.

A exposic¢ao completa do osso deve ser reduzida ao minimo. Provas
experimentals indicaram que a exposicdo Ossea produz maior perda s
sea e as Unicas zonas que toleram bem a exposigdo Ossea sao aquelas

em que 0 0SS0 € grosso.

Nos casos que, embora tecnicamente haja necessidade de retirar ma
iores porgoes de osso, esta colocar em perigo a estabilidade do den
te,ela nao devera ser executada; neste caso, a reducac deve ser par
cial, pois nao se deve esquecer que estas técnicas tem como objetivo
final, restabelecer a saldde do osso, porém, com uma quantidade compa

tivel com sua fungao de sustentagao.

15. ANESTESIA

A anestesia usada em todas as cirurgias o0sseas em geral, € a anes
tesia regional para favorecer a hemostasia. A anestesia por bloqueio
nos quadrantes inferiores e a infiltracao nas areas superiores consti

tuem uma regra geral.

16. INCISOES

0 curso da bolsa € explorade com uma sonda para determinar onde
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comegam as incisoes. As incisoes verticais se fazem em funcgaoc da ne

cessidade de se obter acesso.

Todas as incisoes devem ser feitas com firmeza e sem €rros  para
nao picotar ¢ tecido. A localizagao exata da incisao primaria se de
termina tendo em conta a quantidade e grossura da gengiva e a posicao
final que se deseja dar ao retalho. As dimensces aproximadas do de
feito podem ser estimadas, passando um instrumento através da gengi

va, até a superficie Ossea subjacente.

As inciscdes devem .estender-se desde a margem gengival até a muco
sa alveolar e devem ser suficlentes para expor a totalidade do defei

to Osseo sem estirar os tecidos.

KIRKLAND, em 1936, informou sobre o uso de retalhos festoneados
para melhorar a estética no periodo pOs-operatdrio. Observou-se que
nao havia beneficio a longo prazo pelo uso dos retalhos festoneados.
Qualquer vantagem, como uma cura mais rapida, que se pode obter pelo
seu uso, geralmente € perdido porque a forma gengival € deficiente e
requer um segundo procedimento cirlirgico, quase sempre uma gengivo

plastia corretora.

Traga-se uma incisao perto do bordo gengival, nas faces V ou L,
com uma lamina de bisturi, fazendo uma incisao de Neuman {(sulcular)ou
Widman modificado. Q@ tecido seccionado se desprende com um descolador
e levanta-se um retalho mucoperidéstico com a ponta de uma cureta e de

um elevador de peridstio, desinserindo o tecido até a borda dssea.

0 retalho de tecido € levantado apicalmente para facilitar a expo
sicdo da zona 0ssea que requer correcao. A longitude da incisio  se
determina, tendo em conta o nimero de dentes com bolsa. Caso a 4area
seja pequena deve-se fazer incisoes laterails, pois proporciona acesso
a ireas restritas, sendo as vezes necessarias mesmo que as incisoes
sejam largas. As incisoes relaxantes asseguram a remocao adequada do
tecido para ter acesso e a protecao do retalbo contra as lesoes  que
poderia causar com movimento das brocas e pedras. Um retalho grande,
dotado de irrigacdo adequada, cura-se rapidamente com um minimo de

dor e tumefacdo pos-operatdria.

17. SUTURA

Depois do remodelado Gssea, os retalhos mucoperidsticos sdo adap
tados as superficies Osseas mediante suturas através dos espacos in

terproximais. Depois de suturar o retalho, mantém-se apertado sobre
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o0 0sso com uma gaze umida, apoiando o dedo durante alguns minutos.

18. APLICACAC DE CIMENTO

Ap0s a sutura, aplica-se cimente cirlrgico sem forgar. O cimento
evita a hemorragia e protege a area operada. Um coagulo sanguineo na
deformidade atua como cura fisioldgica, podendo prescrever um analgé

sico ¢ uma dose de antibidotico para 72 horas.

0 cimento € retirado ap0s 5 dias, colocando-se outro de modo a

proteger a area intervida durante 10 a 14 dias.

Depois de retirar o cimento, instrul-se o paciente sobre a higie
ne oral e na necessidade de eliminar totalmente os residuos de ali

mento e placa das superficies radiculares.

19. RETALHOS

Existem duas razoes principais para se fazer um retalho em cirur
gia pericdontal. Um método proporciona acesso as estruturas subjacen
tes para as técnicas corretoras, como € o caso da Osteoplastia e da
Osteotomia, bem como a exposigao radicular e a raspagem a campo aber
to. O outro método € usado para modificar a posicdo do tecido mole
de sua localizagao a outra, constituindo-se nas cirurgias mucogengi
vais.

Como o 0ss0 € exposto na Osteoplastia e Osteotomia, o retalho po
de ser usado compreendendo apenas toda a espessura, o que serda feito
por disseccdao romba. Seria uma ma técnica cirlrgica deixar o perids-
teo sobre o 0sso e logo atravessa-lo para remodelar as aberracoes e

defeitos 0sseos.

Um retalho de espessura parcial sera feito quande o osso for exce
pcionalmente delgado e as correcoes osseas fossem feitas na parte mar

ginal.

20. APLICACAQ DAS TECNICAS CIRURGICAS

20.1. Osteoplastia
A Osteoplastia & utilizada nos casos de:

a) Exostoses
As hipertrofias exageradas ou exostoses, que formam Te

bordos salientes no processo alveolar nao sao raras na face V do maxi
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lar superior.

Estas hipertrofias sao constituidas por osso denso, mas,
em algumas ocasices formam a parede externa do seio maxilar e so po
dem ser reduzidas parcialmente com certas precaug®es. Em outro caso,
o unico requisito para eliminar as hipertrofias grandes & a  remogao
adequada do retalho do tecido mole para chegar até a hipertrofia e a
protecao do retalho contra a broca. Reduz-se o osso, desgastando a

superficie com a broca até alcancar uma grossura aceitavel, porém, &s

te € um processo lento.

OCHSENBEIN sugere o corte de uma série de fendas parale
las verticais na hipertrofia O0ssea mediante uma broca redonda e a eli

minacac de pequenas porgoes de 0sso com cinzel e martelo.

FRIEDMAN reduz as hipertrofias grandes com broca, mas
nem sempre € possivel separar o retalho de tecido mole o suficiente

para permitir o acesso de uma broca de tal tamanho.

Nao & possivel governar o movimento da lingua do pacien
te o suficiente para impedir que pegue o tecido mole, mesmo que Se u

tilize uma broca pequena.

Com o contra-angulo pode-se retirar a hipertrofia verti
calmente e a broca nao tende a agarrar o tecido mole, porque a  dire
cao da rotacac & paralela ao bordo do retalho. Com um contra- angulo

e uma broca numero 8 ou 10 obtém-se um corte eficaz.

LASCALLA sugere a Osteoplastia dos torus e exostosSes com
limas. As exostoses e 0s torus s0 sao reduzidos quando em areas mui
to proximas as estruturas de suporte do dente, interferindo assim, na
manutencdo da salde déstes elementos, facilitando a impacgdo de ali

mentos e dificultando a higienizacao.

b) Torus

0 torus mandibular € um discreto abaulamento 8sseo situa
do geralmente em posigdo apical em relagao ao bordo 6sseo, e sua reti
rada nao se constitui numa simples Osteoplastia. A separagac adequa
da do retalho lingual permite a redugdo rapida do torus com uma broca
grande. Em primeiro lugar socava-se o torus, eliminando a capa exter
na em Ultimo lugar, o que proporciona uma maior protegdo do retalho
mucoperiostico. Para alcangar a base da hipertrofia sdo necessarias
brocas de tamanho grande, montada em contra-angulo. O torus palatino

nao provoca lesao periodontal e nao requer correcao para retirar uma
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periodontite, porém, com frequencia descobrem-se ndodulos &sseos dis
cretos na face lingual dos molares superiores. Como ocorre com os
torus mandibulares, éstes nddulos nao necessitam ser retirados ate
que o osso marginal ou crista Ossea sofram deformidades que exijam u
ma Osteotomia. Sua eliminacao € um método de cirurgia plastica, mas
0 acesso as vezes e dificil. Deve-se ter o cuidado com as estruturas

da regiao do forame palatino posterior.

