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CIRURGIA MUCO-GENGIVAL: ANALISE DA VARIACAO
DA PROFUNDIDADE DO SULCO GENGIVO-LABIAL

SINOPSE

O autor apresenta uma pesquisa
clinica sobre cirurgia muco-gengival
na qual foram empregadas duas téec-
nicas de aprofundamento de sulco
géngivo-labial, A manutencio dos
resultados obtidos foi mensurada ra-
diograficamente. Chegou-se & conclu-
sio de gue a reposicio apical do re-
talho e a desnudacio peridstica siio
métodos eficazes para o aprofunda-
mento de sulco, assim como a men-
suraciio radiografica mostrou-se sa-
tisfatoria como método de avaliacdo.

INTRODUCAO

No decurso da moléstia periodon-
tal podem ocorrer alteracbes na in-
ter-a¢gio das seguintes estruturas:
gengiva inserida, mucosa alveolar,
juncio muco-gengival, posicio de
freios, profundidade .do vestibulo,
bem assim como da lamina prépria
e demais elementos sub-mucosos.® °

Os problemas muco-gengivais, sur-
gidos devido a essas alteragdes, po-
dem ser corrigidos pela cirurgia mu-
co-gengival. Seus objetivos sdo pro-
porcionar uma faixa de gengiva fun-
cionalmente adequada, ap6és a elimi-
nacio cirirgica da bolsa periodon-
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tal; criar suficiente dimensdo fun-
cional da gengiva inserida; modifi-
car a posicdo dos freios, bridas e
musculos ou se necessario, elimina-
los e aprofundar o sulco vestibular.

Embora a remocdo da bolsa perio-
dontal ndo esteja incluida nos intui-
tos da cirurgia muco-gengival, é im-
plicitamente obtida pela exerese tis-
sular ou pela reposicdo apical da pa-
rede mole da mesma. Em muitos ins-
tantes, contudo, a gengiva inserida
pode ser insuficiente ou inexistente
para ser reposicionada, entio hi ne-
cessidade de se aprofundar o sulco
vestibular para dar condicGes de cri-
acdo de uma Aarea de gengiva inse-
rida.

A proposicio do presente traba-
lho é observar, em periodos de tem-
po pré-determinados, através de
mensuracOes radiograficas, com ins-
trumento apropriado, a manutengdo
da profundida do sulco géngivo-la-
bial, que foi aprofundado por técni-
cas muco-gengivais, chamadas de
desnudagiio peridstica e reposicdo a-
pical do retalho.

REVISA0 DA LITERATURA

A identificacio dos problemas de
profundidade do sulco vestibular e
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do comprometimento da Aarea muco-
gengival pode ser creditada a Gold-
manll, que em 1953, sistematizou tais
problemas, separando-os em trés ca-
tegorias:

1*) bolsas periodontais que ultra-
passem a unido muco-gen-
gival; ‘

2*) freios, bridas e musculos que
se inserem na gengiva mar-
ginal;

3*) vestibulos rasos e/ou insuti-
ciéncia da gengiva inserida
resultantes ou ndo de uma
gengivectomia.

A extensdo vestibular foi preconi-
zada por Kazanjianl4 em 1924, para
aprofundar vestibulos de pacientes
desdentados como recurso para a es-
tabilizacdo de préteses totais.

Em Periodontia, o aprofundamen-
to do sulco vestibular foi consegui-
do por varios procedimentos, a sa-
ber:

1 — Desnudacéio dssea

Fox?8 desenvolveu a chamada
«pushback operation» indicada para
a regido dos segundos e terceiros
molares inferiores.

De acordo com o autor, uma gen-
givectomia era levada a efeito para
eliminar as bolsas periodontais, se-
guida do destacamento de um reta-
lho muco-periéstico, que era empur-
rado apicalmente.

Schluger 18 descreveu um procedi-
mento similar, o qual designou de
<«pouch operation», A diferenca resi-
dia na colocagdo do cimento cirtirgi-
co entre o osso desnudado e o reta-
lho reposto apicalmente. Apés a ci-

catrizagdo, observou-se uma faixa
ampla de gengiva inserida. O autor
especulou a respeito da influéncia
da quantidade te osso exposto sobre
a quantidade de gengiva inserida ob-
tida.

