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RESUMO
O sucesso da odontologia restauradora está conjugado aos limites fisiológicos e exigências
estruturais do periodonto. O objetivo deste trabalho é identificar a necessidade de cirurgia
periodontal prévia frente à realização de restaurações de Classe II de Black, Classe V de
Black, e próteses parciais fixas; além de identificar os procedimentos cirúrgicos periodontais
mais empregados na clínica para este fim. Foram analisados 134 pacientes que buscaram
atendimento em clínica geral, estabelecendo o total de restaurações tipo classe II e V,
próteses parciais fixas, cirurgias periodontais prévias a procedimentos restauradores e
técnicas cirúrgicas utilizadas. Num total de 854 procedimentos de dentística restauradora
que foram realizados, 293 (34,30%) eram restaurações em cavidades Classe II e 69 (8,10%)
em cavidades Classe V de Black. Constatou-se que 10,22% dos casos de restaurações
tipo classe II e V e 36,48% dos casos de próteses parciais fixas necessitaram de cirurgia
periodontal prévia. As técnicas cirúrgicas mais utilizadas foram: retalho deslocado
apicalmente com osteotomia (50%), cunha interproximal (20,31%) e retalho de Widman
modificado (18,75%). Concluí-se que existe uma alta demanda quanto à necessidade de
cirúrgicas periodontais em função de procedimentos restauradores na clínica odontológica.

UNITERMOS: Periodontia; Prótese dentária; Dentística Operatória; Prevalência;
Procedimentos clínicos.

INTRODUÇÃO
A manutenção de estruturas periodontais

saudáveis frente às restaurações dentais deve ser
objetivo de profissionais conscientes1. Situações
desfavoráveis, como hiperplasa gengival e invasão do
espaço biológico; devem ser corrigidas por meio de
procedimentos cirúrgicos e/ou ortodônticos para uma
reconstrução dentária em harmonia com os tecidos
periodontais. Uma vez que a real ização de
procedimentos restauradores desrespeitando as
estruturas que compõem a espaço biológico atua
como agente etiológico predisponente à doença
periodontal 2-4.

Atualmente, o interesse por restaurações com
aspectos cada vez mais naturais, levou à procura de
técnicas restauradoras pouco invasivas e de materiais
com estética avançada. Com isso, muitas vezes, a
ênfase é colocada sobre a estética como a única chave
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para se obter o sucesso do tratamento. Entretanto, o
êxito depende da integração de uma restauração com
aparência natural em um periodonto saudável5.

A localização do término cervical pode
influenciar no perfil de emergência, acabamento e
adaptação da margem da restauração, higienização,
inflamação da gengiva marginal, quantidade e
qualidade da mucosa queratinizada, invasão do
espaço biológico e a perda óssea6; e da mesma forma,
os problemas periodontais dificultam a realização de
um termino cervical adequado7.

A dificuldade de exame visual nas áreas
interproximais, as distorções das imagens
radiográficas, a ausência de acesso ou a dificuldade
de visão a margem da restauração, a impossibilidade
de isolamento absoluto, dificuldade de adaptação de
matriz e/ou cunha interproximal, impossibilidade de
contorno e acabamento adequados à margem da
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restauração e a falta de atenção do cirurgião-dentista
são fatores que comumente a levam a erros durante
a realização de procedimentos restauradores. Estes
são prejudiciais ao periodonto, uma vez que propiciam
o trauma mecânico do periodonto e a retenção e
proliferação de uma flora bacteriana muito mais
periodontopatogênica 8-11.

Muitas destas dif iculdades podem ser
eliminadas com a realização de técnicas cirúrgicas
periodontais12. Estes procedimentos, além de
permitirem acesso ao tratamento de bolsas, visam
aumentar a coroa clínica, criar acesso para
restauração, favorecer a estética e manutenção da
higiene; sendo algumas técnicas de fácil execução,
estando ao alcance do clínico geral 13,14.

Para a indicação da técnica cirúrgica, alguns
detalhes devem ser considerados, como a quantidade
de gengiva inserida, quantidade de inserção radicular,
condições de suporte e estética dos dentes
adjacentes 4,6.

