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RESUMO

O presente ensaio clinico comparou clinicamente, a resposta periodontal em
humanos a procedimentos restauradores com invasdo do espago bioldgico do periodonto,
restaurados transcirurgicamente ou apos aumento de coroa clinica em 10 pacientes com
idade entre 19 e 35 anos. Os exames inicial, 45, 90 ¢ 180 dias, foram realizados por um
examinador calibrado, que avaliou Indice de Placa Visivel (IPV) e de Sangramento
Gengival (ISG), Profundidade de Sondagem (PS), Perda de Insercao Clinica (PIC).
Também foi registrada, a medida da distancia da parede cervical da restauracao até a crista
Ossea; apos a conclusdo das restauragdes e ao final de 6 meses. Foram utilizadas resinas
compostas tipo Filtek Flow ® (3M-ESPE) e Charisma ® (Hareuas-Kulser). Generalized
Estimating Equations, Teste de Wald e Teste t foram utilizados para analise estatistica (p <
0,05). IPV e ISG mantiveram-se abaixo dos 10% ao final do estudo. Aos 180 dias a PS
retornou a valores semelhantes do nivel inicial para ambos os grupos, de 2,5 mm para 2,4
mm nos sitios tratados. Os sitios tratados com restauragdo transcirurgica, a perda de
inser¢do clinica manteve-se estavel ao longo do estudo, de 0,8 mm no inicio para 0,6 mm
ao final; Enquanto que nos locais onde foi realizado aumento de coroa clinica a perda de
inser¢do clinica foi significativa, de 0,6 mm para 2,2 mm nos sitios tratados, de 0,5 mm
para 1,7 mm nos sitios contiguos e de 0,7 mm para 1,1 mm nos sitios opostos. Com relacao
a margem gengival, a posi¢ao da parede cervical da restauragdo apos 180 dias, ficou mais
freqiientemente localizada subgengivalmente para os locais onde foram realizadas
restauragoes transcirurgicas. A distdncia da parede cervical da restauracdo a crista dssea se
manteve inalteralda nos locais onde foram realizadas restauragdes transcirirgicas, enquanto
que nos locais onde foram feitos aumentos de coroa clinica, a distancia diminuiu de 3,0 mm

para 2,2 mm, sendo esta diferenca significativa. A resposta periodontal associada a



restauracdes adesivas realizadas transcirurgicamente com invasao do espaco biologico do
periodonto foi semelhante aquela observada em locais onde as restauragdes foram
realizadas apos procedimentos de aumento de coroa clinica e respeitando o espago

biologico do periodonto.

Unitermos: espago bioldgico, restauracdo subgengival, aumento de coroa clinica, resina

composta.



ABSTRACT

The present randomized controlled clinical trial aimed to compare the periodontal
response to restorative procedures with periodontal biological width invasion, restored
trans-surgically or after surgical crown lengthening. Ten patients (19-35 years old) were
invited to participate in the study. Visible plaque (VP), gingival bleeding (GB), periodontal
probing depth (PPD) and loss of attachment (LoA) were assessed at baseline, 45, 90 and
180 days by a calibrated examiner. The distance between the cervical wall of the restoration
and the crestal bone at baseline and after 6 months was also measured. Restorations were
performed using Filtek Flow ® (3M-ESPE) and Charisma ® (Hareuas-Kulser) composite
resins. Statistical analysis was conducted with generalized estimating equations, the Wald
test and the paired t test, considering an alpha level of 5%. VP and GB were maintained
below 10% at the end of the study. PPD was similar at baseline and at day 180 in the two
groups (2.4mm and 2.5mm, respectively). Sites restored trans-surgically demonstrated
stable attachment levels during the experimental period (0.8mm at baseline and 0.6mm at
day 180). However, sites restored after crown lengthening demonstrated significant
attachment loss after 6 months (0.6 mm to 2.2 mm at treated sites; 0.5 mm to 1.7 mm at
contiguous sites; 0.7mm to 1.1mm at opposed sites). The cervical wall of the restoration
was most frequently positioned subgingivally in the trans-surgically restored sites after 180
days. The distance between the cervical wall and the crestal bone remained unchanged in
sites with restorations performed trans-surgically. This distance significantly reduced from
3.0 mm to 2.2 mm in sites restored after crown lengthening. The periodontal response to
trans-surgical adhesive restorations with biological width invasion was similar to that
observed in sites receiving restorations after surgical crown lengthening respecting the

periodontal biological width.

Key words: biological width, subgingival restoration, clinical crown lengthening,

composite resin.
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1 INTRODUCAO

A coexisténcia sauddvel entre o dente e as estruturas biologicas periodontais, ¢ de
fundamental importancia para o entendimento do que vem a ser uma boa restauragdo, no
sentido de satisfazer as necessidades anatdmicas, fisiologicas e estéticas.

Toda restauracdo deveria estar integrada harmonicamente com a estética, tecidos
pulpares, tecidos periodontais, musculos e articulagdes témporo-mandibulares
(MEZZOMO; OPPERMANN; CHIAPINOTTO, 1997). Esta ¢ uma das metas a ser
alcancada pelo cirurgido-dentista consciencioso, € € a expectativa do paciente informado.
(BLOCK, 1987). Assim, ¢ inquestionavel que a satde do periodonto deva ser restabelecida
antes de qualquer procedimento restaurador.

Hé um consenso que a restauragao ideal € aquela onde a margem cervical se localiza
supragengival, isto pela facilidade do paciente em realizar o controle de placa. O controle
de placa ¢ mais dificil quando a restauragdo esta subgengival. Como conseqiiéncia, seria
observada mais inflamacao, que ¢ traduzida por aumentos na profundidade de sondagem e
perda de inser¢do. A intensidade dessa relacdo ¢ mais pronunciada na medida da extensdo
subgengival das restauragdes. (SILNESS, 1970; RENGGLI; REGOLATI, 1972; LARATO,
1972; NEWCOMB, 1974; LEON, 1976; VALDERHAUG; HELOE, 1977; JANSSON et
al, 1997; VAN DIJKEN; SJIOSTROM, 1998; GUNAY et al, 2000; SHATZLE, 2001,
KOKE, 2005; GOMES, 2005).

Ha situagdes que a localizacdo de margens restauradoras subgengivalmente tornam-
se inevitaveis; ¢ o caso de pacientes que possuem dentes com caries localizadas na area
subgengival, fraturas, restauragdes com degrau ou excessos, que por algum motivo leva a

perda da parede cervical do dente e invade a zona do espaco bioldgico do periodonto.
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O espaco biologico do periodonto tem por fungdo proteger os tecidos de sustentacao
do dente, que compreende o cemento, ligamento periodontal e osso alveolar, de agressoes
bacterianas e seus produtos toxicos. Existe uma luta do organismo para a defesa da sua
integridade fisica. Quando este espaco ¢ violado, h4 um comprometimento do processo
fisiologico periodontal, no sentido que ha uma migracao e reorganizagdo mais apical dessas
estruturas.

Entende-se nesta pesquisa que o espago bioldgico compreende o epitélio juncional e
insercdo conjuntiva, onde o sulco gengival ndo faz parte do mesmo.(GARGIULO;
WENTZ; ORBAN, 1961; INGBER; ROSE; COSLET, 1977; MAYNARD; WILSON,
1979; ROSENBERG; GARBER; EVIAN, 1980). Contrariamente, ha outros estudos que
incluem o sulco gengival dentro das dimensdes do referido espago ( NEVINS; SKUROW,
1984; TRISTAO, 1992; JARDINI; PUSTIGLIONI, 2000).

Na presenca de transgressoes do espaco bioldgico do periodonto existe uma quase
unanimidade entre os autores de que haveria a necessidade de recuperagdo desse espago
bioldgico do periodonto através de procedimentos cirirgicos ou de tragdo ortodontica.
(INGBER; ROSE; COSLET, 1977; NEVINS; SKUROW, 1984; BRAGGER;
LAUCHENAUER; LANG, 1992; TRISTAO, 1992; JARDINI, 1997; FELIPPE et al, 2003;
DEAS et al, 2004)

A real necessidade de recuperagao do espago bioldgico do periodonto € questionada
a partir de algumas observagdes experimentais. Invasdes deliberadas do espago biologico
do periodonto estiveram associadas a lesdes inflamatorias auto limitantes na perda dssea e
de insercdo (CARNEVALE; STERRANTINO; FEBO, 1983; BENFENATI;
FUGAZZOTO; RUBEN, 1985; TAL, H. et al, 1989). Gomes et al. (1999) realizaram

restauracdes invadindo o espago bioldgico do periodonto observando uma resposta tecidual
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diferenciada entre amalgama e iondmero resinoso. Restauragdes adesivas foram muito bem
toleradas na presenca de controle de placa supragengival.

Alguns relatos de casos clinicos corroboram essas observagdes experimentais.
Ainda que um certo grau de inflamagdo esteja presente ndo foram observadas perda de
inser¢do e perda dssea em sitios com restauragdes invadindo o espago biologico do
periodonto, de acordo com Draggo (1997). Situacdo semelhante foi relatada por
HERNANDEZ et al, (1997) na reimplantagio de dentes com fraturas radiculares
longitudinais.

Observagdes dessa natureza podem estar amparadas por dois aspectos relevantes.
Primeiramente a natureza das doengas periodontais destrutivas. Sabe-se hoje que as
periodontites sdo o resultado do desequilibrio entre uma microbiota patogénica e um
hospedeiro susceptivel. (PAGE; KORNMAN, 1997). E provavel que invasdes do espago
bioldégico do periodonto em pacientes suscetiveis € ndo suscetiveis tenham diferente
impacto. Saldanha (2002), em um estudo experimental em cdes com periodontite
naturalmente induzida observou maiores perdas Osseas em resposta a procedimentos
restauradores do que Gomes et al. Outro aspecto importante a ser considerado ¢ a evolugao
dos materiais restauradores, especialmente os adesivos. (BUSATO et al, 1997). A maioria
dos trabalhos mais antigos relatam a resposta do periodonto a procedimentos restauradores
com amalgama e outros materiais ndo adesivos (APP, 1961; LARATO, 1972; DIJKEN,
1987). As observagdes experimentais e clinicas de uma resposta menos destrutiva por outro
lado ocorre em associacdo com procedimentos restauradores adesivos. (BAGHDADI,

2005; TURKUN, 2005; SPREAFICO; KREJCI; DIETSCHI, 2005).
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A partir dessas observagoes fica evidenciado que a recomendagdo para recuperacao
do espago biologico do periodonto prévio a procedimentos restauradores necessita uma
revisdo. (FLORES; TRAMONTINA, 1996).

O impacto dessas observagdes pode ser significativo para profissionais e pacientes e
certamente contribuird para um melhor entendimento do processo saude-doenga

periodontal.
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2 REVISTA DA LITERATURA

O espago bioldgico do periodonto deve ser entendido em sua natureza como uma
barreira biolodgica, cuja funcdo ¢ a de protecdo dos tecidos de sustentacdo (cemento,
ligamento periodontal e osso alveolar), e que impede a passagem de substancias irritantes,
bactérias e de seus produtos toxicos. Quando este mecanismo bioldgico de protegdo ¢
modificado por doenga periodontal, caries, fraturas ou procedimentos restauradores
subgengivais, comprometem a satude periodontal.

A relacdo das distancias biolodgicas com a estrutura dentdria e o entendimento de sua
biologia e dimensdo normal sdo essenciais para o sucesso do tratamento restaurador em
seus aspectos biomecanicos e funcionais.

As distancias bioldgicas, foram inicialmente descritas por Gargiulo, Wentz e Orban
em 1961, a partir de autopsia de espécimes humanos. Os autores utilizaram 30 maxilares,
totalizando 287 dentes. Foram medidas 325 superficies, sendo 83 mesiais, 82 distais, 78
linguais e 82 vestibulares. Todas as amostras eram de dentes que tinham periodonto
saudavel.

Os resultados alcangados foram os seguintes:

- Profundidade média do sulco gengival 0,69 mm
- Extensdo média da “aderéncia epitelial” 0,97 mm
- Extensao média da insercao do tecido conjuntivo 1,07 mm

E possivel que o termo “espago bioldgico”, tenha sido cunhado por Cohen em 1962,
em uma aula dada no Hospital Walter Reed Army Medical Center, de acordo com a
informacao publicada por Ingber, Rose e Coslet, em 1977. Para Cohen, o espago biologico

compreendia apenas as extensdes da ‘“aderéncia epitelial” e da inser¢do do tecido
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conjuntivo, ou seja, da juncdo dentogengival. Segundo esse autor, essa distancia seria de
2,04 mm.

A partir dai, varios outros autores pesquisaram a importancia do referido espaco
para a odontologia, em especial quando da localizagdo de margens de restauragdes, e
buscaram definir o espago bioldgico baseado nas suas dimensdes.

Maynard e Wilson, em 1979, baseados nos estudos de Gargiulo, Wentz e Orban,
publicado em 1961, definiu o espaco biologico como a distancia compreendida entre a base
do sulco gengival histologico e a crista 0ssea, que seria o epitélio juncional e a inser¢ao do
tecido conjuntivo. Estes autores, excluem o sulco como parte integrante do espago
bioldgico, podendo, entdo ser perfeitamente utilizado quando da necessidade de preparos
dentarios intrasulculares e fizeram uma classificagdo das dimensdes bioldgicas do
periodonto como um todo em:

» Superficie oral — Mede aproximadamente 5 mm, sendo 2 mm para gengiva livre e 3
mm para gengival inserida. Estende-se da juncdo mucogengival para a margem
gengival.