Staffileno et alii1® demonstraram
num experimento em cédes, que o 0s-
so alveolar exposto ao meio bucal e-
ra parcialmente reabsorvido, apés
um processo necrético. A irreversi-
bilidade das sequelas era flaran-
te, tendo como conseqiiéncia uma
aderéncia epitelial pés-operatéria si-
tuada apicalmente o que denotava a
perda de insercdo dental.

Esses achados foram confirmados
por Carranza e Carraro® empregan-
do os mesmos animais.

O estudo de Wilderman et alii 20
em cdes mostrou que o novo tecido
conjuntivo em formacdo sobre o os-
so alveolar desnudado procedia da
membrana periodontal, dos bordos
da fenda e dos espagos medulares
que se abriam devido & reabsorc¢io
do osso exposto. A neo-formagdo 6s-
sea era maijor dos 21 aos 28 anos.

Friedman 19 chamou a atengio pa-
ra o fato de que a fonte de tecido
de granulagio era a membrana pe-
riodontal e a’'pore¢do lingual da pa-
pila interdental e de que esse teci-
do se diferenciava em gengiva inse-
rida porque a gengiva prolifera mais
rapidamente do que a mucosa alveo-
lar.

Bohannan 3, usando cefalometria e
esferas de chumbo na base do vesti-
bulo, encontrou o aprofundamento
do mesmo através da desnudacgio 6s-
sea resultou na perda de 559% do to-
tal conseguido cirurgicamente nas 4
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semanas poOs-operatérias e 459% dos
quais permaneceram apés 26 sema-
nas.

A literatura indica’ que a desnuda-
¢do Ossea leva a um periodo pés-ope-
ratério prolongado e doloroso. En-
controu-se, invariavelmente perda de
osso alveolar bem como neo-forma-
¢ido de aderéncia epitelial mais api-
cal o que indicou perda de insercéo
periodontal.

Abstraindo-se a fonte de tecido de
granulagio e embora esse procedi-
mento pareca prover os mais impres-
sionantes resultados, no que concer-
ne ap aumento da profundidade do
vestibulo, a desnudacio Ossea nédo é
mais empregada.

Friedman 19 afirma que tal proce-
dimento é cruel, perigoso e deve,
portanto, ser abandonado.

2 — Retalhos mucosos

Devido aos fatos apontados ante-
riormente, sugeriram-se os retalhos
mucosos. Tal técnica deixa peridsteo
sobre o osso para limitar a reabsor-
¢do Ossea consequente a cirurgia.

Gottsegen 12 utilizou retalhe muco-
so. Primeiro uma gengivectomia foi
realizada até a juncdo muco-gengi-
val e entipo um retalho mucoso foi
dissecado e reposto apicalmente até
o ponto desejado para aprofundar o
vestibulo, mantendo o periésteo in-
tacto. Recomendou o uso de uma go-
teira de acrilico com a finalidade de
facilitar a manutencio do cimento
cirirgico por duas semanas.

Mais tarde, Hileman 13 procedeu
como segue: eliminou as bolsas pe-
riodontais e fez incisées verticais na
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mucosa alveolar préximo a unido
muco-gengival. Deixou integro o pe-
riosteo ao dissecar um retalho mu-
coso, até uma profundidade de 2 a
3 cm; feito isso, usou suturas para
imobilizad-lo e cobriu a ferida com
cimento cirargico.

Em 1957, Robinson 17 descreveu a
técnica de fenestragido peridstica. Es-
ta requeria uma incisdo ao longo da
juncio muco-gengival seguida de
duas mais verticais a uma distancia
de um a dois dentes além da &rea
em questio. Um retalho mucoso era
divulsionado apicalmente até a pro-
fundidade desejada. Na base do reta-
lho o periosteo era incisado e uma
janela periostica aberta. A intencao
de tal procedimento era produzir
uma cicatriz que, supostamente, iria
prevenir uma reinser¢ido mais coro-
naria de fibras musculares.

Corn 7 modificou esse procedimen-
to ao introduzir refinamentos no
mesmo. Um retalho muco-peridstico
foi destacado expondo mais ou me-
nos 3 mm da crista alveolar, seguin-
do-se entdo uma dissec¢do de um re-
talho mucoso em dire¢do apical até
a posicdo desejada. O peridsteo foi
incisado na base do retalho e sepa-
rado com pressdo digital, expondo
uma ilha de osso com 4 a 5 mm de
largura, A porc¢ido pediculada do re-
talho mucoso foi suturada & porcédo
mais apical do peridsteo inserido no
08S0.

