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Resumo

Entre as varias areas da medicina dentaria, a periodontia particulariza-se por ser uma
especialidade que requer méxima cooperagdo entre médico dentista e paciente. Trata-se
de uma relacgdo absolutamente interdependente de modo a alcangar um objetivo comum:

prevencdo e controlo da doenca periodontal.

O bem-estar periodontal exige cuidados de higiene oral minuciosos, desde a simples
escovagem a utilizacdo de dispositivos que contribuem para a prosperidade da satde
oral. Porém, a desmotivacdo por parte da populacdo leva a rejeicdo da pratica de
protocolos de higiene e manutencdo e, como tal, surgem o0s primeiros sinais de

manifestacdo da doenca.

Ainda assim, a indignacéo e falta de auto-estima por parte de alguns doentes estimulam
a procura por um profissional de saude. Neste ponto, o papel do médico dentista é

fulcral.

Mais que recolher a histéria médica do individuo previamente ao tratamento, o clinico
deve desenvolver uma entrevista motivacional como forma de induzir habilidades
basicas de higiene oral e testar o paciente com a intencdo de entender as suas
expectativas. Consoante a sua avaliacdo, o plano de tratamento pode ser discutido.

A terapia ndo-cirargica e cirdrgica sdo os métodos de eleicdo geralmente utilizados.
Enquanto a primeira € considerada o tratamento padrdo, a outra destaca-se por incluir

uma grande variedade de opcoes.

Neste trabalho sdo discutidas ambas técnicas desde a sua definicdo e objetivos a

comparacao de resultados.

Palavras-chave: “Non-surgical periodontal therapy”, “Surgical periodontal therapy”,
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“Periodontal pocket”, Periodontal revaluation”, “Adjunct antibiotic therapy”,

“Postoperative pain”, “Conditioning of the root surface”, “Furcation”
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Abstract

Among the various areas of dentistry, the specialty of periodontics requires maxim
cooperation between dentist and patient. This relationship it’s absolutely interdependent

in order to achieve a common goal: prevention and control of periodontal disease.

The periodontal health requires meticulous oral hygiene care, from simple brushing to
the use of devices that contribute to the prosperity of oral health. However, the
population’s demotivation leads to rejection of the practice of hygiene protocols and

maintenance and, as such, there were the first manifestation of signs of illness.

Still, indignation and lack of self-esteem by some patients stimulate demand for health

professionals. At this point, the role of dentist is crucial.

More than collect the medical history of the individual prior to treatment, the
professional should develop a motivational interview as a way to induce basic skills of
oral hygiene and test the patient with the intent to understand their expectations.

Depending on the assessment, the treatment plan can be discussed.

The non-surgical and surgical therapies are the preferred methods generally used. While
the first one is considered the standard treatment, the other one stands out for including
a wide variety of options.

In this paper, both techniques are discussed since its definition and objectives to results

comparison.

Key-words: “Non-surgical periodontal therapy”, “Surgical periodontal therapy”,
“Periodontal pocket”, “ Periodontal revaluation”, “Adjunct antibiotic therapy”,

“Postoperative pain”, “Conditioning of the root surface”, “Furcation”
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Introducéo

Como requisito da unidade curricular Projeto de Pds-graduacdo/Dissertacdo, este
trabalho foi desenvolvido para obtencdo do grau de Mestre em medicina dentaria
fazendo uma reviséo bibliografica cujo tema ¢é “Tratamento periodontal de acesso

cirurgico vs Tratamento periodontal ndo-cirtrgico”.

O interesse neste tema surge pelo facto de ser uma area que me fascina uma vez que a
cirurgia sempre foi 0 meu principal foco no curso de medicina dentaria e aquilo que
mais me da prazer em fazer. Além disso, a periodontia e a cirurgia estdo inteiramente

interligadas e poder associar essas duas especialidades € a minha meta principal.

Os objetivos deste trabalho residem na avaliagdo e comparacdo de tratamentos
efetuados com cirurgia periodontal convencional e sem acesso cirdrgico de forma a
compreender qual dos métodos mais eficazes desde as suas vantagens e desvantagens ao

nivel de sucesso clinico.

E importante destacar que, toda a pesquisa realizada sobre o tratamento periodontal
cirirgico tem como objetivo maioritario mencionar 0s meétodos e técnicas

convencionais.

“A prevencao e tratamento da doenca periodontal é baseado num diagndstico preciso,
reducdo ou eliminacdo de agentes causadores, gestédo de riscos e correcdo dos efeitos
nocivos da doenca.”

(Philstrom, 2001)

A periodontia é uma especialidade da medicina dentaria que inclui a prevencao,
diagnostico e tratamento dos tecidos de suporte e circundantes do dente. Engloba,
também, a manutencdo da saude, funcdo e estética destas estruturas. A substitui¢do de
dentes perdidos e estruturas de suporte através de enxertos ou implantacdo
materiais/dispositivos naturais ou sintéticos sdéo métodos praticados nesta especialidade
(The American Academy of Periodontology, 2001). Os tecidos de suporte incluem: a
gengiva, o 0sso alveolar, ligamento periodontal e cemento radicular (Dentino et al.,
2013).
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Os tecidos periodontais deverdo ser regularmente examinados. Neste caso, 0 exame
periodontal corresponde a uma avaliacdo visual da gengiva, sondagem periodontal,
mobilidade dentaria, placa bacteriana e célculo, de forma a investigar a presenca de
sinais de doenca periodontal (Philstrom, 2001).

Segundo Teughels (2014) o diagndstico da patologia deve ter em conta uma

investigacdo minuciosa da condicdo periodontal que inclui:
e Anotacdo das profundidades da bolsa;
e Nivel de insercéo clinico (NIC);
e Sangramento a sondagem;
e Presenga de envolvimento de furca;
e Supuracao;
e Mobilidade dentéria;
e Avaliacdo do nivel de higiene oral

Para o autor, estes dados juntamente com uma avaliacdo radiografica sdo fulcrais para
estabelecer um diagnéstico e um diagnostico diferencial corretos. Além disso, é
essencial para optar pelo tratamento mais adequado e, por conseguinte, esclarecer o

paciente sobre os efeitos da terapia.

A terapia ndo-cirargica, que inclui Raspagem e alisamento radicular (RAR) tem sido
defendida desde ha varios anos como o tratamento padrdo para a doenga periodontal. E
uma técnica dirigida a causa que leva a remocédo de biofilmes patogénicos, toxinas e
calculo, promovendo o restabelecimento de uma superficie radicular biocompativel
(Dentino et al., 2013).

Para Smart et al. (1990) o desbridamento subgengival € um processo demorado e dificil,
que implica a pratica de RAR, a qual pode ser realizada pela instrumentacdo manual

e/ou através de instrumentos sonicos e ultrassénicos.
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Muitas vezes, varios profissionais recorrem a terapia antibidtica adjuvante com a
intencdo controlar a patologia e auxiliar na eliminacdo dos microrganismos presentes na
lesdo. A terapia ndo-cirlrgica € frequentemente utilizada na periodontite cronica
(Dentino et al., 2013).

No caso da periodontite agressiva o diagndstico e frequentemente realizado num estadio
avancado da doenca, o que faz com que o medico dentista seja “obrigado” a tratar os
dentes mais afetados. Muitas vezes, apds a terapia ndo-cirurgica, bolsas residuais
poderdo permanecer e, como tal, pode ser necessario optar por uma abordagem cirdrgica
(Teughels, 2014). A deciséo sobre qual a técnica cirargica a ser utilizada deve ser feita
apos a avaliacao da resposta a fase inicial da terapia relacionada a causa. O tempo entre
a conclusdo da terapia relacionada a causa e a escolha do tipo de abordagem cirGrgica
pode levar de 1 a 6 meses (Wennstrom, Heijl e Lindhe, 2008).

Para Caffesse, Mota e Morrison (1995) e Salvi, Lindhe e Lang (2008)
independentemente do tipo de classificacdo da periodontite e do tipo de terapia

selecionada, o plano de tratamento periodontal envolve:

v Fase sistémica: consiste em avaliar a presenca de condigdes sistémicas do
paciente que possam contribuir para a doenga periodontal e, desta forma, pode

ser necessario alterar o plano de tratamento;

v Fase Inicial: Corresponde ao tratamento relacionado & causa. E importante nesta
fase 0 paciente possuir uma boa higiene oral através da remogéo de residuos. E
importante eliminar infecdes da cavidade oral. E a fase de motivacdo do

paciente;

v' Fase corretiva: Inclui medidas como, por exemplo, cirurgia periodontal, terapia

endoddntica, tratamento restaurador/protético;

v' Fase de manutencio: E a fase cujo objetivo é prevenir a re-infecao e reincidéncia

da doenca;

As duas técnicas serdo avaliadas no decorrer deste trabalho cujo foco principal é ter uma

no¢do mais realista e uma atitude clinica perfeita no tratamento da doenca periodontal
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de forma a recuperar a salde oral muitas vezes perdida pelas consequéncias deste tipo

de patologia.
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Materiais e Métodos

Para a idealizacdo desta revisdo sistematica, foi desenvolvida uma pesquisa cuja
exploracdo foi realizada na biblioteca Ricardo Reis da Universidade Fernando Pessoa e
recorrendo aos motores de busca online: Pubmed, Google Académico e ScienceDirect
utilizando, para esse fim, as palavras-chave: “non-surgical periodontal therapy”,

(13

“surgical periodontal therapy”, “periodontal pocket”, periodontal revaluation”,

2% ¢ 2 e

“adjunct antibiotic therapy”, “postoperative pain”, “conditioning of the root surface” e

“furcation”, tendo sido combinadas entre si.

Foram decretados como critérios de incluséo artigos publicados entre 1951 e 2015, nos
idiomas portugués e inglés. Os critérios de exclusdo definiram-se como sendo artigos
que ndo apresentavam informacdo relevante para a elaboracdo da dissertacéo, artigos
escritos noutros idiomas e artigos que ndo disponibilizavam texto completo. Foram
utilizados 112 artigos além de terem sido consultados 3 livros como forma de

complemento.
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| - Tratamento periodontal ndo-cirargico

Segundo Claffey e Polyzois (2008) a instrumentacdo manual e mecénica nao cirdrgica
em associacdo com instrucdes de higiene oral é a base de tratamento da doenca
periodontal. Entenda-se que instrumentacdo se refere & RAR que é um processo

definido, segundo os autores, como:

(...) o procedimento que objetiva a remocdo de placa bacteriana e célculo das superficies dos dentes.

Dependendo da localizacdo dos depésitos, a raspagem é feita por instrumentacdo supragengival e/ou

subgengival.

Serino et al. (2001) afirmaram que varios estudos de longo prazo mostram que a
sequéncia da doenca periodontal pode ser travada através de tratamentos que envolvem
0 autocontrolo de placa e RAR tanto em individuos com periodontite moderada como
em casos de periodontite avancada destrutiva. Portanto, a terapia ndo-cirdrgica deve ser
a primeira abordagem na tentativa de restabelecer uma boa saude periodontal e retardar

0 processo da doenga.

Para Keestra et al., (2014) a terapia ndo-cirargica baseia-se na RAR em conjunto com
instrucdes de higiene oral e segundo eles, resulta num ganho de inser¢do da margem

gengival uma vez que elimina a inflamacéo de periodonto.