» Sulcular — O sulco gengival se estende da margem gengival livre ao epitélio
juncional.

» Subsulcular- Compreende a distancia da base do sulco gengival histoldgico a crista
ossea alveolar, que incluem o epitélio juncional e as fibras do tecido conjuntivo
supra-crestais; Esta dimensdo subsulcular, ou subgengival, ¢ a que o autor

compreende por espago bioldgico do periodonto.
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Este conceito de espaco bioldgico, dominou até 1984, quando entdo, Nevins e
Skurow, incluiram o sulco gengival dentro das referidas dimensdes. Logo, o espago
bioldgico deixaria de ter 2,04 mm e passaria a ter pelo menos 2,73 mm, abrigando assim,
também o sulco gengival.

A inclusdao do sulco, também foi aceita por Tristdo em 1992, em sua tese de
Doutorado, onde mensurou histometricamente as dimensdes do espago biologico e das
estruturas que o compdem em periodonto clinicamente normal de humanos. No estudo de
Tristdo, foram selecionados 40 dentes unirradiculares, que tinham sido extraidos por
indicacdo protética, de pacientes entre 23 e 57 anos, de ambos 0s sexos, que nunca sofreram
tratamento periodontal. Previamente a exodontia, foram tomadas fotografias, com aumento
padronizado de duas vezes. O objetivo destas foi de registrar o aspecto clinico do tecido
gengival. Realizada a cirurgia, as pecas dentdrias foram removidas em bloco com o tecido
gengival e o osso alveolar.

As médias e desvio padrdo, com um intervalo de confianga de 90%, obtidas foram
as seguintes: 1,58 mm + 0,41 mm da margem gengival ao epitélio juncional; 1,18 mm =+
0,42 mm do epitélio juncional a crista ossea alveolar; 2,75 mm + 0,59 mm da margem

gengival a crista dssea alveolar.

Em 1994, Vacek et al, ao examinarem as dimensdes do espaco biologico em 10
adultos humanos e nao incluiram o sulco. Os autores mensuraram histomorfometricamente
171 superficies dentarias e encontrou uma medida média de 2,08 mm para o espago

bioldgico em molares, semelhante aos 2,04 mm encontrados por Gargiulo, Wentz e Orban

(1961).
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Como se pode verificar, ha controvérsias na literatura, quanto a inclusdo ou nao do
sulco gengival nas dimensdes do espago biologico. E possivel, que essas divergéncias,
estejam relacionadas a forma como se diagnostica e como se conceitua sulco gengival.

Sulco gengival histologico ¢ mensuravel histometricamente, e tem entre 0,67 e 1,34
mm (GARGIULO; WENTZ; ORBAN, 1961; VACEK et al,1994).

Sulco gengival clinico tem dimensdes variaveis de acordo com véarios fatores:
dimensao da sonda, for¢a de sondagem, angulo de entrada da sonda e principalmente, grau
de inflamagdo clinica e subclinica dos tecidos periodontais (CARVALHO; TRISTAO;

PUSTIGLIONI, 1989).

Portanto, dois conceitos de espago bioldgico do periodonto coexistem na literatura

sendo a inclusdo ou ndo do sulco a principal diferenga.

Aceitando ou ndo a inclus@o do sulco no espago bioldgico do periodonto, uma série
de autores passam a recomendar em procedimentos que buscam a reconstituicao do espago

bioldgico do periodonto, dimensdes variadas da superficie radicular.

Em 1977, Ingber, Rose e Coslet, comentaram que a distancia média entre o topo da
crista 0ssea e a jungdo esmalte-cemento ¢ de 2,04 mm, porém, ao se restaurar um dente, ¢
necessario um minimo de 3 mm de estrutura dentaria saudavel, coronarios a crista alveolar,
para permitir cicatrizagdo e a restauracao adequada do dente.

Rosenberg, Garber e Evian (1980), também compreendem que o “espago biologico”
possui em média 2,04 mm, entretanto, dizem que uma dimensdo adicional de 1 a 2 mm ¢
essencial para prover uma adequada restauracdo, recomendando que deve-se deixar de 3,5 a
4,0 mm de estrutura saudavel coronarios a crista 6ssea alveolar, quando da realizagdo de

aumento de coroa clinica.
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Fedi, em 1985, descreveu o “espago bioldgico” como sendo uma zona que inclui de
1 a 2 mm de sulco, 1 mm de epitélio juncional e 1 mm de inser¢do conjuntiva, e também
sugere uma dimensao entre 3,5 e 4,0 mm da margem da nova restauragao para a crista 6ssea

alveolar.

Segundo Bragger, Lauchenauer e Lang (1992), quando os 3,0 mm de estrutura
dentaria saudavel sdo restabelecidos, durante a cirurgia periodontal, a regido mais corondria
da estrutura dentédria se mantém supragengival, e a margem gengival permanece estavel por

mais de 6 meses.

Com o objetivo de se avaliar a posicdo da crista dssea , Greenbarg et al. (1976),
investigaram a confiabilidade da técnica de sondagem transgengival em determinar a
localizagdo mais corondrio do tecido 6sseo alveolar. Assim, 32 pacientes necessitando de
cirurgia a retalho participaram do estudo. Antes da intervengao cirtrgica a posi¢ao da crista
ossea era obtida por meio de sonda periodontal, introduzida dentro do sulco até o tecido
0sseo ser alcancado. Novas medidas eram tomadas apds a crista dssea ser exposta
cirurgicamente. Concluiram que o método utilizado parece ser confidvel quando se busca
avaliar a posicao da crista dssea alveolar, sem a necessidade da exposi¢do cirargica do
tecido Osseo.

Em 1997, Jardini, avaliou a confiabilidade da sondagem transulcular como método
para detectar o topo da crista O0ssea alveolar em periodonto clinicamente saudavel. A
sondagem transulcular foi realizada em 52 sitios por meio de uma sonda periodontal, que
apos anestesia, foi introduzida no interior do sulco gengival até tocar o topo da crista dssea
Os valores obtidos foram comparados com os encontrados para a mesma distancia apds

abertura do retalho. Como conclusao do estudo pdde-se observar que a sondagem
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transulcular permite detectar o topo da crista 6ssea em periodonto clinicamente saudavel e
através desta mensurar as dimensdes do espago biologico.

O espaco bioldgico e principalmente a invasdo do mesmo por carie, fratura,
procedimentos restauradores etc. pode também ser diagnosticado através de procedimentos
clinicos e radiograficos.

Jardini e Pustiglioni, 2000, mensuraram clinicamente as dimensdes do espago
bioldgico, por meio de sondagem transulcular. As dimensdes do espago biologico, (da
margem gengival ao topo da crista 0ssea alveolar) foram registradas nas diferentes faces
dos elementos dentarios, em dentes com periodonto clinicamente saudavel. Neste trabalho,
o sulco foi incluido nas dimensdes do espaco biologico, seguindo a orientagcao de Tristdo
(1992).

Foram selecionados 120 dentes de 32 pacientes com idade variando de 18 a 35 anos,
com periodonto clinicamente saudavel. Para a medi¢do utilizou-se como referéncia a

margem gengival.

Os sitios mensurados foram: mésio-vestibular, centro-vestibular, disto-vestibular,
mésio-lingual, centro-lingual e disto-lingual. Para a realiza¢do da analise estatistica, os 120
dentes foram agrupados da seguinte forma: regido anterior (canino a canino), regido média
(pré-molares), regido posterior (molares). Sendo 20 dentes para cada grupo, tanto para o

arco superior quanto para o inferior.

Os resultados deste estudo mostraram que, ao mensurar as dimensdes do espaco
bioloégico por meio de sondagem transulcular, havia diferencas entre os valores no
diferentes sitios, regides e arcos. No arco superior, na regido anterior, o sitio mesial (2,94

mm) apresentou-se maior que os sitios vestibular (2,64 mm) e lingual (2,58 mm), ao passo
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que, nas regides média e posterior, os sitios mesiais (3,21 mm e 3,26 mm) e os distais (3,15
mm e 3,70 mm) foram maiores que os vestibulares (2,65 mm e 2,87 mm) e os linguais
(2,78 mm e 3,07 mm). No arco inferior, nas regides anterior € posterior, os sitios mesiais
(2,84 mm e 3,27 mm) e distais (2,79 mm e 3,35 mm) apresentaram-se maiores que os sitios
vestibulares (2,28 mm e 2,69 mm), e linguais (2,50 mm e 2,83 mm), ao passo que, na
regido média, o sitio mesial (3,22 mm) foi maior que o vestibular (2,44 mm); e o distal

(3,16mm) e o lingual (3,02 mm) foram maiores que o vestibular (2,44 mm).

Festugatto, Daudt e Rosing (2000), diferentemente do estudo anterior, através de
pungdo transperiodontal, consideram o espago bioldgico como o resultado da medigdo da
distancia entre a margem gengival a crista Ossea, diminuindo-se a profundidade de
sondagem. O estudo comparou duas formas de diagnostico de invasdo do espago biologico
do periodonto, através de sondagem transperiodontal, e exame radiografico em relagdo a
medida transcirurgica. Os autores encontraram uma concordancia absoluta entre o método
transperiodontal e o transcirargico de 52,83 % e relativa de + 1 mm, do método
radiografico com o cirurgico de 35,84 %. Concluiram que o método clinico de sondagem
transperiodontal foi mais fidedigno para o diagnostico de invasdo do espago bioldgico do
periodonto quando comparado com a analise radiografica.

A superposicdo de imagens limita bastante a utilizacdo de radiografias.
Radiograficamente o espago bioldgico pode ser medido, verificando-se a distancia da
juncao esmalte-cemento a crista 6ssea alveolar. As principais vantagens deste método € que
ele nos fornece vizualizacdo direta. A radiografia devera ser interproximal, utilizando a

técnica do paralelismo.
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Entretanto, ha limitagdes espaciais, logo a radiografia nos dd uma imagem
bidimensional de um objeto que ¢ tridimensional, além disso, ndo permite a analise das
estruturas nas faces livres dos dentes, caso essas sejam as de maior interesse no caso.
(CARVALHO; ROMITO, 2002).

Clinicamente os procedimentos mais recomendados sdo a sondagem
transperiodontal e a andlise transcirurgica. Essa ultima ¢ considerada como o padrdo ouro,
pois estabelece de forma inquestiondvel a distancia entre o preparo e a crista dssea.
Entretanto, a realizacdo de um procedimento cirurgico requer razoavel certeza da sua
necessidade. Dai a importancia de um exame clinico prévio adequado. Esse exame se da
pela sondagem transperiodontal com sonda estéril da gengiva até a crista dssea, diminuindo
a profundidade de sondagem. Uma outra alternativa ¢ a medig¢do direta da distancia da
parede cervical da cavidade até a crista 6ssea. (FESTUGATTO; DAUDT; ROSING, 2000;

JARDINI; PUSTIGLIONI, 2000).

A importancia clinica do espaco biologico tem sido associado a localizacdo das
terminacdes cervicais de preparos restauradores. Dai a necessidade em clarificar seus
componentes e suas respectivas dimensdes. Quando a margem de uma restauragdo se
estender cerca de 0,5 mm sob a margem gengival, podemos considera-la como margem
intra-sulcular. Ela estd apenas insinuada dentro de um espaco de conceituagdo histoldgica
que, embora apresente valores variaveis em funcao das diferentes fases de erupcao dentaria,
se estende, no sentido apical cerca de 0,69 mm, a partir da margem

gengival (GARGIULO;WENTZ; ORBAN, 1961; MAYNARD; WILSON, 1979)

Se a extensdao em direcao apical da margem de uma restauragdo ultrapassar estes

valores, ocorre uma invasao do espago biologico.
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Os estudos até aqui examinados aceitam o espaco biologico do periodonto como
conceito relevante, baseados unicamente na observacdo histologica da anatomia
periodontal. A importancia do espaco biologico do periodonto como barreira fisica a
agresssoes do periodonto foi examinada em uma série de estudos de natureza diferente.

Sumarizando, o conceito de espago biologico do periodonto como barreira fisica de
protecdo foi proposto a partir da observacdo da presenca constante de determinadas
dimensdes histométricas do ligamento supracristal, epitélio juncional e sulco gengival. A
inclusdo ou nao do sulco como parte constituinte do espago bioldgico do periodonto divide
a literatura, embora a maioria dos autores recomendem na reconstitui¢do do espago
bioldgico do periodonto a exposi¢do radicular em dimensdes maiores do que aquelas
atribuidas ao espago biologico do periodonto.

O espaco biologico do periodonto e sua invasdo por carie, procedimentos
restauradores etc, ¢ usualmente diagnosticado clinicamente através de um procedimento de
puncao transperiodontal. Nesse procedimento o espago bioldgico do periodonto tem sido
determinado diminuindo a profundidade de sondagem da distancia entre a margem gengival
¢ a crista 6ssea. Para os autores que nao incluem o sulco ou simplesmente computando toda
a distancia, inclusive o sulco no espaco bioldgico do periodonto. O exame radiografico
deve ser visto apenas como recurso complementar.

