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RESUMO

O sulco palatogengival, por ser uma alteracdo de desenvolvimento dental de aspecto
retentivo, tem sido considerado um fator contribuinte para o surgimento de periodontopatias
localizadas, uma vez que sua estrutura andmala dificulta a realizacdo de uma correta
higienizacdo da regido por pacientes e profissionais, favorecendo o acumulo de biofilme e
proliferacdo de bactérias no periodonto. Esta alteracdo anatdmica acomete principalmente a
face palatina dos incisivos laterais, apresentando profundidade e comprimentos variaveis, e
suas implicagBes clinicas principais residem na possibilidade de ocasionar destruicGes
periodontais significativas, bem como alteracfes pulpares. Por ser uma condi¢do
desconhecida por boa parte dos profissionais da Odontologia, o sulco palatogengival é
geralmente diagnosticado tardiamente, quando ja& houve a instalacdo de alteracdes
periodontais e/ou pulpares, o que interfere no progndstico e pode resultar na perda do
elemento dental. O presente trabalho tem por objetivo relatar um caso clinico de periodontite
localizada associada a presenca de sulco palatogengival no dente 22, onde foi realizada
odontoplastia para remoc¢do do sulco, seguida pela técnica de Regeneracdo Tecidual Guiada
(RTG) para regeneracgdo dos tecidos periodontais comprometidos pela doenga periodontal. Os
resultados clinicos e radiograficos mostraram-se satisfatérios durante o acompanhamento de
um ano do caso, sendo possivel observar o restabelecimento da salde periodontal

anteriormente comprometida.

Palavras-Chave: Anormalidades dentarias. Periodontite. Regeneracdo Tecidual Guiada

Periodontal.



ABSTRACT

The Palatogingival Groove or Radicular Lingual Groove (RLG) has been considered a
contributing factor increasing the risk of localized periodontitis, since its anomalous structure
results in the inability for patients and professionals to properly sanitize the area, leading to
biofilm accumulation and bacteria proliferation in the periodontium. This anatomic alteration
commonly affects the lingual surface of lateral incisors, with variable depth and length, and
its main clinical implications lie in the possibility of causing significant periodontal
destruction and pulp changes. Being an unknown condition by most dental professionals,
RLG is usually diagnosed late, when periodontal and/or pulp changes have already taken
place, which interferes with the prognosis and may ultimately result in tooth loss. This study
aims to report a case of localized periodontitis associated with the presence of RLG in the
tooth 22, whose treatment included an odontoplasty to remove the RLG, followed by Guided
Tissue Regeneration (GTR) to regenerate the periodontal tissues affected by the periodontal
disease. One-year follow-up showed satisfactory clinical and radiographic outcomes, with

restoration of periodontal health.

Keywords: Tooth abnormalities. Periodontitis. Guided Tissue Regeneration.
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1 INTRODUCAO

A periodontite se caracteriza pela perda progressiva dos tecidos de suporte dos
elementos dentarios, sendo esta uma das patologias orais de maior prevaléncia na populacao
mundial (PETERSEN; OGAWA, 2005).

Por destruir as estruturas de suporte dentario, a periodontite pode levar a perda do
dente, tendo impacto direto na qualidade de vida do individuo ao comprometer fungGes como
mastigacdo, fonacdo e estética. Além disso, por ser uma condicdo que desestabiliza a
integridade dos tecidos periodontais, pode interferir em condic6es sistémicas como a Diabetes
mellitus, cardiopatias e doengas respiratorias, uma vez que a perda da integridade dos tecidos
periodontais, com consequente formacdo da bolsa periodontal, cria oportunidades para as
bacteremias, através da passagem de bactérias e endotoxinas do periodonto para o interior da
circulacdo sanguinea (FERES; FIGUEIREDO, 2007; WEIDLICH et al., 2008).

O biofilme dentario € o fator etioldgico primério das doencas periodontais, e a
presenca de fatores locais como irregularidades anatémicas pode favorecer o seu acumulo e
maturacdo, atuando como fatores secundarios no surgimento e progressdao das
periodontopatias localizadas (VIEIRA, 2009).

O sulco palatogengival (SPG) esta entre as anomalias dentérias que requerem atengédo
para a prevencao de alteracdes periodontais, pois seu carater retentivo favorece a instalacdo e
proliferacdo de bactérias no periodonto, podendo resultar em significativa destruicéo
periodontal e, em muitos casos, comprometimento pulpar (CONSOLARO; PINHEIRO,
2005).

O desconhecimento por parte dos profissionais acerca das caracteristicas e possiveis
consequéncias do SPG levam, na maioria dos casos, ao seu diagndstico tardio, ou seja,
guando ja houve a instalacdo de uma pulpopatia e/ou lesdo periodontal e cujas tentativas
anteriores de tratamento ndo resultaram em sucesso (PINHEIRO, 2006).

