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RESUMO

O objetivo do presente trabalho é fornecer algumas informagfes a respeito das
cirurgias para realizagdo de restauragdes transcirirgicas. De uma forma geral, tem-se
observado, na clinica, que s3o encontradas algumas dificuldades, tanto por parte do
graduando, quanto do pés graduando, a respeito de como montar uma mesa cirirgica no que
diz respeito, principalmente, a sua composicdo. Como este tipo de cirurgia é bastante critico,
pois ndo sdo todas as vezes que temos as condi¢des ideais para realizacdo da restauragdo, ter
todo o instrumental, bem como o material a mao torna-se imperioso. Esta condi¢do de
qualidade, sem duvida, vai facilitar a abordagem do paciente e, conseqiientemente, melhorar o
progndstico do procedimento. Sendo assim, por meio de revisdo da literatura serdo
apresentadas as condi¢des ideais para a realizacdo de uma restauracio transcirirgica. Este
trabalho serda ilustrado com procedimento cirdrgico-restaurador realizado no Curso de

Especializacdo de Periodontia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.



1 INTRODUCAO

As opcdes restauradoras para aqueles casos onde a margem do preparo/cdrie estende-
se subgengivalmente, bem como a possibilidade de manter dentes com reabsor¢des externas,
ganharam muito impulso com o advento de materiais restauradores adesivos. No entanto,
foram os estudos em periodontia que mostraram uma adequada resposta dos tecidos
periodontais a presencga de resina ou cimento de iondmero de vidro. Passando por relatos de
casos clinicos (DRAGOO, 1997), estudos de intervencdo experimental em animais sem
histérico (GOMES et al., 2005) e com histdrico de doenca periodontal (SALDANHA, 2002) e
chegando a estudos de intervengdo em humanos (CAYANA, 2005), foi observada uma grande
mudanga nos conceitos de espago bioldgico do periodonto (EBP).

Estas alteracdes deram-se ndo tdo somente na reavaliacdo da necessidade de evitar a
invasdo deste EBP, mas, também, na compreensido de que quando ocorre a sua invaso, o
organismo pode responder de forma adequada, perdendo pouca ou nenhuma insercdo, bem
como mantendo uma excelente resposta, sem sinais inflamatérios. Esta condi¢do depende da
qualidade da restauracdo bem como de um excelente controle de biofilme supragengival.
Gomes e colaboradores (2005) e Saldanha (2002) mostraram a dependéncia que restauragdes
subgengivais tém com um adequado controle de biofilme supragengival.

Neste contexto deve-se, contemporaneamente, haver maior entendimento dos riscos e
beneficios associados a colocagdo de restauragdes subgengivais nas quais o EBP pode ou nio
ser invadido. Na verdade, a falsa promessa de que a invasdio do EBP provocaria uma PI
continuada onerou a periodontia por muitos anos ao determinar a remogao éssea cirirgica a
fim de preservar este espaco e/ou manter as margens restauradoras supragengivais.

Ocorre que toda esta nova conceituagdo ndo elimina o fato de que estes procedimentos
devam ser bem indicados e somente a adequada realizagdo dos mesmos, com escolha
adequada de material restaurador e procedimentos garantem melhor progndstico.

Como as dificuldades técnicas para estes procedimentos nio sdo pequenas e acredita-
se serem necessdrios preparos prévios aos procedimentos, o presente trabalho tem como
objetivo principal apresentar o necessirio para a realizagio destas restauracdes
transcirdrgicas, bem como ilustrar apresentando um caso clinico tratado no Curso de
Especializacdo em periodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul (FOUFRGS).