Num segundo estudo Bohannan 4
tratou de 6 pacientes com gengivec-
tomia até a unido muco-gengival, re-
bateu um retalho mucoso, fez osteo-
plastia e o retalho foi excisado. Usa-
ram-se novamente registros cefalo-
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métricos. Com a manutengdo do pe-
riosteo, houve o minimo de descon-
forto para o paciente e apdés o peri-
odo de cicatrizagio de 6 semanas,
as alteragbes na profundidade vesti-
bular variaram entre a perda de
0,5mm até o aumento de 2,56 mm,
com a média de 1,0 mm de aumento
ap6és 26 semanap p(’)s-ope_ratérias.
Oitenta e sete e meio por cento do
aumento da profundidade operatéria
gse perderam durante as primeiras 6
semanas de cicatrizagio. Conclui-se
que a manutencdo do periésteo néo
& eficaz para se conseguir aumento
da profundidade vestibular.

Como resultado destas experién-
cias, Bohannan5 chegou a utilizar
um método melhor de se atingir a
profundidade vestibular qual seja o
procedimento que consiste em uma
incisdo em bisel invertido da gengiva
marginal, incisdes verticais do perios-
teo até a uniio-muco-gengval, porém
deixando o peridsteo até a profundi-
dade do vestibulo, rebatimento do re-
talho com instrumento rombo até a
unido muco-gengival, disseccido do re-
talho, atingindo as fibras musculares,
correcdo dos defeitos maginais e, fi-
nalmente, reposicdo do retalho peri-
6stico até a base do vestibulo.

O duplo retalho de Oschenbien 16
foi empregado para aprofundar o
vestibulo e ganhar gengiva inserida
na regido posterior. Inicialmente,
realizou uma gengivectomia e entéo
o retalho muco-periéstico foi desta-
cado do osso a fim de permitir o re-
contorno 6sseo. Um segundo retalho
ja mucoso foi entdo rebatido a par-
tir de uma incisfo obliquo-vertical.
Este retalho realizado na parte pos-

terior, deixava o periésteo
recobrindo o osso.

intacto,

3 — Retalhos rmuco-peridsticos

" A reposicdo apical de retalhos
muco-periosticos foi introduzida por
Nabers 15 com a finalidade de apro-
fundar o sulco vestibular, prover au-
mento de gengiva inserida, diminuir
a tracdo muscular na gengiva mar-
ginal e aprimorar a higiene oral. O
autor descreveu uma técnica que foi
chamada de «reposicio da gengiva
inserida» a qual consistia no desta-
camento de um retalho muco-periés-
tico, curetagem do epitélio das bol-
sas periodontais, tecido de granula-
cio e a posterior sutura do retalho
em torno dos dentes correspondentes
numa posicdo mais apical. Ariaudo e
Tyrrell modificaram esse procedi-
mento ao usarem duas incisdes ver-
ticais. O retalho foi recolocado api-
calmente e o osso alveolar geral-
mente permanecia exposto na sua
por¢do marginal. A técnica ndo in-
cluia sutura mas, tio somente, o ci-
mento mantinha o retalho em posi-
cao.

Arnold e Hatchett 2 compararam a
reposicdo apical do retalho com e
sem gengiva inserida. Analisaram os
resultados e concluiram que o reta-
lho muco-peridstico reposto apical-
mente com gengiva inserida resulta-
va no dobro de largura da mesma
quando comparada com resultados ob-
tidos ao empregar-se a Gltima técni-
ca.

Friedman % descreveu a técnica de
reposicdo apical do retalho muco-pe-
riéstico mais usada. Este procedi-
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mento utilizava-se de uma incisdo
com bisel invertido para remocio da
vertente interna da polsas periodon-
tais. O retalho muco-periéstico era
destacado e suturado apicalmente na
altura da crista alveolar, tudo isso
facilitado por incisGes bilaterais. O
autor asseverou que com este proce-
dimento o complexo gengival, a mu-
cosa alveolar e todas as estruturas
contidas’ no retalho eram reposicio-
nadas apicalmente, como também a
juncio muco-gengival. Assim, for-
mando-se um sulco vestibular de
profundidade estivel e ao mesmo
tempo aumentando a predictabilida-
de do procedimento.