Diante da relevancia de suas implicagdes clinicas, torna-se importante o conhecimento
acerca do SPG, para que este possa ser diagnosticado precocemente, bem como sobre as
possibilidades terapéuticas para restabelecimento da salude do periodonto, comprometida por
esta anomalia de desenvolvimento dentério.

Neste contexto, 0 presente trabalho tem como objetivo relatar um caso de periodontite
localizada associada a presenca de SPG no dente 22, no qual se realizou odontoplastia para
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regularizacdo da superficie dentaria, seguida pela técnica de Regeneracdo Tecidual Guiada
(RTG) para regeneracgéo dos tecidos periodontais comprometidos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Etiopatogenia da doenca periodontal

A doenca periodontal caracteriza-se como uma patologia de natureza inflamatoria e
infecciosa, resultante do desequilibrio entre microbiota oral e mecanismos de defesa do
hospedeiro, tendo como fator etiologico determinante a placa dentaria, atualmente
denominada biofilme dentério (NUNES et al., 2007).

O biofilme é reconhecido como agente etioldgico primario da doenca periodontal
desde que o classico experimento realizado por Loe, Theilade e Jensen (1965) comprovou que
0 acumulo de placa bacteriana induzia uma resposta inflamatéria dos tecidos gengivais, e que
sua remocao resultava no desaparecimento dos sinais clinicos de inflamacéo.

O biofilme dentario pode ser definido como uma pelicula ndo calcificada, de forte
adesdo as superficies dentarias, predominantemente constituida de reservatdrios bacterianos e
componentes salivares, apresentando um crescimento continuo. Em sua formac&o inicial, sua
presenca se restringe a area supragengival, sendo predominantemente composto por espécies
gram-positivas facultativas, tais como Actinomyces viscosus e Streptococcus sanguis, que sao
considerados microorganismos compativeis com salude periodontal. Ndo havendo uma
desorganizacdo mecanica, esta microbiota prolifera, invade o sulco gengival e ocorre uma
sucessdo ecoldgica do biofilme, passando a existir uma predominancia de microoorganismos
gram-negativos anaerobios considerados periodontopatogénicos. Nesta microbiota anaerébia,
0 denominado complexo vermelho, formado por Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia e Treponema denticola, é considerado o responsavel por induzir as destruicdes
teciduais da periodontite (FAVERI et al., 2006; HOLT; EBERSOLE, 2005).

As alteracOes presentes nos tecidos periodontais durante a atividade da doenca
periodontal sdo decorrentes tanto da acdo direta das bactérias e seus subprodutos, quanto da
ativacdo dos mecanismos de resposta imune do hospedeiro.

Apo6s o acumulo de biofilme, as endotoxinas bacterianas se difundem através do
epitélio juncional nos tecidos conjuntivos gengivais. Pela vulnerabilidade ao ataque
bacteriano, as células do tecido conjuntivo e epitelial sdo estimuladas a produzir mediadores
inflamatdrios, incitando uma resposta imunoinflamatoria do hospedeiro nos tecidos gengivais,
estabelecendo-se a gengivite. Havendo susceptibilidade do hospedeiro, estes eventos

inflamatdrios continuam a se estender apical e lateralmente. O continuo desafio bacteriano e a
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intensa e constante inflamacdo fazem com que enzimas como as colagenases sejam
recrutadas, descompondo as fibras colagenas, que levam a formacdo da bolsa periodontal;
com a extensdo apical do processo, células osteoclasticas sdo estimuladas a uma intensa
atividade de reabsorcao dssea, caracterizando a periodontite (GONCALVES et al., 2005).

A doenca periodontal € considerada sitio-especifica, podendo haver diferentes niveis
de severidade das lesdes de dente para dente e até mesmo entre uma superficie dentéaria e
outra de um mesmo individuo (GOMES FILHO et al., 2006).

A progressdo da periodontite geralmente ocorre de maneira episodica, havendo
periodos alternantes de significativa destruicdo tecidual e paradas desse processo. Nisso reside
a importancia do diagnostico precoce, uma vez que enquanto lesdes ativas podem ser
passiveis de manutencdo por longos periodos, outras podem progredir rapidamente para um
estagio de maior destruicdo (CARRANZA; CAMARGO, 2007).

2.1.1 Fatores anatdmicos de risco

Alguns fatores de ordem local tem sido enquadrados como fatores de risco para a
doenca periodontal, uma vez que agem como facilitadores do acumulo de biofilme e
dificultam seu controle, atuando como fatores etiologicos secundarios. Estes fatores se
enquadram em duas categorias: anatbmicos, representados pelos desvios de normalidade
morfolégica; e iatrogénicos, caracterizados por procedimentos restauradores que ndo
respeitam os principios bioldgicos e interferem na homeostasia periodontal (MATTEWS;
TABESH, 2004).