2 PROCEDIMENTOS PRE-OPERATORIOS

2.1 ESPACO BIOLOGICO DO PERIODONTO

A compreensdo do espago biolégico do periodonto € fundamental para a defini¢do do
tipo de técnica cirdrgica a ser empregada. Dependendo da condicdo do sitio, pode-se optar por
(WENNSTROM; HEIJL; LINDHE, 2005):

* Gengivectomia

* Afastamento de retalho sem remogdo dssea

* Afastamento de retalho com remog¢do dssea

Nos dentes que apresentam restauragoes desadaptadas, ou até mesmo caries proximas
a crista Ossea, € importante avaliar a condi¢do periodontal para a escolha do tipo de cirurgia e
material restaurador. Nos casos onde ha invasdo de EBP, ocorrem alteragdes no processo
fisiologico do periodonto levando a uma migragdo mais apical dos componentes de suporte e
reorganizacdo dessas estruturas (CARNEVALE, 1983). A partir disso, a compreensdo do
periodontista sobre o espaco bioldgico é fundamental na resolugdo do tratamento.

O espaco biolégico do periodonto (EBP) é considerado como a medida entre a por¢ao
apical do sulco histoldgico a crista alveolar (GARGIULIO, WENTZ, ORBAN, 1961). Os
tecidos periodontais que compdem o EBP, a inser¢do conjuntiva e o epitélio juncional, visam

proteger os tecidos de sustentacdo do dente (cemento, ligamento periodontal e osso alveolar).

2.1.1 Diagnéstico das distancias biologicas

2.1.1.1 Sondagem transperiodontal e transcirurgica

O diagnéstico da invasdo do EBP pode ser feito por meio da radiografia, sondagem
transcirdrgica ou sondagem transperiodontal. Com relacdo aos dois tipos de sondagem,

existem alguns pontos que devem ser destacados.



A sondagem transperiodontal é feita antes de iniciar a restauragdo transcirtrgica e
consiste na sondagem com sonda periodontal milimetrada colocada na base do
defeito/restauracdo desadaptada/lesdo de cdrie até a crista Ossea alveolar através de puncdo
com anestesia local. Esta sondagem diagndstica prevé a anestesia prévia.

J4 a sondagem transcirirgica é considerada a medida feita no ato cirdrgico
(FESTUGATO, DAUDT, ROSING, 2000). Segundo Zanata e colaboradores (2010), o
objetivo desses meios diagndsticos € investigar o quanto hd de invasdao do EBP para obter um
planejamento cirdrgico e avaliar a necessidade ou ndo de osteotomia.

Em 2000, FESTUGATTO, DAUDT e ROSING avaliaram a diferenca que existe entre
a sondagem transperiodontal, transcirdrgica e o método radiogrifico em 38 pacientes. Os
resultados mostraram que entre a sondagem transperiodontal e transcirirgica houve uma
diferenca de 0,41lmm e entre o método radiografico e transcirirgico o valor resultou em
0,66mm. Com relacdo a concordincia absoluta, o resultado foi de 52,83% entre o método
transperiodontal e transcirtrgico e 35,84% entre o método radiografico e transcirtrgico. A
partir desses achados, os autores concluiram que a sondagem transperiodontal € a que melhor
informa sobre as medidas do EBP. Um estudo semelhante, desenvolvido por ZANATTA et al.
(2010), utilizando, além dos métodos acima, a radiografia interproximal, também observaram
que o melhor método de avaliar as distdncias bioldgica é por meio da sondagem

transperiodontal.

2.1.1.2 Exame radiografico

As cirurgias periodontais com finalidade restauradora/ protética requerem a realizacio
prévia de exames radiogrificos. Estas visam aferir condicdes da 4rea a ser operada,
observando a relacdo preparo cavitario/cavidade a crista dssea, bem como a extensdo da raiz
do dente em questao e as condicdes de insercao dos dentes vizinhos.

O método radiogréfico a ser utilizado tem que ser bem definido, considerando-se que:

® A radiografia é um meio de escolha quando h4 dificuldades em realizar a sondagem
transperiodontal.
¢ Em um estudo realizado por REED e POLSON (1984) verificou-se a diferenca entre o

método periapical e interproximal utilizando a técnica do paralelismo. Os autores



concluiram que os dois métodos podem ser indicados para avaliar a altura da crista
Ossea, pois apresentam menores distor¢cdes
Para ZANATA e colaboradores (2010), comparando os mesmos métodos

radiograficos, houve melhores resultados com a técnica BW.



