UNIVERSIDADE TIRADENTES

DYEGO CRUZ MENEZES
ISABELA SIMONE BISPO SILVA GUIMARAES

ACESSO CIRURGICO PARA RASPAGEM —
OTIMIZANDO O TRATAMENTO PERIODONTAL:
RELATO DE CASO

ARACAJU
2019



DYEGO CRUZ MENEZES
ISABELA SIMONE BISPO SILVA GUIMARAES

ACESSO CIRURGICO PARA RASPAGEM —
OTIMIZANDO O TRATAMENTO PERIODONTAL:
RELATO DE CASO

Trabalho de concluséo de curso
apresentado a Coordenacdo do
Curso de Odontologia  da
Universidade Tiradentes como parte
dos requisitos para obtencdo do grau
de Bacharel em Odontologia.

Prof. Msc Francisco de Assis N M
Araujo

ARACAJU
2019



DYEGO CRUZ MENEZES
ISABELA SIMONE BISPO SILVA GUIMARAES

ACESSO CIRURGICO PARA RASPAGEM —
OTIMIZANDO O TRATAMENTO PERIODONTAL:
RELATO DE CASO

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado a Coordenacdo do
Curso de Odontologia da
Universidade Tiradentes como parte
dos requisitos para obtencdo do grau
de Bacharel em Odontologia.

Aprovado / /

Banca Examinadora

Prof. Orientador: Msc Francisco de Assis Nunes Martins Araujo

1° Examinador: Maria Luisa Silveira Souto

2° Examinador: Vanessa Tavares da Silva Fontes



AUTORIZACAO PARA ENTREGA DO TCC

Eu, Francisco de Assis Nunes Martins Araujo, orientador dos discentes Dyego
Cruz Menezes e Isabela Simone Bispo Silva Guimaraes atesto que o trabalho
intitulado: “ACESSO CIRURGICO PARA RASPAGEM-OTIMIZANDO O
TRATAMENTO PERIODONTAL: RELATO DE CASQO”, esta em condi¢des de
ser entregue a Supervisdo de Estagio e TCC, tendo sido realizado conforme as
atribuicées designadas por mim e de acordo com o0s preceitos estabelecidos no

Manual para a Realizacdo do Trabalho de Conclusdo do Curso de Odontologia.

Atesto e subscrevo,

Orientador



ACESSO CIRURGICO PARA RASPAGEM- OTIMIZANDO O
TRATAMENTO PERIODONTAL: RELATO DE CASO

Dyego Cruz Menezes 2, Isabela Simone Bispo Silva Guimaraes °, Francisco
de Assis Nunes Martins Araljo ©
@ Graduando em odontologia — Universidade Tiradentes; ® Graduanda em

odontologia — Universidade Tiradentes; © professor Msc.. Titular do curso de
Odontologia- Universidade Tiradentes.

RESUMO

A doenca periodontal € uma doenca infecciosa causada pela presenca e acumulo de
bactérias presentes no biofilme dentario. Apresenta quadro clinico relativamente
brando, com progressédo lenta e crbnica, causando uma inflamacéo constante dos
tecidos, onde a resposta imune do hospedeiro leva a um processo inflamatério que, se
ndo tratado, pode destruir estruturas de suporte do periodonto, provocar perda clinica
de insercdo, destruicdo do osso alveolar e formacgéo de bolsas periodontais. Bolsas
profundas atuam como depositos subgengivais de célculo dental e sua total remogéo
representa um grande desafio para os cirurgides dentistas. Este trabalho teve como
objetivo relatar um caso clinico de Periodontite Cronica Generalizada Severa que teve
como plano de tratamento a associac¢do da terapia periodontal basica (orientacdo de
higiene oral, raspagem e alisamento radicular) com o tratamento periodontal cirdrgico
para auxiliar na melhoria dos parametros clinicos periodontais.

PALAVRAS-CHAVE

Doenca Periodontal; Biofilme Dentério; Periodontite; Cirurgia Bucal

ABSTRACT

Periodontal disease is an infectious disease caused by the presence and accumulation
of bacteria present in dental biofilm. It presents a relatively mild clinical condition, with
slow and chronic progression, causing constant inflammation to the tissue, where the
host's immune response results in an inflammatory process that, if not treated, it
destroys supporting structures from the periodontium, causing clinical insertion loss,
alveolar bone destruction, periodontal pocket formation. Deep pockets act as
subgingival deposits for dental calculus, and this calculus removal treatment represent
a great challenge for dentists. This article aims to explain a case report of Severe
Generalized Chronic Periodontitis, which had as treatment plan the combination
between basic periodontal therapy (oral hygiene orientation + scaling and root planing)
and surgical periodontal therapy to help improve clinical periodontal parameters.