Irregularidades anatdbmicas como concavidades radiculares, pérolas de esmalte,
projecdes cervicais de esmalte, alteracdes do cemento, concavidades radiculares e sulcos de
desenvolvimento tem sido correlacionadas com a instalagdo e progressdo das doencas
periodontais (VIEIRA, 2009; PRASHANT, 2014).

Autores como Gorthi, Reddy e Rani (2010), Zee, Bratthall e Soderholm (2003)
relataram que projecdes cervicais de esmalte, caracterizadas pelo prolongamento ectopico de
esmalte corondrio sobre a superficie radicular, tornam o periodonto mais susceptivel a
destruicdo periodontal. Goldstein (1979) sugeriu que a formacdo de bolsas na presenca de
projecdes cervicais de esmalte é facilitada pelo fato de ndo haver inser¢cdo conjuntiva sobre
estas, existindo apenas uma aderéncia epitelial através de hemidesmossomas, considerada
menos resistente a atividade microbiana.

As pérolas de esmalte, gldbulos de esmalte ectopico geralmente encontrados em areas

de furca de molares, também tem sido enfatizadas como fatores que facilitam o surgimento de
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lesBes periodontais, além de dificultar o acesso de instrumentais para raspagem e alisamento
radicular (TABARI; KADKHODAZADEH; KHADEMI, 2011).

Leknes, Lie e Selvig (1994), demonstraram haver maior perda de insercao clinica em
faces proximais com presenca de concavidades radiculares do que naquelas onde estas
irregularidades ndo estavam presentes, sendo por isso desvios anatdbmicos a serem
considerados no diagnostico e terapia periodontais.

A dilaceracdo cementaria, onde ha separacdo parcial ou total do cemento dental,
constitui mais uma condicdo de irregularidade anatdbmica associada a periodontopatias
(KASAJ et al., 2009). Em um estudo realizado por Leknes, Lie e Selving (1996), pode-se
constatar perdas de insercdo muito mais significativas em superficies radiculares com esta
cementopatia do que nas superficies integras de controle.

Os sulcos radiculares, que podem acometer a superficie vestibular (sulco vestibular
vertical) e, mais comumente, a face palatina (sulco palatogengival) dos elementos dentarios,
tem sido associados a maiores prevaléncias de alteracGes periodontais, com maior acimulo de
biofilme dentario e indices de sangramento gengival mais elevados na presenca do sulco do
gue em casos onde este ndo estd presente (BACIC et al., 1990; MASS; AHARONI;
VARDIMON, 2011).

2.2 Sulco Palatogengival (SPG)

Dentre as condi¢fes que ndo seguem os padrdes morfoldgicos dentérios capazes de
ocasionar alteracGes periodontais, esta o sulco palatogengival (SPG).

O SPG trata-se de uma anomalia de desenvolvimento que ocorre em maior
prevaléncia nos incisivos superiores, especialmente nos incisivos laterais, e sua etiologia tem
sido associada a uma invaginacdo atipica do epitélio interno do 6rgdo do esmalte e da bainha
epitelial de Hertwig durante a odontogénese (CONSOLARO; PINHEIRO, 2005).

Os sulcos palatogengivais se caracterizam por depressdes lineares que geralmente se
iniciam no cingulo dentério e seguem seu trajeto ao longo da raiz, terminando no tergo
cervical, médio ou apical. Sua profundidade varia desde uma linha ténue e rasa até uma
profunda fissura capaz de dar origem a uma raiz acesséria em casos mais extremos (LARA,;
CONSOLARO; BRUCE, 2000).

Radiograficamente, embora ndo seja muito comum, os SPG podem ser vistos em
radiografias periapicais como discretas linhas radiolucidas parapulpares (RACHANA, 2007)

ou em formato de péra, a depender do formato do sulco (AMBOOKEN et al., 2013).
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Uma das primeiras associacOes entre periodontite localizada e a presenca de SPG foi
descrita por Lee E., Lee K. e Poon (1968), que relataram a ocorréncia de formacao de bolsas
periodontais infra-0sseas associadas a dentes com SPG.

Com uma amostra de 200 individuos entre 18 e 60 anos, Radhakrishnan, Deshpande e
Kasim (2012) avaliaram a prevaléncia de SPG e sua correlagdo com doenca periodontal em
uma populagdo libanesa. Para isso, foram registrados os indices de placa, indice gengival e
indice periodontal das superficies palatinas dos incisivos superiores dos participantes do
estudo. Atraves da analise dos indices avaliados, foi demonstrada uma significativa
associacao entre a presenca de sulco palatogengival e doenca periodontal, onde os indices de
placa, gengival e periodontal em incisivos com presenca do sulco foram de 2,33, 2, 66 e 4,46,
respectivamente, enguanto para incisivos sem o sulco esses indices foram de 1,0, 1,28 e 2,05,
respectivamente.

