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RESUMO

Em procedimentos restauradores € fundamental ateray@o da saude periodontal
para longevidade dos trabalhos realizados. Diarde cdvidades profundas, fraturas,
perfuracdes radiculares, podem ocorrer invasdessfgaco bioldgico, correspondente a uma
distancia natural que deve existir entre o térngio® preparos protéticos ou restauradores e o
topo da crista 0ssea alveolar. Essa distancia at@maulco gengival, epitélio juncional e a
insercao de fibras conjuntivas. Quando esse esgaxeé suficiente, ocorre a instalacdo de um
processo inflamatdrio na regido supra crestal,ndwaa sangramento, dor, aumento de
volume dos tecidos e possibilidade de formacdo disabperiodontal, criando assim
dificuldades técnicas para moldagem, adaptacacathalhos, procedimentos restauradores
adesivos, e comprometendo a médio, e as vezesugmazo, a qualidade e sucesso dos
trabalhos realizados. Frente a essas ocorréndasélodos cirdrgicos e ndo cirdrgicos para
restabelecer esse espacgo, que pode ser recupdegmdendo da indicagdo, por meio de
cirurgias a retalho associada a osteotomia, eotraniento ou extrusédo ortodontica. A eleicao
da técnica mais adequada deve obedecer a critétincos e estéticos, planejado
conjuntamente com o paciente. Nos casos que cimtiguem qualquer das duas técnicas,
como fraturas longitudinais, fraturas nos tercodiméu apical, ou uma propor¢ao coroa-raiz
desfavoravel, a extracdo do dente talvez seja Aamebnduta a ser adotada, preservando
assim, o tecido 0sseo remanescente dos dentefosziisse trabalho objetiva mostrar as
indicacbes, contraindicacfes e os passos clinieqeesciais para a realizacdo da técnica

cirirgica para osteotomia.

Palavras-chave: Distancias biologicas. Osteotommacionamento dental.



ABSTRACT

Restorative procedures are essential in the maintenof periodontal health for longevity of
the work. Faced with deep cavities, fractures, mpetforations, may occur invasions in
biological space, that corresponding to a natuisthdce that must exist between the end of
the restorative or prosthetic preparations anddpeof the alveolar bone crest. This distance
accommodates the gingival sulcus, junctional epitheand the insertion of fibers. When
this space is not enough, there is the installatiban inflammatory process in the region
above crestal, leading to bleeding, pain, swelbhgissues and the possibility of periodontal
pocket formation, thus creating difficulties for ldimg techniques, adaptation of work
procedures adhesive restorative, and compromisiagaverage, and sometimes in the short
term, the quality and success of the work. Givess¢hoccurrences, there are non surgical and
surgical methods to restore that space, which earetovered, depending on the indication
by the flap surgeries associated with osteotomy @mizodontic traction or extrusion. The
election of the appropriate technique must meetlineal and aesthetic, planned jointly with
the patient. Indicate that in cases against antheftwo techniques, such as longitudinal
fractures, fractures in the middle or apical thirdisan unfavorable crown-root ratio, the tooth
may be the best approach to be adopted, thus piegethe remaining bone tissue of
neighboring teeth. This paper discusses the indiesit contraindications and clinical

sequential steps to perform the surgical techniquesteotomy.

Keywords: Biological distance. Osteotomy. Dentattion.
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1 Introducéo

A longevidade e o sucesso de uma reabilitagdo danpéotética ou restauradora, tem
como principio fundamental a presenca de um peniodsaudavel. Preservar a saude
periodontal durante o planejamento e execucdo épaprs dentarios € condicdo para se
conseguir, em longo prazo, resultados clinicostétiess satisfatorios. A adaptacédo, forma e
contorno das restauracoes, o término cervical degapos, dentro dos parametros biolégicos,
sao fatores que precisam ser levados em conta meento do procedimento, seja ele um
preparo protético ou uma restauracdo (ROMITO eR@all0).

Unido dento-gengival, espaco bioldgico ou distami@ogica sdo as terminologias
usadas para nomear a regiao entre os tecidos gengle periodonto de protecéo e as
superficies dentarias (WAGENBERG et al., 1989).dDceito de aumento de coroa clinica
foi inicialmente introduzido por Cohen (1962), geh@ um procedimento que emprega a
combinacdo de intervencbes, como reducdo ou remdaeéiolual, cirurgia Ossea e
procedimentos ortodénticos, para exposicao derdadea (WILSON & MAYNARD, 1981)