Keywords: Periodontal Disease; Dental Biofilm; Oral Surgery



1. INTRODUCAO

A doenca periodontal representa um grupo de doencas bucais crénicas
caracterizadas por infeccdo e inflamacdo dos tecidos periodontais que
circundam, protegem e suportam os dentes. A colonizacdo de bactérias bucais
na superficie do dente leva a formacdo do biofiime dental, que abriga
microrganismos patogénicos que provocam a resposta inflamatoria do tecido
conjuntivo gengival, caracterizando a gengivite. Nos casos em gque 0 processo
inflamatério persiste, pode ocorrer um estado inflamatério crénico néo-
reversivel das estruturas de suporte (ARMITAGE, 1999), o que pode levar a
perda de insercdo gengival e do osso alveolar, caracterizando a periodontite
(GENCO; BORGNAKKE, 2013).

O tratamento periodontal basico, também definido como terapia periodontal
nao cirdrgica, visa reduzir ou eliminar o ataque bacteriano e a inflamacao
presente nos tecidos, criando um ambiente adequado para a saude periodontal
e minimizando a possibilidade de progresséo da doenca. Para que isso seja
possivel, é necesséaria uma higiene bucal eficiente, remocao do biofilme através
de raspagem supra e subgengival, em todos os sextantes, alisamento radicular
e, guando necessario, a acdo de agentes quimioterapicos coadjuvantes
(WOLF, 2006).

A completa remocéo do céalculo, nem sempre é facil de ser executada. Um
estudo demonstrou que, em pacientes com profundidade de sondagem
superior a 5 mm, em apenas 11% dos sitios foi observada a completa remogéao
do calculo. Consequentemente, areas com maior perda de inser¢cdo podem nao
responder adequadamente ao tratamento ndo cirdrgico (raspagem e
alisamento radicular) e podem apresentar infeccdo persistente, inflamacéo,
danos teciduais e, eventualmente, levar a perda dentéria (DOYLE et al., 2015).

Desta forma, a continuidade do quadro inflamatério pode justificar a
indicacao da terapia cirdrgica de acesso no intuito de estabilizar a evolucao da
doenca periodontal. A cirurgia periodontal de acesso (descrita através de

diferentes técnicas: retalho de Widman, 1918; retalho de Neumann,1920;



retalho apical de Friedman, 1962 e retalho de Widman Modificado por Ramfjord
e Nissle, 1974) possibilita melhor visualizacdo do campo operatério, facilita a
instrumentacéo para debridamento, contribui na preservacao do periodonto e
maior reducéo das bolsas periodontais (DEAS et al., 2016).

HEITZ-MEIFELD et al. (2002), em estudo de revisdo sistematica que
comparou os resultados da cirurgia de acesso com a raspagem em pacientes
com periodontite crénica, demonstraram que em areas com bolsas periodontais
profundas (Profundidade de sondagem > 6mm), a cirurgia de acesso
proporcionou maiores reducdes da profundidade de sondagem (0,6mm). Além
disso, em areas de furca de molares, o acesso cirargico tem alcancado
resultados superiores no controle da periodontite quando comparado a
raspagem e o alisamento radicular (EHNEVID e JANSSON, 2001).

Diante da presenca cada vez mais frequente de pacientes com severo
comprometimento periodontal na clinica odontoldgica, o presente trabalho tem
como objetivo apresentar um relato de caso clinico de acesso a raspagem em
paciente portador de periodontite crénica generalizada severa, como forma de
otimizar o tratamento periodontal visando o reestabelecimento da saude

periodontal.