Algumas vezes se observam hipertrofias Osseas discretas
na face V da mandibula e, quando acompanham a enfermidade periodontal

sdo eliminadas através de brocas e pedras.
c) Crista Temporal

0 bordo o0sseo distal e lingual com relacao ac 3¢ molar
inferior apresenta problemas algumas vezes. Esta crista 0ssea conti

nua distalmente para formar o limite lingual do triangulo retromolar.

Com frequéncia & proeminente e aspera, e sua cura,depois
da intervencdo cirurgica, pode ser a causa da perfuragao da mucosa pe
las projegoes Osseas.

Com pacientes que cooperem, $O & possivel separar adequa
damente o tecido para contornar esta zona com uma pedra diamantada,pe
rém, se o paciente nao conSeguir manter a lingua quieta, &€ preferivel

evitar esta area.

20.2. Osteotomia
A Osteotomia € recomendada nos casos de:
a) Defeitos do osso interalveolar

A cratera € um defeitc situado no osso interalveolar, e
a destruigdo 0ssea & aproximadamente igual junto as raizes dos dentes
contiguos. As paredes dos lados da cratera estao formadas por 0SS0

marginal nas faces V ou L.

A periodontite pode afetar um dente e destrulr o o0sso se
ptal adjacente a €sse dente sem afetar o contiguo, deixando assim um
hemisepto de ¢sso interalveolar. Se o osso marginal se conserva intac
to em ambos os lados V € L, o hemisepto forma uma parede do defeito

intraosseo.
Crateras interproximais

A cratera o0ssea interproximal € a deformidade causada pe

1a enfermidade periodontal que afeta com maior frequéncia o processo
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alveolar, Aparece quando a crista do tabique interalveolar situado
entre as laminas corticais V ou L € absorvida. Para restabelecer a
forma arquitetdnica se reduzem as laminas corticais das faces V ou L,

para recriar um tabique interalveolar convexo.

Isto produz uma deformidade no osso marginal, um  bordo
incongruente, que logo deve ser corrigido, extirpando simultaneamente
0 osso marginal alveolar e de sustentagao dos dentes adjacentes, para
constituir um bordo congruente. Depols de reduzir o osso marginal a
um bordo fino, através de brocas, emprega-se um cinzel para eliminar
o resto de osso delgado da superficie da raiz. BEste método modifica
o nivel do osso marginal, deixando-o em uma posigao mais apical e ori

ginando uma retracao gengival seletiva.

Quando a crista do tabique interalveolar ocupa uma posi
¢ao anatdmica correta, nem sempre € possivel tratar de maneira ideal

as crateras da mesma.

Em muitos casos, a reducao maior no maxilar superior €
feita em direcdo 2a superficie L, rebaixando a lamina cortical L e es
cavando desde a base da cratera ateé o palato. A crista do tabique in
terproximal se situa assim sobre o bordo da superficie V com uma pen

dente alargada desde este ponto até o palato.

No maxilar superior, 0s espagos interproximais sao mais
largos na face L que na V do arco, e proporcionam um tabique Ossec ma
is amplo para o declive e as raizes nao apresentam a complicagao da
furca. Na face V, o espaco entre as raizes molares as vezes vai dimi

nuinde a medida que o bordo avanga na diregao apical.

jas]

Na mandibula, o declive ou rampa pode ser maior para

LORY

face V que no maxilar, porque o acesso € melhor, porém, se o 0sso
delgado sobre as raizes na face V ou o vestibulo & pouco profundo, a
redugao deve ser feita desde o lado lingual. A presenca do osso del
gado na face V dos dentes mandibulares, constitui um problema  maior
que o osso delgado que recobre as raizes dos dentes superiores, devi
do a possibilidade que existam problemas muco gengivais concomitan

tes.

Entretanto, tem-se tratado na atualidade que as crateras
sao corrigidas mediante a Osteotomia somente na face lingual. Segun
do LASCALLA, €ste procedimento & indicado em areas que ndo a palatina.
Nos casos em que as crateras interproximais sdo localizadas no septo

interdental de incisivos superiores, os defeitos Osseos sio elimina
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dos por meio da redugao da cortical palatina do osso interproximal.

Nos molares superiores, reduz-se os defeitos interproximais, transfor
mando o 0sso cortical palatino em base da rampa. Nos molares inferio
res, a presenga da linha obliqua externa, da-se preferéncia a uma ram

pa com inclinacgao lingual.

Pode-se fazer a rampa com as limas de Schluger ou com pe
dras de diamante. Com o0$ cinzéis de Ochsenbein, da-se o acabamento no
dpice da crista 0ssea que restou, € na margem que recobre as raizes

dos dentes correspondentes, igualando-a ao nivel da base do septo.

Em seguida, com as limas faz-se a Osteoplastia, insinuan
do a forma anatdmica conveniente e com curetas remove-se possiveis res

tos de tecido de granulacgao.

Quando uma parede € delgada ¢ a outra espessa, ©O assoa
lJho interproximal pode ser inclinado em diregaoc a parede delgada. A

parede delgada € nivelada e a espessa € simplesmente inclinada.

A extirpacdo do osso marginal da face V do 1° molar supe
rior para corrigir a arquitetura invertida, pode expor a furca e reve
lar um estado ndao favoravel. Nao havia absorcao da crista do 0550
marginal, porém, a eliminagao do osso sobre a furca do 1° molar, ex
poem uma area de absorcao O0ssea na entrefurca. O espago contém teci
do de granulacao e permanece fechado at€ que seja eliminado cirurgi
camente o osso delgado sobre a superficie V da furca. Extirpa-se 0
tecido de granulacdao com curetas e se modela o contorno do bordo os

sepo, formando uma escultura no espago interradicular.

As crateras interproximais rasas, sao melhor tratadas
por recriacaoc de um septo convexo ou plano. No momento da cirurgia a
morfologia da cratera € observada e as decisoes sdo tomadas no senti
do de se fazer uma rampa para L ou V. A redugao de ambas paredes da
cratera normalmente requer o sacrificio de muito osso radicular inter

dental.

RAMIREZ e HURT (1977}, conduziram um estudo neo qual ob
servaram que, em muitas crateras 0sseas, apesar do processo inflamatd
rio ativo na metade do septo, as partes V e L foram preservadas. As
paredes L e V do processo alveolar nao afetado, apresentaram uma mini
ma formacao Gssea, tendo existido aumento de atividade em areas de
doenga periodontal. Tal descoberta ndo esta de acordo com os concei
tos basicos em remodelagazo Ossea. Superficies &sseas, incluindo 0
processo alveolar, constituem o local de varias fases de justaposi

¢do e reabsor¢ao, ocorrendo em resposta ao estimulo externo. Caso a
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inflamagao tenha sido a causa desta reabsorgao, levantar-se-ia a ques
tao se a mesma poderia ser o estimulo para reabsorgdo e justaposicio

ossea em lesbes periodontais.

RASMUSSEN também identifica unidades de remodelacdo e me
tabolicas, sendo que & primeira constitui o processo ative que trata
com justaposigao e reabsor¢ao ossea, enquanto que a segunda € o resul

tado do processo de remodelagao.

0 estudo conduzido por RAMIREZ e HURT, com o objetivo de
investigar a atividade O0ssea nas paredes L e V de crateras oOsseas in
terdentais, foil delineado para investigar locais de principal forma
cao de osso alveolar com um resultado de reabsorgao da crista inter
dental em lesces periodontais. Amostras de osso foram tiradas de 12
pacientes necessitando de cirurgia como parte de seu tratamento perio
dontal. A tetraciclina foi empregada em todos os casos para 1indicar
formacdo recente de osso. As areas seccionadas foram bolsas periodon
tais variando em profundidade de 6 a 8 mm, sendo que as deformidades

osseas foram de configuracao cratera.

As faces L e V foram removidas e posteriormente os exem
plares desidratados foram embebidos em bioplastico e cortados em sec
goes de 70 de espessura. Os testes foram constituidos por pedagos
sadios de osso retirados do mesmo paciente em areas nao afetadas. In
dicador amarelo de tetraciclina fluorescente fol observado em 0SS0
periostal e trabecular. No osso trabecular, o indicador foi mostra
do na lamela de algum sistema Haversiano, distante da reabsorgao 0s
sea. Existiu uma relacdo direta entre reabsorc@o Ossea e justaposi
gdo 0ssea como visto pela presencga de tetraciclina na face alveolar
L e V. Os controles mostraram somente um minimo de indicador. Os
resultados deéste estudo tem questionado que a inflamagao poderia ser

os estimulo na reativacdo de ostedcitos ou formacao 6ssea nas paredes

V e L das lesoes periodontais.
Hemiseptos (defeito de uma ou duas paredes)

Algumas vezes a destruicdo do osso interproximal & desi
gual e, em vez de uma cratera, conserva-se a metade M ou D do septo
interdentdrio. Caso exista uma distdncia M-D de osso interdental, u
ma alteragdo na altura do osso € melhor tolerada do que em raizes ma

i$ juntas.