De facto, como argumentam Claffey e Polyzois (2008), a terapia ndo-cirurgica tem
como objetivo proporcionar um meio através do qual o hospedeiro possa prevenir a
recolonizacdo de microrganismos, utilizando métodos de higiene oral individuais. Por
outro lado, os autores afirmam que a eliminacdo bacteriana total é, talvez, um desafio

certamente dificil e de certa forma ambicioso.

Uma revisdo sistematica feita por van der Weijden e Hioe (2005) que avaliou a eficacia
da remogé&o de placa mecanica auto-realizado em adultos com gengivite usando escova
manual, mostrou que a qualidade da remocéo de placa ndo foi eficiente. Parece ser
necessario, pelo menos, uma consulta de profilaxia executada por um especialista para
que, em agregacdo com o autocontrolo de placa haja, embora muito reduzido, uma

diminuicg&o da inflamag&o da gengiva (Plessas, 2014).
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Serino et al. (2001) afirmam que o tratamento periodontal ndo-cirdrgico é competente
em 80% dos individuos ao reduzir a profundidade da bolsa e a atrasar a perda de
insercdo. Nos restantes 20% foram observados sinais recorrentes de doenga nos
primeiros anos de manutencdo uma vez que estavam presentes bolsas significativamente

profundas e mais perda de insercao.

Outro autor, neste caso, Ower (2013) diz que a terapia ndo-cirirgica € uma técnica
absolutamente eficaz no tratamento da periodontite crénica. Refere que, para bolsas
com 6 milimetros (mm), este tipo de tratamento alcanca melhores resultados, sugerindo
que o método cirurgico apenas traz mais beneficios para profundidades maiores que 6

mm.

Obviamente que, e independentemente das opinides de muitos autores, todos eles
caminham com a finalidade de estabelecer um bem-estar. Van der Weijden e Hioe
(2005) referem que nos pacientes que estdo focados e propriamente interessados em
ceder um pouco do seu tempo, a higiene oral com apoio de métodos interdentarios
podem ser competentes no controlo de placa bacteriana. Ower (2013) partilha a mesma
opinido afirmando que é fundamental um controlo de placa otimizado pelo paciente
antes de qualquer tipo de tratamento para que a manutencdo da doenga por meios néo

cirurgicos obtenha sucesso.

“Raspagem supra e subgengival resulta no rompimento mecénico da placa de biofilme

e persiste como modalidade “padrdao-ouro” para o tratamento periodontal”

(Claffey e Polyzois, 2008)

Outro ponto que tem vindo a ser discutido € se a terapia antimicrobiana adjuvante pode
apresentar melhores resultados para o paciente a longo prazo do que, apenas, RAR

utilizada individualmente.

Alega Drisko (2001) que grande parte dos pacientes ndo tém aptiddo suficiente para
remover de forma correta e adequada a placa bacteriana, por isso, muitos médicos
dentistas integram o uso adjuvante de agentes quimioterapéuticos na terapia nao-

cirurgica. Todavia, o autor sublinha que, geralmente, o desbridamento mecanico
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completo realizado de forma isolado tem capacidade de tratar a doenca periodontal no

seu estado inicial.

Determinados agentes antimicrobianos topicos, como a clorexidina, peroxido de
hidrogénio, bicarbonato de sédio ou iodopovidona foram utilizados e aplicados por
alguns profissionais como compostos auxiliares no tratamento néo-cirurgico definindo,
desta forma, o termo terapia anti-infeciosa (Rosling et al., 1983; Rosling et al., 1986;
Drisko, 1996).

Segundo a investigacdo de Fine, Letizia e Mandel (1985) muitos estudos evidenciaram
que o controle da placa supragengival, num periodo de 2 a 4 semanas que incluia a
lavagem com clorexidina ou outros Oleos essenciais 2 vezes por dia apés RAR
promovem a cura adicional e, frequentemente, prolongam os efeitos da terapia

mecanica.

Heitz-Mayfield e Lang (2013) afirmaram que alguns antisséticos, neste caso,
iodopovidona, hipoclorito de sodio diluido e gluconato de clorexidina no que a terapia
ndo-cirdrgica diz respeito, sdo utilizados com o objetivo de irrigar a bolsa
posteriormente ao desbridamento com o intuito de eliminar o biofilme. No entanto, os
autores destacam o facto do fluido gengival crevicular no interior da bolsa ser
substituido a cada 90 segundos e, como tal, os efeitos destes agentes sdo apenas
transitdrios e os riscos destes antissépticos penetrarem no tecido gengival e causarem

efeitos sistémicos sdo minimos.

Contudo é necessario ter em atencdo a histéria medica do paciente porque, por exemplo,
a iodopovidona em determinadas situacfes pode provocar episodios alérgicos e ndo
deve ser utilizada em individuos com disfuncdo da tiroide ou durante a gravidez ou

amamentacdo (Slots, 2012).

Enquanto Sanz e Teughels (2008) indicaram que a utilizagcdo de agentes antisséticos em
associagdo com instrumentos mecanizados ndo revelaram vantagens, Sahrmann et al.,
(2010) numa revisdo sistematica sobre o efeito da lavagem com iodopuvidona durante a

terapia periodontal ndo-cirargica demonstraram que o uso adjuvante da irrigacdo de
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bolsas com esse agente durante o tratamento nao-cirurgico pode promover um aumento

razoavel na reducédo da profundidade de sondagem (PS).

A ideia de desinfecéo total da cavidade oral surgiu com Quirynen et al., (1995) que
consistia em RAR, irrigagéo subgengival com clorexidina a 1% (devendo ser repetida 3
vezes e de 10 em 10 minutos), escovar a lingua com o mesmo antissético e, por fim,
bochechar com clorexidina a 0,2%. Todo este processo devera ser realizado num
periodo de 24horas. Este protocolo tem como objetivo diminuir a quantidade de placa
bacteriana no interior das bolsas e nas regides intra-orais de modo a prevenir o

aparecimento de reinfecdo em bolsas ja tratadas.

O estudo realizado por Apatzidou e Kinane (2004) também demonstrou beneficios
relativamente ao conceito de desinfecdo total da cavidade oral. J& Koshy, Corbert e
Ishikawa (2004) e Wennstrom et al., (2005) afirmaram que este processo tem

manifestado bons resultados como auxilio do tratamento da doenca periodontal crénica.

Outros estudos relacionam a terapia ndo-cirdrgica e diversos agentes antimicrobianos
sistémicos adjuvantes com a intencdo de observar se estes dois métodos podem resultar
num maior suprimento de microrganismos periodontais que habitam em bolsas mais
profundas, em casos de envolvimento de furca, raizes com concavidades acentuadas ou

mesmo no interior dos tecidos periodontais (Heitz-Mayfield e Lang, 2013).

Mencionam Mombelli et al., (1994); Palmer, Watts e Wilson (1996); Mombelli et al.,
(2000) que a bactéria Actinobacillus actinomycetemcomitans, dentro do grupo dos
microrganismos periodontais, tem revelado ser complicada de eliminar apenas com
RAR.

Segundo Heitz-Mayfield e Lang (2013) os antimicrobianos sistémicos sdo
recomendados em situacfes cujo diagndstico microbiano revela elevado nivel de
microrganismos periodontais, como A. actinomycetemcomitans e P. gingivalis ou em

individuos cujo diagnostico revelou doenca periodontal agressiva.

Numa revisdo sistematica realizada por Herrera et al. (2002) sobre o efeito dos

antibidticos sistémicos como adjuvante da RAR em pacientes com periodontite
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relataram que 0s pacientes que possuem bolsas profundas, portadores de doenca
periodontal em fase ativa ou progressiva ou que sejam portadores de um estado
microbioldgico especifico, podem obter resultados positivos com a combinacdo de RAR
e agentes antimicrobianos. No entanto, os autores lembraram que o facto de prescrever
antibioticos sistémicos deve ter em conta a base individual do paciente ndo esquecendo

da possibilidade de ocorrer efeitos adversos.

Uma questdo importante é saber que via (local ou sistémica) o médico dentista devera

usar quando é necessario recorrer a administragdo de antibioticos.

Mombelli (2008) indica que a escolha pela administracdo local poderd apresentar
melhores resultados na manutencdo da doenca continua localizada em individuos
estaveis e em indivados em fase controlo cujo determinados locais ndo respondem a

terapia.

De acordo com o estudo de Noyan et al. (1997) a associacdo da terapia antibidtica local
de metronidazol com RAR apresentou mais beneficios em comparacdo a administracdo

do mesmo composto por via sistémica.

Em suma,é possivel concluir que, segundo a literatura, o desbridamento mecanico, isto
é, RAR é capaz de solucionar grande parte das situacdes clinicas, porém, a utilizacdo
adjuvante de antibidticos seja por via sistémica seja por via oral pode promover uma
terapia mais benéfica. A aplicacdo local é mais benéfica em regides localizadas
resistentes ao tratamento e em casos de reincidéncia da doenca (Mombelli, 2008)
enquanto a via sistémica é Util em casos de pacientes portadores de doenca periodontal
avancada ou agressiva em que apresentam profundidades de sondagens profundas
(Heitz-Mayfield e Lang, 2013).

Com a finalidade de relacionar a doenca periodontal com a terapia antibiética adjuvante,
Mombelli (2008) afirmou que:

“Antibidticos ndo removem calculos e residuos bacterianos; foram concebidos para

constituirem uma parte integrante da terapia periodontal tradicional”.
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1.1 — Métodos utilizados na instrumentacéo de superficies radiculares

A placa supra e subgengival apresentam diferencas a nivel de quantidade e qualidade e,
basicamente, exigem abordagens diferentes para a sua eliminacdo. No dia-a-dia o
paciente pode combater a placa bacteriana utilizando diversas técnicas de higiene
comuns como a escovagem, utilizacdo do fio dentario e outros auxilios de higiene oral.
Contudo, muitas vezes ndo existe motivacdo por parte do paciente e, por essa razao, a
adesdo aos protocolos de higiene oral é consideravelmente baixa. Portanto, é essencial o
médico dentista e o paciente controlarem a microbiota subgengival de modo a

garantirem um equilibrio propicio a saude periodontal (Drisko, 2001).

Lindhe e Nyman (1984) ditaram que o éxito da manutencdo do processo inflamatorio
demonstrou que o desbridamento mecénico com raspadores manuais ou com motor
deve ser realizado 3 em 3 meses para interferir com a reconstituicdo do biofilme e ao
mesmo tempo prevenir ou reduzir qualquer tipo de lesdo ao aparelho de insercao

periodontal.

O desbridamento subgengival minucioso é um processo especifico dificil e demorado
que inclui RAR através de instrumentacdo manual ou a partir de

instrumentos/raspadores sonios ou ultrassonicos (Smart et al., 1990)

A nivel da instrumentacdo manual, os principais raspadores manuais sdo: curetas, limas,
enxadas e foices e sdo os mais utilizados na pratica clinica. Sendo um método de
instrumentacdo manual permite boa sensacdo tatil e a0 mesmo tempo minimizam o
risco de contaminacdo por aerosséis. No entanto, tende a consumir mais tempo quando
comparado com outros métodos além do facto de promover excessivo desgaste dentario
se for executado de forma agressiva. Outra desvantagem é o acesso a locais mais
exigentes tais como regides de furca e a bases de bolsas profunda (Claffey e Polyzois,
2008).