A controvérsia nos conceitos de espaco biologico do periodonto incluindo ou ndo o
sulco gengival decorre de uma interpretacdo livre dos autores do conceito de sulco. Esta
muito claro na literatura que o conceito de espaco biologico do periodonto é decorréncia de
medidas histométricas feitas inicialmente por Gargiulo, Wentz e Orban, em 1961, e

comparadas posteriormente por outros autores.
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O diagnostico clinico de espago biologico do periodonto, por outro lado, tem sérias
limitagdes ditadas pelas limitagdes inerentes ao ato de sondagem.

Clinicamente o espaco biologico do periodonto ¢ determinado pela sondagem que
passa pelo sulco e vai até a crista 6ssea penetrando as estruturas do epitélio juncional e
ligamento supracrestal. Jardini e Pustiglioni, em 2000, estabeleceram como espago
bioldgico do periodonto a distancia registrada com esse procedimento, entre a margem
gengival e a crista 0ssea, incluindo dessa forma o sulco. Ja Festugatto, Daudt e Rosing, no
mesmo ano, determinaram o espacgo biologico do periodonto diminuindo a distancia de
sondagem do sulco, do total da distancia entre a margem e a crista. Como se pode observar,
ambos os trabalhos dependem do sulco e da sua profundidade clinica para estabelecerem as
dimensdes do espaco biologico do periodonto. Na medida em que se reconhece as
limitagdes de sondagem para determinar com seguranga o fundo do sulco, fica evidente que
a determinacdo do comprimento do espago que ocupam o ligamento supracrestal e o
epitélio juncional ndo ¢ possivel clinicamente, sujeito a erros inerentes a sondagem.
Postula-se assim que clinicamente ¢ possivel determinar a distdncia da margem a crista
Ossea, porém nao do espaco biologico do periodonto; entendido como ligamento
supracristal e epitélio juncional. Dessa forma, o que clinicamente ¢ possivel diagnosticar-se
¢ a invasdo do espaco biologico do periodonto, na medida em que distdncias menores entre
a parede cervical da carie e restauracdo e a crista 0ssea do que aquela atribuida ao
ligamento supracristal mais epitélio juncional configurariam uma transgressdo do chamado
espago bioldgico do periodonto.

Algumas vezes, para se restaurar adequadamente um dente, intervengdo cirirgica na
forma de um aumento de coroa ¢ necessario. Aumento de coroa ¢ um procedimento

ressectivo periodontal que tem por objetivo remover estrutura periodontal de suporte para
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ganhar estrutura dental saudavel acima da crista Ossea alveolar, respeitando, as dimensdes
bioldgicas proposta por Gargiulo, Wentz e Orban (1961). Existem véarias causas para dentes
com coroas reduzidas, que podem resultar de: fraturas radiculares, perfuragdes da raiz no
terco coronario, desgaste excessivo da denticdo, caries com extensdo subgengival, margens
subgengivais de restauragdes. Nesses casos, o aumento de coroa clinica esta indicado, para
ganhar estrutura dentaria adicional, e facilitar adequada restauragdo do dente, sendo

considerado uma fase importante do tratamento restaurador.

Quanto a estabilidade do espaco bioldgico do periodonto frente a procedimentos
cirargicos de aumento de coroa clinica, Oakley et al em 1999, em trabalho realizado com 3
macacos adultos Rhesus (Macaca mulatta), pesquisaram se apds cirurgia para aumento de
coroa clinica o espaco biologico ¢ restabelecido. Os animais receberam controle de placa
que consistiu de aplicagdo de clorexidina a 2%, trés vezes por semana até¢ o final do
experimento. A cirurgia foi executada no lado direito ou esquerdo da maxila e os incisivos
central e lateral da regido mandibular, com o dente contralateral servindo como controle.
Vinte semanas apo6s cirurgia, blocos de tecidos foram removidos para analise histologica e

indicou que o espaco bioldgico fora restabelecido no sitio experimental.

Bragger, Lauchenauer e Lang em 1992, avaliaram as mudancas nos niveis do tecido
periodontal quando de procedimento ciriirgico para aumento de coroa clinica e apds um
periodo de 6 meses de cicatrizagdo. Um total de 85 dentes, 43 dentes teste e 42 controle, de
25 pacientes, foram avaliados apds 6 meses. Durante a cirurgia, a crista ¢ssea alveolar foi
reduzida em 3 mm e ao final o retalho cirtirgico foi suturado na altura da crista dssea. Os

resultados mostraram que a média de mudangas nos niveis do tecido periodontal sdo



29

minimas, resultando em mudangas compardveis as observadas no dente controle, que nao

foi exposto a qualquer procedimento cirtrgico.

Serejo (1998), fez um estudo biométrico em humanos, onde avaliou o
comportamento do espago bioldgico periodontal apds retalho de espessura total reposto.
Foram selecionados 13 pacientes com profundidade de clinica de sondagem maior ou igual
a 4 mm, a amostra final compreendeu 47 dentes. Os resultados obtidos mostraram que ao
final de 90 dias houve um crescimento coronario da margem gengival (0,8 mm), perda na
altura da crista 6ssea alveolar e restabelecimento do espago biologico. Este estudo concluiu
que apos a reparagdo da ferida, as dimensdes do espaco biolodgico tendem a retornar aos

valores encontrados na normalidade clinica, neste caso, 3 mm aproximadamente.

Gunay et al em 2000, em um estudo clinico prospectivo com dois anos de resultado,
procurou determinar se a localizacdo de margens de coroas dentro da zona do espaco
bioldgico resultaria em alteragdes periodontais. Deste estudo, participaram 41 pacientes que
foram examinados para os seguintes parametros clinicos: indice de higiene, indice de
sangramento e profundidade de sondagem. Apos o preparo do dente, foi feita uma medicao
da margem da restauragdo a crista 6ssea, com o auxilio de uma sonda periodontal nas areas
proximais do dente. Os valores obtidos foram classificados em trés grupos. Grupo I,
quando a medida era igual a 1 mm; Grupo II, quando a medida da sondagem era de 1 a 2
mm, e Grupo III, quando esta medida era maior que 2 mm. Também, foram realizadas
radiografias, apds a cimentagdo de cada restauracdo e repetidas em 12 e 24 meses. Em
todos os grupos, houve maior sangramento ¢ um aumento na profundidade de sondagem,
entre 3 ¢ 6 meses apOs o preparo. Nao foram encontradas alteracdes no nivel 6sseo no

exame radiografico. Os resultados deste estudo concluiu que a localizacdo de margens de
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restauragdes dentro do espaco biologico pode prejudicar a satde periodontal do dente

restaurado.

Pontoriero e Carnevale (2001), realizaram um estudo clinico para acessar alteragdes
nos tecidos periodontais imediatamente e apds um ano de cirurgia para aumento de coroa
clinica. Selecionaram 30 pacientes, ¢ destes, 84 dentes compuseram a amostra. Os
pardmetros avaliados foram: Indice de placa, indice de sangramento, posi¢io da margem
gengival, profundidade de sondagem e nivel de insercdo clinica. Os pacientes foram
examinados no pré operatorio e 1, 3, 6, 9 e 12 meses pds operatorio. A média calculada
para os indices de placa e sangramento ap6s um ano ndo apresentou diferengas
estatisticamente significantes. Para a profundidade de sondagem, tanto nas areas
interproximais como nas superficies livres ndo houve diferengas. J& para o nivel de inser¢ao
clinica, foi verificado uma perda de 0,6 £ 0,7 mm para os sitios interproximais e 1,1 £ 0,9

mm, para os sitios vestibular/lingual, esta diferenca foi estatisticamente siginificante.

Além disso, ao final do procedimento cirurgico, a coroa clinica foi aumentada em
3,7 £ 0,8 mm na 4rea interproximal e 4,1 £ 0,9 mm na superficie lingual; A cicatrizacao
resultou em um deslocamento coronal da margem gengival estatisticamente significante de
3,2 + 0,8 mm nos sitios interproximais ¢ 2,9 = 0,6 mm nas superficies livres. Como
conseqiiéncia do crescimento da gengiva, a quantia de estrutura dental disponivel
imediatamente apds a cirurgia diminuiu 0,5 £ 0,6 mm e 1,2 £ 0,7 mm nas faces
interproximais e livres, ao final de 12 meses. O estudo demonstrou que durante 1 ano de
observagdo, a gengiva mostrou uma tendéncia a crescer em dire¢do coronal ao nivel

definido na cirurgia.
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Lanning et al (2003), selecionou 18 pacientes, com o objetivo de avaliar as
mudancas de posi¢do dos tecidos periodontais, particularmente o espago bioldgico, apds

aumento de coroa clinica .

O espago biologico foi calculado subtraindo-se a medida do nivel dsseo, obtida por
sondagem transgengival a partir de uma marca de referéncia, do nivel de insercdo, este

sendo a distancia da marca de referéncia a base da bolsa.

Os resultados mostraram que ndo ocorreram mudangas significativas tanto para
placa quanto para o sangramento, em todos os sitios tratados, adjacentes e ndo adjacentes.

O mesmo ocorreu para a margem gengival livre, aos 3 e 6 meses.

A perda de insercdo para os sitios tratados foi maior aos 3 e 6 meses quando
comparados aos sitios adjacentes e nao adjacentes. Em 90% dos sitios tratados, foi
removido 3 mm ou mais de osso. Durante um periodo de cicatrizagdo de 6 meses,
verificou-se um ganho de estrutura dentdria coronal de 3mm apos osteotomia e retalho
reposicionado apicalmente, além de estabilidade da margem gengival livre entre 3 e 6

meSsces.

Houve uma notavel tendéncia de aumento do espago bioldgico em todos os sitios
dos 3 para os 6 meses, justificada por um leve ganho no nivel de inser¢do e reabsorgao
ossea. Ainda, a dimensao vertical original do espacgo bioldgico foi reestabelecida no sitios

tratados 6 meses ap0s a cirurgia de aumento de coroa clinica.

Deas et al em 2004, com o objetivo de avaliar a estabilidade a curto prazo apds
cirurgia de aumento de coroa clinica usando uma técnica Ossea ressectiva e guias

especificos para determinar o término cirurgico, buscou responder as seguintes questoes:
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Qual ¢ o aumento imediato da altura da coroa apds a cirurgia? O que acontece com essa
nova altura coronaria estabelecida com o passar do tempo? Quanto osso de suporte ¢
removido na cirurgia de aumento de coroa clinica? Como a posi¢cao da margem do retalho
com relagdo a crista alveolar na sutura relaciona-se com a estabilidade da altura coronaria

criada cirurgicamente?

A metodologia utilizada por estes pesquisadores, incluiram a sele¢do de 24
pacientes, que necessitavam de aumento de coroa clinica por motivos protéticos. Foram
realizadas as cirurgias em 43 dentes posteriores. Todos os pacientes receberam instrugdo de
higiene bucal e raspagem. Foram confeccionados guias de sondagem personalizados. Para
os procedimentos cirurgicos foi feito um retalho de espessura total, seguido de osteotomia e
raspagem da superficie radicular. Ao final da cirurgia, a crista dssea alveolar deveria estar
em pelo menos 3 mm da margem da coroa prevista, e as margens do retalho situadas na

margem restauradora prevista ou apical a ela apds a sutura.

Deste estudo, os autores concluiram que os dentes exibem um remodelamento
progressivo dos tecidos moles, o qual reduz a altura coronéria estabelecida na cirurgia de
aumento de coroa clinica e o qual ndo esta completamente estabilizado aos 6 meses. Foi
verificado, uma correlagcdo inversa significante entre a distancia do retalho a crista alveolar
na hora da sutura e a quantidade de remodelamento tecidual, indicando um maior
remodelamento quando a margem do retalho estava posicionada mais proxima a crista
alveolar. Isto indica que posicionar o retalho um tanto mais coronalmente a crista alveolar

poderia resultar em uma coroa clinica criada cirurgicamente mais previsivel e estavel.

A relagdo entre os procedimentos cirirgicos e restauradores na satde periodontal

vém sendo desde muito tempo alvo de pesquisas. Dentre as questdes, os estudos vém
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buscando entender de que maneira as restauragdes, a qualidade das mesmas, os materiais
restauradores, a interface dente-restauragdo e os preparos subgengivais com invasdao do
espago bioldgico do periodonto interferem na satde periodontal, em termos de
profundidade de sondagem, perda de inser¢do clinica, placa bacteriana visivel e

sangramento gengival.

Segundo Tristdo, 1992, o conceito preconizado por Black, 1908, de que o sulco
representaria uma regido auto-limpante, de relativa imunidade a cérie, teve impacto na
clinica restauradora, uma vez que um grande niimero de restauragdes passou a ser estendido
a esta regiao.

Assim, surge, em 1953, o primeiro trabalho de uma série realizada por Waerhaug
que, em caes, avaliou o efeito de coroas artificiais de resina acrilica, cimentadas
intrasulcularmente. A avaliag@o histoldégica demonstrou infiltrado inflamatorio leucocitario
constante no tecido conjuntivo, epitélio degenerado e tecido necrotico na interface dente-
restauragao.

Em 1957, Waerhaug e Zander estudaram a reagdo gengival a presenga de
restauragao de resina acrilica em 4 macacos e 2 caes saudaveis. Para os 23 sitios avaliados
histologicamente, observaram-se um infiltrado inflamatério severo, epitélio degenerado e
interdigitagdo epitelial em direcao ao conjuntivo.