Através de uma analise microscopica de varredura de 20 incisivos superiores
acometidos por SPG, Pinheiro (2006) relatou a existéncia de comunicacdo do compartimento
pulpar com o periodontal através de forames, foraminas e tabulos dentinarios presentes no
leito do sulco palatogengival, além de uma maior presenca de calculo dentario aderido as
porcdes dos sulcos do que nas demais localizages dos dentes avaliados. Além disso, ao
comparar a estrutura das paredes dentinarias antes e ap0s a realizacdo de instrumentacéao
endoddntica, 0 autor encontrou que a espessura da parede dentinaria atingida pelo sulco foi a

mais delgada quando comparada aquelas com auséncia do SPG.
2.3 Interrelacédo endoddntico-periodontal

A polpa e os tecidos periodontais sdo estruturas que compartilham semelhancas
estruturais desde seu processo de formacdo, por possuirem uma mesma origem mesodérmica.
As comunicacdes anatbmicas entre a polpa dental e o periodonto acontecem por trés vias
principais: o forame apical, os tabulos dentinarios e os canais acessorios (MENG, 1999).

O forame apical constitui a comunicagdo mais direta entre o periodonto e a polpa, por
ser a principal abertura de entrada e saida para vasos e nervos que suprem a polpa e o
ligamento periodontal. A saida de agentes irritantes de polpas necrosadas através do forame
apical para os tecidos periapicais inicia e perpetua uma resposta inflamatdria, levando a
consequéncias como destruicdo do ligamento periodontal e reabsorcdo de osso alveolar,
cemento e dentina. Da mesma maneira, 0 caminho inverso pode ocorrer, onde bolsas
periodontais que se estendem até o forame apical podem induzir alteracGes irreversiveis do
tecido pulpar (ROTSTEIN; SIMON, 2004).
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Os tlbulos dentinarios naturalmente tendem a ser uma barreira que dificulta a
propagacao de bactérias e seus subprodutos entre a polpa e o periodonto, devido a presenca
continua de cemento sobre a dentina. Entretanto, tem sido demonstrado que fatores como a
auséncia de cemento ocasionada por agenesias ou pela evolucdo e tratamento da doenca
periodontal podem tornar os tubulos uma via dupla de transporte de produtos toxicos durante
patologias pulpares e periodontais (ZEHNDER; GOLD; HASSELGREN, 2002).

Os canais acessorios, muito frequentes em terceiros molares, incisivos laterais
superiores e incisivos centrais superiores, sdo ramificacfes do canal principal e atuam como
via comunicag&o entre a polpa e o ligamento periodontal. De tamanho e quantidade variaveis,
estas ramificag0es podem ser encontradas em qualquer ponto ao longo da raiz, acometendo
principalmente o terco apical e areas de bifurcacéo e trifurcacdo (DIDILESCU et al, 2008).

Outros fatores tem sido considerados responsaveis por estabelecer uma comunicacao
entre a polpa e o periodonto, permitindo a invasdo de bactérias e seus subprodutos de uma
estrutura para outra. Dentre estes, estdo as fraturas radiculares, perfuracdes, restauracdes mal
executadas e mas-formacdes de desenvolvimento, com destaque para a fissura lingual. Estes
fatores ocasionam vias patoldgicas de comunicacdo, podendo levar a significativas alteracdes
teciduais, de aspecto cronico, agudo ou uma combinacdo de ambos (ROTSTEIN; SIMON,
2004).

Por haver uma intima relacdo entre os tecidos periodontais e endoddnticos, as
periodontopatias e pulpopatias, isoladas ou associadas entre si, tornam desafiante o
estabelecimento de um diagndstico preciso (AL-FOUZAN, 2014).

A localizacdo, extensdo e forma da perda 6ssea, localizacdo das regiGes com abscesso
e de abertura de fistulas, profundidade de sondagem, bem como a auséncia ou presenca de dor
nem sempre podem distinguir a origem das lesdes. Entretanto, o diagnéstico diferencial das
varias alteracdes que afetam o periodonto e a polpa se faz importante, para excluir tratamentos

desnecessarios e até mesmo iatrogénicos (REGO et al., 2007).
2.4 Regeneracdo Tecidual Guiada (RTG)

A terapia periodontal é baseada em dois componentes principais. O primeiro se atém
ao controle do processo inflamatorio-infeccioso, impedindo ou minimizando a progressdo da
doenca periodontal; o segundo, envolve os procedimentos realizados para tratar as sequelas
resultantes da atividade da doenca, restabelecendo a homeostasia entre o dente e as suas
estruturas de suporte (LIBERMAN; ROSING, 2009).
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A Regeneracdo Tecidual Guiada (RTG) constitui uma das técnicas utilizadas na
abordagem de sequelas deixadas pela doenca periodontal, tendo como objetivo recuperar ao
maximo os tecidos perdidos, visando a formacdo de novo cemento, ligamento periodontal e
0sso alveolar (ROSENBERG et al., 1994).