2. RELATO DE CASO

Paciente M.R.O.C., 57 anos, leucoderma, género feminino, ASA |,
compareceu a Clinica Odontoldgica da Universidade Tiradentes com a seguinte
queixa: “dentes tortos, feios” SIC. Ao realizar o exame clinico e periodontal, foi
observada a presenca de calculo supra e subgengival em arcada superior e
inferior, presenca de fistula em regido de molares superiores lado direito (UD
17) e pré-molar inferior lado esquerdo (UD 44), auséncia das unidades 18, 26,
28, 45 e 48, como também, mobilidade dentaria grau Il nas unidades 17, 25,
42 e 44, mobilidade grau Il nas unidades 22, 37 e 47 e mobilidade grau | nas
unidades 14, 21, 23, 32, 34, 35, 38; indice de placa visivel (71,9%) e 93,8% de
indice de sangramento gengival a sondagem.

Para o exame periodontal foram utilizadas a sonda milimetrada OMS
(TRINITY® Jaragud, SP, Brasil) e a sonda Carolina do Norte PCP15 (Trinity®

Jaragud, SP, Brasil). Foram sondados seis sitios por dente (mesio-vestibular,



médio-vestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mesio-lingual),
mantendo a sonda paralela ao longo eixo do dente e exercendo leve pressao
sobre os tecidos. As avaliacbes dos parametros clinicos periodontais foram
realizadas sob luz artificial (refletor) na cadeira odontologica, por um Unico
examinador, tendo como local o Departamento de Odontologia da Universidade
Tiradentes.

Durante o exame do PSR, o indice 4 esteve presente em cinco sextantes
(apenas o quinto sextante apresentou indice 3), justificando a realizacdo do
periograma onde foi observado perda de nivel clinico de insergcédo (NIC) maior
que 5 mm em 62,3 % dos sitios, conforme observado na figura 01. Tais indices
embasaram o diagnéstico de periodontite crdnica generalizada severa, com

prognostico questionavel.
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A analise das radiografias periapicais de incisivos e molares sugeriu a
presenca de perda éssea vertical ao redor das unidades dentarias afetadas,

conforme observado na figura 02.

.

Figura 02- Exame radiogréafico periapical inicial de incisivos e molares superiores e

inferiores

No inicio do tratamento, a paciente foi submetida a rigido programa de
orientacdo, motivacdo e educacdo em saude bucal, através da orientacao de
escovacao, uso da escova interdental e unitufo e uso do fio dental. Em seguida,
foram iniciadas as raspagens supra e subgengival utilizando curetas Gracey n°
5-6, 7-8, 11-12, 13-14, (Trinity® Jaragua, SP, Brasil) e curetas McCall n° 13-14
e 17-18 (Trinity® Jaragud, SP, Brasil). Em cada sessdo clinica foi realizada a
raspagem de dois sextantes e, ao final de cada consulta, as areas com
presenca de bolsas periodontais foram irrigadas com digluconato de clorexidina
a 0,12% (Periogard®, Procter & Gamble, S&o Paulo, Brasil). Apés 90 dias, a
paciente foi submetida a novos exames para reavaliacdo da condicao
periodontal, onde foi observado indice de Sangramento de 3,6%, PSR com 4
sextantes apresentado indice 4 e 2 sextantes com indice 3 e Periograma
apresentando mais de 36,5% dos sitios com perda clinica de insercdo maior
que 5mm. (Figura 03)
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Figura 03 — Periograma realizado ap6s 90 dias da terapia periodontal basica

Diante da presenca de sitios com manutencdo dos parametros elevados
de profundidade de sondagem, foi indicado tratamento periodontal cirdrgico em
trés momentos clinicos: cirurgia de acesso no primeiro quadrante, depois no
segundo quadrante e, por fim, no quinto sextante. Os procedimentos cirdrgicos
foram realizados de maneira segmentada, em funcdo do grau de ansiedade da
paciente.

Apés antissepsia extra-bucal com polivinilpirrolidona iodo a 10%
(Riodeine®, Rioquimica, Sdo José do Rio Preto, Brasil) e intra-bucal com
bochecho de digluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard®, Procter &
Gamble, Sao Paulo, Brasil), foi realizada a anestesia com Lidocaina 2% com
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epinefrina 1:100.000 (Nova DFL®, Industria e Comércio S.A, Rio de Janeiro,
Brasil) através do bloqueio do nervo alveolar superior posterior, médio e
anterior, bloqueio do nervo nasopalatino e anestesia na regiao de papila para
promover a vasoconstricdo necessaria para o procedimento cirdrgico. O acesso
foi obtido através da incisdo primaria de fundo de sulco, utilizando a lamina de
Bisturi 15C (Swann-Morton®, Sheffield, Inglaterra), estendendo-se da unidade
16 até a unidade 12. (Figura 04)