MATERIAL E METODOS

Doze pacientes foram selecionados
dentre os que procurarzm a disciplina
de Periodontia da Faculdade de O-
dontologia da UFRGS. A idade dos
mesmos variava de 20 a 43 anos e
nao foi feita a distingdo dos sexos.
Uma completa avaliacdo do caso foi
realizada, incluindo a histéria da do-
enca e do paciente, o exame clinico
e preenchimento da ficha periodon-
tal, fotografia pré-operatoria, radio-
grafia e confecgdo de modelo de es-
tudo.

O grupo de doze foi dividido ‘em
dois de seis pacientes com as seguin-
tes caracteristicas:

1° grupo — Pacientes que apre-
sentavam bolsas periodontais locali-
zadas na regido antero-inferior, cujo
fundo estivesse pr6ximo ou ultrapas-
sasse a unido muco-gengival e com
a parede mole da bolsa contendo gen-
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giva inserida em quantidade. sufici-
ente, porém desinserida. S

2¢ grupo — Pacientes que eram
portadores de bolsas periodontais na
regido antero-inferior, cujo fundo es-
tivesse préximo ou ultrapassasse a
unifio muco-gengival e cuja parede
mole apresentasse insuficiéncia ou
mesmo auséncia de gengiva inserida.

Método de mensuracio.

O método empregado foi o radio-
grafico com artificios, assim descri-
tos: tomou-se de uma pelicula radio-
grafica do tipo periapical, marca Ko-
dak, «ultra speed» e se colocou so-
bre a face impressionavel uma tela
metalica, formada por quadrilateros
com 1 mm de lado; estava assim pre-
parada a pelicula, que apdés ser ex-
posta aos raios X, torna-se-ia uma
pelicula milimetrada. A seguir, a-
daptou-se sobre o modelo de estudo
um fio de aco de secg¢do redonda e
com um didmetro de 1 mm, a fim de
molda-lo, precisamente, servindo des-
sa maneira para atuar como um cur-
SOT.

A partir do modelo de estudo, con-
feccionou-se uma goteira de acrilico,
que ia de canino a canino inferiores,
de tal forma que pudesse ser, sem-
pre, colocada na boca numa mesma
e imutavel posicdo. Essa goteira pos-
sufa na sua face interna, em rela-
c¢do A boca, encaixes, nos guais eram
inseridas as hastes de um aparelho
posicionador de peliculas radiografi-
cas, que foi construido para dar
sempre a mesma angulacio, isso é:
o feixe de raios principais serd sem-
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pre perpendicular ao angulo forma-
do pela pelicula e o longo eixo do
dente a ser radiografado. Figura 1.

De cada paciente foi tomada uma
radiografia pré-operatoria, cuidan-
do-se do detalhe de se colocar o fio

Fig. 1 — Representacio esquemaitica os artifi-
cios empregados no método de mensuracio

de ago no fundo do sulco géngivo-la-
bial, para apés colocar-se a pelicula
preparada e seu posicionador. Nas
radiografias trans e po6s operatérias
os mesmos cuidados foram tomados.
Sendo que as mensurag¢des que se se-
guiram ao ato cirtrgico tiveram a
seguinte seqiiéncia: 2 — 4 — 6 — 12
semanas. Fignra 2,

Método de avaliacio

A radiografia pré-operatéria ser-
viu de base para a avaliacio de ca-
da caso. As alteragbes da profundida-
de do vestibulo e consequente mu-
danca de posicio da imagem do fio
de ac¢o na pelicula raiografica foram
avaliadas pela superposicio daquela
sobre as que foram tomadas poste-

riormente, A tela metdlica aposta a
pelicula serviu para se poder avaliar
numericamente em milimetros o
quanto da profundidade obtida ci-
rurgicamente foi perdida, quando da
cicatrizagdo. Dai, obteve-se em ni-
meros relativos a percentagem de
profundidade mantida.

Desde que haja a impossibilidade
de se executar uma incisdo com as
mesmas caracteristicas em todos os
casos, os dados percentuais nos dio
uma base sdélida para a comparacio
dos resultados de paciente para pa-
ciente em um mesmo grupo.

Métodos cirdrgicoS.

1?2 grupo — Tratamento: Reposi-

cdo apical do retalho.
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Fig. 2 — Radiografias pré, trans e pdés operatérias utilizadas no método
de avaliac¢do.