3 PROCEDIMENTOS OPERATORIOS

3.1 MESA OPERATORIA

3.1.1 Mesa Ciruargica/ Campos/ Materiais Empregados

A cirurgia periodontal come¢a no momento em que o operador e seu auxiliar
organizam a mesa cirdrgica com os instrumentais, os materiais especificos e os campos
cirirgicos (Tabela 1). Dessa forma, € interessante verificar, antes da data em que serd feita a
cirurgia, se todos os materiais estdo disponiveis para o procedimento cirtirgico.

Destaca-se, também, a importdncia da manutencdo de instrumentais sobressalentes

estéreis para os casos onde o instrumental possa se contaminar.



Tabela 1. Materiais, instrumentais € campos cirirgicos necessarios para a realizacao da restauracao transcirurgica.

Procedimento

Campo cirirgico

Materiais

Instrumentais

Referéncia

Paramentacdo do dentista

(EPI)

Luvas cirtirgicas ou de procedimento;
mascara; gorro; 6culos de prote¢ao;

jaleco com gola-padre

GUIMARAES JUNIOR, 2001

Providéncias pré-

operatdrias

Anestesia

Incisdo e excisido

Afastamento e
readaptagdo de retalhos

de mucosa

Remocao de tecido

Preparagdo do campo:
Campo fenestrado
descartdvel sobre o

paciente; campo descartdvel
para a mesa operatdria;
campo descartdvel para o
refletor; campo descartdvel

para o sugador cirtrgico.

Soro fisiolégico; gazes estéreis;
rolinhos de algodao estéreis;
saquinho plastico para lixo bioldgico

com fita adesiva.

Sugador cirurgico; caneta de alta rotacao;
micromotor com contra-angulo; triade (sonda
periodontal, odontoscépio, pinca) e recipiente de

inox 3mL para depositar o soro fisiolégico.

TAKEI; PERRY, 1992;
GUIMARAES JUNIOR, 2011;
GRAZIANI, 1986

Anestésico topico; anestésico local;

agulha descartavel.

Carpule.

MALAMED, 2005

Lamina de bisturi nimero 15C
(Swann Morton ) e 12 (marca Life)

descartaveis

Cabo de bisturi Bard Parker.

TAKEI; PERRY, 1992;
WENNSTROM; HEIJL;
LINDHE (2005); OLIVEIRA;
BRUNETTI (2007)

Elevadores de peridstomo (freer e microfreer)

WENNSTROM; HEIJL;
LINDHE (2005), OLIVEIRA;
BRUNETTI (2007)

Curetas Gracey (01-02 ou 03-04, 11-12, 13-14);
raspador MacCall (11-12); curetas McCall (13-

TAKEI; PERRY, 1992;
OLIVEIRA; BRUNETTI (2007)

fibroso e granulomatoso



aderido

Raspagem e alisamento

radiculares

14); curetas Padua Lima W (01-02) e curetas
Péadua Lima N (01-02, 03-04 e 05-06); pedra

plana de Carborundum.

TAKEI; PERRY, 1992;
RYLANDRE; LINDHE (2005);

Remocao do tecido dsseo

Cinzéis Ochsenbein (1,2,3,4) e Chigo (3); micro
cinzéis fedi (1,2,3); limas Schluger (9/10, 9/10
PHD) e buck (11/12, 17 Mylton); micro cinzéis

(16) e fresas para osso cilindrica ou tronco

coOnica e esférica (2 e 4).