Figura 04- Incisdo priméria no 1° quadrante

Em seguida, utilizando o descolador Molt 2-4 (Trinity® Jaragua, SP,
Brasil), foi realizado um retalho de espessura total vestibular e palatino,

permitindo melhor visualiza¢cdo do campo operatério. (Figura 05)

Figura 05- Retalho rebatido de espessura total palatino
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Foi possivel observar uma grande quantidade de tecido de granulacéo e
algumas areas com calculos residuais (Figura 06), os quais foram removidos
em campo aberto com uso de curetas Gracey (Trinity® Jaragua, SP, Brasil) e
lvory- n © 2-3 (Trinity® Jaragud, SP, Brasil). (Figura 07)

A é&rea foi irrigada com soro fisiologico e o retalho reposicionado e
suturado, através de pontos simples, com fio de Seda 4.0 (Ethicon®, Johnson&
Johnson, Brasil). (Figura 08)

i:iguré 07- I?iémogéo tecido de granulacéo
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Figura 08-Sutura

A medicacao prescrita foi Nimesulida (Nisulid®, Aché S.A, Brasil) 100mg,
de 12 em 12 horas, por 3 dias, Dipirona Sédica® (Ariston IndUstrias Quimicas e
Farmacéuticas Ltda, Sado Paulo, Brasil), 500mg, de 6 em 6 horas por dois dias
e bochechos com digluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard®, Procter &
Gamble, Sao Paulo, Brasil), de 12 em 12 horas, por dez dias. Recomendou-se
que fosse realizada escovacdo delicada na area até remocdo das suturas,
repouso e uso de compressa de gelo para diminuir possivel edema nas
primeiras 24 horas.

Apos sete dias da realizacdo do procedimento cirdrgico no primeiro
quadrante, a paciente retornou para remocao da sutura, sem relatos de dor e
desconforto e com o processo de cicatrizacdo dentro dos padroes de
normalidade. Passados 120 dias apés o ultimo procedimento cirdrgico (quinto
sextante), foi realizado um novo PSR sendo obtido: indice O no primeiro
sextante, indice 3 no terceiro sextante e demais sextantes com indice 1, indice
de sangramento em 11,5% e Periograma que, se constatou reducdo dos
parametros de profundidade de sondagem, presenca/aumento de recessdes e

diminuicdo do sangramento a sondagem, conforme figura 09.
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Figura 09- Periograma apds realizagdo da cirurgia de acesso no primeiro quadrante,

segundo quadrante e quinto sextante

3. DISCUSSAO

A terapia periodontal visa estabilizar os fatores que podem desencadear o
processo inflamatorio a nivel gengival ou levar a destruicdo das estruturas de
suporte do periodonto. Desta forma, as diferentes modalidades de tratamento
visam o controle do biofilme e estabilidade da doenca periodontal, inicialmente
através das terapias nao-cirdrgicas e, quando necessarias, atraves das
terapias cirargicas.

A terapia ndo cirurgica, que engloba raspagem e alisamento radicular, com
orientacdo de higiene oral para controlar o biofilme e motivar o paciente, auxilia

na reducédo/eliminacédo de patdgenos periodontais e pode levar a mudanca na
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microbiota oral, favorecendo o processo de saude do periodonto (LANG, 1983;
RAWLINSON e WALSH, 1993).

Na terapia periodontal convencional, os procedimentos ndo cirargicos
precedem a etapa cirdrgica. Em um estudo que comparou os resultados
alcancados entre a terapia cirargica com a terapia periodontal basica seguida
da terapia cirtrgica, foi observado que maiores percentuais de reducdo de
profundidade de sondagem foram alcancados quando houve a associacao de
terapias. Segundo os autores, esses resultados podem ser justificados pela
reducdo do processo inflamatorio apds a terapia basica, por facilitar a
manipulacéo tecidual e melhorar visualiza¢do do sitio cirirgico (ALJATEELI et
al., 2014).