O restabelecimento cirdrgico das distancias bickgjiesta indicado nos casos de
lesGes de caries subgengivais, fraturas dentaisngadam o espaco biologico, trepanacdes
cervicais e exposicao do coto radicular para isetdamabsolutoAs contra indicacdes para 0s
procedimentos cirdrgicos sdo 0s casos em que atostia poderia expor a furca em dentes
multirradiculares, causar defeitos 6sseos em deadfentes ou mesmo comprometer a
estética em dentes anteriores (PALOMO & KOPCZYK78)9

A extrusdo ortodontica € mais indicada quando h@leimento estético e também
para maior preservacao 0ssea dos dentes adjaciet=® processo é fundamental que seja
avaliada a quantidade de raiz presente para quelgudemalizado o procedimento, ainda haja
uma boa insercéo radicular que viabilize o tratamerstaurador. Essa técnica tem sua
contraindicacdo nos casos de dentes anquilosadamatomia radicular complexa, frente a
possibilidade de exposicéo de furca e quando @aeleoroa-raiz ndo é adequada. Também &
contraindicada quando o dente a ser tracionado pd@ssui dentes adjacentes, por
impossibilitar a ancoragem e a posterior contertgielemento dentario (TEIXEIRA et al.,
2007).



11

2 Revisao da literatura

Términos de preparos subgengivais, trepanagfesutais ou fraturas dentais, nem
sempre permitem realizar os procedimentos dentr® mpEdrées técnicos e bioldgicos
exigidos, e muitas vezes as cirurgias periodos®gizem necessarias para garantir o correto
plano de tratamento (DE WAAL & CASTELLUCCI, 1994).exposicao da coroa clinica do
dente tem sua indicagdo nos preparos restauradoreslonticos, estéticos e as vezes
endodonticos quando da necessidade de expor oraditmular para o isolamento absoluto
(DUARTE, 2003).

Facilitar a higienizacao e respeitar os cuidadeatale do periodonto séo fatores que
devem ser levados em conta ao se devolver a fungiestética a pacientes portadores de
lesBes cariosas extensas ou fraturas coronariadGEER et al., 1992; DE WAAL &
CASTELLUCCI, 1993).

Distancia biologica € uma unidade constituida dgergho conjuntiva, epitélio
juncional e sulco gengival (Figura 1). Gargiulcakt(1961), realizaram analise histométrica
em cadaveres humanos, observaram quessas estruturas sdo constantes no periodonto
saudavel, e apresentam dimensdes médias distrsbaidal,07 mm de inser¢cdo conjuntiva,
0,97 mm de epitélio juncional e 0.69 de epitélitcelar, num total de 2,73 mm acima da
crista O0ssea, distancia essa que deve ser pregeeradqualquer tipo de procedimento.
Segundo estes autores, 0 espaco localizado naopowg@naria da crista 6ssea alveolar pode
ser arredondado para aproximadamente 3,0 mm, pssganmedida pode variar de dente para
dente e na mesma face de um mesmo dente, entemi@sccom denticdo saudavel.

Resultados semelhantes foram encontrados por @ (E#82), ao estudar as distancias
biolégicas por meio de analise histométrica em ogenmto de humanos clinicamente
saudaveis, onde a media da margem gengival acdepadsta 0ssea alveolar foi de 2,75mm,
variando de 2,16 a 3,34mm, confirmando assim “uovo valor médio de 3,0mm para as

distancias biolégicas.
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Epitélio
juncional

Insergéo
conjuntiva

Figura 1 - Distancias bioldgicas representadas qétm gengival, epitélio juncional e insercéo
conjuntiva
Fig:Fradeani, M. & Barducci, G. Reabilitacao Est@tem Protese Fixa, vol 2, pag 279
Editora quintessence Itda,2009

Segundo Wagenberg et §1.989), a integridade dessa unido mantém a honsésta
dos tecidos periodontais, agindo como barreiraedesd do meio ambiente interno contra as
acoes bacterianas do meio externo. A distanciédimd num periodonto sadio compreende 0
espaco entre o sulco gengival histologico e o ttporista 0ssea alveolar. Essa distancia deve
ser respeitada e é fundamental para a aderénoggptdbo juncional e a insercdo de fibras
conjuntivas da gengiva, a estrutura dentaria

O término dos preparos deve estar localizado én&rel mm da crista 6ssea alveolar
para que o procedimento restaurador ndo cause danpsriodonto, pois se esse espaco for
invadido ocorrerd uma resposta inflamatéria queepodulminar na formacdo de uma bolsa
periodontal, com reabsor¢édo 6ssea e ou hipergasigival (WILSON & MAYNARD, 1981;

DE WAAL & CASTELLUCCI, 1993).

Qualquer intervencdo deve ser antecedida por piroeetbs basicos, orientacdo de
higienizacdo, raspagem, polimento e alisamentonéoi@ e radicular, remoc¢ao de caries e
fraturas, pois o contrario infringe um dos prinofpbéasicos da periodontia: ndo se opera em
area inflamada (AXELSSON & LINDHE, 1981).