Uma alternativa mais comum aos instrumentos manuais é a utilizacdo de instrumentos
sonicos e ultrassonicos. Os raspadores sonicos funcionam a base de ar pressurizado de
forma a desencadear vibragbes mecanicas na ponta do instrumento, cuja frequéncia
varia entre 2.000 e 6.000 hertz (Hz) (Gankerseer e Walmsley,1987; Shah et al., 1994).
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Segundo Claffey e Polizois (2008) os raspadores ultra-sonicos convertem corrente
elétrica em energia mecanica na forma de vibracdo de alta frequéncia na ponta do

instrumento; a frequéncia de vibracgdo varia entre 18.000-45.000 Hz.

Os autores destacam o facto de, atualmente, estar a ser aprofundado a utilizagéo de
instrumentos sonicos que trabalham a uma frequéncia de 2 kilohertz (kHz) transferindo
energia de forma indireta para a ponta de trabalho. Além disso, ttm a vantagem de
serem refrigerados & base de agua que possui particulas polidoras de diferentes
tamanhos, consoante o tipo de indicago terapéutica. E um método que tem vindo a ser
recomendado para o tratamento de periodontites e peri-implantites pelo facto de ser

pouco agressiva para a estrutura dentaria.

Relativamente aos instrumentos de movimento alternado, poucos estudos tém sido
realizados para testar a sua eficacia. Segundos os resultados apresentados, estes tipos de
instrumentos apresentam dados clinicos similares comparativamente aos instrumentos
manuais, sonicos e ultrassonicos. O uso destes instrumentos consome menos tempo do
que a instrumentacdo manual e resulta em menores perdas das superficies radiculares
(Obeid, D’Hoore e Bercy, 2004; Obeid e Bercy, 2005).

Finalmente, a terapia ablativa a laser alcanga tantos os tecidos moles como os tecidos
duros do periodonto. E um método que tem efeito bactericida e desintoxicante levando a
eliminacdo do epitélio e tecido de granulacdo dentro da bolsa periodontal o que poderia
potenciar a cicatrizacdo. O uso de laser pode permitir o acesso a locais inacessiveis a
instrumentos mecanicos convencionais além do facto deste tipo de terapia ser capaz de
remover placa bacteriana e calculo com um grau de stress muito baixo e sem a formacao

de “smear layer” nas superficies radiculares (Claffey e Polizois, 2008).

Por outro lado, Sgolastra et al., (2012) realizaram uma revisdo sistematica e meta-
andlise sobre a eficacia do laser Er:YAG no tratamento da periodontite cronica e 0s
resultados alcangados deram a entender que ndo foram notadas diferencas significativas
entre este tipo de laser em comparagdo com RAR em termos de ganho do NIC, PS ou
reducdes/alteracbes em termos de recessdo gengival. Schwarz et al. (2008) ja tinham
relatado os mesmos factos que os autores referenciados anteriormente e, por isso,

partiram do principio que é necessario desenvolver mais estudos sobre este tema com
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intuito de saber se esta tipo de terapia é benéfico para o tratamento periodontal néo-

cirurgico.

Portanto, ap6s esta discussdo, pode-se dizer que existem diferentes tipos de
instrumentos durante o tratamento periodontal ndo-cirdrgico: instrumentos manuais
(foice, lima periodontal, enxada e curetas), raspadores sénicos e ultrassonicos,
instrumentos de movimento alternado e o laser. Cada um destes materiais apresentam
vantagens e desvantagens uns em relacdo aos outros sendo que, 0s instrumentos de
movimento alternado e o laser, necessitam de mais estudos que comprovem a sua

utilidade para o tratamento da doenca periodontal.

1.2 — Implicagdes do envolvimento de furca em molares

Segundo o The American Academy of Periodontology (2001) a zona de furca é definida

como a regido anatébmica de um dente multirradicular no qual as raizes divergem.

E uma regido periodontal especifica, com particularidades anatémicas e microrganismos
especificos bem como implicagdes clinicas e terapéuticas especificas. O facto de
apresentar uma morfologia anatomica complexa leva a que seja complicado, ou mesmo
impossivel, instrumentar essa area de forma correta bem como dificil de higienizar por
parte do paciente em casos onde as superficies radiculares sdo colonizadas pelo biofilme

subgengival (Sanz et al., 2015).

Alguns estudos de longo prazo, Hirschfeld e Wasserman (1978); Mcfall (1982)
analisaram a manutencdo da salde periodontal ap6s tratamento periodontal e
constataram que os dentes com envolvimento de furca apresentaram maior mortalidade

e um progndstico consideravelmente mais reservado.

Walter, Weiger e Zitmann (2011) relataram outros estudos retrospetivos de longo prazo
com 0 mesmo propdsito e estes também demonstraram haver uma maior perda e um
prognéstico mais prejudicial em dentes com lesdo de furca uma vez que o efeito da

terapia neste tipo de situacdes é menos eficaz.

Sanz et al. (2015) dizem que embora possam existir diversas variagdes individuais,

existem particularidades anatomicas Unicas dependendo do tipo de dente. Relatam os
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autores que, frequentemente, os molares superiores apresentam 3 raizes (mésio-
vestibular, disto-vestibular e raiz palatina) ao passo que, os molares inferiores possuem,
normalmente, 2 raizes (mesial e distal). Mencionam ainda os autores que, no 1° molar
inferior a entrada da furca vestibular situa-se relativamente mais perto da juncéo

cemento-esmalte e no 2° molar inferior ja tem uma localizagcdo mais apical.

De modo similar, no 1° molar superior, a entrada da furca mésio-palatina esta
aproximadamente situada no 1/3 palatino do dente ao passo que a furca distd-palatina
situa-se perto da porcdo média do dente (Gher e Dunlap, 1985)

Para Sanchez-Pérez e Moya-Villaescusa (2009) quer nos molares inferiores quer nos
molares superiores, a furca vestibular é a mais frequentemente afetada. Seguindo-se, a

furca mésio-palatina e distd-palatina nos molares superiores.

Relativamente a prevaléncia desta patologia Svardstrom e Wennstrom (1996)
divulgaram que uma bifurcacdo entre os primeiros e segundos molares superiores é
afetada em cerca de 50% pela doenca periodontal em pacientes com mais de 30 anos de
idade contudo, os primeiros molares superiores s&o mais afetados do que os primeiros

molares inferiores.

A lesdo de furca pode surgir por inimeros fatores como por exemplo: sulcos de
desenvolvimento na raiz, sulcos inter-radiculares, presenca e extensdo de outro tipo de
patologia (caries, necrose pulpar), a forma do dente afetado, concavidades da raiz
(Walter, Weiger e Zitmann, 2011).

Partindo da mesma opinido, Sanz et al. (2015) afirmam que a presenca de concavidades
na maior parte das raizes mandibulares e em muitas raizes maxilares dificultam o
desbridamento eficiente e adequado do sistema radicular no decorrer da terapia. O
mesmo argumenta que a projecdo de esmalte cervical pode ser outro fator etiolégico em
lesGes de furca devido a perda de ligacéo do tecido conjuntivo ao esmalte poder levar ao
aumento do biofilme na bifurcacdo. Portanto, como consequéncia, o resultado é o

aparecimento de lesdes periodontais graves e inflamag&o cronica resultante.
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Hoje em dia a classificacdo classica de leséo de furca é a classificacdo de Hamp, Nyman
e Lindhe (1975):

e Grau | - perda horizontal dos tecidos de suporte ndo ultrapassando 1/3 da largura

do dente;

e Grau Il - perda horizontal dos tecidos de suporte ultrapassando 1/3 da largura do

dente, mas nao sendo “lado a lado”;

e Grau Il - destruicdao horizontal “lado a lado” dos tecidos de suporte na area de

furca.

Para Carnevale, Pontoriero e Lindhe (2008) o tratamento de uma irregularidade na zona

de furca deve alcancar dois objetivos primordiais:
e A completa remocdo de placa das superficies expostas do complexo radicular;

e Restabelecer a anatomia das superficies afetadas que promova o controlo de
placa por parte do paciente;

Os autores indicam que a RAR, frequentemente, tem capacidade de remover a lesdo
inflamatdria em envolvimentos de furca grau I. A partir do processo de cicatrizacao
produzir-se-4 uma morfologia gengival adequada dos tecidos moles sobre os tecidos
duros das paredes da entrada da furca.

Relativamente ao diagnostico da doenca periodontal que inclui lesdo de furca, Sanchez-
Pérez e Moya-Villaescusa (2009) recomendam a avaliacdo da histéria clinica do
paciente, consultas com outros especialistas quando indicado, exame periodontal e
radiografico e, se necessario, exames laboratoriais. Os mesmos afirmam que o ponto de
partida passa por determinar o grau de penetracdo que pode ser alcancado, através de

uma sonda de Nabers.

O tipo de terapia da doenca periodontal em dentes multirradiculares com envolvimento
de furca deve ser definido apds as profundidades de sondagens destas lesfes serem
analisadas. No entanto, é crucial dar a devida atencdo aos achados radiogréaficos (raio x

periapical e bite-wing) (Carnevale, Pontoriero e Lindhe, 2008).
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Uma vez realizadas e analisadas as profundidades de sondagem e os achados
radiograficos, o passo seguinte é efetuar o diagndstico diferencial. Isto €, como é
mencionado em grande parte da literatura, a principal causa de aparecimento de lesdo de
furca deve-se a placa bacteriana mas, outros fatores podem promover o seu
aparecimento, tais como: lesGes endo-perio e trauma oclusal entre outros (Pérez e
Moya-Villaescusa, 2009).

A patologia pulpar pode, por vezes, proporcionar danos no tecido periodontal e
provocar lesdo na regido da furca, consequentemente. E importante fazer o diagnostico
diferencial nestes caso pois as lesdes endodénticas e as lesdes periodontais podem ter

caracteristicas semelhantes (Bergenholtz e Hasselgren, 2008).

A nivel do trauma oclusal, o bruxismo pode promover modificagdes na regido
interradicular de um dente multirradicular e, simultaneamente, provocar inflamacéo e
destruicdo tecidular. Na propria radiografia, pode ser observada uma regido radiollcida
a nivel do complexo radicular. Pode existir mobilidade aumentada do dente. Com a
sondagem n&o se consegue identificar o envolvimento de furca. Neste caso, o ajuste
oclusal deverd ser feito antes do tratamento periodontal (Carnevale, Pontoriero e
Lindhe, 2008).

Em sintese, os dentes com envolvimento/lesdo de furca proporcionam situacdes muito
especificas fazendo com que o profissional encontre solucdes de tratamento para cada
situacdo. Muito mais do que conhecer a anatomia e a morfologia dos dentes
multirradiculares, cabe ao médico dentista encarregar-se de realizar um diagndstico
extremamente eficaz de forma a selecionar os melhores procedimentos para solucionar

esta lesdo.

A nivel do plano de tratamento, a RAR pode ser Gtil em lesdes de furca grau | sendo
que, nas restantes classificacfes, a maior parte dos autores sugere uma abordagem

cirdrgica, a qual ira ser abordada e explicitada ao longo desta dissertagéo.
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1.3 — Dor e desconforto apos terapia ndo-cirargica

A experiéncia de dor no decorrer dos tratamentos preventivos pode desencorajar 0s
pacientes que ndo sofram de periodontite (van Steenberghe et al., 2004). Recentemente
durante a PS, foi determinado o limiar de dor em pacientes com periodonto saudavel
(Heins et al., 1998).

Tolman, Winkelmann e Ghilisco (1965) relataram que a sondagem na zona anterior
aparenta ser mais doloroso em relagdo a zona posterior (regido molar), o que levou a
deduzir que na zona anterior da gengiva existe uma maior densidade de terminacdes

nervosas livres.