S i s AR e

Apéds duas semanas Apés quatro semanas
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Apés seis semanas

Decorrida uma semana da raspa-
gem coroniria prévia, fez-se uma in-
filtracdo anestésica por vestibular e
lingual. A seguir, realizou-se uma in-
cisdo em bisel invertido, com um bis-
turi «<Bard Parker» lamina 11. A in-
cisdo vestibular teve seu inicio na
por¢cdo mediana do canino inferior
direito, formando a lAmina um angu-
lo de mais ou menos 45 graus com
o longo eixo do dente prolongando-
se até a porcdo mediana do canino
do lado oposto. A extremidade da 13-
mina tinha, como ponto de referén-
cia no sentido inciso-apical, a crista
alveolar.

Uma incisfdo desse tipo permitiu re-
mever a parede interna da bolsa, ao
mesmo tempo em que afinava o te-
cido marginal remanescente. Os te-

Apés doze semanas

cidos sacrificados foram aqueles da
papila interdental e aproximadamen-
te meio milimetro da gengiva mar-
ginal. IncisGes relaxantes bilaterais
foram feitas. Uma gengivectomia de
rotina foi levada a efeito na porcido
lingual correspondente. Seguiu-se o
deslocamento do retalho vestibular,
com o auxilio de um destaca perios-
teo, tcmando-se o cuidado de repor
o retalho apicalmente até o ponto de
deixar sempre o o0sso alveolar reco-
berto por tecido gengival, Logo apés,
fez-se a exerese do tecido incisado e
remogio do tecido de granulagdo por
meio de curetas. A sutura foi reali-
zada, apoiando o fio de sutura em
dentes alternados. A ferida cirirgi-
ca foi recoberta com cimento cirur-
gico, & base de 6xido de zinco e eu-
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genol. O mesmo foi trocado com um
intervalo de sete dias. Na primeira
troca removeu-se a sutura.

r

2¢ grupo -— Tratamento: Desnud-
c¢io peridstica:

Decorrida uma semana da 1aspa-
gem coronaria prévia, fez-s¢ uma in-
filtracdo anestésica por vestibular e
lingual. A seguir, uma gengivecte-
mia de rotina foi realizada, inician-
do-se na porcio mediana do canino
inferior direto e prolongando-se até
o canino do lado oposto, tanto por
vestibular como por lingual. A exe-
rese dos tecidos incisados foi feita e
o tecido de granulacdo removido por
curetas. Imediatamente, por dissec-
¢io um retalho foi levado a efeito,
da seguinte forma: tomou-se de um
bisturi «Bard Parker» lamina 11 e,
na altura do fundo do sulco géngi-
vo-labial, incisou-se profundamente,
debridando-se misculo e tecido con-
juntivo frouxo. Tomou-se o cuidado
de, nessa dissez¢fo, dar uma forma
de U ao novo sulco, a fim de evitar
a cicatrizaciio por primeira intencéo.
Com o mesmo bisturi, removeu-se o
que restou de tecido gengival. Des-
s frra, perrnianeceu 0 0SSO reco-
berto por periésteo integro, exceto
na porcio mais apical, onde se fez
uma escarificacio do mesmo, deixan-
de osso amostra. O cimento cirtr-
gico foi colocado sobre a ferida em
quantidade suficiente para afastar
bem suas margens e foi conservado
por 21 dias e trocado semanalmente.

RESULTADOS

1¢ grupo — Reposicio apical do re-
talho. '
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A observagédo clinica do pés-opera-
tério, possibilitou ao autor, notar a
total auséncia de sintomas dolorosos
em todos os casos. Ap6és uma sema-
na, a sutura foi removida e, como "
retalho nesse momento ndo devessa
ser tocado e muito menos deslocadc.
quase nada pode ser notado, 2 néo
ser a presenca de tecido de granula-
¢do na altura dos colos dos denies,
em franca proliferacdo, o mesmo c-
correndo na altura das incisdes reje-
xantes.

Na segunda semana, as papilas ia-
terdentris estavam iniciando seus
processos de regeneracio, era ape-
nas um esbocgo.

Ao completarem-se 3 semanas, as
incisbes relaxantes estavam total-
mente epitelizadas e as papilas em
franen regeneracio de sua arquite-
tur. Nntou-se que o retalho j& man-
tinha uma relagio de contiguidade 6-
tima com o osso subjacente. Tudo
levou a crer que a cicatrizagdo foi
por pr.meira intencdo. Depois da 4*
semana, as papilas neo-formadas es-
tavam revestidas por epitélio e inte-
gradas ao retalho.