Com o mesmo objetivo de avaliar a resposta gengival a presenga de restauragdes,
foi realizado, em 1957, por Zander, um trabalho envolvendo macacos. Nesse estudo foram
utilizados Amalgama e Cimento de Silicato para restauracdo de preparos cavitarios nas
superficies vestibulares, estendidos 3 mm abaixo da margem gengival. Apds o periodo

experimental de 90 dias, foi realizado o preparo histoldégico dos sitios experimentais
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(restaurados) e de 4 sitios controle (sem restauracdo). A resposta inflamatdria observada era
semelhante tanto para o amdlgama quanto para o silicato: epitélio fino, papilas coriais em
dire¢do ao conjuntivo, infiltrado inflamatdério no conjuntivo e interface dente/restauragao
usualmente preenchida por placa bacteriana. O autor conclui que: “ ndo existem duvidas de
que ndo s6 o calculo, mas também os materiais restauradores em Odontologia restauradora
podem ser um fator contribuinte para a doenga gengival”.

App, em 1961, desenvolveu um estudo experimentou em caes, onde testou os
seguintes materiais restauradores: Silicato, Amalgama e Ouro. Foram realizadas 36
cavidades, sendo formados trés grupos de 12 sitios a serem restaurados com cada material.
Os sitios controle eram as superficies linguais dos dentes experimentais. Trinta dias apos,
foi verificado tanto para o amalgama quanto para o silicato degeneragdao de células
epiteliais e presenga de células gigantes. Para o Ouro, a observacao histologica ¢ descrita
como sendo mais suave, com auséncia de proliferacao epitelial e células inflamatorias. Para
os grupos controle, foram observadas poucas cé€lulas inflamatorias e auséncia de
degeneracdo epitelial. O autor destaca que “os tecidos periodontais respondem ao
amalgama e ao silicato e a bandas ortodonticas da mesma maneira que o célculo, assim
esses materiais restauradores teriam que ser considerados fatores etioldgicos das doencgas
periodontais”.

Alguns trabalhos mostram que a presenca, por si s0, de restauracdes ndo ¢ um fator
associado a presenca de placa, inflamacdo gengival e periodontite. Silness, em 1970,
examinou a condi¢do periodontal ao redor de dentes portadores de retentores totais ou
parciais colocados em pacientes periodontais tratados entre 2-6 anos antes do exame. O
autor observou que coroas totais colocadas subgengivalmente apresentavam-se com mais

placa, gengivite e aumento na profundidade de sondagem quando comparado aos controles.
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J& os sitios com retentores parciais ou supragengivais apresentavam uma condicao
periodontal mais favoravel, levando o autor a concluir que a colocagdo subgengival, mais
do que a presenca de restauracdes e a capacidade de controle de placa, ¢ determinante das
condi¢des inflamatorias locais.

Newcomb, em 1974, investigou o grau de inflamagdo gengival associada com
margens de coroas subgengivais localizadas em niveis diferentes dentro do sulco gengival e
observou que quanto mais proéximo uma coroa subgengival estiver da base do sulco
gengival, mais provavelmente ocorrera uma inflamagao gengival severa. Menos inflamacao
foi observada quando margens de coroas subgengivais foram colocadas no rebordo
gengival ou somente no sulco gengival. Nesse sentido, pode-se afirmar que as restauragdes
subgengivais, em geral, estdo associadas com inflamacdo mais severa dos tecidos
periodontais quando comparado com restauracdes localizadas supragengivalmente

Albandar, Buischi e Axelsson, em 1995, num estudo longitudinal de trés anos,
avaliaram a relagdo entre lesdes de caries ndo tratadas, com restauragdes aparentemente
satisfatoria e defeituosa afetando a superficie proximal de dentes posteriores, e a incidéncia
de inflamagdo gengival e a progressdo da doenga periodontal na mesma localizagdo e as
superficies de dente vizinhas em adolescentes. Entdo, 227 criancas, com 13 anos de idade
de uma escola privada de Sdo Paulo foram selecionadas a partir de um estudo prévio;
realizados radiografias, com a técnica interproximal, em condi¢des padronizadas, para
acessar as variaveis: lesdes incipiente de carie, manifestagdo de carie, e defeito e nao
defeito em restauracgdes, além de indice gengival. Os dados foram analisados por regressao
logistica multi nivel e analise de varidncia.Verificaram inflamacdo gengival e perda de
suporte dsseo alveolar presente para lesdo de carie ativa e presenga de uma restauracao

defeituosa e para a superficie proximal do dente vizinho. Os autores concluiram que,
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cavidades ndo tratadas, restauragdes defeituosas e aparentemente sem defeito, tem um
efeito negativo significante na satde periodontal em adolescentes. A presenca de
restauragdes defeituosas estd associada com aumentos na profundidade de sondagem, perda
de inser¢ao e reabsor¢ao Ossea.

Como pode ser observado, a presenga isolada de restauragdes nao ¢ suficiente para
avaliacdo mais criteriosa, ja que as condigdes a elas associadas, tais como, qualidade e
localizagdo das margens, podem exercer influéncia na resposta periodontal. Nesse sentido,
os resultados obtidos por Valderhaug e Heloe, em 1977, ap6s acompanhamento, por 5 anos,
de 114 pacientes tratados com uma ou mais coroas totais, sdo ilustrativos. No estudo deles,
a maior severidade de gengivite esteve associada a sitios com margens restauradoras
subgengivais (80% dos locais), se comparada com localizagdes na margem (38%) e
supragengivais (15%).Valderhaug, em 1980, apds 10 anos de acompanhamento, no mesmo
grupo de pacientes, verificou que maiores profundidade de sondagem e perda de insercao
foram observadas quando as coroas foram colocadas subgengivalmente.

Leon, em 1976, examinando recrutas ingleses observou que a localizacdo
subgengival das restauragcdes, independente da qualidade, estava associada a maior
severidade da doenga periodontal. Observacdo semelhante ndo ocorreu quando as
restauracdes supragengivais foram analisadas. Renggli e Regolati, em 1972, também
observaram a influéncia da posicdo de restauragdes nas condigdes gengivais. Os autores
examinaram uma amostra de 29 recrutas que apresentavam restauragdes de amalgama, bem
adaptadas, localizadas subgengivalmente ou supragengivalmente, € compararam com
superficies homologas higidas. Os resultados mostraram, consistentemente, ndo apenas
mais placa e gengivite, mas profundidade de sondagem significativamente maior associada

a sitios com restauragdes subgengivais.
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Jansson et al, em 1997, num estudo clinico randomizado de caso-controle com 120
pacientes, compararam 200 restauragdes subgengivais posteriores com 200 locais
semelhantes sem restauragdes. Os autores observaram profundidade de sondagem 0,25 mm
maiores associadas a esses sitios restaurados subgengivalmente, valor este estatisticamente
significativo, quando comparadas aos sitios nao restaurados.

Com o advento dos adesivos, resinas e cimentos ionoméricos determinou a
necessidade de avaliagdes clinicas quanto a reagdo do periodonto a esses novos materiais.
Em 1972, Larato, publicou um estudo no qual as reagdes gengivais a restauracdes de resina
composta foram observadas. Os 59 voluntarios passaram por um periodo inicial de
instru¢do de higine bucal antes que as restauragdes fossem colocadas, 37 intrasulcular e 22
supragengivalmente. Para cada um desses locais, havia uma superficie homoéloga higida.
Apds 2 meses, 64% dos individuos com restauracdes subgengivais desenvolveram
gengivite no local, porém, ndo no dente controle. Das 22 restauragdes colocadas
supragengivalmente, nenhuma estava associada com gengivite. A presenga de mais placa
sobre as restauragdes permitiu ao autor sugerir que as rugosidades destas e sua posi¢do em
relacdo a margem foram os fatores determinantes para os resultados.

Em 1987, van Dijken et al., examinaram o efeito de diferentes tipos de restauragdes
com resinas obre a gengiva marginal. Dois grupos de restauragdes, um com 1 ano e o outro
com 3 a 4 anos de colocagdo, foram examinados. Os autores observaram que, ap6s 1 ano, o
fluido gengival, mas ndo a placa, nem a inflamagdo clinica, apresentava-se
significativamente diferente nos locais restaurados em relag@o aos controles. A deterioragao
na qualidade das restauragdes foi atribuida, pelos autores, a possivel explicagdo para o

observado.
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Em 1998, van Dijken e Sjostrom avaliaram o desenvolvimento de gengivite na
presenca de restauragdes com cimento ionomérico resinoso, com compdmero € uma resina
composta. Restauracdes tipo classe I1I subgengivais foram colocadas em 17 pacientes. Um
ano apoés, os pacientes passaram por um programa de higiene bucal, seguido por um
periodo de 1 semana de acumulagdo livre de placa. Placa e sangramento sulcular
mostraram-se semelhantes para os diferentes materiais. O fluido gengival aumentou
significativamente em todos os locais apds 7 dias, entretanto, nos locais higidos, a
quantidade de fluido foi significativamente menor do que nos locais restaurados.

Dragoo publicou, em 1997, uma série de casos de utilizagdo de resina composta em
restauragdes subgengivais, em situacdes que o emprego de outros materiais pudessem nao
estar certamente indicados, como fraturas e reabsor¢des radiculares. O material ionomérico,
segundo o autor, estaria melhor indicado nessas situacdes em virtude de suas caracteristicas
de solubilidade, adesividade e facilidade técnica. Assim, o autor explicita 50 casos de
inser¢do deste material subgengivalmente, em 25 pacientes, sendo 9 pecas posteriormente
processadas histologicamente. Um ano apos, estando esses pacientes submetidos a
consultas de manutencdo trimestrais, observou que placa e inflamagao foram reduzidos em
todos os sitios. A profundidade de sondagem foi reduzida em aproximadamente 50 %, e
ganhos de inserc¢ao clinica ocorreram na faixa dos 2 mm. Histologicamente, houve a adesao

de tecido conjuntivo em 4,13 mm dos 7,02 mm de extensdo subgengival.

Esses estudos preliminares sdo interessantes porque apontam para uma possivel
adaptagdo dos tecidos gengivais e periodontais a materiais restauradores do tipo londmero

de Vidro. Essa resposta parece ser diferente daquela observada para outros materiais
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restauradores, notadamente o amalgama. Uma maior biocompatibilidade do cimento de
ionomero de vidro poderia explicar parte destas observagdes.

Benfenatti, Fugazzotto ¢ Ruben, em 1985, observaram apds 12 semanas da
colocacdo de restauracdes de amalgama na altura da crista 6ssea que inflamagdo evidente
estava presente ao longo da restauragdo estendendo-se apicalmente associada a varios graus
de reabsor¢do Ossea e que algumas células epiteliais estendiam-se apicalmente além da
parede cervical da restauracao, porém, um ligamento supracrestal podia ser observado entre
essas células e a nova margem ossea. Tal et al (1989), demonstraram que a colocagdo de
restauragdes de amalgama até a altura da crista dssea levou a uma perda ossea limitada apos
um ano.

Utilizando trés caes Beagle, jovens e sadios, em um modelo de boca dividida,
Gomes, em 1999, produziu restauragdes de CIV e de amalgama subgengivais e subgengival
com extensdao supragengival que serviram como teste e realizou preparos cavitdrios nao
restaurados, para o grupo controle. Cada cao teve dois quadrantes mantidos sem controle de
placa. Nos demais quadrantes, o controle era feito com escovagdo dental didria, sem
dentifricio, por 90 dias. Os resultados histologicos demonstraram menos inflamagdo
associada ao CIV do que o amélgama; A resposta as intervengdes subgengivais apenas, foi
melhor que as que possuiam extensdo supragengival; Na presenga do controle de placa
bacteriana, a resposta clinica e histologica esteve mais associada com saude periodontal.
Em um espécime restaurado com CIV subgengivalmente foi observada neoformacdo da
crista Ossea alveolar com a presenga do ligamento periodontal funcional posicionado
cervicalmente ao preparo cavitario.

O uso de resinas compostas para restauracdes em dentes posteriores tem aumentado

substancialmente nos ultimos anos. Busato et al, 2001, com o objetivo de avaliar a
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resisténcia das restauracdes de resina (Z100; Tetric; Charisma) em dentes posteriores
(Classe I e II) apos 6 anos. Neste estudo, um operador colocou 103 restauragdes em 13
pacientes. Cada paciente recebeu no minimo 3 restauragdes com trés diferentes tipos de
resina composta. Destes, 11 pacientes retornaram apds 6 anos para exames clinicos que
foram comparados com o exame inicial por dois examinadores. A avaliacdo foi baseada
pelo critério de Mahler et al 1970, adaptado por Busato et al 1996, utilizando 6 diferentes
escores. Os escores foram analizados estatisticamente pelo teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis (p < 0,05). Ap6és 6 anos de avaliacdo, ndo foi observada diferencas
estatisticamente significativas para as trés diferentes resinas utilizadas. Apenas 15 % das 90
restauragoes avaliadas tinham sido substituidas. Nenhum dos pacientes reportou qualquer
sintoma imediatamente apds a colocagdo de resina composta apos 6 anos.