De acordo com Maynard & Wilson (1979), é necessded3 a 4 mm de estrutura

dentaria sadia coronal a crista 0ssea para quenséga estética e integridade do periodonto
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ao final da restauracdo, sendo que 2 mm sdo neiossgdara o restabelecimento do espaco
bioldégico e de 0,7 a 1 mm para o preparo do restamte radicular dentro do sulco
histoldgico.

Se esses limites bioldgicos nédo forem respeitadesrh uma invaséao interferindo na
fisiologia do periodonto, sendo que 0 organismemagera como uma agressao e respondera
de maneira a ativar os mecanismos de defesa, ridiwise um processo inflamatério com
repercussao inicial nas margens gengivais segudeeabsorcdo das cristas 6sseas, com
formacdo de bolsas no intuito de restabelecer pagces que foram invadidos. Alguns
aspectos também devem ser considerados no contexscolha de técnica para obtengéo de
resultados mais previsiveis pensando ja na restdlit protética ou restauragdo do elemento
dentario envolvido. Esses aspectos dizem respeitmaprimento do dente, insercao 0ssea,
grau de mobilidade e faixa de tecido gengival @@do (MAYNARD & WILSON, 1979).

Segundo Stroster (199@gara fins restauradores a relacédo coroa raiz miageaavel
é de 1:1, mas dependendo da demanda funcionalestddo periodontal, esta relagdo pode
nao ser satisfatoridNos casos unitarios a atencdo com o planejamen® sb¥ maior, pois
esse elemento funcionara individualmente e depelwdeia regido, uma analise de forca,
dindmica mastigatoria e propor¢do coroa-raiz dewem avaliadas, assim como também
deveremos promover a preservacao de tecido éssedembes adjacentes para ndo debilita-
los em insercado e comprometé-los esteticamente.

A osteotomia devera ser feita de preferéncia castrumento cortante manual, uma
vez que libera menos calor, diminuindo assim aipibisade de perdas adicionais a estrutura
6ssea (WENNSTROM et al., 199&uando forem utilizadas brocas, ndo devemos aplicar
muita pressdo nos movimentos, e esses devenmteemitentes, pois apenas o corte das
brocas € suficiente para a remocao do tecido ¢&eMITO et al., 2010).

Em areas anteriores, quando houver a invasdo dm@dpologico em apenas um
elemento, a tracdo ortodéntica devera ser a tédeicdeicdo, mas poderemos lancar mao da
técnica cirurgica se posteriormente formos reabilpproteticamente também os dentes
vizinhos, amenizando assim as alteracoes estgtioascadas pela cirurgia (ROMITO et al.,
2010). O tracionamento permite acesso adequado para gatarendodontico e protético
uma vez que diminui a remoc¢ao de 0sso dos denjaseatks evitando o comprometimento
estético em dentes anteriores (TEIXEIRA et al.,7200
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3 Objetivo

O presente trabalho pretende mostrar, por meicedsao da literatura, as técnicas
para restabelecimento do espaco bioldgico e eselartke maneira sequencial, por meio de
relato de caso clinico, a técnica cirtrgica pananatizacdo das distancias bioldgicas como
forma de promover a homeostasia do periodonto d#egio adequando-o para 0S

procedimentos restauradores.
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4 Materiais e Métodos

Este estudo constitui-se de uma revisdo da literaho qual se realizou uma consulta
a livros e periddicos presentes na Biblioteca davéssidade Sagrado Coracédo (USC), Bauru,
e por artigos cientificos selecionados através ukxd no banco de dados do scielo e da
Bireme, a partir das fontes Medline e Lilacs. Aqesa dos artigos foi realizada entre

Setembro e Novembro de 2010.

4.1 Técnicas de restabelecimento das distancias Idigicas

Uma vez tendo sido invadido o espaco biolégico,epsal lancar méo de técnicas
cirirgicas como os retalhos gengivais seguidos sleotomia, ou ndo cirdrgicas como a

extrusao ortodontica.

4.2 Técnica cirargica (COHEN, 2008)

Segundo Cohen (2008), a técnica de aumento de aimaa foi baseada nos
principios da cirurgia a retalno com osteotomia gisava na época, a eliminagdo de bolsas
periodontais e remodelacdo Ossea dos defeitos dmispela progressdo da doenca
periodontal. Esses mesmos principios foram aplEagosteriormente para acesso e

restabelecimento das distancias biologicas em gnoestos restauradores.