Os exames, clínico periodontais e radiográfico
interproximal; ajudam na detecção das distâncias
biológicas favorecendo um diagnóstico correto, um
bom planejamento e a escolha correta da técnica
cirúrgica2, 15-17.

O objetivo deste trabalho é identificar a
necessidade de cirurgia periodontal prévia frente à
realização de restaurações de Classe II de Black,
Classe V de Black, e próteses parciais fixas; além de
identificar os procedimentos cirúrgicos periodontais
mais empregados na clínica para este fim.

MATERIAL E MÉTODO
Para a realização deste estudo, foram

avaliados os prontuários de pacientes atendidos na
Discipl ina de Clínica Integrada do Curso de
Odontologia da Faculdade de Odontologia de
Araçatuba-UNESP, durante o ano de 2012. Todos os
pacientes participantes assinaram o termo de
compromisso de consentimento livre e esclarecido
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP.

Foram incluídos os prontuários de 134
pacientes. Os motivos de exclusão foram: prontuário
com preenchimento inadequado ou com a falta de
documentação necessária para a comprovação dos
dados avaliados.

A indicação da necessidade de procedimento
cirúrgico prévio aos procedimentos reabilitadores e
restauradores foi determinada por meio do exame
clínico periodontal e exame radiográfico. As cirurgias
periodontias foram indicadas em casos de: 1. Invasão
do espaço biológico; 2. ausência de acesso a margem
da restauração; 3. impossibilidade de contorno e
acabamento adequados à margem da restauração;
4. impossibilidade de isolamento absoluto, 5.
dificuldade de adaptação de matriz e/ou cunha
interproximal, 6. aparência antiestética e 7. preparos
protéticos curtos e sem retenção, levando em

consideração a reabilitação da condição biológica,
funcional e estética da cavidade oral.

Os dados coletados quanto aos procedimentos
restauradores e periodontais cirúrgicos realizados
foram: o número total de restaurações realizadas no
ano; o número total de restaurações tipos Classes II
e V de Black; o número e tipo de próteses parciais
fixas e o número e tipo de cirurgias periodontais
realizadas em função da odontologia restauradora.

Para avaliação dos resultados foi realizada
análise estatística descritiva em percentil no programa
estatístico SPSS 16.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

RESULTADOS
Os dados coletados revelaram que, em um total

de 854 procedimentos de dentística restauradora
realizados, 492 (57,60%) eram restaurações tipo
classe I, III e IV de Black e 293 (34,30%) eram
restaurações em cavidades Classe II e 69 (8,10%)
em cavidades Classe V de Black. Os resultados
mostraram que 37 (10,22%) das restaurações tipo
Classe II e V de Black necessitaram de cirurgia
periodontal prévia (Gráfico 1).

Gráfico 1 - Porcentagem de restaurações em cavidades de
Classe II e V de Black que necessitaram ou não de cirurgia

periodontal prévia.

Das 74 reposições dentais com próteses parciais
fixas encontradas, 3 (4,05%) eram próteses fixas
adesivas, 66 (89,2%) próteses fixas unitárias, 4 (5,4%)
próteses parciais fixas de 3 elementos e 1 (1,35%)
prótese parcial fixa de 5 elementos (Gráfico 2).

Gráfico 2 - Porcentagem de reposições dentais com prótese
parcial fixa encontrada na amostra analisada, de acordo com

o número de elementos repostos envolvidos.
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Dentre os 74 elementos dentais repostos
através de prótese parcial f ixa, 27 (36,48%)
necessitaram de algum tipo de cirurgia periodontal
antes do procedimento protético (Gráfico 3).

Gráfico 3 - Porcentagem de Prótese Parciais Fixas que
necessitaram de tratamento cirúrgico periodontal precedente.

Dos tratamentos cirúrgicos periodontais mais
utilizados na clínica integrada para resolução de
procedimentos protéticos ou restauradores, 12
(18,76%) foram retalho de Widman Modificado, 13
(20,31%) cunha interproximal, 32 (50%) deslocamento
apical do retalho com osteotomia para aumento de
coroa clínica e/ou estabelecimento do especo
biológico, 5 (7,81%) cunha distal e 2 (3,12%) RAI
(Restauração da Interface Alveolar) (Gráfico 4).