Saldanha, em 2002, utilizando 3 caes, sem raga definida e com periodontite, com
desenho experimental e material empregado semelhante ao trabalho de Gomes (1999),
procurou determinar se a suscetibilidade a doenga periodontal pode intervir na reagdo a
procedimentos restauradores subgengivais. O autor observou respostas diferenciadas para o
amalgama e CIV também nesses animais. Entretanto, os resultados apontam para
inflamagdes residuais presentes mesmo quando o controle de placa esteve presente. Além
disso, se comparados os resultados dos dois estudos pode-se observar que nos caes jovens
as perdas 0sseas e de insercao foram bem menores do que nos caes suscetiveis.

No trabalho de Schatzle et al, em 2001, num estudo longitudinal, pesquisaram em
160 individuos de uma amostra original de 565, a influéncia de margens de restauragdes
no tecido periodontal apés 26 anos. Usaram indice gengival, placa, calculo e perda de
inser¢do. O grupo teste consistia de 98 sitios que apresentavam restauragdes posicionadas

pelo menos 1 mm abaixo da margem gengival. O grupo controle consistia de 615 sitios
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que durante este periodo ndo tiveram nenhuma superficie proximal restaurada, ou que
apresentavam restauragdes proximais localizadas a 1mm cervicalmente a margem gengival.
Ao longo desses 26 anos, os pacientes foram chamados a consulta por 7 vezes, em
intervalos variados. O indice de placa durante os 26 anos esteve mais alto no grupo teste,
exceto na ultima consulta. O indice gengival sempre esteve significativamente aumentado
para o grupo teste. Porém para a perda de inser¢ao nao houve diferencas significativas para
p menor que 0,05, ao final dos 26 anos, onde a diferenga para a perda de inser¢ao foi de
0,26 mm em média para os grupos. No inicio do estudo a perda de inser¢do média para os
sitios controle foi de 0,24 mm e para o grupo teste 0,27 mm. Aos 26 anos esta média variou

entre 2,22 mm para 2,48 mm, respectivamente.

Koke et al em 2003, realizaram um estudo que pesquisou a influéncia das
dimensdes gengivais no desenvolvimento da recessdo gengival seguinte a colocagdo de
coroas artificiais. Para a realizagdo do trabalho, selecionaram 11 pacientes adultos,
sistemicamente saudaveis, com idades entre 41 e 69 anos, que receberam 44 coroas de
porcelana na regido anterior da maxila, colocadas intencionalmente na regido intrasulcular;
sendo 39 dentes controles, que ndo receberam as coroas. Os exames realizados incluiram:
inflamacdo gengival, indice de placa, profundidade de sondagem e perda de inser¢do que
foram realizados imediatamente apos a colocagao de coroas, € reexaminados aos 3,6,9 ¢ 12
meses. Os pacientes receberam cuidados periodontais de suporte todo terceiro mes.

A média de profundidade de sondagem diminuiu no grupo teste de 1,80 mm =+ 0,54
mm para 1,54 mm + 0,6 mm apds 12 meses. Ao final de 12 meses, a margem gengival

retrocedeu a margem da coroa. Ocorreu uma pequena perda de inser¢ao de 0,17 mm + 0,99

mm. Um pequeno ganho de inser¢do foi observado no grupo controle 0,18 mm =+ 0,46 mm.
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Os autores concluiram que a colocagdo de coroas com margem intrasulcular pode
levar a recessao gengival e a perda de insergao.

Paolantonio et al em 2004, compararam ap6s um ano os efeitos clinicos e
microbiologicos de diferentes materiais restauradores nos tecidos periodontais em
restauracdes subgengivais. Participaram deste estudo, 16 pacientes, ndo fumantes, boa
saude geral, e periodonto sadio e que tinham lesdes cervicais em trés dentes para serem
restaurados. Os materiais usados foram: amélgama, cimento iondmero de vidro e resina
composta. O estudo ndo mostrou nenhuma mudanga significativa na microflora
subgengival em quaisquer dos materiais utilizados. Entretanto, para o grupo que usou resina
composta verificou-se um aumento em gram-negativas e anaerobicas.

Hernandez, em 2005, utilizando a técnica extra-alveolar de colagem de fragmentos
radiculares fraturados, que ¢ realizada através de procedimentos cirurgicos que implicam na
exodontia e posterior reimplante do dente afetado, concluiu que:

1. Sempre ocorreu reabsor¢do cementaria superficial apos o reimplante de dentes tratados
com a técnica de colagem de fragmentos radiculares.

2. Areas de reabsor¢des radiculares externas inflamatorias progressivas, consideradas como
ativas, foram evidentes aos 21 dias. Inativagdo das mesmas foi observada aos 90 dias;

3. Nao foi significativa a presenca de processos de reabsor¢ao radicular externa substitutiva
em ambos periodos de observacao, embora a area mais afetada tenha sido a regido dentaria
apical;

4. Reparo alveolar foi evidente aos 90 dias, embora se identificaram areas de reabsorc¢des
Osseas cervicais.

5. Aos 21 dias observou-se desorganizagdo das fibras do ligamento periodontal. Passados

90 dias foi possivel verificar disposi¢ao histologica adequada destas fibras;
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6. O uso de cimento de ionomero de vidro modificado por resinas (Vitremer/3M-ESPE) foi
biologicamente adequado em relagcdo aos tecidos periodontais, quando empregado como
material para a realizacdo de colagem radicular, através da técnica extra-alveolar.

Pelo exposto, entende-se atualmente que pode existir uma recuperagdo fisiologica
para a inser¢do de um novo ligamento supracristal, quando da invasdo do espago bioldgico.
A perda de inser¢ao continuada pode se dar em um numero reduzido de situagdes podendo
ser auto-limitante. Essa situacdo pode ainda ser mais freqliente, em se tratando de
restauracdes adesivas com resina. Assim sendo, os efeitos de restauragdes subgengivais
com invasao do espago biologico do periodonto devem ser investigados a luz dessas
observagdes uma vez que os resultados poderdo contribuir de forma relevante para praticas

clinicas mais adequadas.



44

3 OBJETIVO
O objetivo do presente estudo foi comparar a resposta clinica periodontal a
procedimentos restauradores em locais com invasdo do espaco bioldgico do periodonto,

restaurados transcirurgicamente ou apds aumento de coroa clinica.
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Ensaio clinico controlado randomizado, em um modelo de boca dividida. (SUSIN,
C; ROSING, C. K., 1999).

4.2 COMPOSICAO DA AMOSTRA EXPERIMENTAL
4.2.1 Calculo do tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra foi baseado nos dados do trabalho de Than et al,

1982, que utilizou metodologia semelhante ao presente estudo. Utilizando o desvio padrdo

da perda de insercao clinica de £ 0,9 mm e uma diferenga clinicamente significante de

Imm, admitindo-se um erro beta de 20% e um nivel de significancia de 5%, foi de 8

pacientes para uma avaliacao de 6 meses. (ALTMAN, 1991)

4.2.2 Critérios de inclusdo

Os pacientes foram triados nas clinicas da Faculdade de Odontologia da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, respeitados os critérios de inclusdo para o

paciente:

e Presenca de cavidades cariosas localizadas subgengivalmente em molares ou pré-
molares necessitando troca; determinada por sondagem transperiodontal, que ¢ o exame
clinico da distancia entre a parede cervical da cavidade/restauragdo e a crista dssea.
(FESTUGATO, F. E.; DAUDT, F. A; ROSING, C. K., 2000).

e Niao apresentar doencas sistémicas que possam, alterar o padrdo da resposta
periodontal, como diabetes, desordens de leucdcitos e sindromes geneticamente

transmitidas.
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e Nao ter utilizado antibidtico e/ou nao ter recebido tratamento periodontal supragengival
nos seis meses antecedentes ao inicio do estudo.

e Nao ser fumante.

e Os pacientes nao deviam ser portadores de periodontite, tratada ou nao-tratada, e os

dentes experimentais ndo deviam apresentar perda de inser¢ao

4.2.3 Descri¢do da amostra
Foram incluidos 10 pacientes, sendo 5 pacientes do sexo masculino e 5 do sexo
feminino, com idades entre 19 e 35 anos, (26 + 5). Todos finalizaram o estudo.

Quadrol: Dentes e faces envolvidos nos dois tipos de tratamento por paciente.

Paciente Tratamento-Face
ACC RTC
1 16 distal 46 distal
2 46 distal 17 mesial
3 36 distal 46 distal
4 26 distal 15 distal
5 36 mesial 25 mesial
6 47 mesial 35 mesial
7 36 distal 26 mesial
8 14 distal 26 mesial
9 16 distal 36 distal
10 14 distal 44 distal
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4.3 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO EXPERIMENTAL

e Indice de Placa Visivel (IPV): Foi registrado auséncia (escore 0) e presenca (escore 1)
de placa bacteriana, apds secagem da superficie dentaria com ar comprimido, sem
utilizagdo de sonda. (AINAMO e BAY, 1975).

e Indice de Sangramento Gengival (ISG): A inflamagio foi verificada apos a verificagdo
da presenca de placa. A sonda periodontal foi inserida 1-2 mm intrasulcular e
percorrida da face distal para mesial. Foram registradas auséncia e presenca de
sangramento da margem gengival com escores 0 e 1, respectivamente. (AINAMO e
BAY, 1975).

e Profundidade de Sondagem (PS): Foi registrada considerando-se a distancia entre a
margem da gengiva e a porcdo mais apical sondavel, através de sonda periodontal
milimetrada, 23W, Neumar,Brasil.

e Perda de Inser¢do Clinica (PIC): Foi verificada considerando-se um ponto fixo na
superficie dentaria, a distdncia entre a juncdo cemento-esmalte e a por¢do mais apical
sondavel, ou da parede cervical do preparo a por¢ao mais apical sondavel.

e Medida da distdncia da parede cervical da cavidade cariosa até a crista Ossea
(tranperiodontal e transcirurgica).

e Medida da distancia da parede cervical da restauragdo a crista Ossea (transcirurgica,
transperiodontal).

4.4 CAPACITACAO E CALIBRAGEM

A sondagem transperiodontal foi avaliada comparando-se a distancia da parede

cervical da cavidade cariosa antes e apos a exposicao do retalho, sendo esta a sondagem
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transcirargica (padrdo-ouro). O coeficiente Kappa ndo-ponderado para a sondagem
transperiodontal foi de 0.80 e o percentual de concordéancia perfeita foi 90 %.

Um tnico examinador (E.G.C) capacitado e calibrado, para a medigdo dos
parametros periodontais analisados nesta pesquisa, além das respectivas anotagdes em
fichas individuais.

Anterior ao inicio do estudo, no periodo de 30 dias, os pacientes pré selecionados,
durante a fase de triagem, foram informados da necessidade de calibragdo para o
examinador fazer os registros periodontais, € prontamente aceitaram participar.

Para as variaveis profundidade de sondagem e perda de inser¢do clinica, foram
realizados os registros no momento inicial da calibracdo e repetidos ap6s 7 dias. Foram
selecionados, 3 pacientes, € examinados 10 dentes posteriores.

Foram mensurados 6 sitios por dente, logo, para cada paciente foram medidos 60
sitios, totalizando 180 sitios examinados.

A aplicagdo do teste Kappa, comparando os resultados destas duas leituras, para o
exame de profundidade de sondagem antes do inicio do estudo apresentou valores de 0,36 ¢
0,98; Para a perda de insercdo clinica, 0,44 e 0,85 respectivamente para teste Kappa: “nao
ponderado” e “ponderado”, considerando-se Kappa + 1 mm (BULMAN; OSBORN, 1989).

Durante o periodo experimental, a calibragdo foi repetida e os valores de Kappa,
foram 0,81 e 0,98 para profundidade de sondagem. Para a perda de insercdo clinica foi de
0,79 e 0,97 para teste Kappa “ndo ponderado” e “ponderado” (BULMAN; OSBORN,
1989).

Para as medicdes referentes a sondagem transperiodontal e a sondagem do espaco
bioldgico, nao foi possivel fazer calibragdo. Entdo, o operador e examinador, realizaram as

medi¢des simultaneamente e estas eram anotadas separadamente. Feita a comparagao das
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medidas, verificou-se uma concordancia em 100 % das aferigdes para a sondagem
transperiodontal e 90 % para a sondagem do espaco biologico, sendo a discordancia apenas
em | paciente ¢ a diferenca de + Imm.

Para a realizagdo dos indices de placa visivel e de sangramento gengival, foi
realizado apenas um treinamento. Nao houve calibragdo, pela propria natureza destes

indices.

4.5 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS
4.5.1 Procedimento Cirdrgicos
a) Procedimento teste: Restauracdo Transcirurgica

Ap6s anestesia por bloqueio regional, com cloridrato de mepivacaina com
noradrenalina (Scandicaine 2%; DFL, Rio de Janeiro), foi realizada uma incisdo
intrasulcular por vestibular e lingual do dente experimental, estendida para a area dos
dentes vizinhos, de tal forma que permitiu a elevagdo de um retalho mucoperidsteo, com o
uso de sindesmotomo (Neumar, Sao Paulo, Brasil). Excessos de tecido de granulagdo foram
removidos com o emprego das curetas da série Gracey 11-12, 13-14 (Hy-Friedy, Chicago,
USA), e limas Hirschfeld (Neumar, Sao Paulo, Brasil).