TAKEI; PERRY, 1992;
WENNSTROM; HEIJL;
LINDHE (2005)

Restauragdo

Tondémero de vidro modificado por
resina (Vitremer); resina composta,
fotopolimerizador; fio dental; dcido

fosférico 37%; primer e adesivo

Escavador de dentina; espatula calcadora;
isolamento absoluto do campo operatdrio (lengol
de borracha fino, porta-dique de borracha,
perfurador de borracha Ainsworth, grampos para
isolamento, pinga porta-grampo Palmer); tira de
lixa pra acabamento de resina e tira de lixa de
aco; seringa Centrix com ponteiras e brocas de

acabamento; pasta para polimento.

DIETRICH et al., 2000;
MONDELLI, 2006; McCABE
& WALLS, 2006; SANTOS,
2001;

Sutura

Fio de sutura 3.0/4.0 (Ethicon,

Johnson&Johnson)

Tesouras (Buck curva e angulada, Golden Fox

curva, La granje e Castro viejo curva)

WENNSTROM; HEIJL;
LINDHE (2005)

Fonte: do autor



3.2 ANESTESIA

O procedimento de anestesia, para os casos de restauracdo transcirdrgica, é
regido pelos principios que o orientam em quaisquer outros procedimentos de origem
odontoldgica

1. observar as condicdes do paciente (pressdo, medicamentos utilizados,
alergias e doengas sist€micas ndo controladas)
2. escolher o anestésico apropriado a estas condi¢cdes do paciente
3. observar a técnica adequada
No presente caso, optou-se por utilizacio de anestésico local, com vaso

(lidocaina 2%), para anestesia infiltrativa local.

3.3 RETALHO

Na cirurgia periodontal existem diversos tipos de retalho mucoperiostal. No caso
da restauracdo transcirurgica, € preciso verificar a condicdo da cérie/fratura ou outro
tipo de problema na coroa/raiz do dente com relagdo ao nivel ésseo. Para isso, o retalho
de espessura total é o de escolha, pois a restauracdo transcirdrgica, ao contrario do
aumento de coroa, ndo tem necessidade de remocdo 6ssea. Essa remocdo s6 € feita em
casos em que ha dificuldade para restaurar, conforme descrito no item 3.6.

A técnica € feita iniciando-se com uma incisdo intrasulcular utilizando-se lamina
de bisturi n° 12, 15 ou 15C dependendo da regido e, em seguida, faz-se um
afastamento/rebatimento da gengiva e/ou mucosa alveolar das superficies Osseas e
radiculares com descolador de peridsteo para expor o osso alveolar e a cavidade do
dente. Essa incisdo é feita para remover, no maximo, epitélio juncional e epitélio
sulcular (WENNSTROM; HEIJL; LINDHE (2005); DUARTE, 2003). Além disso, esse
retalho visa preservar o epitélio oral, tornando o periodo pds-operatério menos
desgastante para o paciente (OLIVEIRA; BRUNETTI, 2007).

CAYANA (2005), em estudo feito em humanos, realizou restauracdo

transcirdrgica com o retalho de espessura total. Dessa forma, foi feita uma incisdo
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intrasulcular vestibular e lingual no dente em questio e nos dentes adjacentes, com
afastamento do retalho para analisar a érea.

Portanto, esse retalho mucoperidsteo permite uma boa visualizagdo do campo
operatorio, pois as incisdes podem ser estendidas para além dos dentes vizinhos ao
dente no qual se deseja realizar o procedimento. Além disso, o pds-operatorio se torna

menos dolorido para o paciente.

3.4 REMOCAO DO TECIDO DE GRANULACAO E RASPAGEM DO DENTE

A raspagem em uma cirurgia periodontal é importante para eliminar o epitélio da
bolsa e tecido de granulagio (WENNSTROM; HEIJL; LINDHE, 2005). Dessa forma,
essa etapa é decisiva para obter uma boa resposta cicatricial.