Nesta técnica, uma membrana é colocada entre o retalho periodontal e o defeito a ser
tratado, atuando como uma barreira fisica para impedir o contato das células dos tecidos
epitelial e conjuntivo gengival com a superficie radicular durante os estagios iniciais da
cicatrizacdo. Sua execucdo estd embasada no pressuposto de que as células do ligamento
periodontal sdo as responsaveis pelo processo de regeneracdo periodontal. A utilizacdo da
barreira cria uma seletividade celular, permitindo que as células provenientes do ligamento
repovoem e proliferem-se na area do defeito a ser corrigido, ao invés das células epiteliais,
células estas que normalmente tendem a migrar mais rapidamente para dentro da ferida e
levam a formacdo de um epitélio juncional longo, que consiste em um tecido cicatricial que
ndo possui a mesma forma e funcdo dos tecidos periodontais originais (GOTTLOW et al.,
1984; PEREIRA; PINHO; ALMEIDA, 2012).

Diversos estudos tem comprovado histoldgica e clinicamente a efetividade da RTG em
regenerar os tecidos periodontais perdidos, demonstrada em resultados como ganho do nivel
clinico de insercdo, neoformacdo Ossea dos defeitos intradsseos, reducdo significativa da
profundidade de sondagem e a ocorréncia de minimas recessdes gengivais pos-cirdrgicas
(CREA et al., 2008; DELIBERADOR et al., 2008; LOPEZ et al., 2013; RIBEIRO et al.,
2015; YADAV etal., 2011)

Na RTG, as membranas podem ser utilizadas de maneira isolada ou combinadas a
materiais de enxertia. Os materiais de enxerto possuem duas fungdes principais: agir como
uma estrutura de suporte para a membrana e os tecidos moles sobrejacentes, evitando que haja
colapso da membrana para o interior do defeito; e servir como material biolégico para melhor
neoformacao 6ssea (HARRIS, 2000).

Quanto a origem, 0s enxertos 0sseos podem ser: autdgenos, quando provenientes do
préprio individuo; homogenos, quando removidos de individuos diferentes, mas de uma
mesma espécie; heterélogos ou xendgenos, quando provenientes de outra espécie, como € 0
caso do 0sso bovino inorganico liofilizado; e aloplasticos, que sdo 0s enxertos sintéticos, onde
estdo incluidos materiais como a hidroxiapatita, vidros bioativos e polimeros (DANTAS et
al., 2011; GAROFALO, 2007).

De acordo com sua forma de atuacdo no tecido 0sseo, 0s enxertos podem ser

classificados como osteocondutores, osteoindutores ou osteogénicos. Um material
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osteocondutor serve como um arcabouco para o crescimento 6sseo, sem qualquer modificacdo
celular ou formacéo de osteoblastos. Um material osteoindutor estimula a producdo de novas
células oOsseas, induzindo uma cicatrizacdo 6ssea mais rapida. Um material osteogénico
promove ossificacdo direta, por ser composto de osteoblastos viaveis, sendo, portanto, uma
capacidade restrita a alguns tipos de exertos autégenos (JUNIOR et al., 2005).

Para a realizagdo bem sucedida da RTG, diferentes materiais de barreira tem sido
estudados e desenvolvidos. Para serem consideradas ideais, as barreiras devem seguir 0s
sequintes critérios: biocompatibilidade, ndo afetando a salde do paciente, tecidos
neoformados e/ou circunjacentes; oclusividade, impedindo que células indesejaveis tenham
acesso a superficie a ser tratada; integracao tecidual, criando um selamento bioldgico entre a
barreira e o tecido interno do retalho; capacidade de manutencdo do espaco, para que haja
formacdo do codgulo sanguineo; e maleabilidade clinica, permitindo sua facil manipulagéo
(LAURELL; GOTTLOW, 1998).

As membranas utilizadas na RTG podem ser biodegradaveis, ou ndo-biodegradaveis.
As ndo absorviveis foram as primeiras barreiras a ser utilizadas, sendo as de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e) as mais comuns. No grupo das bioabsorviveis
destacam-se as membranas de coldgeno, acido polilatico, e polimeros de poligalactina, que
tem sido amplamente aceitas por ndo necessitarem de um segundo tempo cirlrgico para sua
remocao (BOTTINO et al., 2012; SAM; PILLALI, 2014).

A utilizacdo da RTG com membranas nao-reabsorviveis ou reabsorviveis usadas em
combinacdo com enxertos 6sseos tem mostrado resultados satisfatérios (KHER et al., 2013;
LINARES et al., 2006; VOUROS.; ARISTODIMOU; KONSTANDINIDIS, 2004).