Apos os procedimentos restauradores, o retalho foi reposicionado e devidamente
suturado, em pontos isolados proximais, com fio de seda (Ethicon 4-0, Johnson & Johnson,

Sao José dos Campos, SP).
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b) Procedimento Controle: restauracdo com aumento de coroa clinica

No grupo controle foram realizados os mesmos procedimentos do grupo teste,
porém com aumento de coroa clinica e restabelecimento do espago bioldgico do periodonto
deixando 3 mm de distancia da parede cervical da lesdo cariosa a crista Ossea.

O aumento de coroa clinica foi realizado pela técnica do retalho reposicionado
apicalmente com osteotomia. Foi realizada anestesia troncular e realizadas trés incisoes, a
primeira incisdo em vestibular, palatino ou lingual, paralela ao longo eixo dos dentes
envolvidos, terminando no sentido apical na crista 0ssea alveolar. A segunda incisdo foi
intra-sulcular, para liberar o tecido conjuntivo supracrestal de sua insercdo radicular e
levantamento do retalho muco periosteo. A terceira incisdo, foi feita com bisturi de Orban,
com trajetoria vestibulo lingual, perpendicular ao longo eixo do dente, liberando o tecido
conjuntivo de sua insercao Ossea. Por fim, a remocdo do colar gengival e do tecido de
granulacdo; realizagdo da osteotomia com instrumentos manuais, cinz€is € microcinzeis
ochsenbein (Neumar, S3o Paulo, Brasil) limpeza da éarea com soro fisioldgico e
recolocagdo do retalho adaptando-se a nova anatomia dssea e radicular, além da sutura e
recomendagdes pos operatorias. (MEZZOMO; OPPERMMANN; CHIAPINOTTO, 1997).

Os procedimentos cirurgicos e restauradores foram realizados sempre pelos mesmos
operadores.(Oppermann, R.V; Toigo, R).

4.5.2 Procedimentos Pos-Cirargicos

e Suturas foram realizadas por pontos isolados com fio de seda Ethicon 4.0 (Johnson &
Johnson, Sao José dos Campos, SP).

e Apoés a realizagdo das cirurgias, foi prescrito ao paciente um analgésico para as

primeiras 24 horas (Paracetamol 750 mg) de 6 em 6 horas. Controle quimico de placa
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bacteriana durante o periodo de cicatrizagdo por 10 dias, com solucdo digluconato de
clorexidina a 0,12 %, bochecho com 15 ml da solu¢do, duas vezes ao dia, durante um

minuto.
4.5.3 Procedimentos Restauradores

Foi utilizado um sistema adesivo autocondicionante Clearfil ™ SE BOND
(KURARY CO.,LTD.), e as resinas Filtek Flow (3M-ESPE) cor Al e Charisma (Haraeus-
Kulzer), cor A3,5. A técnica restauradora utilizada foi a direta e a insercdo da resina

composta foi feita de maneira incremental.

a) Etapas da restauragdo e instrumental utilizado:
Preparo cavitario: caneta de alta rotagdo Kavo roll air 3, caneta de baixa rotacdo e
micromotor Kavo Intramatic I, pontas diamantadas 1016 e 1046, broca 330 ou 245, curetas

de dentina e cortador de margem cervical 28 e 29, brocas esféricas para baixa rotagao.

Limpeza da cavidade: soro fisiologico estéril.

Isolamento Absoluto do campo operatério: Grampos n. 200, 205, 206, 209 e 26, Arco de
Young, pinca perfuradora de dique, pinga porta-grampo, dique de borracha Madeitex,
cunha de madeira, matrizes universais de 5 ¢ 7 mm, sistema Unimatrix (TDV) e Automatrix

(Dentsply), matriz metalica parcial e cunha de madeira.

Aplicacdo do Adesivo CLEARFIL ™ SE BOND (Kurary) e das Resinas: Inicialmente

aplicou-se o primer por um tempo de 20 segundos, secagem, aplicagdo do bond,
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fotopolimerizagao por 10 segundos, e em seguida, a inser¢ao e fotopolimerizacao da resina

Flow A 1 por 20 segundos e inser¢do e fotopolimeriza¢do da resina Charisma A 3,5.

Técnica de Polimerizacdo: Polimerizacdo de cada incremento por 20 segundos e

polimerizagao final por 60 segundos.

O Aparelho fotopolimerizador utilizado foi o da 3M-ESPE modelo XL 2500

Acabamento e polimento da restauragdo: Cabo e lamina de bisturi n. 12, tiras de lixa para
resina composta, discos flexiveis (sof-lex pop-on, 3M), pontas diamantadas de granulacao
fina (KG Sorensen), pontas siliconizadas, pastas para polimento, pinga Muller, papel

articular.

4.6 DESENVOLVIMENTO EXPERIMENTAL

e Na primeira consulta cada paciente foi instruido para a realizagdo do controle mecanico
de placa supragengival. A remogao dos fatores retentivos de placa consistiu da remogao
de calculo dental, alisamento e polimento de todos os dentes com o uso de pasta
profilética e tagas de borracha.

e Em um segundo momento, o paciente foi re-chamado para os exames clinicos de todos
os dentes e realizadas radiografias dos dentes experimentais. (resultados ndo estdo
incluidos nesse estudo).

e No dia do procedimento experimental os pacientes foram inicialmente examinados para
IPV, ISG, PS e PIC dos dentes experimentais, além disso, as medidas da distancia

cavidade a crista 0ssea foram realizadas.
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Randomizagdo: O dente a ser submetido para o aumento de coroa clinica e restauragao
transcirurgica foram sorteados antes dos procedimentos cirtrgicos, com a utilizagao de
uma moeda.

Foi realizado a abertura cirtrgica e apos a exposi¢do do dente e crista dssea a medida
da distancia cavidade a crista Ossea foi repetida. Na seqiiéncia os procedimentos
restauradores foram realizados nos locais denominados restauragdo transcirurgica
(RTC). A medida parede cervical da restauracdo a crista dssea foi entdo realizada. Nos
locais onde apenas o aumento de coroa clinica (ACC) foi realizado a restauragdo final
foi feita 7 dias apos a cirurgia..

Apbs os procedimentos, foi prescrito controle quimico de placa, com solugdo
digluconato de clorexidina a 0,12 % por uma semana.

Decorridos sete dias da cirurgia, as suturas foram removidas, € o controle quimico de
placa foi substituido pelo controle mecanico ap6s 10 dias da cirurgia, com escova

dental de cerdas extra-macias, dentifricio e fio dental.

Apds os procedimentos cirurgicos, os pacientes foram assistidos semanalmente no
primeiro més. No segundo e terceiro més, o controle foi realizado quinzenalmente. Ja
no quarto, quinto e sexto meses, o controle foi mensal. Em todas as visitas de controle
foi realizado IPV, ISG e quando necessario, controle de placa supragengival e

reinstrucdo de higiene oral.

Os indices de placa e sangramento realizados nas visitas periodicas ndo foram
tabulados nos resultados; eles serviram no sentido de orientar o profissional e motivar

os pacientes quando necessario para a realizacao do controle de placa supragengival.
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Os exames clinicos foram repetidos aos 45, 90 e 180 dias, sendo que ao final de 6

meses, foi repetida a medida da sondagem transperiodontal e realizada a radiografia final.

(um fluxograma do desenvolvimento experimental esta representado na figura 1).

Aumento de coroa
clinica e restauragao

Manuteng¢ao Periddica

Final do controle de

transcirrgica Final do placa profissional
A controle quinzenal ¢ inicio .
Remogio d4 qUimico  Einal do controle de  do controle mensal  Final do controle de
Selegdo dos sutura; placa profissional placa profissional
casos; controle restuaragio semanal e inicio do mensal
profissional de do dentg acq controle quinzenal
placa e instrucdo
De higiene bucal
Pré-operatorio | 7 10 30 45 60 75 9 120 150 180
v v v
Exames clinicos e Exames clinicos Exames Exames clinicos
radiograficoinicial intermediarios clinicos e radiografiicos
intermedidrios final

Figura 1. Fluxograma
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4.7 ANALISE DOS RESULTADOS

Para o indice de placa visivel e indice de sangramento gengival a sondagem, foram
considerados os sitios onde foram realizados ACC e RTC, e das outras faces contiguas e
opostas aos dois procedimentos.

Foi realizado célculo de porcentagem e graficos para o Indice de Placa Visivel
(IPV) ¢ indice de Sangramento gengival (ISG). Para a analise destes indices a unidade

experimental foi o sitio.

Para as variaveis, perda de inser¢do clinica (PIC) e profundidade de sondagem (PS),
foram calculadas médias com seus respectivos erros-padrao, para os dentes experimentais,
considerando-se os tempos (0-45-90-180 dias); os grupos (aumento de coroa clinica —
ACC; e restauragao transcirargica - RTC) e a posigao da face do dente, que foi subdividida

em: (Adaptado de Lanning et al, 2003)
Face tratada (T): aquela que recebeu a restauracao.
Face contigua (C): imediatamente vizinha a face tratada.
Face oposta (O): face oposta a tratada.
A localizagao das faces T, C e O esta representado na figura 2.

De cada face era obtida duas medidas e calculada uma média. Assim, quando a face
tratada era a mesial, considerou-se as medidas mésio-vestibular e mésio-lingual. O mesmo

método foi adotado para as demais faces.
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Figura 2: Dente experimental e suas respectivas faces.

T C O

T C O

A andlise longitudinal dos parametros clinicos foi realizada utilizando-se modelos
lineares (Generalized Estimating Equations) levando-se em consideragcdo os diferentes
tempos experimentais e a agregacdo das observagdes no individuo. Interacdes entre os
tratamentos e os tempos experimentais foram avaliadas. Comparagdes entre as diferentes

abordagens terap€uticas e os tempos experimentais foram realizadas pelo teste de Wald.

Também calculou-se médias e desvios-padrao para a medida da parede cervical do
preparo a crista ossea, antes do acesso cirirgico, € apds o rebatimento do retalho, assim
permitindo uma comparagdo entre o0 método de sondagem transperiodontal e transcirirgico,

calculando-se as diferengas entre estes dois momentos de observacgao.

Para a analise da distancia entre a crista dssea até a margem cervical do preparo aos
180 dias foram subtraidos daqueles observados no momento inicial. Também foram
calculadas médias e desvios-padrao. Teste t para amostras pareadas foi utilizado para a

comparagdo entre 0s grupos experimentais.

Para determinar a freqiiéncia de restauragdes situadas supragengivalmente ou
subgengivalmente (parede cervical abaixo da margem gengival) aos 180 dias, foi calculada
a diferenca entre profundidade de sondagem (PS) e perda de insercdo clinica (PIC).
Resultados positivos indicaram parede cervical subgengival e resultados negativos

indicaram paredes supragengivais. As diferengas foram analisadas pelo teste de Wilcoxon.
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Os programas estatisticos STATA 9.0 SE (State College, TX, USA) e SPSS 8.0
foram utilizados. Médias e erros padrao foram calculados levando-se em consideraciao o
paciente ¢ o dente como niveis hierarquicos. Um nivel de significancia de 5% foi

estabelecido.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo esta de acordo com a resolugdo CNS 196/96 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa - CONEP e foi aprovado pelo comité de ética em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 11 de Maio de 2004, n°
44/04. (Anexo 1)

Os pacientes foram previamente informados a respeito do objetivo do estudo e, apos
aceitarem participar voluntariamente do mesmo, assinaram o termo de consentimento

informado (Anexo 2).



5 RESULTADOS

A presenca de biofilme foi rara desde o inicio e ao longo do estudo nas faces
analisadas ficando o I[PV abaixo de 10 % durante o periodo pods-cirurgico com excegdo de
um aumento observado aos 90 dias nos locais ACC (GRAFICO 1). Da mesma forma a
presenca de sangramento marginal a sondagem foi bastante discreta mantendo-se abaixo
dos 10 % de sitios no periodo pos-cirurgico. Aos 90 dias observou-se um leve aumento nos

locais com ACC, acompanhando o observado para o IPV, porém reduzido a zero aos 180

dias .(GRAFICO 2).
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GRAFICO 1 : Percentual médio do Indice de Placa visivel nos sitios onde foi realizados ACC e RTC, e das

outras faces contiguas e opostas aos dois procedimentos, ACC outras e RTC Outras.
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GRAFICO 2 : Percentual médio do fndice Sangramento Gengival nos sitios onde foi realizados ACC e
RTC, e das outras faces contiguas e opostas aos dois procedimentos, ACC outras e RTC Outras.

Na analise linear longitudinal, nenhuma diferenca estatisticamente significante foi
observada entre os tratamentos para a PS ao longo do periodo experimental (p = 0.09).
Uma diminuigdo estatisticamente significante na PS ocorreu entre o periodo inicial e os 45
e 90 dias (p < 0.01 e p < 0.05, respectivamente). Aos 180 dias a PS retornou a valores
proximos do nivel inicial. Uma interagdo estatisticamente significante foi observada para o
parametro de PIC nas superficies tratadas. Enquanto nos sitios tratados com RTC a PIC
manteve-se estavel ao longo do estudo, nos sitios tratados com ACC observou-se um
aumento significativo na perda de inser¢do em decorréncia do procedimento cirirgico

realizado (p <0.01). (TABELA 1)
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Tabela 1. Médias e erros padriio para a Profundidade de Sondagem e Perda de Insergdio Clinica para os
sitios tratados com aumento de coroa clinica (ACC) ou com restauragdes transcirurgicas (RTC) no inicio e até
180 dias apos os procedimentos cirlirgicos.