Se o osso marginal € espesso e as laminas corticais  se
mantém intactas nas faces V e L, o defeito & intradsseo porque a raiz
do dente desnudado esta rodeada de paredes Osseas. Em tais casos, o



33.

tratamento tem que ser dirigido a regeneragdo 0ssea, para eliminar o
defeito e a bolsa contida néle.

Nao obstante, se a lamina cortical esta absorvida em unm
ou em dois lados do arco, o defeito ndoc & intradsseo e deve-se supri
mir cirurgicamente o hemisepto para estabelecer uma forma anatomica

conveniente e¢ eliminar a bolsa.

Os hemiseptos que sao formados perto das bolsas profun
das, imediatamente adjacentes no mesmo espago  interproximal, quando
sao profundos, o dente envolvido com a bolsa pode ser perdide, tendo
em vista que os defeitos intraalveolares de uma parede sao pouco favo

raveis para a reinsercao.

0 nivel do ossc marginal pode conservar-se integro em um
lado e apresentar absorgao no outro, bem como pode haver perda de os
so em ambos os lados V e L. Os semitabiques sao observados entre os
dentes anteriores, assim como nos posteriores, e podem combinar-se com
outros tipos de deformidade Ossea. Na porgao marginal do defeito, po
dem associar-se a uma deformidade intradssea com um hemisepto. Este
tipe de destruigac pode acontecer quande o arco € estreito e as lami
nas corticais tendem a engrossar-se na regiao apical. Em tais casos,
a parte de semitabique coronal com respeito ao defeito intradsseo, &
eliminado por meio da cirurgia e a pow¥gdo intradssea do defeito € tra
tada por meio de técnica intradssea. O hemisepto € o defeito 0Osseo
mais dificil de tratar, porque tem que extirpar o osso da superficie
M ou D, no espaco interproximal onde o campo e a visibilidade sao mu

ito reduzidos.

Para reduzir o semitabique a uma fina capa de 0sso junto
a raiz, sao usadas pequenas brocas redondas e pedras diamantadas. 0

resto do osso delgado € suprimido da superficie da raiz com curetas.

Os cinz€is e as limas sdoc os instrumentos de escolha na
resseccdao do hemisepto delgado e facilmente cortavel. E perigoso u
sar instrumentos rotatdorios em uma quantidade de osso tao pequena e

num espacgo tdao reduzido.

Para eliminar defeitos infradsseos de uma parede nas su
perficies V ou L, reduz-se a margem do 0sso até o nivel da base do de

feito e depols se arredonda.

Nos defeitos de uma parede adjacentes a espagos desdenta
dos, reduz-se cuidadosamente o rebordo até o nivel do defeito Osseo.
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b) Defeitos do osso marginal

A destruicao do osso marginal, origina o que SCHULUGER
chamou bordo incongruente, e quando o defeito marginal estia sobre a
raizﬁo dente pode expor uma furca. Através do espago interproximal a
margem incongruente pode associlar-se a uma cratera, ou a um hemisepto.

0 bordo 0sseo incongruente

A absorgdo desigual da 1amina cortical na superficie Vv
ou L origina um bordo incongruente, assim denominado pela forma arqui
tetonica irregular da crista O0ssea marginal. As irregularidades mar
ginais ocorrem mais, nos pontos em que o arcc alveolar € estreito,por
que o osso delgado € eliminado totalmente pela inflamagdo, porém,o os

so grosso pode ser socavade sem que a c¢rista sofra.

A perda da lamina cortical delgada sobre as raizes sem
que produza perda do osso interalveolar produz irregularidades margi
nais. As invasdes da furca podem dar origem a incongruéncias margil
nais a menos gue o osso marginal seja grosso e a furca seja 1invadida
atraves do tecido de granulagao, sem absorcao da crista marginal. A
gengiva nao € capaz de adaptar-se aos angulos agudos do bordo o&sseo,
conservando sua arquitetura festoneada. Nao obstante, a insergao epi

telial da base da bolsa pode seguir o contorno 0sseo.

A correcao de um bordo O0sseo incongruente € efetuada re
duzindo o nivel do osso marginal nos dentes contlguos. Podem ser uti
lizados um cinzel de Ochsenbein para eliminar a Qltima capa delgada
do osso com a finalidade de evitar a lesao da raiz do dente com a bro
ca. Apoiando o cinzel contra o 0sso, € imprimindo um ligeirc movimen
to giratorio € possivel eliminar facilmente o osso delgado da superfi
cie da raiz. Isto pode deixar descoberta a furca na face V dos mola
res, e se assim ocorrer, retira-se o septo &sseo interradicular para

proporcionar espaco para uma papila gengival entre as raizes.

As raizes devem ser divergentes para permitir um espago
interradicular adequado. Nas faces lingual e interproximal usam-se
curetas ou cinzéis para eliminar o osso delgado da superficie da ra
iz.

0 comum de todas as intervengoes cirurgicas sobre osso,
€ a corregao das incongruéncias marginais, mas, se nao for possivel
estabelecer uma arquitetura ideal, a Unica alternativa viavel & a for
magdao de um bordo 0sseo, com declives graduais, aos quais pode adap

tar-se a gengiva.



35.

Um dente com suporte 0sseo nao se deve debilitar, supri
mindo uma quantidade excessiva de o0sso para eliminar uma deformidade
de um dente vizinho débilitado. Em muitos casos, cabe efetuar um ex

tenso remodelado, sem prejudicar o dente mais forte.

Nao € possivel formular regras e a experiénciadeve ser a
tnica guia do cirurgido. Os bordos incongruentes sao observados tan

to na face V como na L das arcadas superiores e inferiores.

0O osso delgado nao requer um remodelado para criar um
bordo gengival afilado, porém, com frequéncia, esta associado com uma
margem 0ssea incongruente e deve ser tirada para suprimir as bolsas

que acompanham este defeito.

A arquitetura invertida € um tipo de defeito comum da
forma Ossea e aparece quando a reabsorcdo Ossea € malor na zona inter
dentdria que nas faces V ¢ L. Como consequéncia, as margens osseas ,
por Ve L ficam a nivel mais coronario que o septo interdentirio. A

corregdo ¢ria uma forma O0ssea M-D festoneada que se afina para a co

roa e termina com uma margem delgada.

21. TRATAMENTO DOS DEFEITOS INTRAGSSEQS

A finalidade do tratamento de um defeito intradsseo € a reconsti
tuicdo do periodontc por novo 0sso e uma nova insergdo a raiz do den
te, o que requer a formacao de cemento, ligamento periodontal e osso
alveolar e de suporte. A terapéutica se dirige a4 gengiva, @ <crista
0ssea, a raiz dentaria, as vezes a oclusdo e, ocasionalmente, 3 polpa

infectada.

O tratamento consiste em:
a) Eliminacao da inflamacao e dos irritantes locais e condigdes  que
conduzam a sua acumulacao. Sao componentes essenciais de todos os
métodos de tratamento de bolsas infraodsseas.

b) A corregdo de fatores que contribuem para a formagao de bolsas in
fradsseas, tais como: o trauma de oclusao e, em alguns casos,impac
cao de alimentos. No trauma, a coroa do dente afetado se desgasta
para que as forg¢as oclusais se dirijam em sentido vertical com o}

~eixo longo do dente. Este método compreende a diminuigdo dos pla
nos demasiadamente inclinados e das clispides que se encaixam mutua
mente. Pode estar indicado, porque ja se produziu uma perda impor
tante do periodonto de sustentagdo. E importante também a anatomi

a da coroa, que protege o tecido interproximal, desviando o alimen
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to da regiao interproximal durante a mastigacao. Rebaixa-se o den
te com a broca para diminuir o contato oclusal, se for necessario,
e corrigir a mobilidade. As superficies desgastadas s3o polidas
com disco de borracha. Os residuos sao eliminados antes de inici
ar a fase cirurgica do tratamento. A correcao do trauma de oclu
sdo € especialmente importante no tratamento das bolsas infradsse
as. As forgas oclusais sao importantes na etiologia das bolsas in
fracsseas e também afetam o resultado do tratamento. O trauma de
oclusdo n3o causa bolsas periodontais por si mesmo, porém, em com
binacgao com a irritacao locél, modifica os tecidos periodontais de
suporte e as vias da inflamagao gengival, de tal maneira que conduz

a formacio de bolsas infradsseas e defeitos Osseos.