De facto, Claffey et al. (1988) referiram que ocorre trauma nos tecidos no decurso do
tratamento periodontal ndo-cirlrgico. Posteriormente, esse trauma pode estimular
mecanoreceptores locais e nociceptores polimodais que libertam substancias quimicas
como prostaglandinas, bradicinina e histamina e, consequentemente, promovem a

percecdo da dor no sistema nervoso central (Claffey e Polyzois, 2008).

Pihlstrom et al. (1999) descreveram a experiéncia de dor, com magnitude e duragdo
consideravel, em individuos ap6s RAR. Segundo os resultados, a dor manifestou
méaximo de intensidade entre 2 a 8 horas apds o tratamento e, em média, mantinha-se
por 6 horas. Apuraram também que, cerca de 25% dos pacientes se automedicavam

apos a terapia.

Um ensaio clinico realizado por Tammaro, Wennstrém e Bergenholtz, (2000) sobre a
sensibilidade dentinaria radicular, revelou um acréscimo moderado a nivel da
sensibilidade dentaria em grande parte dos pacientes e uma pequena parte desses
individuos apresentaram intensa sensibilidade. No entanto, o0s pacientes que ja
apresentavam sensibilidade dentaria antes da terapia mostraram ter niveis de dor mais
elevados ap0s o tratamento. Apds 4 semanas notou-se diminui¢do da intensidade da dor

embora 0 nimero de dentes sensiveis permaneceu inalteravel.

No decurso e em seguida ao diagnostico periodontal e tratamento ndo cirurgico a dor
aparenta ser, em média, leve a moderada e transitoria. Contudo, um pequeno numero de

pacientes vivenciou um limiar de dor consideravel (Claffey e Polyzois, 2008).
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De outro modo, fatores psicossociais como a ansiedade, depressao e stress podem estar
correlacionados a percecdo da dor. Kloostra et al. (2006) estudaram a relacdo desses
fatores com o tratamento periodontal cirdrgico e ndo-cirdrgico e constataram que era
recomendado a administracdo de medicagcdo posteriormente a terapia uma vez que essas

condic¢des podem influenciar na experiéncia da dor.

Alguns anti-inflamatorios como, por exemplo, o ibuprofeno e arginina podem promover
um resultado positivo e favorecer o estado do paciente durante o tratamento (Ettlin et
al., 2006).

Van Steenberghe et al. (2004) num estudo mais amplo que incluia individuos que
alegavam ter dor no decorrer do exame diagndstico e tratamento ndo-cirdrgico de
doenca periodontal, concluiram que a experiéncia de dor durante a instrumentacao
diagndstica estava associada com a experiencia de dor durante a instrumentacéo
radicular. Analisando os resultados, 1/3 dos pacientes usavam analgésicos apos a terapia

ndo-cirurgica.

Metade dos pacientes referiam dor e sensibilidade na regido das gengivas e 2/3
queixavam-se de sensibilidade no periodo de alimentacao.

Além de existirem poucos estudos clinicos que se baseiam na experiéncia da dor ap6s
tratamento ndo-cirargico, a quantificacdo da dor é dificil de avaliar por ndo ser medida
diretamente. A percecdo da dor varia de individuo para individuo, mesmo que 0s

estimulos sejam semelhantes (Claffey e Polyzois, 2008).

I.4 — Reavaliacéo

A reavaliacdo é uma fase extremamente importante para o plano de tratamento
periodontal. Corresponde a uma etapa onde a eficécia da terapia previamente realizada é
avaliada mas também, um tratamento complementar pode ser definido caso seja
necessario (Claffey e Polyzois, 2008). E, também, uma fase que implica a avaliacio
clinica do periodonto com a ajuda da sonda periodontal. A sonda é utilizada ndo
somente como uma régua mas, a0 mesmo tempo, como um meio para determinar a

resposta do tecido face a sondagem (Caffesse, Mota e Morrison, 1995).
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E um dos pontos mais importantes na terapia periodontal pois permite a avaliacio da
resposta clinica dos tecidos consoante o tratamento efetuado, neste caso, do tratamento
periodontal ndo-cirurgico durante a fase de higiene. Afirmam os autores que devera ser
realizada, no minimo, 4 a 6 semanas apos terminar a fase de higiene porque alegam ser
preciso algum tempo para ocorrer resposta e maturacdo do tecido. Porém, podera,
também, ser feita regularmente no decorrer do tratamento e da manutencdo de modo a
verificar a condicdo dos tecidos duros e decidir sobre o futuro da terapia (Caffesse,
Mota e Morrison, 1995).

Claffey, Polyzois e Ziaka (2004) concordam com o facto de esta fase de tratamento ser
extremamente importante dizendo que, apds o tratamento inicial, € imprescindivel fazer
a reavaliacdo dos resultados para escolher adequadamente a terapia adicional e,

simultaneamente, estabelecer o melhor progndstico a longo prazo.

Segundo Badersten et al. (1984) a cicatrizacdo do tratamento periodontal ndo-cirurgico
termina aos 3 meses. Embora uma cicatrizacdo continua mais demorada e circunscrita

pode ocorrer nos 9 meses seguintes a terapia.

Alguns estudos demonstram que ocorre uma perda de insercdo inicial para todas as
profundidades de sondagem devido ao trauma provocado pela instrumentacdo. No
entanto, nos locais mais profundos, a eliminacdo da inflamagdo pode compensar essa
perda (Claffey et al., 1988).

E fundamental referir que a extensdo da profundidade inicial da bolsa pode afetar
significativamente as profundidades da bolsa por causa da terapia. Ou seja, em bolsas
mais superficiais, a terapia ndo-cirurgica leva a perda de inser¢cdo mas, em bolsas mais

profundas, o ganho de inser¢do ja é consideravel. (Claffey e Polyzois, 2008).

Caffesse, Mota e Morrison (1995) argumentam que na reavaliagdo os seguintes factores

devem ser tidos em conta:
v' Carateristicas do tecido: cor, forma e volume;

v Sangramento e/ou exsudado (sendo que, a sua auséncia é o sinal mais indicador

de satde periodontal);
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Presenca de placa subgengival e/ou calculo;

Niveis de PS e NIC e as suas mudancas ao longo do tempo;

Para Segelnick, e Weinberg (2006) a reavaliacdo é uma fase em que determinados

pardmetros devem ser avaliados ap6s RAR de modo a verificar o estado dos tecidos

moles:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Sangramento a sondagem;

NIC;

Mobilidade dentéria patologica;
Envolvimento de furca;
Avaliacdo de fatores locais;
indice de placa;

Avaliacgéo da higiene oral;

Em suma, ap6s o periodo de reavaliacdo, o Médico Dentista tera de enfrentar trés

opcdes, de acordo com Caffesse, Mota e Morrison (1995):

>

Se se confirmar a eliminacédo de todo o processo inflamatério como resultado de
uma fase de higiene oral concluida com sucesso, 0s pacientes necessitam de

iniciar a fase tratamento periodontal de suporte de modo a serem controlados;

Se forem detetadas areas de inflamacdo persistentes embora os depdsitos de
calculo residuais possam ser acessiveis a instrumentacdo, € necessario realizar
RAR e, posteriormente, estes pacientes deverdo ser avaliados para verificar se

existem sinais de zonas inflamadas ativas ou se ja estdo controladas;

Por outro lado, algumas é&reas de inflamacdo persistentes necessitam de

desbridamento aberto para acessibilidade visibilidade. Dependendo da
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morfologia do defeito, o tratamento regenerativo ou mucogengival ndo estdo

descartados.

Il — Tratamento Periodontal de Acesso Cirargico: objetivos e condicionamento da

superficie radicular

Caffesse, Mota e Morrison (1995) dizem que o objetivo do tratamento periodontal deve
ser definido tendo em consideracdo a severidade da doenca bem como as necessidades e
desejos do paciente. Em contrapartida os autores afirmam que, por muito que se tente
elaborar um plano de tratamento ideal com vista a obter um periodonto saudavel, muitas
vezes esta abordagem pode ser impossivel de realizar e, portanto, pode ser inaceitavel

para o paciente.

Para que a escolha do tratamento cirurgico seja considerada uma opcéo correta e eficaz,
€ necessario cumprir determinados resultados/objetivos, tais como: acessibilidade a
superficies radiculares que antes da terapia eram inatingiveis; formacdo de uma juncéo
dentogengival sd, garantindo ao individuo a remocéo de placa; reducéo da profundidade
de sondagem de forma a permitir manutencdo e cuidados em casa; monitorizacéo e
diagnédstico de inflamacdo recorrente ou doenca periodontal progressiva (Claffey,
Polyzois e Ziaka, 2004).

Wang e Greenwell (2001) argumentam que, 0s principais objetivos do tratamento

periodontal cirurgico sdo:

Ganhar acesso para instrumentacdo da raiz quando as técnicas ndo cirurgicas sdo

ineficazes;
e Estabelecer contornos gengivais favoraveis;
e Facilitar a higiene oral;

e Alongar a coroa clinica de forma facilitar os mecanismos restauradores

adequados;

e Readquirir o periodonto perdido utilizando métodos regenerativos;
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Wennstrom, Heijl e Lindhe (2008) acrescentam ainda que a principal finalidade da
terapia cirurgica é contribuir, a longo prazo, para preservacdo periodontal auxiliando na
remoc&o de placa e monitorizagdo da infegdo. A cirurgia periodontal pode ser benéfica a
este nivel promovendo um acesso para que uma RAR seja feita de forma correta e
eficaz e originar a formacdo de uma estrutura gengival que ajude o paciente no controlo
de placa. Relatam ainda que cirurgia periodontal pode ajudar na regeneracéo da insercédo

periodontal muitas vezes perdida pela doencga destrutiva.

Outro aspeto que parecer ser importante na terapia periodontal cirdrgica é o
condicionamento/biomodificacdo da superficie radicular, ou seja, criar um equilibrio

bioldgico entre a superficie radicular e o periodonto sdo.

Os agentes quimicos descalcificantes mais usados sdo o acido citrico, um antibiético
acido que é a tetraciclina HCL (cloridrato de tetraciclina) e um agente quelante como o
EDTA (etilenodiamino tetra-acético) que € também capaz de alterar a superficie da raiz.
Varios estudos in vitro mostraram que a descalcificacdo quimica na superficie radicular
suscita efeitos favoraveis para as células do tecido conjuntivo se incorporarem e
migrarem ao longo da superficie afetada (Boyko, Brunette e Melcher, 1980; Terranova
et al., 1986).

Blomlof, e Lindskog (1995) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar o efeito
necrosante de agentes condicionadores com ph (potencial de hidrogénio) baixo e ph
neutro sobre os tecidos periodontais. Os autores concluiram que os agentes com ph
baixo, neste caso o acido citrico e &cido fosférico exerciam efeitos necrosantes
imediatos (20 segundos) sobre os tecidos periodontais. Por outro lado, durante os
periodos experimentais o EDTA (ph neutro) ndo desencadeou qualquer efeito
necrosante. Além disso, os efeitos necrosantes provocados pelos agentes com ph baixo
pareciam prejudicar a cicatrizacdo a longo prazo no entanto, é necessario realizar
estudos clinicos e estudos in vivo controlados para determinar se a adesdo € preferivel

com ph neutro.