Gráfico 4 – Freqüência relativa dos diferentes procedimentos
cirúrgicos periodontais empregados previamente ao

tratamento restaurador, obtida a partir dos dados analisados.

DISCUSSÃO
O sucesso do tratamento restaurador depende

de princípios básicos como: preservação de estrutura
dentária, criação de formas de retenção e resistência,
durabilidade estrutural da restauração, obtenção da
integridade marginal e conservação do periodonto de
sustentação 6,18.

Os procedimentos protéticos e restauradores
não devem ser realizados com seu limite cervical á
uma distância menor que 3mm da crista óssea alveolar
e com extensão subgengival do término cervical não
superior a 0,5mm. Caso contrário tem-se como
consequência a instalação de um processo
inflamatório gengival, perda óssea e presença de bolsa
periodontal 4,19, por não haver espaço suficiente para
inserção dos tecidos que compõem o periodonto de
proteção; uma vez que estes não se aderem e nem

se inserem na superfície dos materiais restauradores
e interferem no desenvolvimento de novo osso e nos
processos de união do tecido conjuntivo 20.

O excesso ou falta de material restaurador
estão associadas a maiores perdas ósseas 3,21, bolsas
periodontais profundas21 e inflamação da papila
gengival. Isto devido à dificuldade de higienização e
acúmulo de placa e/ou restos alimentar 22. Estudos
clínicos e microbiológicos mostram que restaurações
intrasulculares de amálgama, cimento de ionômero
de v idro e resina composta não afetam
significativamente os tecidos periodontais 23-28.
Contudo, restaurações com resina composta se
modificam com o tempo.  Um ano após, as
restaurações de resina composta não se observou
alteração na saúde periodontal, mas o contrário
ocorreu em casos de restaurações com 3 ou mais
anos de vida útil na cavidade oral; por apresentar um
efeito negativo sobre a quantidade e a qualidade do
biofilme subgengival 29,30; o que provavelmente indica
a necessidade de acabamento e polimento periódicos
das restaurações afim de diminuir a inserção de placa
bacteriana 31,32.

A necessidade de procedimentos periodontais
e restauradores inter-relacionados é frequente.  O
conhecimento, habilidade e atenção do cirurgião
dentista são fundamentais para garantir um
planejamento e tratamento adequados, a fim de obter
uma relação saudável entre os tecidos periodontais e
as restaurações dentárias; respeitando os princípios
mecânicos e biológicos para uma boa função, estética
e conforto para o paciente 3,11,17.

Cabe ao profissional especialista, agir com todo
seu conhecimento integrado de um clínico geral e de
acordo com os parâmetros ético-legais, promover a
saúde bucal e nunca atuar de forma a favorecer o
desenvolvimento de processos patogênicos 33,34.

O conhecimento das técnicas cirúrgicas e
restauradoras, das propriedades e compatibilidade
entre o material restaurador, dos tecidos dentários e
periodontais; bem como o planejamento adequado e
um desempenho clínico correto; consistem em fatores
essenciais para o sucesso e longevidade destes
tratamentos.

CONCLUSÃO
Há uma alta demanda quanto à necessidade

de cirúrgicas periodontais em função de
procedimentos restauradores na clínica odontológica.

ABSTRACT
The success of the restorative dentistry is

conjugated to the periodontal physiological limits and
structural requirements. The objective this paper was
to analyze the prevalence of the necessity of
periodontal procedures before restorative procedures.
There was to analyzed 134 patients that searched
attendance in general clinic, establishing the total of
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restorations type class II and class V, fixed partial
prosthetic, previous periodontal surgery and which
more used the periodontal surgical procedure in the
solution of these cases. To 854 restorative procedures
that was carried through, 293 (34.30%) was class II
and 69 (8.10%) class V Black restaurations. It was
observed that 10.22% of the cases of restorations type
class II and V and 36.48% of the fixed cases of partial
prosthetic, needed of periodontal procedures before.
The used surgical techniques more had been: apically
repositioned flap with osteotomy (50%), interproximal
wedge (20,31%) and of Modified Widman flap
(18,75%). Front to the gotten results we can conclude
that exist an important prevalence of the necessity of
periodontal procedures before restorative procedures.

UNITERMS: Periodontology; Dental prosthesis;
Operative Dentistry; Prevalence; Clinical pathways.
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