Com frequéncia, as paredes O0sseas e as fibras do ligamento perio
dontal que o cobrem estao orientadas perpendicularmente as forgas
oclusais lesivas. A oclusao se ajusta no momento em que se trata

a bolsa, ou antes.

A caracteristica dos defeitos 0sseos estdo associados a bolsas in
fradsseas, porém, podem estar também a bolsas supradsseas. Se uma
bolsa se estende para apical da crista alveolar adjacente, a bolsa
se denomina intra ou infradssea, porque as bolsas cujos fundos es
tao situados em sentido coronario da crista alveolar adjacente se

denominam bolsas supradsseas.

Seguindo a sugestao de GOLDMAN e COHEN, as bolsas intradsseas se
classificam de acordo com a quantidade de paredes osseas associa
das a elas. Por exemplo, uma bolsa que possul osso em sua parede

mesial, porém, nao apresenta em sua face V ou L, se denomina bol
sa de uma parede Ossea. Uma bolsa com uma parede 0ssea M e uma L,
porém sem parede 6ssea V, se denomina bolsa de duas paredes, e uma
bolsa com paredes 0sseas M, V e L se denomina bolsa de tres pare
des Osseas. Mesmo gue esta classificagao niac tenha importancia

bioldgica ou patoldgica alguma, pode ser importante na modalidade

do tratamento € o prognostico.
Existem duas maneiras de corrigir os defeitos:

. Pela reparagao do defeito, mediante o preenchimento com novo oS
so e a reinsergao de novas fibras periodontais na raiz.

. Por remodelagao do osso, recortando as paredes do defeito  para
torna-lo mais apto para reparagao 0ssea. O processo de cicatri
zagao do defeito 0Sseo se restaura com contornos 0sseos lisos. A

possibilidade de obter o preenchimento Osseo, depende da arquite
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tura e da quantidade de paredes 0sseas do defcito. Os defeitos
0sseos largos e rasos Sao menos sujeitos ao preenchimento com os
que os defeitos estreitos e profundos, exceto quando o espaco en
tre o dente e 0 osso seja demasiadamente reduzido para permitir
o uso de instrumentacao necessaria. Quanto mais proximas as pa
redes O0sseas estiverem das bolsas, com relacao ao dente, melhor

e o prognostico da reinsergao e regeneragao do osso perdido.

0 prognostico € melhor nos defeitos Osseos de 3 paredes; os defei
tos de 2 paredes também se reparam satisfatoriamente, porém, com
menor regularidade. Os defeitos Osseos de uma parede tendem a per
sistir depois do tratamento. Pode haver uma leve redugao da altu
ra da parede O0ssea e aumento da radiopacidade da superficie inter

na, porém, em geral, a bolsa tem recidiva.

Alguns autores recomendam a eliminacao cirlrgica somente das  bol

sas de 1 e 2 paredes Osseas.

Existem quatro zonas fundamentals no tratamento:

. Tratamento da parede mole da bolsa

A parede mole se compoe dec revestimento epitelial da bolsa, a

|

deréncia epitelial e o tecido de granulacao adjacente. Deve-se e
liminar as estruturas epiteliais para que seja possivel que as
novas fibras do tecido conjuntivo se reinsiram na superficie den
taria. Atualmente, o revestimento epitelial da bolsa pode ser
removido com uma incisao com bisel interno, reduzindo tambem a

espessura da gengiva.
. Tratamento da superficie radicular

Segundo LASCALLA, o cemento necrotico ou alterado deve ser total
mente eliminado. Esta atenc¢ad conferida a raiz, constitui uma
das finalidades da cirurgia Ossea. GOLDMAN afirma que a raiz de
ve ser bem raspada, embora nao deva ser muito polida, pois pare
ce que a aspereza favorece a deposigcao de um tecido conjuntivo

mineralizado (cementoide). Ja GLICKMAN cbserva que a superficie
radicular deve ser preparada para o deposito de cemento novo e a
inclusao de novas fibras do ligamento periodontal. A mesma sera
minuciosamente raspada e alisada para eliminar todo depdsito, es
trutura dentaria amolecida e remanescentes aderidos da aderéncia
epitelial. De acordo com PRICHARD, para preparar a superficie

radicular limpa saoc usadas curetas periodontais, e para éste fimo

aparelho cavitron & util.
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A raiz associada com um defeito intradsseo, em muitos casos nao
possul calculo. Caso exista deve-se eliminda-lo, tomando-se o cui
dado na raspagem da superficie do cemento. Deve-se evitar ranhu
ra na raiz na medida do possivel, porém, € melhor ndo eliminar o
cemento. O cemento novo se forma mais facilmente sobre o velho
que sobre a dentina. Efetuada a raspagem, se inspeciona a re
giao intradssea com a ajuda da lampada intraoral para assegurar
se de que a raiz e acrista Ossea estao limpas. No caso em que a
hemorragia impeg¢a a inspecao adequada, tampona-se a deformidade
com uma tira de gaze com epinefrina 1:1000 e se mantém até que a
mesma cesse. Raras vezes este tamponamento € necessario, porque
a hemorragia excessiva ja esta diminuida ao chegar a hora da ci
rurgia. A raspagem € a erradicacdo total de granulacao das fi
bras periodontais desinseridas e do tecido Osseo desorganizado. 0
debridamento, segundo LASCALLA, tem como finalidade, transformar

um defeito O0sseo em uma ferida cirlrgica.
Tratamento das fibras periodontais que cobrem a superficie do osso

Nas bolsas infraosseas, as fibras do ligamento periodontal se ex
tendem em um curso angular sobre as superficies dos defeitos 63
seos., Um dos efeitos das forgas oclusais normais no pericdonto
e alterar a disposigao das fibras transeptais e as fibras da cris
ta alveolar (por V e L). Quando se formam as bolsas infradsseas,
as paredes dos defeitos 0sseos angulares estdo cobertos por estas
fibras e, tanto a superficie Ossea, como as fibras, se orientam
perpendicularmente as forgas lesivas. Deve-se eliminar as fibras
para permitir que o sangue e as células osteogénicas afluam ao de
feito O0sseo. As fibras intactas se curetam firmemente na superfi
cie 0ssea. Quando se inflamam, as fibras se degeneram completa
mente por tecido de granulacgado, cuja remocgao € mais facil.

Tratamento das paredes dos defeitos Osscos

Segundo PRICHARD, a crista ou o defeito 0sseo, requer raspagem

completa e a exposigao do osso esponjoso, extirpando todo o teci
do mole entre a raiz dentaria e as paredes 0sseas com curetas.Com
preende a eliminacdo do epitélio, do tecido de granulagao e as fi
bras do ligamento periodontal. O tecido de granulagao se extende
aos espagos medulares e € dificil de retirar. A curetagem da su
perficie Ossea contribui para o exito da operacao porque a lesido
estimula a produgao de colageno que & necessario para a cura. Ou

tros, eliminam as massas de tecido de granulacado, porém,acreditam



39.

que nao devem lesionar o osso tirando sem necessidade os fragmen

tos de tecido conjuntivo que restam depois da raspagem.

De acoxrdo com GLICKMAN, as paredes dos defeitos 0sseos sdo cureta
das para deixar uma superficie limpa com pequenos pontos sangran
tes multiplos. Em algumas bolsas muito antigas, a condensacdo do
osso produz uma parede cortical relativamente densa. Caso seja ne
cessario, podem ser feitas perfuragdes na superficie Ossea com
uma brecca redonda, para facilitar a passagem de sangue e celulas

osteogénicas desde o osso até o defeito Osseo.