No que toca a tetraciclina HCL, foi demonstrado através de estudos in vitro que este
agente favoreceu a ligacdo da glicoproteina fibronectina a dentina incrementando a

multiplicacdo e adesdo de fibroblastos mas também promoveu a cessagao da insercdo e

22



Tratamento periodontal de acesso cirlrgico Vs Tratamento periodontal ndo-cirdrgico

crescimento celular epitelial (Terranova e Martin 1982; Isik et al., 2000). Por outro lado,
a juncdo de tetraciclina HCL a RAR demonstrou um limite na eficiéncia a nivel
eliminacdo de smear layer e exposi¢do das fibras de colagénio (Hans, O’Brien e
Garnick, 1991). Além disto, a tetraciclina HCL apresenta um ph baixo, havendo uma
associacdo inversamente proporcional entre o ph e a concentracdo da solucdo o que faz
com que haja interferéncia na viabilidade das células (Alger et al.,1990) mas, também,

nos fendmenos de cicatrizacdo periodontal (Wang et al., 2005).

No momento em que se pensava que o EDTA poderia ser o agente perfeito devido as
suas propriedades, observou-se 0s seus efeitos secundarios uma vez que este € um
agente quelante de ides de célcio, ou seja, iria afetar a regeneracdo periodontal por
interferir no processo de cascata de coagulacdo pois o ido célcio é preciso para dar
inicio a este fendmeno (Baker et al., 2000, Baker, Pavlow e Wikesjo 2005; Leite et al.,
2005).

Portanto, pode concluir-se que a biomodificacdo radicular € um sistema complexo de se
conquistar tendo em conta a grande variabilidade de resultados manifestados pelos
estudos realizados, embora possa ser Util para contribuir para a descontaminacdo da
superficie radicular funcionando como técnica coadjuvante na RAR (Sampaio et al.,
2009).

I1.1 - Indicagdes e contra-indicacles para o tratamento cirargico

A grande maioria das doencas periodontais esta relacionada com a placa bacteriana
logo, o tratamento periodontal cirdrgico pode ser considerado uma terapia auxiliar

relacionada a causa (Wennstrém, Heijl e Lindhe, 2008).

Para Wang e Greenwell (2001) o tratamento cirtrgico sé deve ser utilizado quando a
terapia ndo-cirurgica apresenta falhas. No caso de se optar por uma abordagem cirdrgica
é necessario realizar um diagnostico e uma analise cuidadosa tendo também, em conta,

os fatores de risco.

Dentino et al. (2013) partilham da opinido dos autores a cima referidos ao indicarem
que a terapia cirdrgica pode ser realizada quando os objetivos terapéuticos apds

tratamento relacionado com a causa ndo sdo conseguidos. Segundo os autores, a fase
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cirurgica/correctiva é exclusivamente realizada depois de ser feita uma avaliacdo
extremamente cuidadosa da terapia inicial e esta indicar a existéncia de infecdo ou
inflamacdo, para além do facto dos pacientes estarem ainda sujeitos a progressdo da
doenca. Os mesmos dizem que Varias técnicas cirlrgicas tém sido bem demonstradas
como um meio para facilitar o acesso a instrumentacéo da superficie radicular levando a

reducdo da profundidade da bolsa e reconstituir o NIC.

Por outro lado, determinadas bolsas residuais podem permanecer apds tratamento
periodontal ndo-cirargico inicial e, como consequéncia, solicitam tratamento cirdrgico.
A cirurgia promove um acesso mais direto as superficies radiculares e a regides de furca
facilitando, desta forma, um desbridamento mais eficaz. Tem sido também relatado que,
devido a bactéria A.actinomycetemcomitans se apoderar do epitélio da bolsa e,
consequentemente ocupar uma posicdo desfavoravel para RAR, a eliminacdo desse
epitélio pode ser vantajoso para o controlo da doenca. Além de que, os defeitos intra-
0sseos podem ser tratados por técnicas regenerativas ou recontorno 6sseo (Teughels et
al., 2014).

E importante referir que o paciente tem um papel fundamental para se obter sucesso no

tratamento da doenca periodontal. Wennstrom, Heijl e Lindhe (2008) afirmam que o
paciente tem o dever de incluir a higiene das estruturas dentarias supragengivais e da
margem do sulco gengival, ou seja, regifes como a coroa dentaria, a margem gengival e
a entrada do sulco gengival devem despertar especial atencdo ao paciente. Para o autor,
as indicacOes para o tratamento periodontal cirirgico séo:

e Facilitar o acesso para RAR;

e Reproduzir uma estrutura dento-gengival que seja benéfica para o controle da
placa;

e Reduzir a profundidade da bolsa;
o Retificar deformidades gengivais;

e Favorecer o tratamento restaurador apropriado;
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Embora o tratamento cirlrgico possa ser vantajoso em determinadas circunstancias ja
relatadas, existem situacfes cujo resultado da terapia ndo é o mais desejado sendo,
portanto, a cirurgia contra-indicada. A seguir serdo descritos algumas situacdes de risco

para a terapia cirargica:

e Tabagismo (embora ndo possa ser definido como uma contra-indicagdo da
terapia cirdrgica (Wennstrém, Heijl e Lindhe, 2008) pode potenciar efeitos que

influenciam a doenca periodontal):

o Os fumadores apresentam uma reducdo da profundidade da bolsa
significativamente menor em relacdo aos nao-fumadores (Preber e
Bergstrom 1990);

o Trombelli et al. (2003) indicaram que o tabaco afeta a PS e/ou o ganho

de insercéo;

o Os fumadores geralmente apresentam uma resposta imunoldgica
reduzida, além de que o tabaco pode piorar a doenca periodontal e,
como consequéncia, pode levar a danos nos dentes naturais (Kibayashi
et al., 2007)

e Diabetes mellitus:

o Tem sido relatado que a perda de insercéo periodontal é mais recorrente
em individuos com diabetes moderado e mal controlado, seja tipo | ou
tipo 11 do que em individuos com a patologia controlada (Westfelt et al.,
1996);

o Segundo Karjalainen, Knuuttila e von Dickhoff (1994) os portadores
desta doenca com problemas sistémicos mais avancados exibem doenca

periodontal mais relevante e com mais frequéncia;

o A existéncia de proteindria e problemas cardiovasculares derivados da
diabetes ndo controlada é consideravelmente mais notada em individuos

portadores de doenca periodontal grave do que em individuos com
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gengivite ou periodontite inicial (Thorstensson, Kuylenstierna e
Hugoson, 1996);

o Westfelt et al. (1996) afirmaram que os portadores de diabetes bem
controlados com recurso a terapia de suporte periédico parecem
assegurar 0s resultados da terapia 5 anos ap0s a associacdo de

tratamento cirdrgico e nao-cirargico;

o Por outro lado, empregar um tratamento mais dilatado em individuos
diabéticos cuja doenca ndo estd bem controlada pode proporcionar
resultados mais adversos uma vez que se submetem a reincidéncia mais
rapida de bolsas primitivamente profundas (Tervonen e Karjalainen,
1997);

e Doenca Cardiovascular e Terapia anticoagulante:

o American Dental Association (2003); Wennstrom, Heijl e Lindhe (2008)

referem:

v O tratamento cirdrgico periodontal ndo deve ser realizado num
prazo de 6 meses em pacientes que sofreram enfarte de
miocardio e, é necessario existir cooperacdo com o médico

responsavel pelo paciente ap0s esse periodo;

v' Pacientes que necessitaram de substituir um implante
cardiaco/vascular podem necessitar de antibidticos para
qualquer procedimento dentario com risco elevado, nos

primeiros 2 anos;

v Determinados procedimentos dentarios possuem elevado risco
de hemorragia ou podem ocasionar o aparecimento de bactérias
no sangue, tais como: extracbes dentarias, todas as técnicas
periodontais, colocacdo de implantes dentarios e reimplantes de
dentes que foram eliminados, colocacéo de bandas ortoddnticas

(ndo brackets), limpezas dentérias regulares (se 0 sangramento
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¢ antecipado) e algumas injecdes de anestésicos locais

especializados;

v Relativamente a terapia anticoagulante, o facto de provocar um
risco mais elevado de sangramento faz com que o tratamento
periodontal cirdrgico seja definido depois de o médico
responsavel pelo paciente opinar sobre a necessidade de alterar

a terapia anticoagulante;

Em suma, sabe-se que a doenca periodontal possui um vasto niUmero de microrganismos
e virus, muitos dos quais apresentam um grande potencial de viruléncia. Bactérias que
se encontram maioritariamente na cavidade oral como Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Phorphyromonas gingivalis e outras bactérias perio-
patogéncias que podem disseminar para outras regides do organismo, representam a
forma mais bem relatada de infecdo dentaria focal. Contudo, individuos sistemicamente
saudaveis aparentam ser de baixo risco para adquirir infecbes agudas ndo orais

provenientes de microrganismos periodontais (Slots e Kamma, 2001).

Um paciente diabético bem controlado, como ja foi descrito anteriormente, pode ser
submetido ao tratamento periodontal cirdrgico, sob a condicdo de que sejam
estabelecidos cuidados para evitar interferéncias no ritual da dieta e insulina, sem
esquecer que esta doenca sistémica resulta em uma baixa resisténcia a infecao, atraso no
fendmeno de cicatrizacdo e tendéncia ao aparecimento de arteriosclerose (Wennstrom,
Heijl e Lindhe (2008).

Por outro lado, a possivel associacdo entre doenca periodontal e doenca cardiovascular,
pode-se concluir que as infecdes periodontais parecem ser mais frequentemente
encontradas em individuos com doenga cardiovascular embora a principal questéo,
neste caso, seja entender se as infe¢es periodontais podem ser consideradas fatores de
risco ou se, de certa forma, contribuem para a doenga cardiovascular porém,
infelizmente, ndo existem respostas. Isto é, ndo ha evidéncia direta para insinuar que a
terapia ou a prevencdo de infe¢bes periodontais conduzem a menos fendmenos

cardiovasculares (Demmer e Desvarieux, 2006).
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Outro ponto importante é a cooperacdo do paciente. Para Axelsson e Lindhe (1981) a
monitorizacdo da infecdo pds-operatoria € fundamental para o éxito da terapia
periodontal. O paciente que ndo colabora durante o tratamento relacionado a causa é
contraindicado para realizar tratamento cirdrgico, mesmo que o controle da infe¢do pos-
operatoria inclua sessdes regulares com o médico dentista pois é de responsabilidade do
paciente assegurar uma boa higiene oral a longo prazo (Wennstrém, Heijl e Lindhe,
2008).

1.2 — Técnicas cirdrgicas para o tratamento da doenca periodontal

Historicamente, a cirurgia periodontal apareceu com o objetivo de remover tecido
necrosante atraves de um método preponderante, neste caso a gengivectomia que
correspondia a excisdo do tecido gengival necrosante mas, também, a remogéo do tecido
0sseo que se julgava ser necrético. Porém, apds a revelacdo de que a doenga periodontal
ndo resultaria em necrose 0ssea e que a inflamacdo gengival e a perda Ossea
representariam uma reacdo de defesa, esse conceito foi rejeitado (Heitz-Mayfield e
Lang, 2013).