4.2.1 Incisdo

ApoOs a anestesia da regido a ser operada, ini@apsecedimento atraveés de inciséo
feita com bisturi Bard-Parker e laminas n°15, oupdeferéncia n°15-C, por serem mais

delicadas, principalmente em fenétipos periodontsiss finos (Figura 2).
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Figura 2 - Inciséo realizada com lamina de bistetbC.
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Antdnio Bdr@arros)

A incisao na margem gengival deve ser indicada wmdo da quantidade de tecido
ceratinizado disponivel na area a ser operadav&mnbs uma boa faixa, aproximadamente
de 5 a 6mm, ja de inicio poderemos ganhar o aungentoroa clinica realizando uma incisao
para-marginal de 1 a 3mm da margem gengival, ddoxaim colarinho que posteriormente
sera eliminado através de uma incisdo secundaalizada no sulco.

Se houver pouca quantidade de tecido ceratinizado,quando esse for fino,
deveremos optar por uma incisédo intra-sulcularfasnbém poderemos realiza-la em bisel
interno ou invertido, até atingirmos a crista 6sqm@servando assim, a faixa de tecido
ceratinizado.

Como o objetivo é o acesso ao tecido 6sseo, assadas visam obter um retalho que
pode ser de espessura total (muco-periosteo), aldapo complexo muco-peridsteo-gengival
€ destacado, ou parcial (dividido), onde o per@stpreservado sobre o 0sso.

Com a técnica parcial, pode-se realizar o deslogtorapical do retalho, preservando
0 0SSO por meio da ndo exposicdo 0ssea, o quidiadcih manutencdo do retalho na posicao
desejada com a utilizacdo de suturas realizadpsmasteo.

Se houver dificuldades no afastamento do retalha paacesso ao tecido 0sseo,
podem-se indicar incisdes relaxantes. Se foremadnideverdo ser realizadas sempre que
possivel por distal, evitando-se também o meiopd@gdas e o centro da face vestibular, para
que defeitos gengivais ndo sejam observados nmpEstorio, em razdo das suturas e
provaveis recessdes gengivais. As incisdes pasdatho de aumento de coroa clinica quer
sejam marginais ou para-marginais, devem englobaermte posterior e 0 anterior ao
elemento a ser operado, e 0 desenho da incisdosggngr a arquitetura gengival da érea
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envolvida, respeitando o contorno 0sseo subjacerdis festonado na regido anterior e mais
plano na regiao posterior (OSHSENBEIN & ROSS, 1969)

Os principios de cirurgias plasticas periodontaisando a melhoria estética fazem
com que evitemos as incisdes relaxantes, deixamdeéa para quando estritamente
necessariadJma maneira de contornar ou evitar as relaxantsgteider o retalho um pouco
mais para mesial ou distal, obtendo assim um pauess de elasticidade do tecido,
prevenindo dilaceracgdes, facilitando o acesso seprando a estética (VAZ DE CAMPOS &
TUMENAS, 1998).

4.2.2 Deslocamento do retalhdROSEMBERG et al., 1999)

O deslocamento do retalho deve ser feito de mafigina e delicada, com o auxilio
de elevadores periostais, como espatula de Fiedleagadores tipo Molt ou mesmo espatula de
cera n°7, que é um instrumento nao especificogmapode promover 0s mesmos resultados.
Esse deslocamento precisa ser amplo, de tal moekpar toda a regido que recebera a
osteotomia (Figura 3).

Figura 3 - Deslocamento do retalho total com olaudé uma espétula n°7.
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Antdnio Borelli Barnos

Uma vez tendo-se optado por um retalho parciag deslocamento deve ser total da
margem gengival até a unido muco-gengival. A padi deveremos interromper o
afastamento, pois o0 objetivo € manter o periosteartir dessa regido. Outra maneira de atuar
em retalhos parciais é cortar e eliminar o per@sta regido a ser trabalhada. No retalho

parcial, depois de feita a incisdo, a lamina camipdralela entre o tecido e o 0sso, causando
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a separacao entre o tecido gengival e o tecidogiatj para que o peridsteo continue aderido
ao 0Sso.

Na presenca de mucosa ceratinizada suficierge,;eposicionamento do retalho poés-
cirdrgico néo for um problema, poderemos optar petialho total, no qual a partir da incisao,
afastamos também o periosteo. Na técnica do retathf o bisturi entra em 45 graus em
bisel interno em relagdo a gengiva até atingiramos

Nos acessos por palatino ndo ha necessidade dererls o retalho dividido, pois a
regido € toda recoberta por tecido ceratinizadidoeso realizamos retalho total, uma vez que

ndo ha limitacdes de tecido ceratinizado.