22. ASPECTOS TERAPEUTICOS A SEREM DISCUTIDOS

Existem controvérsias sobre quatro aspectos da terapéutica, apre

sentados a seguir:

a) Tratamento da polpa

b) Mobilidade e indicacgoes para splint

c) Raspagem da raiz

d) Posig¢ao coronal do bordo do retalho mucogengival suturado

A confusao sobre o tratamento da polpa se pode afirmar mediante o

diagnostico preciso de pulpite e deformidades O0sseas associadas a en

fermidade periodental. A periodontite comega na regiao marginal e
progride em sentido apical. A salde da polpa pode ser afetada pela
infeccao procedente das bolsas que alcangam a regiao periapical, ou
através de condutos accessOrios que podem existir inclusive na area

da bifurcagao. A destruigdo do osso se extende algumas vezes até che
gar ao apice, sem expor o forame apical, fazendo assim a raspagem da
cavidade intradssea sem suprimir a irrigacdo nem a inervagio da pol
pa.

Nao se tem publicado informes scbre a terapéutica eficaz dos de
feitos intradsseos em dentes com os condutos radiculares obturados,
mas nao se obtura até varias semanas depois da intervengdo intradssea.
Isto se fundamenta na experiéncia clinica e no tratamento das enfermi
dades periodontais e pulpar humanas. A confusao € evidente porque pou.
cos terapeutas tem um conceito claro, e a enfermidade pulpar passa,ou
se confunde com uma lesao periodontal. Se um dente com um defeito in
traosseo € afetado por uma pulpite dolorosa, deve-se extirpar a polpa

e obturi-lo.

A pratica parece indicar que € melhor eliminar os defeitos intra

O0sseos antes de obturar os condutos radiculares dos dentes com a pol
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pa infectada. Isto € importante no tratamento dos dentes que apresen
tam bolsas nos defeitos intradsseos. MORRIS investigou o problema da
reinsercao em dentes privados de polpa, criando bolsas cirGrgicamen
te. Obteve a reinsergac no cemento, porém nao na dentina dos dentes
nos quais se haviam abturado os condutos radiculares antes que se de
senvolvessem as bolsas. MORRIS observou mais tarde a existencia de um
agente que estimulava a formagac de cemento na dentina periférica. Es
te agente nao & necessario para que se deposite cemento sobre o pré-
existente, porém, € essencial para o depodsito inicial do mesmo sobre

a dentina.

A destruigao do osso pela pulpite nem sempre ocorre na regiao pe
riapical, podendo efetuar-se no o0sso marginal atrav€s da furca ou na
drea interradicular sem lesdo apical. O aspecto superficial de um
abcesso por pulpite aguda & o mesmo que o do abcesso periodontal agu
do. Na lesfo cronica, o exsudato da polpa necrdtica pode drenar atra
ves do sulco gengival e ndo & possivel distinguir a fistula de uma bol
sa periodontal estreita mediante a sonda. Pode nao haver sinais ra

diograficos de lesiao periapical.

As vezes € necessaria a intervengao cirflirgica como parte do trata
mento endodontico para eliminar a infecgdo da pulpite, porém,isto nao
constitui uma cirurgia periodontal. Em alguns casos, um dente e afe

tado por ambas enfermidades.

A idéia de que os dentes com mobilidade devem se estabilizar sem
pre para a terapéutica eficaz nao € adequada. Raras vezes & necessi
rio a colocacao de férulas temporais antes da intervencdo cirdrgica.
Caso o dente esteja com mobilidade, devido ao traumatismo periodontal,
rebaixa-se sua superffcie mastigatoria até que nao se observe movimen
to ao contato oclusal. Como o traumatismo periodontal ndoc di lugar 2
formagcdo de bolsas, e nao afeta as fibras gengivais, & dificil  acei
tar a hipotese de que os dentes com mobilidade podem ser  estabiliza
dos mediante férulas para conseguir a reparacac do periodonto. A feru
lacao pode ser necessaria para a estabilizacdo se o osso de suporte
for inadequado, pois a mobilidade desvia as forgas oclusais do - eixo
vertical dos dentes, convertendo as forgas verticals em laterais po
tencialmente lesivas que entorpecem a cicatrizacao,

Em muitos trabalhos se preconiza a eliminacao do cemento e parte
da dentina. RIFFLE informou haver eliminado dentina quase até o con
duto radicular antes de chegar a uma superficie dura. Segundo OCHSEN

BEIN o 0sso nao € suporte para a gengiva ap0s a cirurgia Ossea. A gen
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giva € o fator dominante dentro de certos limites, sendo que apds a
cirurgia Ossea ela voltaria a sua forma arquitetural original; esta
forma € independente da arquitetura 0ssea. A gengiva retorna i sua
arquitetura original e ¢ osso adjacente possui uma arquitetura similar
quando nac hi bolsa, Esta € a mesma relacio de osso e gengiva que &
vista no normal. Entretanto, se a gengiva assume uma certa forma ar
quitetural, quandc nao existe arquitetura semelhante no osso, entao a

diferenca € expressa em profundidade de bolsa,

0 abcesso periodontal agudo € observado com frequéncia nos defei

tos intradsseos e neste caso a infeccdo também origina defeitos na
arquitetura intraGssea, ao destruir rapidamente o osso esponjoso, A
fase aguda deve ser tratada como qualquer outra infecgao aguda, vol

tando novamente o apoio do periodonto quando tiver cedide a dor e a
tumefacao. A terapeutica e o progndstico dependerdo da forma da de
formidade &ssea e nao da mobilidade do dente nem da profundidade da

bolsa.

23. LESOES DE FURCA

As extensoces das bolsas periodontais que podem aparecer entre as

raizes dos dentes multirradiculares, denominam-se lesoes de furca.

Quanto a etiologia, nao existe diferenca entre as lesoes de fur
ca ¢ as bolsas periodontais, Sem dévida, as caracteristicas anatomi-
cas e morfolbgicas das furcas e suas relacdes com as estruturas adja

centes, tem problemas especificos no tratamento dos dentes comprometi

dos.

Uma larga projecdo do epité€lio de uniao ao longo das projecgoes do
esmalte para as furcas, pode predispor a formagao de bolsas nesta zo
na. BOWER relatou que os aspectos de furca das raizes dos molares tem
altas incidéncias de potenciais de concavidades abrigadoras de placas,

especialmente as raizes mesio-vestibulares dos molares superiores.

Outra aberragdo anatomica comum na zona da furca sdoc as  pérolas
de esmalte e o cemento hipoplastico atipico com uma morfologia super
ficial sumamente irregular. CAVANHA estudou molares com pérolas de es
malte e observou que a dentina associada com essas pérolas apresenta
direcao irregular aos tubulos, e dentina interglobular foi frequente
mente notada. Portanto, se a placa bacteriana tiver acesso a furca,
& muito dificil criar uma superficie radicular que seja bioldgicamen-

te aceitavel para os tecidos moles circunvizinhos na medida tal que
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se produza a inserc¢do ou a intima adaptacao.

As projegoes de esmalte cervical tem sido associadas com uma alta
incidéncia de defeitos de bifurcacao isolados. A alta incidéncia de
abertura do orificio do canal sobre a regigo da furca sugere que a
doenga pulpar poderia ser um cofator na patogénese da invasao de furca.

CAHN foi um dos primeiros a descobrir a presenga de canais comuni

cadores através do cemento e dentina.

Qutra preocupacao relacionada a instrumentacic de invasao de fur
ca € a permeabilidade da dentina. VAarios autores tem mostrado que
restauracoes supragengivais sao mais compativeis do que margens sub

gengivais. A adaptacgdo gengival € sempre de grande importancia.

GLICKMAN encontrou que alteragoes clinicamente significativas do
tecido na furca escapa sempre de detecgao pela radiografia. Assim, pa
receria que apenas as radiografias sao inadequadas para detectar inva

sao de furca com alguma precisao.

WAERHAUG tem afirmado que o diagnéstico precoce € essencial para

sucesso do manejo da invasao da furca.

As lesoes de furca podem ser divididas em tres classes:
a) Lesao incipiente, que nao se extende mais de 2 mm no interior da

furca.
b) Lesao que se extende mais de 2 mm, porém nao passa inteiramente a

través da furca,
c) Lesao que passa de lado a lado, podendo atravessar uma sonda entre

as raizes e através de toda furca,

Na classificagao de GLICKMAN possui grau IV, ou seja, perda de in

sergao que tornou claramente visivel a furca ao exame clinico.

0 melhor tratamento para as lesdes de classe I, em geral, € um re
talho de Widman modificado ou de bisel interno, que provera acesso a
zona da lesao incipiente e eliminara a parte epitelial da bolsa. A
parte mais importante do tratamento € remover oS depositos e alisar a
superficie radicular de maneira tal que se elimine todo o cemento con

taminado.