Dentino et al. (2013) afirmam que determinados métodos cirurgicos tém sido utilizados
ao longo do tempo no tratamento da periodontite e podem ser classificados como:
procedimentos ressetivos, procedimentos regenerativos e tratamento de acesso. Segundo
0s autores, os procedimentos ressetivos sdo adotados para reduzir ou remover as
profundidades de sondagem periodontais bem como definir um contorno ésseo e
gengival mais propicio a higiene oral e a preservacdo periodontal. Ao passo que 0s
procedimentos regenerativos sdo definidos pelos autores como sendo a terapia de
eleicdo para individuos com perda 6ssea e de insercdo significativos. O tratamento de
acesso consiste no principal propdsito da cirurgia periodontal, ou seja, ganhar acesso a
superficie radicular para se alcancar um desbridamento adequado de forma a definir os
contornos gengivais 6timos para o autocontrolo da placa por parte do paciente (Heitz-
Mayfield e Lang, 2013).

Para Flores-de-Jacoby e Mengel (1995) as condicGes para que 0s procedimentos
ressetivos possam ser realizados sdo equivalentes aquelas que séo referidas para a

cirurgia periodontal em geral, contudo, é feita uma distin¢do entre as diferentes técnicas:
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gengivectomia, retalho posicionado apicalmente, muitas vezes em conjunto com

resseccdo 0ssea e resseccao ou amputacéo da raiz.

A técnica da gengivectomia foi definida por Goldman (1951) como sendo um método
cirirgico que se baseia na eliminacdo do tecido mole na regido lateral da bolsa
periodontal. Deste modo deve ser realizada em bolsas gengivais onde ndo exista 0sso na
parede lateral e em casos em que a parte de tecido mole é constituida por tecido fibroso
denso. Esta técnica pode ser recomendada, também, em episddios de pseudobolsas
provocadas pela proliferagdo gengival devido a determinados tipos de medicamentos,
como por exemplo, fenitoina, ciclosporina e derivados de nifedipina ou devido a fatores

idiopaticos (Flores-de-Jacoby e Mengel, 1995).

Claffey, Polyzois e Ziaka (2004) reforcaram a ideia de que a gengivectomia tem como
objetivo reduzir bolsas profundas constituidas por tecido fibroso e bolsas periodontais
supra-0sseas relembrando que, € um método que estd contraindicado na reducdo de
bolsas infra-dsseas em consequéncia da impossibilidade da incisdo ndo poder atingir a
base da bolsa devido a interferéncia do 0sso. Entdo, quer dizer que a gengivectomia é
atil em condicdes de existéncia de bolsas supra-0ssea (se houver insercdo de gengiva
suficiente) de modo a diminuir o incremento excessivo de gengiva e para aumento de

coroa estética em algumas situacdes.

Por outro lado, ndo deve ser utilizada em casos de bolsas infra-0sseas, quando é
necessario cirurgia 0ssea, inser¢do de gengiva inadequada, interferéncia de insercGes
musculares e comprometimento da estética devido a coroas clinicas longas (Wang e
Greenwell, 2001).

Outro tipo de abordagem no que toca ao tratamento da doenca periodontal sdo os
procedimentos a retalho. Barrington (1981) apontou como principal razdo para a

realizacdo de procedimentos a retalho os seguintes argumentos:
e Assegurar 0 acesso para RAR e ao tecido 0sseo subjacente;

e Favorecer a eliminacdo do epitélio de revestimento e tecido de granulacdo que
podem prejudicar a cicatrizacao;
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e Tentativa de reconstituir um tecido s&o a partir da nova inser¢do e/ou pela

adaptacao do tecido conjuntivo a raiz;
Cohen (2007) definiu trés diferentes classificacdes de retalhos:

% Retalho de espessura total que se baseia num retalho concebido para ganhar
acesso e visibilidade para a cirurgia 6ssea, manutencdo do tecido de insercéo,
remocéo de bolsas e procedimentos regenerativos;

+ Retalho parcial ou espessura parcial que consiste em imobilizar e manter o
revestimento periosteal sobre o 0sso. Geralmente indicado em regides 0sseas

finas e em casos de procedimentos mucogengivais;

% Retalho modificado de espessura total que é usado numa primeira fase da
incisdo de gengivectomia de forma a reduzir ou remover a bolsa, seguido de uma

incisdo secundaria em bisel invertido para a crista do 0sso;

Dentino et al. (2013) indicou que, em consequéncia das limitagcGes da gengivectomia, 0s
retalhos mucogengivais tornaram-se mais vantajosos em determinados aspetos, isto é, o
facto de serem mais convenientes para ganhar acesso, serem Uteis na reducdo das bolsas

e na remocdo de defeitos 0sseos, tornou estes métodos mais benéficos.

Existem variadissimos tipos de retalhos utilizados no tratamento cirargico periodontal
contudo, o objetivo € distinguir e mencionar as varias opcles da terapia cirurgica
convencional e ndo referenciar técnicas individuais pelo simples facto de ser uma tema

bastante abrangente e complexo para ser discutido num s6 capitulo.

A cirurgia 6ssea é outro género de cirurgia que pode ser importante no combate a
periodontite. E fundamental, neste ponto, diferenciar de forma sucinta duas técnicas:

osteoplastia e osteotomia.

Conforme Carnevale e Kaldahl (2000) a osteoplastia visa produzir uma forma
fisiologica do processo alveolar, sem remover 0sso de suporte, enquanto a osteotomia
consiste na remocdo do 0sso ou apenas de uma parte. Em periodontia, segundo os

autores, osteotomia € realizada para retificar ou reduzir deformidades provocadas pela
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doenca periodontal a nivel do osso marginal e intra-alveolar, incluindo a remocéo do

0sso de suporte.

Wennstrom, Heijl e Lindhe (2008) consideram a osteotomia uma técnica cirargica
crucial para a remogdo de bolsas periodontais no entanto, é necessario ter aten¢do na

fase da eliminag&o do osso de suporte.

No momento final da osteoplastia pode ser usado, simultaneamente, um retalho de
Widman modificado ou retalho posicionado apicalmente que iré reforcar a colocacéo e
adaptacdo do tecido no momento da sutura (Ramfjord e Nissle cit in Carnevale e
Kaldahl, 2000), ao passo que na parte final da osteotomia pode ser usado um retalho
posicionado apicalmente ou um retalho do palato que representam a remocdo de uma

bolsa intra-Gssea (Carranza e Carranza cit in Carnevale e Kaldahl, 2000)

De acordo com varios estudos longitudinais, a cirurgia 6ssea pode ser aplicada em
situacOes relacionado com o tratamento cirargico periodontal, como por exemplo, na
resseccdo ou amputacdo da raiz com envolvimento de furca e que nao pode ser
aperfeicoado por outras técnicas; alongamento da coroa clinica; remocao de parede de
tecido duro de defeitos intra-alveolares caso haja 0sso de suporte adequado, entre outros
(Flores-de-Jacoby e Mengel, 1995).

Basicamente a cirurgia 6ssea tal como outros métodos cirdrgicos tem como objetivos
obter profundidades de sondagem minimas e uma arquitetura de tecido gengival que
proporcione boa higiene oral auto-realizada, além de manter uma boa satde periodontal
(Carnevale e Kaldahl, 2000).

Finalmente, outro tipo de estratégia que se pode recorrer sdo 0s procedimentos
regenerativos. O termo regeneragdo ¢ definido como “a reproducdo ou a reconstituicdo
de uma parte perdida ou lesada” (The American Academy of Periodontology, 2001).
Segundo a mesma fonte, regeneracdo pode ser dividida em dois conceitos, isto €,
regeneracdo tecidual guiada que corresponde a determinados métodos que sdo usados
para regenerar estruturas periodontais perdidas por meio de diferentes respostas

teciduais enquanto a regeneracdo periodontal se refere a “restauracdo do periodonto

perdido”.
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Num estudo, Gottlow et al. (1986) afirmaram que determinados dentes debilitados, com
mobilidade significativa, defeitos verticais ou em casos de furcas podem ser resolvidos
com sucesso a partir da terapia periodontal regenerativa. Para Cortellini (2012) as
técnicas regenerativas surgiram com o intuito de melhorar os resultados clinicos a curto
e longo prazo de dentes periodontalmente afetados, mais propriamente em casos de

presenca de bolsa ou suporte periodontal reduzido.

A principal finalidade dos procedimentos regenerativos € precaver a migracao apical
das células quer do tecido conjuntivo quer do tecido epitelial de modo a assegurar a
manutencdo do espaco da lesdo em que seja possivel a migracdo de um determinado
tipo de bactérias especificas para esse local, levando a formacdo de uma nova insercédo
periodontal (Villar e Cochran, 2010).

Existem diversos tipos de materiais de barreira para a cirurgia regenerativa nos quais se
destacam o0s materiais nao-absorviveis e bioabsorviveis. Relativamente aos primeiros,
segundo (Tatakis, Promsudthi e Wikesjo, 1999) foram os primeiros a serem autorizados
para o0 uso clinico. Tém a capacidade de manter a sua integridade estrutural e, como
consequéncia, tém a capacidade de permanecerem nos tecidos por um longo periodo de
tempo. Por outro lado, os autores afirmam a necessidade de ocorrer uma segunda

técnica cirurgica para a remocao desta barreira.

Os materiais bioabsorviveis tém sido desenvolvidos com o propésito de evitar um
segundo método cirdrgico na remocdo da membrana (Villar e Cochran, 2010). Estas
membranas bioabsorvievis podem ser classificadas em dois grupos, ou seja, membranas

naturais e membranas sintéticas (Sam e Pillai, 2014).

Tatakis, Promsudthi e Wikesj6 (1999) enunciaram que devido a prépria natureza deste
material, o controlo sobre o tempo de duracdo da aplicacdo é limitado. Isto acontece
devido ao fendmeno de desintegracdo e a capacidade individual de cada individuo

degradar um biomaterial ser significativamente diferente.

Portanto, as membranas ndo-absorviveis e bioabsorviveis funcionam como uma barreira

fisica de modo a contrariar a invaginacao epitelial e tecido conjuntivo dentro do defeito,
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promovendo a regeneracdo dos tecidos periodontais. Apesar disso, ainda apresentam

algumas limitacdes biofuncionais, estruturais e mecanicas (Bottino e Thomas, 2015).

Em termos de indicacGes clinicas, as técnicas regenerativas sdo utilizadas em situagGes
que envolvem a estética, para além da funcdo e o prognostico dos dentes tratados serem
mais benéficos; em situacbes de lesdo de furca e em casos de recessdao gengival
localizada e exposicédo radicular pelo facto de poderem afetar a estética do paciente, tal

como ja foi referenciado (Karring e Lindhe, 2008).

11.3 — Abordagem cirurgica para envolvimento de furca em molares

Os dentes posteriores, especificamente molares e pré-molares com envolvimento de
furca representam um dos maiores desafios no que toca ao éxito do tratamento dentario.
A cirurgia em molares com envolvimento de furca tem como objetivo promover um
acesso adequado de modo a facilitar o autocontrolo da placa (Ducar, Tsutsui e Merin,
2002).