4.2.3 Curetagem e debridamento

Apos a incisédo e o deslocamento do retalho, reaéiza curetagem total supra crestal
da regido envolvida removendo assim, tecido gehgjua permaneceu, fibras e tecido de
granulacdo, para que possamos ter acesso a amdidamvmelhorando a visualizagédo e
diminuindo o sangramento no local. Esse passoté é®m curetas periodontais do tipo

Universal ou de Gracey.

4.2.4 Avaliacdo e mensuracao das distancias biologs

Com uma sonda milimetrada deve-se medir a dist@rgantrada entre o término do
preparo e a crista 6ssea, para calcularmos a dadetde 0sso a ser removido (Figura 4). Se
nesse momento ainda notarmos a presenca de teciddaou indefinicbes nos términos dos
preparos, deveremos refazer esses procediment@s @qa as medidas possam ser

restabelecidas de maneira adequada e correta.
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Figura 4 - Menseuracao do espaco existente enémnino do preparo protético e a crista 6ssea
remanescente.
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Antonio Bdir Barros)

Segundo Oschsenbin & Ross (1969), Jensen & Weig@6Rb) e Saadoun & Le Gall
(1998), existem dois tipos de fendtipos: o fino eegpesso, baseado nas caracteristicas
anatbmicas do periodonto. Segundo o0s autores, esgEectos periodontais podem ter
implicacdo na elei¢cdo das técnicas cirurgicas epnosedimentos empregados.

A quantidade de osso a ser removido deve ser, ediamde 3mm para total
restabelecimento das estruturas que compdem ocebpaggico. O bom senso clinico deve
prevalecer nessa hora, pois diante de um tecide @spesso, uma quantidade maior de tecido
0sseo pode ser removida, enquanto que frente acidbtmais fino, menos 0sso deve ser
removido (VAZ DE CAMPOS & TUMENAS, 1998).

4.2.5 Osteotomia

Tomada a medida presente por meio da sonda milidetrcalcula-se a quantidade
0ssea a ser removida para restabelecer a distéintgica.

A osteotomia pode ser realizada com instrumentosiuaia como cinzeis de
Oschsenbin (mini) (Figura 5), Fedi, Wedelstaedim@a$ como Schluger e Buck, além de
limas endoddnticas da segunda série, adaptadaggsaduncao, principalmente nos espacos

inter-dentais (Figura 6).
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Figura 5- Osteotomia sendo realizada com um ingngonmanual (mini cinzel de Oschsenbein).
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Antdnio Bbr&arros)

Figura 6 - Regularizacéo do tecido 6sseo por meidmhs periodontais, na regido interproximal.
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Antonio igti Barros)

O alta rotagdo e pontas diamantadas também podemtikeadas, tomando-se o
cuidado de desligar o suprimento de agua, irrigastolandantemente com soro fisiolégico
para evitar contaminacdes e 0 aquecimento do tsstoumentos rotatdrios como as pontas
diamantadas (1012 HL, 1104 HL, 1016 HL e 1018 Htipygra 7), assim como com brocas
Carbide de haste longa (701, 702, 704 e 708), alérmbrocas multilaminadas podem ser
utilizadas. O trabalho com o instrumento rotatgeguer cuidados como remover tecido

0sseo um pouco distante do elemento dental, ewteanthuras ou perfuragcdes no cemento.
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Posteriormente, os instrumentos manuais complemeateemoc¢éo do tecido 6sseo proximo

da raiz.

Figura 7 - Utilizacdo de instrumento rotatério @&$sdo a ponta diamantada para osteotomia.
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Antdnio igti Barros)

A osteotomia deve ser feita de maneira suave ergssiga, removendo 0SS0, € ao
mesmo tempo preservando o contorno da arquiteseadda regido envolvida. Devem-se
evitar angulos vivos, procurando um arredondamento.

Nessa fase deve-se constantemente tomar as medidasonda milimetrada para
evitar que haja excesso ou falta nas remocoes.

As mesmas observacdes valem para os instrumentagisapois, as vezes, so eles ja
sao suficientes para realizacdo de osteotomia cast®plastia. Mesmo em areas extensas
onde sdo utilizados os instrumentos rotatorios,cabamento devera ser feito com os
instrumentos manuais, que devem estar sempre sfiadoortantes, acompanhados de
irrigacado para evitar calor e prevenir necrosaltei dssea.

Para obter-se uma osteotomia efetiva, visando tabelecimento das distancias
biologicas, muitas vezes ha necessidade da as&octh uma técnica que promova uma
odontoplastia radicular, melhorando as condicdesi$o protéticas e teciduais pds-cirargicas,
como descrito por Ross e Gargiulo (1988),qual os autores sugerem a técnica conhecida
por IAR (Interface Alvéolo Restauracdo). Essa twniconsiste basicamente numa
modificacdo radicular em casos onde as raizesregia@am muito.