Se existirem projecoes de esmalte, estas devem ser desgastadas com
pedra diamantada de ponta fina, com o objetivo de dar oportunidade 3
reinserg¢ao do tecido conjuntive. O retalho deve ser suturado em inti
ma aproximagao com o dente e mantido em seu lugar com cimento. Em ge

ral, os dentes com leszao de furca classe I possuem um prognﬁsticolxmL
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A principal excegdo € o 1° pré-molar superior, devido ao acesso para
um tratamento adequado, ainda em uma lesdo incipiente geralmente 3
ruim. As lesces incipientes da classe I podem ser tratadas tambemcom

raspagem ou gengivectomia. Nao deve realizar-se cirurgia Ossea.

Com uma lesao de furca classe II, o tratamento se torna cada vez
mais dificil com o aumento da extensao da les3ao. A face lingual dos
molares inferiores, as faces distopalatinas dos molares superiores e
as faces distais dos 1°¢ pré-molares superiores sdao muito dificeis de

tratar com exito.

A furca dos molares inferiores pode ser invadida tanto na L como
na V, ou ambas simultaneamente. A furca dos molares superiores pode
ser invadida pelas faces V, M ou D. Para uma lesdo de classe II, o
retalho de Widman modificado € novamente © melhor para prover acesso
para um completo alisamento radicular e remodelado das raizes na zona
exposta da furca. Todos os tecidos moles devem ser eliminados com cu
retas na zona da lesao da furca. Depois de um alisado redicular com
pleto, o retalho deve voltar e ser suturade em sua posigao original.
0 prognodostico depende da accessibilidade para poder cobrir completa
mente a superficie radicular e de uma boa manutengdo, A remocdo to
tal de todas as substancias irritantes das lestes e a completa adapta

cao do retalho, saoc os fatores mais importantes para a cicatrizacgao.

0 tratamento periodontal da classe III tem um progndstico mal, a
menos que as furcas sejam eliminadas, seccionando as raizes. Os inten
tos de abrir as furcas completamente & chamada ''tunelizagdo™ e as ins
trugdes ao paciente para que mantenha a zona limpa usando escovas in
terproximais, nao tem demonstrado exito a longo prazo. A altura do
tabique interradicular nao deve ser reduzida cirurgicamente para ob
ter espago para efetuar a limpeza, nem no caso que ja exista um espa
co entre o dente e o osso através da furca. Se o espaco for sufici
ente, imnstrul-se o paciente para que passe €scovas 1nterproximais, po
rém, a crista do tabique ndo se reduz. E preferivel gue haja uma fos
seta no lado V e outra no L com gengiva na furca, que exista um espa
¢o que separe o septo e a furca. O tratamento ideal para os dentes
com lesdes de classe I1II & a seccao das raizes, especialmente a hemis
secgao dos molares inferiores. A remogao de uma raiz distovestibular
ou mesiovestibular de um molar superior com uma lesao de furca de Clas
se III tem um bom progndstico sempre que tenha osso residual entre
as duas raizes remanescentes, O tratamento endodontice das raizes re

siduais € feito antes de seccionar, ou no momento da hemisseccdo.
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Durante a hemissecgao dos molares inferiores, geralmente & aconse
lhavel extrair a raiz com compromisso periodontal mais extenso. A ac
cessibilidade para um controle de placa adequado € fundamental para

o exito da hemissecgao.

O tratamento bem sucedido de dentes multirradiculares com destrui
cdo periodontal de varios graus nas suas furcas, desde ha muitc tempo
tem sido o problema mais desafiante confrontado pela pericdontia. To
davia, a anatomia mais complexa dos dentes multirradiculares complica

o tratamento de invasao de furca.

24_. CICATRIZACAO DAS FERIDAS

Em geral, a cirurgia O0ssea gera perda de osso., Quando o 0sso0 e
cortado ou deixado desprevido de tecido conjuntivo, diversas quantida
des de osso que se extendem a partir da superficie operada se mnecro
sam. Este 0sso necrotico € reabsorvido pelos osteoclastos, que se di
ferenciam das células mesenquimatosas de potencial miltiplo dos espa

¢os medulares e sistemas haversianos adjacentes,

Assim mesmo, pode aparecer tecido de granulagao procedente do 1i
gamento periodontal e das margens da ferida adjacente. Assim, a feri
da 0ssea se cobre de tecide conjuntivo proliferante jovem. O tecido
de granulagdo € produto da proliferacdo de tecido conjuntivo jovem,1li
gamento periodontal e das margens da ferida de tecido mole que reab
sorve, socava e elimina osso necr6tico e certa quantidade de osso vi
tal.

Estudos experimentais indicam as seguintes fases na cicatrizagao

da cirurgia oOssea:

a) Fase osteoclastica: 2 a 10 dias

b) Fase osteoblastica: 10 a 28 dias
¢} Reparacdao funcional da unidade dentoperiodontal e a uniao dentogen

gival: 28 a 185 dias.

25. REPARACAQO DO DEFEITO INTRAOSSEQO

0 defeito intradosseo pode ser corrigido mediante a formacao de no
vo 0ss0 que preenche o espago existente entre a raiz do dente e a pa
rede 6ssea. O processo € semelhante a cura de um alvéolo apds uma ex
tragdo, mas também deve criar um nove ligamento periodontal e um novo
cemento. A intervencao cirargica na deformidade intradssea, para eli

minar o tecido de granulagao e as fibras do ligamento periodontal, a
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bre os espacos medulares e produz lesOes histicas. MC LEAN e URIST a
firmam que & desconhecida a natureza do estimulo que emana do  osso
na reparagao e origina a diferenciagao desses tecidos especializados,
porém, o consideram como 0 aspecto mais importante do que aqueles que
intervém na restauracdo 0ssea. A cura dos defeitos intradsseos &€ fei
ta por células osteogénicas e células indiferenciadas, da medula 0s

sea. O defeito intradsseo € feito por formacdo O0ssea no endbésteo.

A simples presenca de paredes 0sseas ao redor do defeito nio bas
ta para assegurar a regeneracdc O0ssea destinada a corrigi-lo. As pa
redes devem ter a espessura suficiente para conter certa quantidade

de osso esponjoso, especialmente nos pacientes com mais de 30 anos.

A deformidade infrabssea apresenta a desvantagem de ser uma feri
da aberta. Uma parede esta formada pela raiz do dente que nao € ca
paz de proporcionar células para a regeneragao do osso. FULMER obser
vou que a maior parte do tecido de reparacdo procede de células que
tem sua origem em zonas perivasculares da medula dssea, e nao em célu

las do tecido conjuntivo periodontal muito diferenciadas.

PATUR e GLICKMAN, em 1962, relataram que embora o 0SS0 nao seja
remodelado durante o tratamento, varios graus de reabsorgao e preen
chimento nos defeitos Osseos ocorre como parte natural do processo de
cura em duas e tres paredes de defeitos intradosseos. DONNIFIELD HOAG
e WEISMAN tem citado que a remodelacdo 0ssea € parte da resposta de

cura.

Segundo GLICKMAN, em defeitos rasos nao € provdvel o preenchimen
to com osso, do que em defeitos estreitos, exceto quando o espago en
tre o dente e o osso for estreito para executar a instrumentagao ne

cessaria.

Um novo conceito sobre a importancia do coagulo sanguineo, tem se
modificado. O coagulo nao & um fator essencial na reparagao do teci
do, sendo que atua como uma coberta protetora. WEISS sustenta que nas
feridas cutdneas dos mamiferos se forma um coagule de fibrina prima
rio que nada mals & que uma barreira contra a infecgdo. Por baixo
deste tecido inativo se desenvolve um exsudato na ferida, que surge
dos espagos histicos e dos vasos sanguineos lesionados. De todas as
formas, um defeito intradsseo pode ser reparado em auséncia de coagu

lo sanguineo.

0 papel do coagulo sanguineo na reparacido do osso foi publicado
em 1956 em um trabalho classico de HAM e HARRIS. No processo de repa
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racac intervém tanto as células locais como as de circulagao geral.
Podem surgir elementos de tecido conjuntivo por proliferacgdao do teci
do conjuntivo local, ou por células especializadas da corrente sangui

nea, ou por proliferacdo das proprias paredes vasculares,

A idade € um fator importante na reparacdo do osso. MAC LEAN e
URIST afirmam que em um adulto € possivel perceber as linhas de fratu
ra, porém, em uma crianca & dificil localizd-las um ano depois do aci
dente. MANSON e LUCAS verificaram que a absorgao e a osteoporose au
menta com a idade. A atividade € maior no osso alveolar que no  pro

cesso alveolar e ainda € menor no corpo da mandibula.