De Sanctis e Murphy (2000) enumeraram alguns fatores de predisposicdo do

envolvimento de furca, tais como:

v" Acumulacéo de placa: segundo os autores, como acontece em todas as situacdes
de doenca periodontal no adulto, a projecdo apical de perda de insercdo na
regido inter-radicular provocada pelas bactérias € a principal razdo do

aparecimento de envolvimento de furca;

v Forma irregular da raiz: ou seja, a superficie radicular na zona da furca tem uma

morfologia complexa;

v Projecdes de esmalte: a existéncia de projecGes de esmalte cervical para a regido
da furca pode-se traduzir numa variacdo anatémica. Ocorre um prolongamento
da margem do esmalte cervical para uma zona préxima ou mesmo para o local

da furca naraiz;

v Canais pulpares acessorios: 0s autores relataram que analises de molares
humanos extraidos evidenciaram a presenca de canais acessorios, principalmente

nas zonas de furca. Havendo infecéo pulpar, as interferéncias endo-perio podem
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resultar no dano do periodonto inter-radicular ou afetar a cicatrizacdo de ambos

0s procedimentos endoddnticos ou periodontais;

v Tamanho e localizacdo da furca: para os auotres, 0 tamanho e a acessibilidade da
instrumentacdo de modo a ser possivel controlar os fatores causais locais e, por
consequéncia, modificar a forma da furca pode interferir no sucesso do

tratamento em molares com este tipo de lesdo;

Relativamente as técnicas cirurgicas, Hempton e Leone (1997) indicaram variadissimas
opcOes de tratamento desde RAR, fibras impregnadas de tetraciclina, retalhos,
regeneracdo tecidual guiada (abordada no tema anterior) até a terapia ressectiva. A
terapia ressectiva, segundos os autores, inclui: recontorno ésseo, plastia da furca,

resseccédo da raiz e extragéo.

Cohen (2007) além de referenciar algumas das modalidades cirargicas ja mencionadas e
explicadas neste trabalho (como por exemplo: RAR e gengivectomia), evidencia outras
variantes no tratamento da lesdo de furca. Sdo elas: plastia da furca (odontoplastia e
osteoplastia), enxertos, tunelizacdo, hemisseccao e resseccdo da raiz. A plastia da furca
consiste na eliminagdo do tecido dentario (odontoplastia) e, seguidamente, a crista 6ssea
alveolar é nivelada ao nivel da entrada da furca (Carnevale, Pontoriero e Lindhe, 2008).

Sobre os enxertos (Ducar, Tsutsui e Merin, 2002) afirmaram que determinados
procedimentos que visam recuperar o suporte periodontal perdido incluem enxertos com
materiais sintéticos, autoenxertos e aloenxertos. No entanto, relembra Cohen (2007) que
a zona de furca pode evidenciar defeitos cujas paredes fazem parte da morfologia do
dente, ou seja, apesar de ser uma regido capaz de manter um enxerto possui baixa

revascularizagdo para o suportar;

A tunelizagdo é um método cirdrgico realizado em dentes multirradiculares
(maioritariamente em molares inferiores) originando uma furca totalmente aberta de
modo a facilitar o acesso para a higiene oral (The American Academy of
Periodontology, 2001); Por fim, a hemissecgéo radicular consiste na desassociacdo do

complexo radicular e na preservacdo de todas as raizes enquanto a resseccéo radicular

34



Tratamento periodontal de acesso cirlrgico Vs Tratamento periodontal ndo-cirdrgico

corresponde a separacao e pode incluir a eliminacdo de uma ou duas raizes de um dente

multirradicular (Carnevale, Pontoriero e Lindhe, 2008).

As técnicas regenerativas representam outra possibilidade na abordagem deste defeito.
Pontoriero et al. (1989); Lekovic et al. (1989); Caffesse et al. (1990) publicaram

trabalhos em que constataram que com a utilizacdo do método regeneracdo tecidular

guiada em molares mandibulares com envolvimento de furca grau Il, uma diminuicéo

da PS na regido da furca ou um fechamento desse espaco por agdo do tecido mole foi

verificado.

As indicacBes de cada uma das técnicas serdo indicadas nas tabelas seguintes e segundo

0S respectivos autores.

Raspagem e Regeneragdo Hemisecéo e
sPag Plastia da Tecidular S G ~
Autor alisamento furca Guiada Tunelizacao resseccao Extracao
radicular (RAR) (RTG) radicular
Envolvimento de
furca grau Il
Envolvimento DIOLITED & gl
de furca grau | Em casos de ::errrr ;nolaren?
Carnevale, ell molares eriores co
. . s tronco radicular . .
Pontoriero Envolvimento de inferiores com reduzido. elevado Envolvimento de | Envolvimento de
e Lindhe furca grau | Geralmente envolvimento graL,J de furca grau Il furca grau 11
(2008) utilizada em de furca grau divergéncia entre avancado e grau

furcas linguais
e vestibulares

Tabela 1 - IndicagBes das técnicas cirdrgicas em situacdes de envolvimento de furca grau I, Il e 11l,

as raizes mesial e
distal e grande
angulo de
separagdo

segundo Carnevale, Pontoriero e Lindhe (2008).
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. Regeneracéo . ~ ~
Raspagem e alisamento . . . Hemisseccao e resseccao
Autores . Tecidular Guiada Tunelizacdo .
radicular (RAR) radicular
(RTG)
Com ou sem retalho de Defeitos Perda 6ssea avancada que
acesso, tem a finalidade A nivel das lesbes eriodontais com afeta uma ou mais raizes que
controlar a regido considerada de furca, esta P erda 6ssea ndo pode resolvido com
de risco representada pela técnicatem o phorizontal processo regenerativo
furca, através do controlo da propdsito de avancada
De Sanctis e placa e cuidados de suporte remover esta lesdo ¢ Recessdo avancada ou
Muroh periodontal através do através da Envolvimento de deiscéncia da raiz
(2u0([)30)y profissional reconstituicdo do furca arau 11 ou
periodonto perdido gl I Envolvimento de furca grau
Envolvimento de furca grau | 11 ou Il

Tabela 2 — IndicacOes das técnicas cirtrgicas em situacdes de envolvimento de furca grau I, 1l e 111,

segundo De Sanctis e Murphy (2000).

O progresso e a evolucdo no diagnostico da doenga e um conhecimento mais soberano

sobre a patogénese da doenca periodontal promoveram alteracdes a nivel do plano de

tratamento. Contudo, para dentes com envolvimento de furca, a terapia representa

precisamente, um desafio para os profissionais (Huynh-Ba et al., 2009).

Walker, Weiger e Zitzmann (2009) consideram que os métodos cirdrgicos sao

alternativas de tratamento vantajosas uma vez que possibilitam a remocdo da bolsa

residual, desenvolvendo um acesso consideravel para medidas de higiene oral, logo o

progndstico podera ser benéfico.

Por outro lado, afirmam Carnnevale, Pontorierio e Lindhe (2008) que ndo ha evidéncia

cientifica que afirme que determinada abordagem de tratamento seja melhor que outra

em termos de tratamento desta lesdo. Existe, sim, inimeros fatores que devem ser

considerados, factores esses que estdo ligados ao dente mas, também, ao paciente

porém, “ a extragdo ¢, claro, a terapia ressetiva final” (Hempton ¢ Leone, 1997).
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11.4 — Controlo da dor/cuidados p6s operatorios

A cirurgia periodontal pode incluir alguns riscos como a dor, edema, infecdo, entre
outros. Caso ocorram complicagdes ap0s cirurgia, devem ser imediatamente controladas
através um tratamento rapido e adequado, o qual pode incluir métodos que promovam o
controlo do sangramento, administracdo de analgésicos e antibidticos (Wang e
Greenwell, 2001).

O aparecimento de dor ap6s cirurgia periodontal ocorre frequentemente (Betancourt et
al. 2004). Para Duran et al. (2013) a dor pds operatoria € considerada normal nos 3
primeiros dias ap06s a cirurgia no entanto, deve diminuir gradualmente ao longo do

periodo de cicatrizag&o.

Entretanto, Chung et al. (2003) ap6s o seu estudo, sustentaram a ideia que fatores
psicossociais como a ansiedade podem interferir no grau de percecdo da dor. Entdo, a
distingdo dessa ansiedade traduzir-se-ia num passo importante para controlar a dor nesse
tipo de pacientes. Fardal e McCulloch (2012) partilham a ideia dos autores anteriores ao
afirmarem que o nivel de ansiedade antes da cirurgia periodontal e cirurgia de implantes
pode interferir na percecdo da dor. Por isso, devera ser feita uma avaliacdo criteriosa do
paciente previamente ao tratamento, com intuito de perceber as suas atitudes durante o

desenvolvimento da terapia

No que toca a infecdo, Burkhardt e Lang (2014) divulgaram que é natural o seu
aparecimento devido a pratica cirurgica periodontal uma vez que é um procedimento
realizado num meio contaminado que é a cavidade oral. A infecdo pode aparecer por si

s6 ou em simultaneo com a fixacao do retalho e da técnica de sutura.

Brandt e Jenkins (2012) enunciaram que um dos pontos mas relevantes para 0s
profissionais de saude que praticam cirurgia oral é assegurar uma boa sutura da ferida
cirurgica. Os procedimentos cirtrgicos que o médico dentista realiza como a colocacgédo
de implantes, extragcdes ou remocéo de lesdes sdo tecnicamente menos minuciosos do
que a sutura. Afirmam os autores que “o fechamento inadequado ou improprio da ferida

pode levar a cicatrizacao inadequada ou retardada, ou pior, incluir a falha cirtrgica”.
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Wennstrom, Heijl e Lindhe (2008) indicam que é crucial esclarecer ao paciente acerca
da sequéncia pos-cirargica, ndo esquecendo de informar o mesmo sobre possiveis
complicages na cicatrizacdo serem comuns. O autor destaca também que, a higiene
realizada pelo paciente esté relacionada com a dor e 0 mal-estar pos-operatdrio inicial
logo, a higienizacdo efetuada pelo médico dentista é a técnica mais competente na
manutencdo mecanica apos tratamento periodontal cirdrgico. No inicio, o autor

aconselha o uso de um agente antiplaca (clorexidina a 0,1-0,2%), duas vezes ao dia.

Heitz, Heitz-Mayfield e Lang (2004) sugeriram um protocolo de higienizagdo pos-
cirurgico, que implicava o uso de uma escova de dentes suave no terceiro dia de limpeza
mecanica. Os autores notaram um fechamento étimo da ferida ap6s quatro semanas, 0
que levou a concluir que a utilizagdo de uma escova macia ndo originou estados
adversos e, sendo assim, podem ser usadas diariamente em situagbes de cirurgia

periodontal

Segundo Wennstrom, Heijl e Lindhe (2008) um fator importante para reduzir a dor pos-
operatéria e 0 mal-estar do paciente é a forma como o profissional opera sobre 0s
tecidos durante o procedimento cirurgico. Deve ser o menos traumatico possivel e, além
disso, deve-se evitar lacerar os retalhos, salvaguardar que o0 0sso estd a ser sempre

irrigado e, por fim, suturar com proposito de cobrir 0 0sso alveolar por completo.

Outra via com vista a controlar a dor p6s-operatdria é terapia medicamentosa. Existem
variados grupos de medicamentos, como é o caso dos analgésicos de acdo central e
periférica, os anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES) e os anti-inflamatérios
esteroides (corticoides), capazes de monitorizar a dor. Cada um deles possui acdes
especificas relacionado com diversos graus de eficiéncia em determinado estagio do

desenvolvimento doloroso (Peixoto et al., 2011).

Segundo Sousa e Silva (2014) em episddios inflamat6rios como por exemplo, edema,
dor e disfungdo, os AINES estdo indicados. Contudo, os autores afirmam que néo
devem ser uma alternativa em situagcbes em que o processo dentario gere apenas dor.

Diante disso, deve ser selecionado uma analgesia de proporcao adequada.
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Piecub (2012) afirmou que os corticoides favorecem a diminuicdo de edema e trismo
poOs-operatdrio e, por outro lado, os antibidticos tém a capacidade reduzir a infecdo de

regides cirurgicas.