O tecido de granulacdo consiste na migracdo de fibroblastos para formar um
tecido conjuntivo e vasos sangiiineos novos que aparecem apds uma ferida. Na cirurgia
periodontal, esse tecido pode interferir no processo de reparo (BALOGH;
FEHRENBACH, 2008). Além disso, o sangramento vindo desse tecido torna o campo
de visdo da drea operada comprometido. Por isso, a raspagem ¢ feita nas superficies
radiculares, pois torna o campo cirtirgico “limpo” (WENNSTROM; HEIJL; LINDHE,
2005).

3.5 OSTEOTOMIA

Osteotomia consiste na remogdo do 0sso que se encontra envolvido no dente
(WENNSTROM; HEIJL; LINDHE, 2005). Esse passo operatério é muito discutido nas
diversas cirurgias periodontais, principalmente na restauragdo transcirdrgica.

No estudo de CAYANA (2005), verificou procedimentos cirurgicos utilizando
restauragdes que invadiam o espago bioldégico com e sem remocdo 6ssea. O resultado
cicatricial em ambos os casos foi semelhante. A restauragdo transcirdrgica (RTC) nédo
mostrou diferenca na altura entre a crista dssea e a restauracdo, mantendo-se em 1,7 mm

ap6s um periodo de 180 dias. Em compensagdo, o aumento de coroa, em que foi feita a
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remocdo dssea, reduziu de 3,0mm para 2,2mm ap6s esse periodo. Por esse estudo, pode-
se concluir que restauracdes subgengivais com e sem remog¢do Ossea apresentam
resultados semelhantes no que se refere a medida do espago biolégico apds periodo de 6
meses. Ou seja, nos casos em que pode ser mantido o nivel sseo e restaurada a
cavidade, a restauracdo transcirtirgica é a de escolha.

Entretanto, existem situacdes em que h4 necessidade da remocdo dssea para
facilitar a insercdo do material restaurador durante a restauracdo transcirirgica. Um
exemplo consiste no caso de carie localizada abaixo do osso alveolar ou muito préximo
(DUARTE, 2003). Outra situacdo é quando hd dificuldade em colocar o lencol de
borracha e fixar o grampo no dente durante o isolamento absoluto do campo operatério.
Uma terceira situag@o ¢ quando hd dificuldade em introduzir a cunha durante isolamento

na face proximal do dente (CAYANA, 2005; CAVALCANTI et al., 2011).

3.6 PROCEDIMENTO RESTAURADOR

A gama de materiais restauradores utilizados na odontologia é diversa. Por conta
disso, a escolha de materiais para restauracdes subgengivais deve ser bem definida para
ndo prejudicar a saide periodontal do paciente.

De uma forma geral, materiais adesivos t€ém melhor comportamento na area
subgengival (GOMES et al.,, 2005). PAOLANTONIO e colaboradores, em 2004,
compararam trés materiais restauradores (resina composta, amdlgama e cimento de
iondmero de vidro) em 16 pacientes. Estes autores tinham o objetivo de avaliar as
condicdes clinicas e microbioldgicas no periodo de observagdo de 1 ano. De uma forma
geral, ainda que houvesse uma caracterizacdo microbioldgica diferenciada nos sitios
restaurados com resina composta os autores concluiram que havia um comportamento
semelhante na microbiota desses sitios.

Outro fator a ser considerado € a contaminagdo da cavidade e do material
restaurador no momento da restauracdo. Em um estudo randomizado em animais
experimentais (15 porcos) foi verificada a influéncia na presenga de sangramento na
adesdo de resinas compostas (KANESHIMA et al., 2000). Utilizando grupos com
diferentes métodos de aplicagdo e tipos de primer os autores verificaram em sintese que

se houvesse contaminag@o por sangramento este deveria ser removido com jato de dgua,
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secagem do local e nova aplicagdo de primer. Sem esta nova aplicacdo ndo havia

adesdo.