MANSON (1976), em uma investigacdo de 176 defeitos Osseos alveola
res associados com periodontite cronica, nao foi constatada qualquer
correlacido entre a quantidade de perda Ossea e osteoporose de idade.
Entretanto, parece existir uma possibilidade que quande ocorrer uma
osteoporose de idade, ela poderia influenciar a relacgao de perda 0s

sea em doenga periodontal.

Em pacientes com menos de 30 anos, a neoformaga@o 0ssea pode preen
cher completamente um defeito bastante amplo. Em pacilentes mais ido
sos, persiste um defeito infundibuliforme na regido cristal e € neces

saria um segunda intervencgido para suprimi-los.

26. VERIFICACAO POS-OPERATCORIA

A verificagdo pds-operatoria pode ser feita através de sondagem
cuidadosa de 4 a 6 semanas apds o tratamento intradsseo, porém, os si
nais de regeneracdo 0ssea nao se manifestam no Raio X até transcorrer

4 meses. Nao alcangaram sua densidade maxima até 6 meses depois da
intervencac cirdrgica.
FRIEDMAN contribuiu com o problema, comparando radiografias fei

tas antes e depois do tratamento periodontal eficaz, e observou, com

frequéncia, que depois da eliminagao da bolsa, aumentava a opacidade,

devido a reducao dos espagos medulares hipertrofiados, pelo apareci
mento de novas trabéculas Osseas no interior do osso existente. Seis
meses depois da eliminacao dos defeitos 6sseos por osteoplastia, ou

por osteotomia, o aumento da densidade de uma parede Ossea dava ds ve
zes impressao de uma regeneragac de osso, Este descobrimento explica
va os resultados imprecisos observados nos Raios X depois do tratamen

to de uma deformidade Ossea com uma parede.

Apenas 5 mm de bolsa € considerada saudavel para alguns clinicos
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e apds sondagem a bolsa nao deve sangrar ou produzir exsudato purulen
to. Alguns aspectos semelhantes tem sido expressados com implicagdes
que a bolsa esta "limpa'" se a gengiva fechada aderir ao dente. A pra
tica periodontal tem mostradc que existem pacientes que conseguem man
ter um sulco profundo durante um periodo de anos, sem aumentar a per

da da insercao.

Segundo SEIBERT, os riscos envolvidos com variados procedimentos
cirlrgicos podem ser claramente entendidos e cuidadosamente  compara
dos com os beneficios ganhos. Todo procedimento cirlrgico apresenta
um fator custo. A literatura indica que 0,35 até 0,90 mm de osso po
de ser perdido para um procedimento a retalho. A significacao esta
tistica e biolégica destes dados torna-se insignificante para uma ar

te estética ou percepgdo do ponto de vista clinico.

RENVERT et ai, em 1981, avaliaram quatro métodos clinicos apos te

rapia de defeitos intradsseos periodontais:

a) Sondagem do nivel de insercao

b) Sondagem do nivel o6sseo (0,8 mm mais profundo que o nivel de inser
cao)

c)} Medidas da altura o0ssea (0,3 mm mais profundo)

d) Diferenciacoes rtadiogriaficas da altura Ossea

Em diversos estudos, as medidas da distancia entre um ponto fixa
do sobre o dente e provavelmente a base da bolsa (sondagem do nivel
de insercdac),tem sido usado para avaliar a recuperacgaoc (ELLEGARD e
LOE -1971, RAMFJORD et al =~ 1975, CARRARC 2t g - 1976, e YOKUA ¢t qali
1976).

Técnicas radiograficas padronizadas tem sido usadas para determi
nar as modificacdes de nivel 6sseo por PATUR e GLICKMAN (1962),DRAGOOC
e SULLIVAM (1973) e ROSLING et i (1976).

Devideo as limitacoes inerentes a cada um dos métodos «clinicos,

as avaliacoes tem sido feitas empregando-se uma combinagao de métodos.

Diversos estudos indicam que a ponta da sonda alcanga a extremida
de apical do epitélio juncional e poderia frequentemente penetrar uns
poucos milimetros da terminacgdo apical do mesmo (SAGLIE et al - 1975 ,
LISTGARTEN et al ~ 1976, SILVESTSSON e BURGETT - 1976, ARMITAGE et al
1977, SPRAY et al - 1978, ROBINSON e VITEK -~ 1979, e VALDER VELDEN -
1979).

A distancia entre a extremidade apical do epitélioc juncional e a
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crista de osso alveolar, fol encontrada por média aproximada de 1 mm
por STANLEY (1955) e GARGIULO et a (1961).

Estes dados histologicos sugerem que a ponta da sonda durante a
sondagem sobre a média, penetraria uma distincia de 1 mm ou levemente
menos do osso. Esta distancia corresponde aos registros clinicos ob

tidos no presente estudo.

0 erro do uso de radiografias tem sido préviamente apontado  por
FRIEDMAN (1958), THEILADE (1960}, PRICHARD (1961), SUOMI et g1 (1968)
BERNETTE (1971), GOLDMAN e STALLARD (1973} e uma revisdo feita por
LANG e HILL, em 1977.

Os resultados do presente estudo indicaram que o nivel de sonda
gem de insercdo, sao os parametros de escolha dos métodos de exames
clinicos presentemente disponiveis para estudos de avaliagado do efei
to de terapia reconstrutiva periodontal. Diversocs aperfeigoamentos
das medidas do nivel de insercgdo podem ser efetuados utilizando uma
sonda padronizada (VANDER VELDEN, 1977).

A questao se a regeneracao dos defeitos observados clinicamente
envolve a formagdao de novas fibras conjuntivas de insercdo para o den
te, tem sido ressaltada em alguns estudos recentes, utilizando biop
sias de bloco e exame microscdpico (CATON e ZANDER - 1976, HIATT et
al - 1978, MOSKOW et al -~ 1979, LISTGARTEN e ROSENBERG - 1979}. Os
resultados destes estudos sugerem que um revestimento epitelial per
sistiu apds operagdao, ao longo da superficie radicular adjacente pa
ra 0 0550 formado novamente, Assim, nova insercao pode nac  ocorrer
ou ser de extensio apenas limitada apbs o uso de cirurgia convencio
nal regenerativa periodontal. O condicionamento da superficie radicu
lar como um complemento para recolocar retalhos cirurgicos de defei
tos periodontais intradsseos foi desenvolvido., Os resultados demons
traram que um ganho medio de 2 mm de sondagem de nivel de insercao

foi obtido apOs tratamento com acido citrico,

No presente estudo, o uso de condicionamento das superficies radi
culares durante a cirurgia periodontal foi avaliada. A recuperacao
de defeitos intradsseos periodontais tratados e nao tratados com éci

do citrico foi comparade usando métodos clinicos de avaliagio.

A intervengdo cirirgica incluindo incisOes sulculares foi seguidade
reflexao de retalho mucoperiostico. O tecido de granulacdo foi Temo
vido e as paredes O0sseas dos defeitos foram expostas. As raizes fo

ram culdadosamente raspadas., Nenhuma reconstrucdo 6ssea foi feita.
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0 minimo de um defeito foi usado como teste em cada caso e um ou ma
defeitos foram tratados com uma aplicagao localizada de trés minutos
de acido citrico saturado, a pH 1, e levado sobre uma compressa de al
goddo. Uma compressa escurecida durante o periodo de aplicagido foi
recolocada devido a incompleta hemostase. As areas foram irrigadas
com agua ou salina durante um minuto apdés o procedimento de condicio
namento acide. Os retalhos foram cuidadosamente adaptados para permi

tir completa cobertura da area interdental e fechado com suturas.

Seis meses apos a cirurgia, medidas finais de sondagem da  bolsa
profunda, sondagem do nivel de insercdo e do nivel 6sseo, foram reali

zadas.,

Problemas significativos de metodologia e esquema sao inerentes
em estudos do efeito de diferentes procedimentos terapéuticos em de
feitos periodontais intradsseos. Diferenciacdes de sondagem do nivel
de inser¢do nao apresentou nenhum discernimento dentro da naturezahis

toldogica de um ganho de insergdo.