A conducédo do caso relatado, iniciou-se com medidas de orientacdo e
motivacdo de higiene oral (uso da escova interdental e unitufo, orientacao
sobre uso do fio dental e técnica correta de escovacdo) para depois serem
realizadas as sessodes de raspagem e alisamento radicular. Para Deas (2016),
a raspagem implica na remocao do biofilme, manchas e célculo sobre a coroa
ou a superficie radicular e o alisamento radicular consiste na remocao do

cemento e dentina contaminados com toxinas e microorganismos.

Apds a terapia periodontal basica, houve melhora em sitios com
bolsas rasas e moderadas, persistindo os sitios com valores de profundidade
de sondagem elevados. Esses resultados séo corroborados por BADERSTEN
et al., 1981, GREENSTEIN, 2000, HUJOEL et al., 2000, HEITZ-MEIFELD et al.
2002 que evidenciaram que a terapia nao-cirdrgica sozinha, quando bem
executada, permite estabilizar com sucesso a progressao da periodontite em
bolsas rasas e moderadas, sendo sua eficacia limitada em areas com bolsas
profundas. Para ANTCZAK-BOUCKOMS et al. (1993), em um estudo de
revisdo sistematica, com metanalise, a curto prazo, independente da
profundidade da bolsas, a terapia cirlrgica permitiu maiores reducdes na
profundidade de sondagem quando comparado a terapia nao-cirurgica e, a
longo prazo, a terapia cirdrgica permitiu maiores reducdes nas profundidades
de sondagem, em bolsas profundas (PS>7mm) quando comparado com a

terapia ndo cirdrgica.
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A persisténcia de areas com bolsas residuais profundas, maiores que
6mm, apds a terapia periodontal basica, pode representar um fator de risco
para a progressdo da doenca e, eventualmente, pode provocar perdas
dentarias (TONETTI & CLAFFEY (2005) e MATUNIELE et al. (2008). Esses
resultados corroboram com os encontrados por CLAFFEY & EGELBERG
(1995) que observaram, em um estudo com 16 pacientes portadores de
periodontite severa que, apds 42 meses de acompanhamento, bolsas com
profundidade de sondagem maiores que 6mm apresentaram maior
suscetibilidade a perda de insercao.

A compreensdo da presenca de riscos para a evolucdo da doenca
periodontal facilita o entendimento da necessidade de terapias adicionais para
estabilizar a doenca e, nesse intuito, a cirurgia de acesso representa uma
importante alternativa terapéutica. Para HEITZ-MAYFIELD & LANG (2013), o
entendimento que o processo inflamatério e a perda déssea decorrentes da
doenca periodontal representam uma reacdo de defesa do periodonto, levou a
mudancas na forma de conducdo das cirurgias de acesso. Inicialmente a
técnica objetivava a remocado do tecido gengival inflamado (gengivectomia) e
do tecido dsseo suspostamente necrosado (DEAS et al., 2016), sendo
atualmente entendido que o acesso a instrumentacdo e remocao de tecido de
granulacdo permitira melhores resultados para estabilidade da doenca, melhor
conforto pés-operatério e maior facilidade por parte do paciente no controle do
biofilme (HEITZ-MAYFIELD & LANG, 2013; DEAS et al., 2016; GRAZIANI et
al., 2017).

4. CONSIDERACOES FINAIS

O sucesso do tratamento da periodontite crbnica generalizada severa
depende do diagndstico precoce e da elaboracdo de um plano de tratamento
adequado para a eliminacdo da infeccdo por microrganismos patogénicos do
periodonto. O tratamento periodontal basico recomendado consiste na
orientacdo de higiene oral, raspagem e alisamento radicular e deve preceder a
terapia periodontal cirdrgica, ressaltando que o paciente precisa estar motivado
a colaborar com o tratamento proposto sendo fundamental para a manutencao

da saude oral e prevencéo de recidivas. No caso clinico relatado, a associacéo
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da terapia cirargica e do tratamento periodontal basico foi considerada efetiva
na melhoria dos parametros clinicos da doenca periodontal.
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM

Eu, MARIA RAIMUNDA DE OLIVEIRA CARDOSO, portadora da C.1 n° 620764
2? via SSP/SE, fago uso deste bastante documento a fim de gafantir 0 uso de
minhas imagens em publicagdes ou em apresentagdes de carater cientifico, de

maneira a contribuir com o desenvolvimento técnico- cientifico.

Sem mais subscrevo,

Mosien Coiomussscle e Qropiien fomclescs
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