Quanto a estabilidade a longo prazo, estudos demonstram que a RTG mantem seus
resultados por um longo periodo de tempo, como encontrado no estudo longitudinal de
Cortellini e Tonetti (2004), onde viu-se uma prevaléncia de manutencdo do elemento dental
de 96% ap6s 10 anos da terapia regenerativa em 175 pacientes que possuiam defeitos intra-
6sseos, além de uma estabilidade dos niveis de insercéo clinica de 92% ap0s 15 anos.
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3 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

O presente trabalho constitui-se em um relato de caso clinico de uma abordagem
cirurgica periodontal realizada em uma paciente do género feminino, 32 anos de idade,
brasileira.

A exposicdo deste caso segue as normas de regulamentacdo de pesquisas em seres
humanos estabelecidas pelo Ministério da Saude sob a Resolucdo n® 466/2012 (BRASIL,
2012), onde a divulgacdo das informacbes aqui presentes foi autorizada pelo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ver Apéndice) assinado pela paciente.

A cirurgia realizada foi do tipo exploratéria para exposicdo do defeito periodontal e
visualizacdo das estruturas adjacentes, tendo como intervencfes principais conseguintes a
odontoplastia para remocao do sulco palatogengival e utilizacdo da técnica de Regeneracdo
Tecidual Guiada para regeneracdo das estruturas periodontais danificadas. Estes
procedimentos estdo demonstrados por meio de imagens fotogréficas e radiograficas no relato
de caso.
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4 RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 32 anos de idade, procurou atendimento odontol6gico
tendo como queixa principal sensacdo de gosto ruim na boca e incbmodo em regido apical
entre os dentes 21 e 22, alem de relatar a ocorréncia de processo fistuloso nesta mesma area
ha aproximadamente dez anos, ja tendo sido anteriormente realizados tratamentos
restauradores, endoddnticos e cirlrgico que ndo resultaram em sucesso, segundo as
informacdes colhidas durante a anamnese.

Ao exame fisico intraoral, foi detectada a presenca de uma fistula na altura da linha
mucogengival proxima aos referidos dentes, edema em mucosa gengival por vestibular nesta
mesma regido e bolsa periodontal com profundidade de sondagem mesiopalatina de 7mm no
elemento 22. A imagem radiografica inicial obtida mostrou consideravel perda 6ssea alveolar
entre os elementos 21 e 22, que j& haviam sido tratados endodonticamente (Figura 1).

A terapia periodontal basica foi entdo iniciada através de raspagem e alisamento
coronorradicular e, pela persisténcia do quadro de inflamacdo, ap6s a realizacdo desses
procedimentos e na auséncia de caracteristicas clinicas que justificassem tal condicdo, foi
solicitada uma tomografia computadorizada (TC). N&o tendo sido possivel, ainda assim,
estabelecer uma definitiva relacdo causal, para fins diagnostico e terapéutico optou-se pela
execucdo de uma exposicdo cirdrgica exploratéria, onde foi realizado retalho
de Widman modificado da mesial do elemento 21 até a distal do elemento 24 (Figura 2). Ap6s
descolamento mucoperiosteal do retalho por vestibular (Figura 3) e palatino (Figura 4), foi
possivel visualizar a presenca de um sulco palatogengival no dente 22, que se iniciava no
cingulo e percorria mesialmente a raiz até seu terco inferior. Adjacente a este elemento
dentério havia uma area de perda déssea alveolar entre as faces palatina e mesiovestibular. Foi
entdo realizada raspagem e alisamento radicular, odontoplastia ao longo da extensdo do sulco
utilizando-se broca diamantada de alta rotacdo sob irrigacdo de soro fisioldgico, aplicacédo de
acido citrico pH 1 para descontaminacéo quimica da raiz, seguida pela técnica de regeneracao
tecidual guiada (RTG), através da aplicacdo de enxerto 6sseo bovino liofilizado (Figura 5) e
membrana de colageno (Figura 6) sobre o defeito sseo em suas paredes vestibular e palatina.
O retalho foi entdo reposicionado e realizadas suturas simples. O acompanhamento periddico
pos-operatério (Figura 7, Figura 8, Figura 9, Figura 10) demonstrou remissdao da fistula e
auséncia de sintomatologia dolorosa, além da diminuicdo da profundidade de sondagem

(4mm) e auséncia de sangramento. As imagens radiograficas ap6s 6 meses (Figura 11) e 1 ano
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(Figura 12) demonstraram reducéo da radiolucéncia lateral a raiz do elemento 22, compativel

com gradativa neoformacéo 6ssea.

Figura 2: Incisdo por vestibular para realizacdo
do retalho.

Figura 1: Imagem radiogréfica inicial mostrando
perda Gssea alveolar entre as raizes dos
elementos 21 e 22.