Ou seja, a escolha do farmaco deve ter conta algumas nuances como a causa da dor, tipo
e severidade do processo utilizado bem como as condi¢Bes sistémicas do individuo.
Porém, a associacdo de analgésicos, que intervém nas diversas vias nociceptivas, tém
manifestado melhores resultados em termos de controlo de dor pds-operatdria em
pessoas submetidas a cirurgia oral (Peixoto et al., 2011).

Por outro lado, Powell et al. (2005) afirmaram no seu artigo que apesar de ser
frequentemente empregue o uso adjuvante de antibioticos peri-operatorios na pratica de
procedimentos cirdrgicos periodontais, segundos os dados dos autores e de outros que
surgem na literatura pode ndo existir nenhuma vantagem na utilizacéo de antibiéticos a
nivel da prevencdo de infecdes apds cirurgia. Por essa razdo, 0s autores propGem que
sejam efetuados ensaios clinicos controlados para avaliar com mais cuidado o papel

destes agentes a nivel da prevencao de infecGes pos-operatdrias.

Dia 1 — analgésicos, saco de gelo, gaze himida localmente (Se necessario), evitar
perturbacdo da ferida.

Apo6s o dia 1 — dor, inchaco e sangramento devem diminuir ou desaparecer;
comecar atividade de forma leve; saco quente (se necessario); agente antiplaca é
recomendado.

Apbs 5 a 10 dias — remover o curativo e a sutura; destartarizar profissionalmente a
zona supragengival e comegar a realizar higiene oral de forma moderada.

Apo6s 4 a 6 semanas — visitas semanais ou quinzenais ao médico dentista para
destartarizacdo e instrucoes de higiene oral

Até 6 ou 8 semanas ap0s a cirurgia, a juncdo dentogengival ndo deve ser sondada
ou instrumentada.

Tabela 3 — Protocolo p6és-cirdrgico, segundo Wang e Greenwell (2001)
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Em suma, é facil compreender que, quer o profissional quer o paciente tém um papel de
extrema importancia neste dominio. Faz parte da conduta correta do médico dentista
efetuar um excelente procedimento cirdrgico assim como informar o paciente sobre a
sequéncia da técnica, desde a fase inicial da cirurgia ao processo de cicatrizacdo e
instrucdes de higiene oral assim como o paciente, em primeiro lugar, deve-se sentir
calmo e relaxado dado que fatores psicossociais como a ansiedade podem interferir na
percecdo da dor e, além disso, tem a responsabilidade de monitorizar corretamente a
salde periodontal, recorrendo a clinica no periodo inicial ap6s o ato cirirgico para
realizar limpeza de modo a obter um controlo mecanico mais eficaz e usar agentes

antiplaca para o0 mesmo fim.

1.5 — Comparacéo de resultados entre tratamento periodontal cirdrgico e néo-
cirdrgico

“Os objetivos da terapia devem ser determinados com uma mente realista, lembrando-
nos de que o objetivo final da terapia deve ser a manutencdo de uma denticdo saudavel,

funcional e confortavel por tanto tempo quanto possivel”

(Caffesse, Mota e Morrison, 1995)

Desde de ha vérios anos atras que se analisam os resultados do tratamento periodontal
cirargico e nao-cirdargico. Um exemplo disso foi o estudo realizado por Knowles et al.
(1979) que evidenciaram no seu artigo o efeito da terapia periodontal (que neste caso
incluia: curetagem gengival, cirurgia 0ssea ressetiva e cirurgia de retalho de Widman
modificado) a nivel da profundidade da bolsa e o nivel de inser¢do, ao fim de 8 anos.
Cerca de 72 pacientes realizaram 5 anos de tratamento periodontal de suporte.

Os resultados ditaram que, nas bolsas iniciais de 1-3 mm, as alteracdes em termos de PS
foram minimas e uma pequena perda de insercdo tera ocorrido de forma equivalente
para todos as técnicas. Em bolsas iniciais de 4-6 mm, as regides tratadas com cirurgia
0ssea ressetiva apresentaram reducdo de PS mais significativa apos 5 anos em relacéo a
zonas tratadas por curetagem. No entanto, ndo foram observadas diferengas nos locais
tratados com cirurgia 6ssea ressetiva e cirurgia de retalho de Widman modificado. A

quantidade de NIC que foi alcangado foi similar para os diferentes métodos.
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Em bolsas iniciais de 7 mm ndo foram notas diferencas entre os trés tipos de tratamento
na reducdo de sondagem. Embora néo tivessem sido relatadas diferencas entre a cirurgia
Ossea ressetiva e a curetagem relativamente ao ganho do nivel de insercdo, a cirurgia de

retalho de Widman modificado alcangou maior ganho do que a cirurgia 6ssea ressetiva.

Foi concluido que em ambos os grupos de 4-6 mm e 7 mm, houve uma notavel reducao
de PS inicial e, apesar de durante a terapia periodontal de suporte a magnitude tivesse
parcialmente diminuido, mostrou ser clinicamente relevante ap6s 5 anos. Além disso, 0s
autores afirmaram que se torna complicado alongar um estudo longitudinal para além de

5 anos de follow-up.

Numa revisdo sistematica comparando a eficacia do desbridamento cirargico e néo-
cirargico realizada por Heitz-Mayfield et al. (2002) foi demonstrado que, em bolsas de
1-3 mm ndo foram verificadas diferencas na redugdo da PS entre os dois métodos de
tratamento. Porém, em bolsas moderadas (4-6 mm) e bolsas mais profundas (maior ou
igual que 6 mm) a terapia cirdrgica proporcionou maior reducdo da PS do que o
tratamento ndo-cirdrgico. Os autores esclareceram que dados a longo prazo
demonstraram que é possivel comparar os métodos cirtrgicos e ndo-cirurgicos a nivel

do tratamento periodontal e que ambos previnem uma maior perda de insercgéo.

A par disso, outros estudos de curto e longo prazo constataram que a terapia cirurgica
promove uma perda mais significativa em termos de inser¢do comparativamente com o
tratamento ndo-cirdrgico. Mas, em regides com profundidade de bolsa mais extensa,
isto é, maior ou igual que 7 mm é alcangcado um maior ganho de insercéo (Lindhe et al.,
1984; Ramfjord et al., 1987; Kaldahl et al., 1996; Becker et al., 2001).

Apbs a andlise de resultados de estudos a curto prazo, isto €, menor ou igual que um ano
conclui-se que, em profundidades de bolsa inicial moderada (4-6 mm) o tratamento
cirirgico promoveu uma maior reducdo da profundidade da bolsa, ao passo que a
terapia ndo-cirdrgica resultou em mais ganho relativamente ao NIC (lIsidor, Karring e
Attstrom, 1984; Becker et al., 1988).

Alguns estudos longitudinais evidenciam que tanto a terapia cirdrgica como a nao-

cirurgica podem alcancar maior reducdo da profundidade da bolsa e ganho de NIC em
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dentes com bolsas moderadas (4-6 mm) e bolsas profundas (maior ou igual que 7 mm),

no entanto favorecem o tratamento cirdrgico (Serino et al.,2001; Becker et al., 2001).

Mailoa et al. (2015) realizaram uma revisdo sisteméatica e uma meta-analise sobre o
efeito a longo prazo do tratamento periodontal cirdrgico (que incluia quatro

modalidades) e ndo-cirurgico (que incluia uma modalidade) e concluiram que:

e Em profundidades de bolsa rasas, a terapia cirurgica proporciona

consideravelmente maior perda de NIC em relacéo a terapia ndo-cirurgica;

e Em profundidade de bolsas moderadas, o retalho de Widman modificado
apresentou maior reducdo comparativamente a RAR no entanto, a diferenca ndo

foi muito significativa tendo em conta o NIC;

e Em profundidades de bolsa mais profundas, a cirurgia 6ssea proporcionou

maiores reducdes da bolsa quando comparado com RAR,;

Outro efeito que tem sido relatado em ambos tratamentos cirtrgicos e ndo-cirdrgicos é a
recessdo gengival que consiste num fendmeno que ocorre como resultado da inflamacéo
dos tecidos periodontais (Wennstrom, Heijl e Lindhe, 2008). Os locais com
profundidades de bolsas iniciais mais expressivas irdo manifestar carateristicas mais
evidentes de recessdo da margem gengival do que locais mais superficiais a sondagem
(Badersten et al., 1984; Becker et al., 2001).

Segundo Kaldahl et al. (1996); Becker et al. (2001) e com base nos seus estudos a longo
prazo relataram que, em diferentes modalidades de tratamento, as discrepancias
preliminares verificadas entre as recessées reduzem com o0 tempo uma vez que ocorre

um avango coronal da margem de tecido conjuntivo apds tratamento cirdrgico.

De outro modo, Wennstrém, Heijl e Lindhe (2008) afirmam ndo existir diferencas entre
terapia cirurgica e ndo-cirargica em termos de contencdo de placa apos tratamento. O
autor refere que a maioria dos estudos tém evidenciado que a solugdo com vista a

eliminar a gengivite ndo é influenciada pela classe de tratamento aplicado.
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Apesar de toda esta discussdo a volta destas duas classes de tratamento, é fundamental
entender que, para a terapia periodontal ser bem-sucedida é necessario cooperacdo e
responsabilidade por parte do paciente. E crucial praticar de forma eficaz a higiene oral
di&ria bem como desempenhar um processo de manutencgdo profissional periddico, caso
contrario, resultados produzidos a longo prazo sdao menos suscetiveis de ocorrer. Os
autores destacam que:

“A manutengdo é a base para o sucesso a longo prazo”

(Becker, Becker e Berg, 1984; Caffesse, 1990 cit in. Caffesse, Mota e Morrison, 1995)
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Figura 1- Representacdo esquematica das modalidades de tratamento tradicionais e a
sua sequéncia na abordagem a bolsa periodontal — Adaptado de Claffey, Polyzois e
Ziaka (2004)
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Concluséao

A tematica presente neste trabalho permitiu concluir que o tratamento periodontal nao-
cirargico e cirurgico pode apresentar resultados extremamente benéficos com vista a

estabelecer um status periodontal vigoroso.

Todavia, 0 sentimento de entrega e cooperacdo por parte do paciente € fundamental a
fim de se obter sucesso da terapia a longo prazo. Por esse motivo, qualquer individuo
que ndo cumpra o protocolo de instrucdo e higiene oral diario ndo devera ser submetido

a terapia cirurgica.

A escolha pelo caminho ndo-cirargico devera ser a primeira opcdo de tratamento. A
instrumentacdo manual e mecanica resolvem a maior parte dos casos sendo que, 0s
raspadores sonicos e ultrassonicos representam uma alternativa ao desbridamento

manual.

Apbs concluido o periodo de cicatrizagcdo, o paciente devera passar por uma fase de
reavaliacdo. De acordo com a analise do operador face a determinados fatores, podera

ser necessario recorrer & abordagem cirdrgica.

O tratamento periodontal de acesso cirargico geralmente funciona como terapia
adjuvante do método ndo-cirurgico. Inclui procedimentos de acesso, ressetivos e
regenerativos. Principalmente quando se opta por este processo, é necessario ter em
atencdo as condicOes sistémicas do paciente, especialmente em casos de controlo de

placa deficiente, tabagismo e diabetes mellitus n&o controlado.

Independentemente das diferencas apresentadas entre as 2 técnicas, ambas caminham no
sentido de recuperar um estado periodontal eficiente, satisfazendo as expectativas do

paciente.
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