Tempo experimental

Inicial 45 90 180

Pardmetros clinicos média + ep média + ep média + ep média + ep
Profundidade de Sondagem

ACC 25+ 0.3 Aa 1.8+ 0.1 Ab 1.9+0.2 Ab 24+0.2 Aa

RTC 25+03Aa 23+02Aa 23+03Aa 24+04Aa
Perda de Inser¢ao Clinica

ACC 0.6 +0.2 Aa 20+0.2Ab 21+0.2Ab 22+04Ab

RTC 0.8+0.3 Aa 0.7+0.2Ba 0.6 £+ 0.2 Ba 0.6 + 0.2 Ba

-Médias seguidas de letras minusculas distintas na mesma linha diferem significativamente.
- Médias seguidas de letras maitisculas distintas na mesma coluna diferem significativamente.

Nenhuma diferenca significativa foi observada entre os grupos experimentais com
relacdo a PS nas superficies contiguas aos sitios tratados. Interessantemente, houve uma
pequena mas estatisticamente significante diminuicdo da PS nos tempos experimentais de
90 ¢ 180 dias quando comparado ao PS inicial (p < 0.01 e p < 0.05, respectivamente).
Similarmente ao que ocorreu nas superficies tratadas, uma interagdo entre o procedimento
realizado e tempo de acompanhamento foi observada nas superficies contiguas. Nesse
sentido, aos sitios tratados com ACC apresentaram perda de insercdo significantemente

maior que os sitios tratados com RTC ao longo do tempo (p < 0.05). (TABELA 2)
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Tabela 2. Médias e erros padrio para a Profundidade de Sondagem e Perda de Insercdo Clinica para os sitios
contiguos aos tratados com aumento de coroa clinica (ACC) ou com restauragdes transcirirgicas (RTC) no
inicio e até 180 dias apds os procedimentos cirirgicos.

Tempo experimental

Inicial 45 90 180

Parametros clinicos média + ep média + ep média + ep média + ep
Profundidade de Sondagem

ACC 1.9+0.2 Aa 1.7+0.1 Aa 1.5+0.2 Ab 1.5+0.2 Ab

RTC 1.8+02Aa 19+02Aa 16+01Aa 17+02Aa
Perda de Insercao Clinica

ACC 0.5+0.2 Aa 1.2+ 0.3 Ab 1.4+ 0.3 Ab 1.7+0.4 Ab

RTC 0.7+0.2 Aa 0.8+ 0.3 Ba 0.8+ 0.2 Ba 0.9+ 0.3Ba

-Médias seguidas de letras minusculas distintas na mesma linha diferem significativamente.
- Médias seguidas de letras maitisculas distintas na mesma coluna diferem significativamente.

Nenhuma diferenga estatisticamente significante foi observada ao longo do tempo
entre os grupos experimentais com relagdo ao PS nas superficies opostas aos sitios tratados.

Quando comparada aos valores iniciais a PS aos 90 dias foi estatisticamente menor
(p <0.01), sendo que essa diferenca desapareceu aos 180 dias. Com relagdo a PIC os dentes
que sofreram ACC apresentaram significativamente maior perda de insercdo clinica ao
longo do tempo do que aqueles que receberam RTC (p < 0.05) (TABELA 3)

Tabela 3. Médias e erros padrio para a Profundidade de Sondagem e Perda de Inserciio Clinica para os sitios
opostos aos tratados com aumento de coroa clinica (ACC) ou com restauragdes transcirirgicas (RTC) no
inicio e até 180 dias apds os procedimentos ciriirgicos.

Tempo experimental

Inicial 45 90 180

Parametros clinicos média+ep  média + ep média + ep média + ep
Profundidade de Sondagem

ACC 2.1+0.1 Aa 1.8+0.1 Aa 1.6 +0.1Ab 1.9+0.1 Aa

RTC 2.1+0.1 Aa 21+0.1Aa 1.9+0.1 Aa 1.9+0.2 Aa
Perda de Insergao Clinica

ACC 0.7+03Aa 08+03Aa 11+03Aa 11+03Aa

RTC 07+02Aa 0.6+02Aa 05+02Ba 0.5+0.2Ba

-Médias seguidas de letras minusculas distintas na mesma linha diferem significativamente.
- Médias seguidas de letras maitisculas distintas na mesma coluna diferem significativamente.
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O GRAFICO 3 mostra a mediana da posi¢do da margem cervical do preparo nos locais
ACC e RTC apds 180 dias em relacio a margem gengival. Pode-se observar que as
restauragdes transcirirgicas estiveram mais freqiientemente localizadas subgengivalmente

do que aquelas restauragdes realizadas apds aumento de coroa clinica (p > 0,004).

N= 20 20
RTC ACC

GRAFICO 3 Grifico Box plot das diferengas entre Profundidade de sondagem ¢ Perda de Insergdo Clinica
180 dias apos restauragdes transcirurgicas (RTC) e restaura¢des apos aumento de coroa clinica (ACC).

No pos-cirurgico imediato a distancia da parede cervical do preparo a crista dssea
foi significativamente maior nos locais onde foi realizada a osteotomia associada ao
aumento de coroa clinica (ACC) do que nos locais onde a restauracdo foi realizada trans-
cirargicamente (RTC). Apds 180 dias a distancia da parede cervical da restauragdo a crista
ossea se manteve inalterada nos locais RTC, enquanto que nos locais onde foi realizado o
ACC a distancia diminuiu de 3,0 mm para 2,2 mm nao tendo sido observadas diferencas

estatisticas entre esse ultimo resultado e os observados para a RTC. Entretanto, a diferenca
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entre a medida do pos-cirurgico imediato para os locais ACC (-0,80) foi significativamente
diferente daquela observada para RTC (0 ).(TABELA 4)
TABELA 4: Médias e desvios padrio das distancias parede cervical da restauracio até a crista 6ssea para

os locais onde foi realizado o aumento de coroa clinica (ACC) ¢ locais onde as restauragdes foram realizadas
transcirirgicamente no momento pos-cirurgico imediato e 180 dias apos.

Periodo Experimental

Tratamentos Pds-Cirdrgico Imediato 180 dias Pds-Cirdrgico Dif.
ACC 3(0) 2.2 (0.63) -0,8(0,63)
RTC 1.7 (0.67) 1.7 (0.68) 0(0,47)

p < 0,000 p = 0,10 p <0,01




64

6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram que, apds 6 meses, a altura dssea
registrada a partir da distancia parede cervical da restauragdo a crista 6ssea foi semelhante
em locais onde foram realizadas restauragdes adesivas invadindo o espaco bioldgico do
periodonto e restauragdes realizadas apds a recuperacgao cirirgica do espaco biologico do
periodonto. As distancias da restauragdo a crista dssea foram significativamente diferentes
logo apds o procedimento cirurgico restaurador em fun¢do da osteotomia realizada nos
locais onde foi feito aumento de coroa clinica. Entretanto, apds seis meses ndo foram
registradas diferengas entre os dois locais. Essa observacao estd associada ao fato de que
nos locais onde foi realizado o aumento de coroa clinica, ocorreu um ganho significativo de
0sso enquanto que nos locais com restauragdo transcirurgicas nao houve nem ganho nem
perda.

No presente estudo restauragdes foram colocadas transcirurgicamente em uma
posicao 1,7 mm em média em relacdo a crista dssea. Essa distancia ¢ menor daquela que
diferentes autores estabelecem para o chamado espaco biologico do periodonto. Cohen em
1962 foi quem primeiro definiu a expressao espago bioldgico do periodonto como a area de
superficie dental necessaria para o epitélio juncional e ligamento supracrestal ou inser¢ao
conjuntiva supracrestal. Esse autor, baseado no trabalho de Gargiulo, Wentz e Orban
(1961), estabeleceu que essa distancia seria de 2,04 mm (0,97 mm para o epitélio juncional
e 1,07 mm para a inser¢do conjuntiva). Varios autores em diferentes épocas, com pequenas
diferengas chegaram a propor¢des semelhantes as originalmente relatadas por Gargiulo,
Wentz e Orban, 1961. (INGBER; ROSE; COSLET, 1977, MAYNARD; WILSON, 1979;
NEVINS; SKUROW, 1984; BLOCK, 1987; TRISTAO, 1992; VACEK et al, 1994

HERRERO et al, 1995. JARDINI; PUSTIGLIONI, 2000).
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A transgressao deste espaco pelo procedimento restaurador no presente estudo foi
mantida ao longo dos 6 meses de observagdo quando a média da distancia entre a margem
cervical do preparo e a crista 6ssea foi também de 1,7 mm. Essa observagdo ¢ ratificada
pela medida de perda de insercdo nesses locais que nao se modificou nesse periodo. Além
disso, a maioria dessas restauragdes se manteve em uma posi¢ao subgengival. A auséncia
de progressao na perda ossea e perda clinica de inser¢do em restauragdes subgengivais
invadindo o espago bioldgico do periodonto contradiz uma série de estudos presentes na
literatura que observaram maior inflamacdo e perda de insercdo associadas a locais
restaurados subgengivalmente. (LARATO, 1972; RENGGLI; REGOLATI, 1972; THAN;
DUGUID; McKENDRICK, 1982; CHEN et al 1987; JANSSON et al 1994; ALBANDAR;
BUISCHI; AXELSON, 1995; JANSSON et al 1997; PADBURY; EBER; WANG, 2003)

Estudos longitudinais como o de Schatzle et al (2001) sdo interessantes por
demonstrarem uma associagdo entre a presenga de restauracdes e uma condicao periodontal
menos favoravel. Entretanto poucos sdo os autores que definiram previamente o grau de
invasdo do espaco subgengival pelos procedimentos restauradores de tal forma que se possa
inferir alguma informagdo sobre o significado da invasdo desse espago pelo procedimento
restaurador. Estudos mais antigos, como os de Larato (1972) e Hammer e Hotz (1979)
observaram maior inflamagdo associada a restauragdes de resina colocadas imediatamente
abaixo da margem gengival. Por outro lado, quando restaurando abrasdes cervicais com
cimento ionomérico Garcia, Caffesse e Charbeneau (1981) ndo observaram alteragdes
significativas no estado gengival dos dentes restaurados. Paolantonio et al. (2004),
avaliaram restauragcdes de amalgama, resina e cimento de iondmero de vidro utilizadas para
restaurar cavidades classe V cuja margem cervical estava situada a Imm abaixo da margem

gengival, portanto, na area do sulco gengival histologico. Os autores concluiram que essas
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restauracdes ndo modificaram parametros clinicos como profundidade de sondagem e
sangramento & sondagem. E possivel que a auséncia de uma resposta inflamatoria ou
destrutiva reportada nesses estudos esteja associada a possibilidade de que as margens
cervicais, por estarem localizadas ainda no sulco histologico, possam ser alcangadas pelos
procedimentos de remocdo mecénica do biofilme. E possivel também que o tempo de
observagdo para que as alteracdes se expressem tenha que ser maior do que 12 meses.
Situagdo semelhante pode ter ocorrido no presente estudo com um periodo de apenas 6
meses de observagdo. Entretanto, no presente estudo foram selecionados locais com
invasdo biologica do espaco periodontal, portanto, em uma situagdo mais critica que nos
estudos relatados.

Alguns estudos realizados em animais indicam que a invasao do espago biologico
por si sO parece nao ser crucial para o estabelecimento de uma lesdo inflamatoria de
caracteristicas destrutivas. (BENFENATI; FUGAZZOTO; RUBEN, 1985; TAL et al
1989). Recentemente Gomes et al (2005) observaram que restaura¢des com localizagdo no
espago bioldgico do periodonto apresentaram respostas diferenciadas em relacdo ao
material restaurador. Os autores observaram uma resposta inflamatéria menor em
restauracdes com iondmero de vidro resinoso comparada aquela associada ao amalgama.
Essas restauragdes também estiveram associadas & menor perda ¢ssea. Relatos clinicos de
situagdes semelhantes foram realizados por Dragoo (1997), em uma série de casos
envolvendo dentes com fraturas subgengivais ou reabsor¢des radiculares restaurados com
cimento ionomérico € compomeros observou uma boa resposta clinica dos tecidos
periodontais com reducdo na PS e sinais inflamatorios.

White, em 1998, corrobora os resultados promissores de Drago, 1997, relatando

pequenas profundidades de sondagem, menores que 3 mm, sem evidéncia de sinais
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inflamatorios, 6 meses apds a inser¢ao de cimento de iondmero de vidro subgengivalmente
em um paciente. O autor relata, entretanto, a ocorréncia de recessdao gengival na faixa de 1
mm. Breanet et al, em 2000, relata trés casos de utilizagdo do CIV em procedimentos
subgengivais, tratando fraturas e lesdes de furca grau II. Os sitios, apds 8 semanas (2) ¢ 8
meses (1) de observacdo, apresentavam-se saudaveis e com profundidades de sondagem

minimas.

Os resultados do presente estudo dao sustentagdo a essas observagdes na medida em
que ndo se registraram perdas 0sseas ou de inser¢ao nos locais onde as restauragdes foram
colocadas invadindo o espago biologico do periodonto.