Figura 3: Descolamento total do retalho por Figura 4: Descolamento total do retalho por
vestibular. palatino evidenciando o SPG e defeito 6sseo
adjacentes a face palatina do elemento 22.
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Figura 5: Aspecto cirdrgico apds deposicédo do Figura 6: Aspecto cirdrgico apds colocagédo da
enxerto ésseo bovino liofilizado. membrana de colageno.

Figura 7: Pds-operatorio de 15 dias por visdo Figura 8: Pds-operatorio de 15 dias por visdo
vestibular. palatina.

Figura 9: Pds-operatério de 30 dias por visdo Figura 10: Pés-operatério de 30 dias por visdo
vestibular. palatina.



Figura 11: Radiografia periapical de controle
apos 6 meses.

Figura 12: Radiografia periapical de controle
apos 1 ano.
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5 DISCUSSAO

A presenca de sulco palatogengival tem sido reportada como um fator predisponente a
doenca periodontal localizada (RAJENDRAN; SIVASANKAR, 2013; PRASHANT;
NAGARATHNA; D’SOUZA, 2014; BOSE; SUDARSAN, 2013), que seria explicada pela
capacidade do sulco de favorecer retencdo de biofilme em seu leito e dificultar a higienizagéo
da area por pacientes e profissionais (PINHEIRO, 2006).

Os sulcos palatogengivais geralmente passam despercebidos por pacientes e dentistas,
sendo na maioria das vezes reconhecido apenas quando o paciente j& possui uma leséo
periodontal, endodéntica ou ambas, onde tentativas de tratamento anteriores ndo resultaram
em sucesso (BHATSANGE; JAPATTI; ATTUR, 2012). Em alguns raros casos, como no
relato de Corréa-Faria et al. (2011), o diagndstico é feito enquanto o paciente ainda é jovem,
podendo-se adotar medidas preventivas voltadas para o controle de biofilme na regido do
sulco que, por consequéncia, evitem a instalacdo de periodontopatias e/ou pulpopatias.
Consolaro e Pinheiro (2005) ressaltam que, embora nem todos os dentes que possuem o sulco
desenvolvam periodontite localizada, a identificacdo precoce desta anomalia faz-se
importante, pois o paciente sera conscientizado a uma melhor higienizacdo do local, bem
como um profissional conhecedor do problema sera capaz de acompanhar a area do SPG
através de visitas de proservacao.

De acordo com Al-Fouzan (2014), lesdes de origem endodontica, periodontal ou
combinada podem tornar o processo de diagndéstico dificil, uma vez que caracteristicas
clinicas e radiogréaficas podem se assemelhar. No presente relato, a presenca de edema, fistula,
bolsa periodontal e perda Gssea lateral a raiz poderiam, por exemplo, ser interpretadas como
resultantes de uma fratura radicular vertical ou insucesso do tratamento endodontico, uma vez
que estes achados podem ser encontrados nestas situacfes (GUTTMAN; LOVDAHL, 2012;
ZUOLO; MELLO JR; REGGIANI, 2009). Em um relato de caso descrito por Vasanth et al.
(2014), um dente portador do sulco palatogengival foi equivocadamente diagnosticado como
uma fratura radicular, culminando na perda do elemento dental, apds ter sido indicado a
exodontia. Para Consolaro e Pinheiro (2006), bolsas infra-0sseas e profundas em dentes
anteriores com perda 6ssea focal devem ter o sulco palatogengival como a primeira hipotese
diagnostica.

Segundo Valencia, Ramirez e Revelo (2014), a precisdo do diagndstico é essencial

para que se consiga minimizar as chances de insucesso ou evitar tratamentos desnecessarios, e
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os retalhos cirdrgico-periodontais sdo de extremo auxilio neste sentido, justificando-se a
cirurgia exploratoria utilizada no presente caso. Para estes autores, a cirurgia exploratoria
possui a vantagem de promover direcionamento diagndstico e terapéutico ao mesmo tempo.

O SPG relatado no caso clinico em questdo estava presente no incisivo lateral superior,
estando de acordo com a maioria dos resultados encontrados em estudos de prevaléncia desse
fator de risco (ALBARICCI et al., 2008; GUILLEN, 2007; IQBAL et al., 2011).

Segundo Carranza (2007), a eliminacdo do biofilme e de todos os fatores que
favorecem seu acumulo é a base fundamental do tratamento da periodontite, tendo sido por
isso realizados raspagem e alisamento radicular e odontoplastia do sulco palatogengival como
abordagens iniciais do presente caso. O aplainamento do sulco foi feito utilizando-se brocas
de alta rotacdo. Este processo € conhecido por saucerizacdo e foi realizado por autores como
Arun, Bhandi e Subhash (2010), Gupta et al. (2011), Kina (2014) e Sucheta et al. (2012). A
odontoplastia também pode ser feita utilizando-se materiais restauradores, como MTA
(WAKIA; ISLAM; ALAM, 2012) e ionbmero de vidro (HUNGUND; KUMAR, 2010;
RAJENDRAN; SIVASANKAR, 2013).