As alteragdes de profundidade do
sulco géngivo-labial, na maioria dos
casos, ndo puderam ser visualizadas,
de vez que foi tecido diferenciado, ou
seja, gengiva inserida, o que foi re-
posto; ndo foram evidentes, em ou-

‘tras palavras.

As medidas radiograficas, findas
as 12 semanas, mostraram minima
perda da quantidade de profundidade
de vestibulo e, ap6s 4 semanas, os
sulcos se mantiveram imutiveis até

"o final da pesquisa.

A extencdo cirtrgica total variou
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de5,0 a 7,5, apresentando uma média
de 6,3 mm, A retencdo total da pro-
fundidade em milimetros foi de um
minimo de 5,0 a um maximo de §,5.
Consequentemente, as perdas anda-
ram em torno de 0,5 e 1,0 mm, com
uma média de 0,6 mm. Em apenas
um caso observou-se a retencdo to-
tal da profun’didade obtida no ato ci-
rirgico. oo

Ap6s 12 semanas, calculou-se o
percentual de retencio de profundi-
dade, o que nos deu, em nimeros re-
lativos, 90,1%.

Vide tabelas 1 e 2.
29 grupo — Desnudacdo periodstica

O pés-operatério, de todos os ca-
s08, caracterizou-se por escassos e-
pisédios de dor, que foram notados
em um caso, com o0 emprego de a-
nalgésicos 3 base de Aacido acetilsa-
licilico e aplicacbGes de gelo extra-o-
ral nas primeiras horas, tais episé-
dios estiveram ausentes nos demais
casos. Aquele em que a dor esteve
presente ndo seguiu a risca as indi-
cagbes sugeridas.

A reparacgido das feridas, onde foi
deixado o periésteo desnudado, apés
a 1* semana era evidente nos seis
pacientes. Uma proliferacdo de teci-
do conjuntivo, bastante evidente, foi
notada. Na base da ferida, observou-
se a tendéncia de parte do epitélio
em recobri-la.

Ao cabo de duas semanas, foi ain-
da, mais notada a atividade prolife-
rativa do tecido epitelial e ¢ novo
sulco géngivo-labial estava delinea-
do. Pareceu-nos que a cicatrizag¢do

por segunda intencédo foi conseguida,
0 que veip a reforgcar a importancia
da incisdo em forma de U.

A terceira semana pés-operatéria
mostrou a perfeita evolugcdo do pro-
cesso regenerativo. O aspecto ede-
matoso e congestivo havia sido re-
duzido sensivelmente. Apenas, nas
porgdes cervicais e mediana da feri-
da, notava-se um leve atraso. Foi
nesse momento, que se pode obser-
var alguma alteracdo na profundida-
de do vestibulo.

Entre a 4* e 6* semanas, a epite-
lizacdo estava completa, quase que
integralmente, Nesse estdgio, as al-
teracoes de profundidade tornaram-se
bem evidentes. Acreditou-se que isso
foi possivel gracas & maturagio dos
tecidos cicatriciais.

Dai para diante, nada de novo o-
correu que fosse discernivel a olho
nu. A nio ser a nova parede gengi-
val, a qual evoluiu favoravelmente
até as 12 semanas, nas quais foram
observados 0s casos.

As mensuracoées radiograficas, ao
fim de 12 semanas, mostraram que
todos os casos haviam sofrido perda,
maior ou menor, de quantidade em
milimetros de profundidade, porém,
o que foi retido encontrava-se esta-
vel.

A retencio total do aprofunda-
mento variou de 6,5 a 9,0 mm, com
uma perda que foi de 2,5 a 4,56 mm.
A média de ganho foi de 7,4 mm e
de perda foi de 3,4 mm. A extencdo
cirtrgica total oscilou entre 9,5 e
13,0 mm,

Ao cabo de 12 semanas, foi calcu-
lada, em numeros relativos, a quan-
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RESULTADOS

1° grupo — Reposicio apical do retalho
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tidade de profundidade de vestibulo
retida que foi de 68,5%.

Vide tabelas 3 e 4.
DISCUSSAO

Nos casos nos quais foi aplicada a
tdcnica de reposicde apical do reta-
lho, a cicatrizagio se deu, principal-
mente, por primeira intencdo. So-
mente na sltura dos colos dentais e
crista alveolar interproximal é que
ela foi por segunda intencdo. Assim
sendo, o osso foi provido da méaxima
protecio, com isso preveniu-se, pro-
vavelmente, a perda éOssea irreversi-
vel. Dal, seria possivel estabeler
uma correlagio com a rapida repa-
racdo tecidual e o pos-operatério
sem epis6dios dolorosos.