E bastante provavel que os resultados aqui relatados estejam relacionados aos
principios restauradores empregados, notadamente o emprego de sistemas adesivos
autocondicionantes ¢ restauragdes adesivas que conferem um excelente acabamento e
condigdes de resisténcia duradoura (SHIMADA et al, 2002; BUSATO et al, 2001;
HERNANDEZ, 2005). A maioria dos estudos que relata a existéncia de condigdes
periodontais mais deterioradas associadas a presenga de restauragdes examinou
procedimentos restauradores ndo adesivos como coroas totais cimentadas, restauragdes de
ouro, amalgama ou silicato (ZANDER; 1957; APP, 1961; MARCUM, 1967; RENGLLI;
REGOLATI, 1972). Mesmo a referéncia as avaliacdes de resinas auto ou foto
polimerizaveis deve ser realizada com cuidado, pois as primeiras geragdes desses produtos
se encontra amplamente superada (LARATO, 1972; VAN DIJKEN; SJOSTROM; WING,
1987). Hammer e Hotz (1979), relatam, por exemplo, que o comportamento das resinas das

marcas ADAPTIC e CONCISE apresentaram comportamento pior do que o amalgama e

ouro em termos da resposta periodontal. Isso provavelmente ocorreu devido ao elevado
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tamanho de particulas inorgénicas; presentes nesta categoria de compositos denominados
de macroparticulados que apresentam rugosidade superficial inadequada. (BUSATO et al,
1996)

No presente estudo, foram utilizados sistemas restauradores e adesivos cujas
propriedades garantem biocompatibilidade, superficie lisa e auséncia de falhas ou solugdes
de continuidade (BUSATO et al, 2001). Essas propriedades estdo associadas a uma
resposta local mais adequada possivelmente por ndo facilitarem a colonizagdo bacteriana e
assim preservarem a saude gengival (BLANCK; CAFFESSE; CHARBENEAU, 1979;
GARCIA; CAFFESSE; CHARBENEAU, 1981; VAN DJIKEN; SJOSTROM, 1991). Por
outro lado, Van Djiken, Sjostrom e Wing, em 1987, observaram a presenga de maiores
quantidades de placa e gengivite em locais restaurados com resina, somente apds 3-4 anos
da colocacdo das mesmas, indicando que a deterioragdo das propriedades do material
adesivo e restaurador sdo criticas para a resposta periodontal aos mesmos. No presente
estudo a presenga de gengivite manteve-se em niveis bastante reduzidos gragas ao controle
de placa exercido pelos participantes em resposta a motivagdo profissional presente ao
longo dos 6 meses. Nao se sabe qual seria o impacto sobre esse controle de placa de um
tempo maior de observacdo mas certamente ele estara condicionado também a manutengao
da qualidade das restauragdes realizadas.

A resposta inflamatoria observada no presente estudo foi semelhante para locais
restaurados invadindo o espago bioldgico do periodonto (RTC) e locais restaurados apos
aumento de coroa clinica (ACC). Essa observacdo se prende tanto a propor¢ao de sitios
com sangramento marginal a sondagem como também em relagdo a profundidade de
sondagem. No presente estudo, em fun¢do da pequena PS encontrada foi utilizado apenas o

ISG. Recentemente, Gomes (2005), mostrou que o ISG e o sangramento subgengival, nessa
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faixa de profundidade de sondagem, responderam, de forma semelhante ao controle de
placa supragengival. A PS nos locais restaurados poés ACC apresentaram uma redugao
significativa aos 45 e 90 dias apds a cirurgia, entretanto, aos 6 meses a média foi
semelhante a observada no inicio do estudo. De uma certa forma os sitios opostos e
contiguos, envolvidos pelo procedimento cirdrgico mas ndo restaurados também
apresentaram reducdes na PS que ndo foi mantida até os 6 meses. Comportamento
semelhante foi relatado por Pontoriero e Carnevale (2001) observando sitios submetidos a
procedimentos de aumento de coroa clinica. Para uma PS inicial de 2,7 mm os autores
observaram apds 3 meses uma redugdo para 1,6 porém aos 6 meses ja estava em 2,4 mm
chegando a 2,8 mm apds 1 ano.

E possivel que os procedimentos ressectivos Osseos estejam associados a este
comportamento mais varidvel da profundidade de sondagem uma vez que um
remodelamento das estruturas periodontais foi relatado por alguns estudos
(PONTORIERO; CARNEVALE, 2001; LANNING et al, 2003; DEAS et al, 2004). Os
locais onde foram realizadas restauragdes trans cirurgicas apresentaram um comportamento
mais uniforme inclusive para os sitios contiguos e opostos. A auséncia de resseccao Ossea,
a inalteracdo dos niveis 6sseos e o excelente controle de placa podem ter contribuido para a
manutenc¢do da PS nesses locais. Gomes et al, em 2005, observaram em cées uma diferenca
significativa nos paramentros clinicos e histopatoldgicos associados a inflamagdo entre
locais restaurados subgengivalmente, favorecendo os locais onde foi realizado o controle
de placa em relacao aos locais sem controle de placa.

Dessa forma, parece que a combinacdo de procedimentos restauradores adesivos
adequados e a presenga de um excelente controle de placa permitem que restauragdes sejam

colocadas subgengivalmente, invadindo o espaco bioldgico do periodonto, sem que isso
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signifique o desencadeamento de um processo inflamatério destrutivo como se temia no
passado (INGBER; ROSE; COSLET, 1977; PALOMO; KOPCZYK, 1978; MAYNARD;
WILSON, 1979; BLOCK, 1987; BRAGGER et al, 1992; HERRERO et al, 1995;
JARDINI; PUSTIGLIONI, 2000).

A resposta inflamatoria local a presenga de bactérias esta condicionada pelo grau de
suscetibilidade do individiuo (PAGE; KORNMAN, 1997). Os participantes do estudo nao
apresentavam sinais de doenca periodontal destrutiva. Embora algum grau de perda de
insercao presente tivesse que ser admitido nenhum tinha historico de tratamento periodontal
prévio. Saldanha (2002), observou uma resposta inflamatoria mais exacerbada e maiores
perdas o0sseas em caes portadores de periodontite submetidos a procedimentos restauradores
subgengivais. Por outro lado, Konradsson e van Dijken (2005) ndo observaram um
aumento na concentracdo de IL-1 e IL-1ra no fluido gengival em sitios restaurados com
resina em estado de saude ou submetidos a um modelo de gengivite experimental
relacionada ao acimulo de biofilme. H4, portanto, ainda a necessidade de um numero maior
de estudos para esclarecer o real significado da presenca de restauracdes na area dento-
gengival para a saude periodontal.

O presente estudo, dentro de suas limitagdes, mostrou que para um curto periodo de
avaliacdo, procedimentos restauradores transcirirgicos em locais com invasdao do chamado
espaco bioldgico do periodonto ndo resultam em maior inflamacdo do que locais
restaurados apds a execugdo do tradicional aumento de coroa clinica. Por outro lado, ¢
importante observar que o procedimento ressectivo 6sseo associado com o aumento de
coroa clinica resultou em perda dssea e perda de inser¢do clinica significativamente maior

do que o procedimento restaurador trans-cirturgico. Mesmo que algum ganho 6sseo tenha
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sido observado ap6s os procedimentos de aumento de coroa clinica, as perdas permanentes

devem ser levadas em conta quando da sele¢do da abordagem restauradora.

7 CONCLUSOES

1) Quanto a profundidade de sondagem podde-se observar reducdes significativas parciais
com retorno aos valores iniciais nos locais onde foi realizado o aumento de coroa clinica.
Esse comportamento foi semelhante nos sitios opostos, porém, nos sitios contiguos a

profundidade de sondagem reduziu significativamente apds 180 dias.

2) Sitios opostos e contiguos aos locais onde foi realizada restauracdo transcirtirgica nao

apresentaram alteracdes significativas da PS ao longo do estudo.

3) Nao foram observadas diferengas significativas entre locais com aumento de coroa

clinica e restauracdo transcirirgicas quanto a profundidade de sondagem.

4) Quanto a perda de inser¢ao clinica, os locais com aumento de coroa clinica apresentaram
valores significativamente maiores apos o procedimento cirurgico restaurador. Nos sitios
contiguos o comportamento foi semelhante, entretanto nos opostos ndo foram observadas

perda de inser¢do significativas.

5) Nos locais com restauragdo transcirirgica a perda de inser¢ao clinica manteve-se estavel
e significativamente menor do que nos locais com aumento de coroa clinica. Observacao

semelhante se deu nos sitios opostos e contiguos.
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6) Restauragcdo transcirurgica resultou em um numero significativamente maior de

restauragdes situadas subgengivalmente

7) Nos locais com aumento de coroa clinica maior profundidade de sondagem observada no
pos cirtirgico ndo foi observada aos 6 meses em fungdo de um ganho significativo de osso

nesses locais.

8) Placa e sangramento gengival mantiveram-se em propor¢des minimas e semelhantes

entre os locais com aumento de coroa clinica e restauragdo transcirirgica.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUGCAO

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comissdo de Pesquisas da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisou o projeto:.

Numero: 44/04

Titulo do_projeto: ESTUDO COMPARATIVO DA RESPOSTA CLINICA E
RADIOGRAFICA DO PERIODONTO A PROCEDIMENTOS RESTAURADORES
COM INVASAO DO ESPACO BIOLOGICO

Investigador(es) principal(ais): Professor Dr. Rui Vicente Oppermann e CD Ezymar
Gomes Cayana. Colaboradores: Dr. Ewerton Nocchi Conceigdo e CD Richard
Toigo ' '

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 11/05/04, ata n° 05/04 do Comité de Etica em
Pesquisa e da Comissdo de Pesquisas, da UFRGS, por estar adequado ética e
metodologicamente e de acordo com a Resolug3o 196/96 do Conselho Nacional de
Saude.

Porto Alegre, 11 de maio de 2004.

Ttttz
Profa. Marisa Maitz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Prof. Manoel Sanf{Ana Filho
Coordenador da Cgmisggio de Pesquisas



ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre ¢ informado
Caro participante,

Vocé necessita restaurar dentes que estio cariados ou com as restauragdes cstragadas. No caso
dessas restauragdes estarem localizadas abaixo da gengiva o procedimento normalmente indicado ¢ realizar
uma cirurgia previamente. Nos estamos realizando um estudo para comparar dois procedimentos
restauradores realizados simultaneamente com a cirurgia. Este estudo esta sendo realizado no Programa de
P6s-Graduagiio em Odontologia, Nivel Mestrado, da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. Nosso objetivo é saber se cirurgias menos radicais do que aquelas até aqui realizadas
possam ser realizados em beneficio de pacientes como voct.

0 estudo serd realizado nas clinicas de Periodontia ¢ Dentistica desta faculdade. Inicialmente, scra
feito um exame clinico ¢ exame radiografico do dente em estudo. O tratamento sera realizado em uma unica
sessfio, através de cirurgia ¢ restaurago, necessitando ancstesia local. Serdo dadas instrugdes de como
higienizar adequadamente seus dentes, sendo fornecidas escovas dentais ¢ fio dental. Faremos um
acompanhamento durante 6 meses onde sua situagdo serd observada ¢ todo 0 eventual tratamento decorrente
dos procedimentos serd fornecido.

Todos os procedimentos serdo realizados o mais seguro possivel com o uso da melhor técnica ¢
melhores materiais restauradores disponiveis bem como a utilizagfio de materiais descartdveis ¢ instrumentais
esterilizados, portanto, sem riscos adicionais. O desconforto associado aos procedimentos & semelhante
aquele decorrente dos procedimentos corriqueiramente realizado: dor, inchago ¢ limitagdo da mastigagdo por
alguns dias apos a cirurgia.

Os beneficios relacionados & participagiio neste estudo serd o tratamento destes dentes. Além disso. o
conhecimento adquirido com este estudo poderé contribuir para um melhor tratamento das lesdes de caries
nestas dreas, Fica ainda assegurado o direito ao sigilo de fodas as informagdes coletadas, ndo sendo permitido
acesso por outra pessoa que ndo o proprio participante ou responsévelO estudo tera duragio de 6 meses.
Durante esse periodo vocé deverd retomar para exames periodicos e cuidados com sua saiide bucal. Caso
vocé aceite participar e por qualquer razio decidir desistir, em qualquer momento, vocé tem o direito de
assim fazé-lo sem 6nus ou prejuizo para o seu tratamento na Faculdade de Odontologia da UFRGS.

Toda ¢ qualquer davida sera esclarecida pelos envolvidos nesta pesquisa a qualquer momento. O
pesquisador responsavel (C.D Ezymar Gomes Cayana) estard a disposigio para esclarecimentos, a qualquer
hora. através do telefone 54. 99513186. O professor orientador do estudo ¢ Rui Oppermann ¢ estd disponfvel
no telefone 3316.5318 e pessoalmente na sala 106 da Faculdade de Odontologia.

Eu, (participante ou responsivel). declaro que fui
informado dos objetivos e procedimentos que serdo realizados nesta pesquisa, bem como sei dos meus
direitos ¢ deveres dos pesquisadores. Declaro, ainda. que recebi uma copia deste termo.

Porto Alegre,  de 2004.

Participante - Pesquisador Responsavel
RG:

Professor Responsével
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