Este estudo mostra que o condicionamento acido da superficie radi
cular resultou em um ganho de sondagem do nivel de insercdo, o qual,
em termos estatisticos, fol significativamente mais alto que o ganho
para o controle. A pequena melhoria de recuperagac ap0s o tratamento
dcido esta de acordo com os resultados de COLE et ol (1981). A signi
ficancia clinica da diferenga entre defeitos tratados e nao tratados,
entretanto, € limitada. A grandeza das diferencas médias de sondagem
do nivel de insercao poderiam ser vistos em relagdo a seguranga do m€
todo de sondagem, pois, clinicamente, poderia ser explicado por erros

de medidas.

0 ganho médio de sondagem dos niveis de insercdo e Osseo  obtido
no estudo, independentemente do uso de aplicagao acida, foi menor do
que aquele relatado por CARRARO et al (1976), FROUM et al (1976), ROS
LING et al(1976) e POLSON e HEIJL (1978), apds cirurgia convencional
de recolocacao de retalho.

Diversos locais demonstraram uma sondagem residual de 5 e 6mm, 6
meses apds a operacao, o que reforga a execugao da ressecgao 0ssea
parcial dos defeitos de paredes combinadas, com o posicionamento api
cal do retalho. A ressec¢do parcial pode ou nao resultar em diminui

da profundidade de sondagem no pOs-operatdrio.



50.

27. PROGNOSTICO

0 dente com defeito de 3 paredes 0sseas € o que apresenta um prog
nostico mais favoravel de todos os dentes com problemas periodontais
avancados. Ele depende principalmente da morfologia da deformidade
O0ssea, porém, € influenciado também pela longitude e contorno da raiz,
pelo acesso cirUrgico a area, pela vitalidade do dente e pela  idade

do pacilente.

A arquitetura intradssea € indispensivel para a regeneragao do os
so, e as deformidades profundas e estreitas saoc as que oferecem me
lhor progndstico. As deformidades das bifurcacbes nao se prestam a
técnica intradssea e se esculpem mediante osteotomia. Os molares in
feriores com defeitos intradsseos no espacgo interradicular apresentan
prognéstico favoravel se conserva osso septal em uma raiz; as invasdes
de furca produzidas a partir do bordo destroem o osso septal na furca

e, nestes casos, ndo Se produzira regeneracdo Ossea nesta zona.

A mobilidade apresenta menos importancia nos defeitos intradsseos ,
que em outras lesdes periodontais avancadas, porque € possivel refor
car a relagdo coroa clinica/raiz, mediante o tratamento adequado.

As bolsas afetadas por abcessos periodontais agudos, desenvolvem
uma arquitetura intradssea, em consequéncia da fapida destruicao do
0sso, porém, nos sintomas agudos, o tratamento permite um melhor prog
ndstico que quando a deformidade & crbnica. A relacgdo entre periodon
tia e endodontia € muito estreita no tratamento dos defeitos intrads
seos, porque as lesOes periodontais que chegam ao dpice radicular sé
mente apresentam arquitetura intradssea. Estes defeitos nao devem
ser confundidos com a infecgao pulpar, com drenagem através de fistu

las que se abrem no sulco gengival.

0 fator 8sseo & um guia clinico para determinar o diagndstico e o
prognostico da enfermidade periodontal sobre a base da resposta do os
so alveolar diante de fatores lesivos locais. 0 efeito destruidor da
inflamacdo e o trauma, varia com o estado do fator 6sseo individual ,
sendo menos severo em individuos com fator O6sseo positivo do que quan

do existe uma tendéncia destruidora do osso induzida orgianicamente.

Em presenc¢a de um fator OGsseo negativo, a capacidade normal de
adaptacao do osso alveolar a forgas oclusais, se altera de modo que
a relagao funcional normal se converte em uma for¢a destruidora lo
cal, Pode haver perda de osso alveolar em auséncia de fatores locais

- - - -
lesivos, se o fator Osseo estiver suficientemente alterado.
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Fio LL3ASE DE GDONTOLOGIA DE PIRAGICABA
BIBLIOTECA



51.

Num fator Osseo positivo, isto significa que as influéncias gerais
no osso alveolar sio favoraveis, de modo que se forma osso constante
mente para compensar a maior reabsorgao causada por fatores locais le
sives. Pertanto, espera-se com maior seguranca, que a perda ossea

cesse com a eliminacdao dos fatores locais.

Um diagnostico de fator o0sseo negativo nao significa que o pacien
te sofra uma enfermidade O0ssea, sendo que em geral, o tratamento lo
cal & suficiente para conservar os dentes em funcaeo Util, se nio for

possivel a correcao geral.

28. CAUSAS DOS FRACASSOS

As causas dos fracassos nas cirurgias 6sseas periodontais sao as

seguintes:

a) Eliminacao incompleta das bolsas por naoc haver criade a forma os
sea ideal;

b) Manipulacac inadequada do retalho;

¢) Sequestro ou reabsorcao do osso causado por trauma cirlrgico exces
S1vo;

d) Manipulacao inadequada do cemento;

e) Eprsigéo de tabuas oOsseas delgadas, deiscéncias alveolares ou fe
nestracoes durante a clirurgia;

f) Exposicdao pos-operatdria de margens Osseas delgadas;

g) Infeccao pds-operatdria ou complicacgdes;

h) Eliminac3do incompleta de placa e calculos;

i) Ma higiene bucal depois da cirurgia;

j) Caries radiculares ou lesoes pulpares acidentais ap0s a cirurgia
ou 4 exposigao radicular.

k} Retalhos mal adaptados;

1} Necrose marginal excessiva, e

m) Cicatrizacao demorada.
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29. CONCLUSDES

Para resclver os problemas dos defeitos 0sseos, o dentista tem
usado uma série de procedimentos cirﬁrgicos, 0s quais tem mudado cons

tantemente nos ultimos anos.

Uma bolsa €& tdo patoldgica como outra qualquer, nao importando
qual a sua topografia e forma. A sua etiologia € a mesma para todos
os tipos de bolsa. A 0Unica razao para a introdugao das varias técni
cas de eliminacgdo de bolsas, € que estas variam em forma, e que as mu

dangas patologicas nos tecidos de suporte sao progressivas.

Quando a enfermidade periodontal preduzir absorgao Ossea, com um
defeito no processo alveolar, a bolsa ja nao constitui um problema te
rapéutico primordial, pois a sua eliminagao € impossivel sem corregao

prévia do defeito 0sseo.

A cirurgia periodontal & designada para corrigir as aberracgédes de

forma que resultam da doenca, dal a sua importancia.

Existe ja algum tempo que a técnica morfoldgica € a Unica que per
mite a cirurgia periodontal de ressecgac, assumir uma base 1lo0gica no

tratamento das lesoes.

0 0sso ndo possui um padrido de resposta simples a doenga periodon
tal, sendo reabsorvido na presenga da inflamagao. Uma maneira de en
carar o efeito da doenga periodontal sobre o osso, &€ relaciona-lo do
ponto de vista de volume e configuragdo Gssea antes do inicio da doen
ca, e prognosticar o tipo e a forma da reabsorcido que ira resultar
da destruigdo periodontal numa dada regido. A resposta do osso € ca
racterizada pela reabsorgdo, sempre que um infiltrado inflamatorio es
tiver presente nas proximidades. A presenga da raiz envolvida e seu
relacionamento com o volume, e a do 0Sso que a circunda, sao contudo,
os fatores determinantes da forma da lesdo. O mesmo tipo de infiltra
do ira causar duas lesoes de formas distintas, devido a dois volumes

e relacionamentos 0sseos amplamente diferentes.

A cirurgia periodontal & um procedimento benéfice na pratica, mas

poderia ser redalizado propriamente e aplicado quando indicadeo.

Na atualidade, a énfase no controle da placa e a preparagao pré-
cirGrgica, tal como raspagem radicular, tem reduzido a necessidade de
utilizagao da ressecgao Ossea, comparande o periodo de 1950 até os di

as de hoje.
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0 dentista que examinar adequadamente e fizer um bom diagnédstico,

€ capaz de prever a necessidade de cirurgia O0ssea com um alto grau de

precisao, porque uma margem gengival regular, pode mascarar um contor

no osseo irregular como consequéncia da enfermidade periodontal.
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