A faixa de gengiva inserida, a ser
conseguida, pdde ser controlada
quando da incisdo com bisel inverti-
do. O operador teve a possibilidade
de repor a quantidade de gengiva
que desejava.

Presume-se que o aumento de pro-
fundidade do vestibulo conseguido
com a reposicio apical do retalho
foi mantido, num percentual de
90,19, devido a uma razdo pura-
mente biolégica, qual seja a maturi-
dade. Em outras palavras, a gengiva
inserida, mucosa alveolar, periésteo,
miusculos € uniio muco-gengival,
bem como o sulco vestibular, re-
postos apicalmente, eram estruturas
totalmente maduras, que mantinham
intima relacfo orgéanica.

Os resultados numeéricos nos dis-
seram quc, no prazo de 4 semanas,
as perdas de profundidade ocorre-

ram, com intensidade moderada e
dai para d.ante, ndo foram mais no-
tadas. E, novamente, necessirio cha-
mar-se a htenc¢do para um fato. O
paciente de n® 5 ndo apresentou
qualquer mudanca de profundidade
no sulco géngivo-labial no decurso
das doze semanas, ocorréncia inédi-
ta no presente trabalho.

No que ccncerne ao 2° grupo, no
qual foi ut lizado o método de cirur-
gia muco-gengival, chamado desnu-
dacdo periostica, os rvesultados néo
foram de todo entusiasmantes. Isso
porque o percentual de manutencido
de profundidade do vestibulo foi de
68,5%. O que quer dizer que, em mé-
dia, um sulco rebaixado em 10,6 mm
perderia 3,2 mm, em 12 semanas.

Contudo, explicacbes podem ser en-
contradas para tais fatos. Vejam-se
as caracteristicas da parede gengival
dos pacientes do 2° grupo: insufici-
énciac ou mesmo auséncia de gengiva
inserida, claro estd que os sulcos
géngivo-labicis eram rasos. Que foi
feito? Deixou-se o periosteo & amos-
tra em quantidade suficiente para
que sobre ele se formasse uma no-
va parede gengival, com o surgimen-
to de gengiva margina.l, gengiva in-
serida, sulco gengival, aderéncia e-
pitelial, papila interdental, mucosa
alveolar e unido muco-gengival a
partir do ponto em que estabelece-
mos cirurgicamente a posicio do sul-
co vestibuar. 1

Mas, para isso ser obtido, havia
um sério obstdculo a ser transposto,
que era inerente a proépria técnica:
a cicatrizacdo por primeira intencéo.
Essa se daria pela percolagdo dos
bracos do U (aspecto da ferida), an-
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RESULTADOS

2¢ grupo — Desnudacido periéstica
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tecipando-se & epitelizacdo e & con-
sequente conformaciio do novo sul-
co.

(Cuidados foram tomados,
incisio ampla, maior tempo de per-
manéncia do cimento cirurgico e v
que é mais importante, a escarifica-
cio do peri(’)lsteo, a qual levaria 2
necrose uma faixa de gsso cortical.

Mas, ainda assim, as perdas de
profundidade foram observadas até
a 6" semana, Se bem gue com inten-
sidade decrescente. A partir dela, os
vestibulos normalizaram-se quanto
as alteracdes de profundidade.

como:

CONCLUSOES

1. — A reposicdo apical do retalho
e desnudacio periostica s@o
métodos eficientes para o a-
profundamento do sulco gén-
givo-labial.

2. — O processo

cicatricial influi

grandemente na manutencio
da profundidade obtida pelo a-
to ciridrgico.

3. — A thensuracio radiografica
mostrou-se eficaz para a ava-
liagdo dos resultados.

4. — O tempo de duracio da pesqui-
sa foi suficiente para a coleta
de dados, para a avaliacdo dos
mesmos e para as respostas
que se impunham.

SYNOPSIS

The author presents a clinical re-
sear:h  dezling with mucogingival
surgery, Two surgical procedures
were used fo deepen the labial for-
nix. The final results were roentge-
nographically measured. Both me-
thds seemed to be efficient for the
deepening of the fornix as well as
the roentgemographical measure-
ments.
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