3.7 SUTURA

A sutura é um passo importante, pois € ela que define a posi¢do do retalho. Para
isso, existem vdrias técnicas de sutura que podem ser utilizadas na restauracdo
transcirdrgica. A técnica mais utilizada € a sutura simples. Esta se mostra menos
complexa e apresenta boa qualidade na cicatrizacdo, além de provocar cicatriza¢do por
primeira intengcdo formando uma rapida reepitelizacdo e menor quantidade de tecido de

granulacdo (WENNSTROM; HEIJL; LINDHE, 2005).
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4 PROCEDIMENTOS POS-OPERATORIOS

4.1 MEDICAMENTOS

A medicacdo tanto pré quanto pds-cirirgica tem uma importincia consideravel
quanto a reducdo da dor e infec¢@o. A administracdo de antibidticos é valida nos casos
de pacientes que precisam prevenir-se contra infecgdes em situacdes de alto risco
sisttmico (WANNAMACHER, 2004).

Ap6s a cirurgia, é importante orientar o paciente com relacdo ao controle de
biofilme supragengival para evitar inflamacdo gengival (GOMES, et al.,, 2005;
CAYANA, 2005). Para isso, na regido operada, o uso de digluconato de clorexidina
0,12 % durante 1 minuto € indicado e deve ser feito 30 minutos apds a escovacao bucal
(CARDOSO; MACHADO, 2003; GONCALVES et al., 2010). Além disso, o uso de
analgésico é também é recomendado para controlar a dor (WANNAMACHER, 2004).
Prescreve-se o uso de paracetamol 750 mg de 6 em 6 horas por um periodo até 24 horas
ou dipirona sédica 500 mg de 4 em 4 horas pelo mesmo periodo (MORALIS;
BRUNETTI, 2007).

4.2 RECOMENDACOES POS-OPERATORIAS

O pés-cirdrgico é muito importante, pois € nessa etapa que se avalia a
cicatrizacdo dos tecidos periodontais (MONNET-CORTI; BORGHETTI, 2002). Assim,
o paciente deve comparecer 1 semana apds o procedimento para remocdo dos pontos
(WENNSTROM; HEIIL; LINDHE, 2005). Além disso, é importante que o
periodontista faca rechamadas freqiientes do paciente para avaliar a cicatrizacdo e fazer

o controle do biofilme.



5 RELATO DE CASO CLINICO

5.1 ENTREVISTA

5.1.1 Dados de identificacao:

Quadro 1. Dados do paciente

14

22/09/1958

Data de nascimento:

Estado civil: Casada

Emprego:
administrativo

auxiliar

3 filhos

Dados de | Queixa Habitos de | Historica Historia
Identificacao principal higiene médica odontoldgica
Paciente: N.B.H.B. |Encaminhamento| Escovaos | Hipertensa, Freqiienta
para restauragcdo dentes faz uso de atendimento
transcirdrgica do | 3x/diae usa | Captopril nesta
dente 23 fio dental 25mg. Nao instituicao
regularmente | tem alergias | desde 2009
e outros
problemas
sistémicos

Fonte: do autor (09/04/2010)

5.2 EXAME RADIOGRAFICO

O dente em questdo apresentava-se com tratamento endoddntico e 4rea

radiolicida na coroa. Isso era devido ao fato do material restaurador estar

incompletamente condensado dentro do complexo corono-radicular. Por meio de 4rea
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radiopaca no osso alveolar, pode-se verificar que o nivel 6sseo encontrava-se proximo a

cavidade (aproximadamente 1mm abaixo).

Figura 1. Radiografia inicial

Fonte: radiografia periapical realizada na FO/UFRGS em 09 de abril de 2010
5.3 EXAME CLINICO
A paciente ndo apresentava alteracdo nos tecidos moles e inflamagdo gengival.

O dente em questdo encontrava-se inadequadamente restaurado com resina composta.

Figura 2 - Caso inicial

Fonte: fotografia realizada na FO/UFRGS em 09 de abril de 2010
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5.3.1 Sondagem Transperiodontal

Por meio de sondagem transperiodontal verificou-se uma distincia entre margem

gengival e crista ¢ssea de: 4mm distal, Smm vestibular, 6mm mesial, 1,5mm palatina.