O IAR é realizado com pontas diamantadas de gre@oléina e visa promover a
separacao entre raizes ou para amenizar o cordernma bifurcacdo através de desgaste, ou
até mesmo modificando a anatomia dental frentergmuacdes radiculares que necessitam
ser realizadas durante um aumento de coroa cliNoma situacdo de raizes préximas,

havera dificuldade na resolucdo protética a selizegk posteriormente, assim como na
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guantidade e qualidade dos tecidos 6sseos sumtaisreEssa ampliacdo de espaco pode ser
feita com brocas tipo tronco cénica finas, desgata dente do topo da crista até o término
do preparo, porém ndo abaixando esse término, sperefastando do dente adjacente,
aumentando a distancia entre as raizes de um aewoigtro (ROSS E GARGIULO,1982).

4.2.6 Sutura

No procedimento para o fechamento do retalho héssetade de uma boa coaptacéo
primaria dos tecidos. Isto € obtido facilmente thade um desenho de incisbes bem
realizado.

A sutura é uma das manobras mais importantes [meagio de retalhos cirargicos
satisfatérios, sendo um procedimento que nunca devenegligenciado. Para retalhos
empregados em aumento de coroa clinica, algumagkaécde suturas podem ser utilizadas
como: suturas interrompidas, suturas em suspenssutmras em colchoeiro e suturas
periostais, sendo que as mais frequentemente usadasinterrompida e a periostal. Durante
a sutura é importante fazer com que a margem dtheehdo se sobreponha aos términos do
preparo, sendo mantidas no nivel ou levemente alaig inferiores e acima nos superiores
(Figura 8). O retalho pds-sutura pode ser protegain cimento cirargico visando o conforto
local do paciente e também auxiliando na manutexg&omargens do retalho na posicao
desejada (SCHLUGER et al., 1981).

Figura 8- Realizag&o de suturas interrompidas r@asrpais, mantendo o retalho no nivel do preparo.
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Antdnio gt Barros)
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Em relagcdo ao processo de cicatrizacdo e remodetamestudos mostram que o
periodo final pode variar de seis meses (LANNINGIgt2003; PEREZ et al., 200&)é um
ano (PONTORIERO & CARNEVALE, 2001; DEAS et al., 200

4.3 Técnica de extrusao ortodontica

A extrusdo ortoddntica constitui-se de uma técdiegyrande valor no tratamento do
restabelecimento das distancias biolégicas, prattipnte onde haja comprometimento
estético (NORMANDO et al., 2004).

4.3.1 Movimento de tracao

Quando forcas verticais sdo aplicadas em direc@stams forcas oclusais, ha uma
tendéncia de deslocamento do elemento dental edittotdésseo para coronal em razao do
alongamento das fibras periodontais. Para REITAMT), esta alteracdo que também ocorre
no tecido 0sseo, essa neoformacdo, € devido a wanmwo compensatorio para manter o
ligamento periodontal no seu comprimento normal.

Sendo assim, no tracionamento dental ha interfex@nda velocidade, forca e
quantidade de movimento na resposta do perioderdependendo da indicagdo clinica, esta
técnica pode ser dividida em movimento rapido oadebjetivo € apenas expor a porcao
dental saudavel, e movimento lento, onde objetisame@inda de tecido 6sseo para coronal
para a correcdo de defeitos pré-existentes ou nrepa leito para implante e poénticos
protéticos (ALMEIDAEt al., 1987).

Como estamos propondo o restabelecimento das de&sahioldgicas por meio da
extrusdo dental, o0 movimento rapido é o de elegdi@a esta técnica com finalidade de
exposicao do remanescente radicular sadio paraefatauradores.

Segundo Janson (2008), no tracionamento rapidenteda deve ser ativado de 2 a
3mm independente do tipo de aparelho utilizadoceim@ortando o tempo em que a extruséao
ocorra. Assim que for observada a extrusao ini@abe proposta, nova ativacdo pode ser
realizada de imediato e se for necessario, movinadicional. A por¢do mais coronal do
dente deve ser desgastada para proporcionar egpmacoertas situacdes frente a outra
ativacdo. Segundo o autor, clinicamente € intenéssapds a ativacao inicial de 2 a 3 mm,

aguardar de 15 a 20 dias em média para ativar rentampois relata que o deslocamento
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inicial do dente demora de 10 a 15 dias quandoelpafixo € utilizado (Figura 9) e apds
esse periodo o deslocamento é mais rapido. AscaBgasubsequentes podem seguir essa
norma ou se utilizar um intervalo menor, dependes@onobilidade que o dente apresenta.
Relata ainda que a ativacdo de 1 mm a cada 7 giadaitamente possivel.

R
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Figura 9 - Deslocamento dental produzido por aparettoddntico.
(Gentileza do Prof. Dr. Luiz Anténio Bdr Barros)

Diversas técnicas podem ser utilizadas para sea eb#&xtrusdo dentaria, como o
emprego de aparelhos fixos ou removiveis, entretasitprincipios ortodénticos elementares
devem ser seguidos sempre. Outro cuidado a servaddseé o direcionamento correto das
forcas para evitar inclinagéo dos dentes de aneoragssim como a liberacdo de contatos
oclusais do dente envolvido para nao impedir aus#ts. Nos dentes anteriores superiores, 0
desgaste deve ser executado nas incisais e tamaéace palatina, onde a maioria dos
contatos céntricos se enconff&LES & WILHELM, 1999).

Na extrusdo ortoddntica o dente € tracionado atglsate planejada e permanece de 3
a 4 meses em contencdo. A quantidade da extrusbaséada na porcdo radicular
remanescente mais apical em relacdo a crista 6skssa distancia deve ser medida e
acrescida de mais 3 mm, que é a quantidade idemlr@staurar o dente e manter a distancia
biolégica (JANSON, 2008).

4.3.2 Tracionamento radicular associado a técnicaediibrotomia

Como ja mencionado, quando realizamos a tracacsalclha uma tendéncia dos
tecidos periodontais, ou seja, 0 0SSO e a gengiaacompanharem o0 movimento, sendo
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necessario, ao final do periodo de contencado,zeealos uma cirurgia plastica periodontal
com finalidade de nivelar a arquitetura 6ssea gigah

A técnica da fibrotomia, onde realizamos a ressedg#s fibras supra-alveolares,
previne mudancas teciduais durante a tracdo, dindou a necessidade cirdrgica
complementar. A técnica consiste na excisdo dessfi sob anestesia local, com lamina de
bisturi n°11 posicionada paralela ao longo eixaaiza, até o nivel da crista 6ssea alveolar,
realizando a volta em torno da raiz, sendo ques gstecedimentos devem ser executados a
cada sete dias (PONTORIERO et al., 1987).

Para se obter bons resultados no tracionamentsalmas variadas opcdes de
aparelhos, os fixos sdo os que dao controle efel@quantidade de movimento e do longo
eixo do dente. Alem desse fato, ndo necessitamotiEbaracdo do paciente, sdo mais
estéticos, dao maior comodidade e podem ser uklzaomo contencado temporaria ao final
do tratamento. Esses aparelhos requerem a ancotlgpmmaximo dois dentes de cada lado
(mesial e distal). O contorno do fio ortodonticopeegado deve seguir o desenho do arco
dentario como principio ortodéntico, evitando cosso, efeitos colaterais nos dentes de
ancoragem. Dentes e provisorios devem ser aliviadosicisal e palatina para permitir o
movimento (SACRAMENTO, 1998).

5 Discussao

Frente a situagdes clinicas onde ha invasdo da@dpaldgico, existem recursos
cirirgicos para que o restabelecimento destasndisgiocorra. Essa € uma técnica de cirurgia
0ssea ressectiva, por meio de osteotomia e ossti@plisando manter a crista 6ssea a 3mm
da margem do preparo ou da juncdo amelo-cemenBoiam para Barrington (1981), essa
técnica é contra-indicada quando houver compronestiondo suporte 6sseo dentario, ou
diante de limita¢des estéticas e anatdbmicas, cenureas.

Céries proximais muito extensas e profundas, raibescas e curtas, fraturas ou
perfuracdes nos tercos médio ou apical, tambénfasdies de contraindicacao cirargica para
o restabelecimento da distancia bioldgica, commonaiin Assif et al. (1981), e Baima (1986).

De acordo com Johnson & Silvers (1986), nas regosseriores a divergéncia das
raizes dos molares pode resultar em problemas a@npdade com os dentes vizinhos, a
magnitude de forca requerida para movimentar dentédsrradiculares € consideravelmente

maior e também a inclinacdo destes dentes podalimgpenovimentagdo num sentido axial
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Sendo assim, para estas areas o aumento de cdngza airargico € a melhor
indicacdo. Para pesquisadores como Potashnick & Rosember@)(188tro problema é a
presenca de furcas, pois o tracionamento de praresotom furcas préximas a linha cemento
esmalte pode resultar em exposi¢cao da area, corepgndo o progndstico do tratamento.

A extrusdo dentaria usada em odontologia restataao descrita inicialmente por
Heithersay (1973) para resolucdo de fraturas réadieside 1 a 4 mm abaixo da crista 6ssea
como forma de compensar a limitacdo estética peme@ela técnica de restabelecimento
cirdrgico tradicional, deixando as coroas com com@nto excessivo quando comparada aos
dentes adjacentes.