5.3.2 Plano de Tratamento

Restauracdo transcirurgica no dente 23

5.4 PROCEDIMENTO CIRURGICO

5.4.1 Diagnostico clinico/radiografico

Inicialmente, diagnosticou-se o problema que havia no dente 23, avaliando-se a
radiografia periapical ja feita pelo estudante de graduacdo Na seqiiéncia, foi realizada
sondagem transperiodontal. Apds esses exames, optou-se pela restauracdo
transcirdrgica.

O procedimento cirdrgico iniciou-se com uma anestesia infra-orbitdria feita no
lado esquerdo, anestesia nasopalatina para bloqueio dos dentes antero-superiores,
anestesia palatina parcial no dente 24 e anestesia papilar do dente 24 ao dente 22. Apds
o bloqueio dos nervos, fez-se uma incisdo préxima ao angulo distal do dente 24,
estendendo-se até o angulo mesial do dente 22 nas faces vestibular e palatina,
respectivamente. Em seguida, afastou-se o retalho de espessura total, removeu-se o
tecido de granulacdo com raspagem, e procedeu-se ao alisamento radicular.

A resina composta foi o material de escolha para esse caso. Apds isolamento
absoluto do campo operatério, a técnica restauradora foi realizada de acordo com a
orientacdo dos fabricantes do sistema. Primeiramente, aplicou-se dcido fosférico 37%

por 10 segundos e, em seguida, fez-se o jateamento com agua pelo mesmo periodo de
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tempo até remover todo o dcido. Na etapa seguinte, colocou-se duas vezes o primer na
cavidade esperando um periodo de 20 segundos em cada aplicacdo. O adesivo foi
inserido e a fotopolimerizagdo feita. Por fim, inseriu o material restaurador até
proporcionar o vedamento da cavidade.

Na etapa seguinte, a paciente foi orientada sobre os cuidados pds-operatdrios.
Além disso, prescreveu-se Digluconato de Clorexidina 0,12% de 12 em 12 horas por 7
dias e paracetamol 750mg de 4 em 4 horas durante 2 dias. A paciente foi rechamada,
mas ndo compareceu na semana seguinte da remocdo dos pontos. Apds muitas
tentativas de contato, ela retornou em 1 ano e foi avaliada.

Nesse momento verificou-se a condi¢do periodontal da paciente que apresenta
indice de placa visivel positivo na face mesial do dente 23. No entanto, sangramento
gengival e subgengival estavam ausentes. Clinicamente, observou-se uma pequena
retracdo gengival na face vestibular.

A sondagem transperiodontal foi realizada no més de maio de 2011
apresentando os seguintes resultados:

Por meio de sondagem transperiodontal verificou-se uma distancia entre margem

gengival e crista ¢ssea de: 4mm distal, 6mm vestibular, 6mm mesial, 4mm palatina.

Figura 3. Resultado final do caso apés 1 ano

Fonte: fotografia realizada na FO/UFRGS em 11 de maio de 2011
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O exame radiografico realizado pelo método periapical com a técnica do

paralelismo foi feito seguindo a condi¢ao abaixo:

Figura 4. Radiografia final do caso

Fonte: Radiografia feita na FO/UFRGS em 11 de maio de 2011
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Pelo presente caso clinico pode-se observar a viabilidade da realizacdo das
restauragdes transcirurgicas. Ficou claro também que estas representam uma dificuldade
técnica que, para ser superada, € necessdrio que haja mais que um treinamento técnico
do cirurgido dentista, um conhecimento da etiologia das doengas periodontais sobre
interacdo da periodontia com a dentistica restauradora bem como das possibilidades da
escolha de materiais restauradores. Uma outra observagdo pertinente ao caso € que estas
cirurgias requerem um preparo de mesa clinica adequado uma vez que o procedimento
tem varios requerimentos que devem ser atendidos, a contento e de imediato, durante o

procedimento cirtrgico.
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