Esse método consiste em realizar endodontia, traciento do remanescente
radicular com subsequente cirurgia periodontal mamaigir o desnivel 6ésseo e gengival
causado pela movimentacdo (HEITHERSAY, 19MSGBER, 1975; HEITHERSAY &
MOULE, 1982).Pontoriero et al. (1987), advertem que como cor&szja da dinamica de
tracionamento, h4 uma diminuicdo da proporcdo emi@ae necessidade de cirurgia apos
periodo de contencdo, para regularizar a arquitetissea e gengival que tendem a
acompanhar a direcdo do movimento ortodontico, alemndodontia e confeccdo de protese.
Para diminuir este efeito provocado pelo traciona#meale, alterar o nivel da margem
gengival e 0ssea e também para facilitar o movimdotdente durante a tracéo e evitar a
cirurgia periodontal corretiva ao final da movinmag#o ortodontica, esses autores propdem a
técnica de fibrotomia total ao redor da coroa, ivelrda crista 6ssea, em periodos regulares,
durante a extrusdo rapida com o objetivo apenasaler a raiz e ndo todo o complexo
periodontal

A osteotomia pode ser realizada mediante instrussemianuais ou rotatérios, sendo
que os primeiros induzem a menor liberacdo de CAMENNSTROM et al., 1998).

A osteotomia deve ser realizada com cautela eg@@cpois ao removermos tecido 0sseo de
suporte, estaremos induzindo uma maior reabsorgseao local, como afirma@aton &
Nyman (1980)

Lopes & Lopes(2001), estudando comparativamente os dois métadasual e
rotatério, ndo observaram diferenca estatisticaensignificante na posicdo da crista éssea
alveolar e da margem gengival. Porém, quando smilewm conta o tempo operatério e 0
conforto do paciente, os métodos rotatérios levarantagem em relacdo ao método manual.
Para Ross & Gargiulo (1982), numa situacdo de safwéximas, havera dificuldade na
resolucdo protética a ser realizada posteriormasn como na quantidade e qualidade dos

tecidos 6sseos supra crestais. Para esses aeggasampliacdo de espaco pode ser feita com
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brocas tipo tronco cénicas finas desgastando oedémttopo da crista até o termino do
preparo, porém nao abaixando esse término, apenafastando do dente adjacente,
aumentando a distancia entre as raizes de um @ewoigtro.

Estudos realizados mostram também que apesar dapanbamento dos tecidos de
sustentacao do dente, a juncdo muco gengival pegeaastavel provocando um alargamento
da faixa de gengiva ceratinizada (BATRNHORST et 8874; AINAMO & AINAMO,
1978). Segundo Simd®984), esta ocorréncia parece ser influenciadanaglidez com que o
movimento extrusivo é realizado e pela intensidseltorca aplicada

Apesar das evidéncias em relacdo ao acompanhamiestiecidos de sustentacéo do
dente durante o movimento extrusivo, diante de ckeperiodontal inflamatéria esses
resultados ndo sdo observados. O periodonto tent#® aacompanhar o deslocamento do
dente, podendo até ocorrer aumento do defeito gaseexistente. De acordo com Kessler
(1967), isso reafirma a necessidade de preparodpsriodontal antes desse procedimento e
quando as condi¢des ndo forem favoraveis a téénaantraindicada, pois néo terd o efeito
desejado.

De acordo com Guilford et al. (1984) e Reitan ()9&7orca necessaria para extrusao
deve ser leve (25 a 30 g) n&do sendo suficientegerar intrusdo dos dentes vizinhos. Forgas
superiores a 30g podem também provocar reabsaadéular e anquilose

A estratégia para salvar dentes deve ser muito dratisada, pois 0 dente pode nao
ser viavel. Para Palomo & Kopczyk (1978), cariestonprofundas, fraturas que invadam
areas de furca ou se estendam muito abaixo da d&dea alveolar podem tornar esse

aproveitamento dificultoso e, as vezes, ineficaz
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6 Conclusodes

A correta indicagdo das técnicas para o restabe@to das distancias bioldgicas
mantém a integridade periodontal e permite a adkguealizacdo dos procedimentos
restauradores.

Términos de preparos restauradores com margens dsaptadas é condicdo
fundamental para a longevidade dos trabalhos e &amftacilitam a remocdo da placa
bacteriana por parte dos pacientes.

O bom senso clinico € determinante para a escahgachica a ser utilizada no

restabelecimento das distancias biologicas invadgkga ela cirargica ou extrusiva.
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