O é&cido citrico pH 1 foi utilizado para biomodificacdo radicular, que tem sido
considerada uma etapa essencial na terapia regenerativa, por remover a smear layer
remanescente ap0Os a raspagem e alisamento radicular, desintoxicar a superficie radicular e
estimular a proliferacdo das células do tecido conjuntivo (SOARES et al., 2010). Outros
agentes como a tetraciclina e o EDTA sdo reportados na literatura, que cumprem o mesmo
propdsito (SAMPAIO et al., 2009.)

Para alguns autores, a presenca do sulco palatogengival aliada a doenca periodontal
com ou sem envolvimento endoddntico secundario possuem prognostico ruim, tornando a
exodontia inevitavel (GUTTMAN; LOVDAHL, 2012; SIMON et al., 2000). Entretanto,
tratamentos conservadores como odontoplastia com ou sem o uso de materiais restauradores
para remocao do sulco e manobras cirlrgicas com ou sem a utilizacgdo de membranas e
materiais enxertivos tem se mostrado efetivos (BAINS et al., 2013; BHATSANGE;
JAPATTI; ATTUR, 2012; GADDALAY et al., 2015; KINA, 2014; KUMAR; LOGANI;
SHAH, 2013; LUI; RAMESHKUMAR, 2013; MOHAN; CHOUDARY, 2013;
SASHIKANTH et al.,, 2014; SUCHETA et al., 2012) e, como indicado por Consolaro e
Pinheiro (2006), a exodontia deve ser considerada apenas quando ndo se consegue alcancar

resultados satisfatorios com outras opc¢bes de modalidades terapéuticas existentes.
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De acordo com Polimeni et al. (2006), o objetivo ideal da terapia periodontal € ndo
somente impedir a progressdo da doenca, mas também recuperar por completo as estruturas
periodontais destruidas pela doenca periodontal. A RTG tem sido uma das técnicas
evidenciadas na literatura com resultados promissores na regeneracdo total dos tecidos
periodontais perdidos pela doencga periodontal (KIM et al., 2002; MARTINS et al., 2001,
CREA et al., 2008) e, especificamente, nos casos de lesdes associadas a SPG (GADAGI et al.,
2012; GUPTA et al.,, 2011; KAMAK; AKMAN, 2014; KINA, 2014; KISHAN et al., 2014;
RAM et al., 2010; RACHANA; NADIG, G.; NADIG, P., 2007; SUCHETA et al., 2012),
tendo por isso sido escolhida no presente caso. Outras técnicas regenerativas ja relatadas
foram o uso de enxertos de hidroxiapatita (KAKKAR et al., 2012; RAJPUT et al., 2012),
enxerto 6sseo de origem bovina (BHATSANGE; JAPATTI; ATTUR, 2012; BOSE;
SUDARSAN, 2013) sobre o defeito 0sseo, bem como a aplicacdo de plasma rico em
plaquetas (PRP) (ELANCHEZHIYAN; HARIKARAN; BHIM, 2011).

No presente caso, optou-se pela utilizacdo de uma membrana reabsorvivel de colageno
usada em combinacdo a um enxerto 6sseo desmineralizado de origem bovina. Embora a
simples utilizacdo de barreiras na RTG tenha mostrado bons resultados no tratamento de
defeitos 6sseos resultantes de doenca periodontal (AURER; JORGIC-SRDJAK, 2005;
KOTHIVALE, 2014), autores como Kher et al. (2013) e Kumar et al. (2014) apontam que 0
uso combinado de barreiras e enxertia demonstram resultados mais favoraveis. As membranas
bioabsorviveis tém sido consideradas mais vantajosas por ndo necessitarem de dois tempos
cirurgicos, representando um beneficio para os pacientes e eliminando a possibilidade de
danos aos tecidos neoformados (ZHANG et al., 2013). A principal desvantagem das
membranas reabsorviveis € a imprevisibilidade do tempo e quantidade de reabsorcdo da
membrana, que afetam diretamente a neoformacao 6ssea (ANNEN et al., 2011; SAM; PILAI,
2014). O enxerto 6sseo bovino liofilizado tem sido incorporado nas cirurgias regenerativas
por possuir grande similaridade fisicoquimica e estrutural com o 0sso humano e apresentar
grande potencial osteoindutor (BALDINI; DE SANCTIS; FERRARI, 2011).

Ganho de insercdo clinica e suspensdo da inflamacdo sdo caracteristicas necessarias
para considerar que uma terapia periodontal foi bem sucedida (PORTO et al., 2012). Sendo
assim, a auséncia de sangramento e diminui¢do da profundidade de sondagem de 7mm para
4mm ap0s um ano de acompanhamento indicam bons resultados da terapia proposta neste

caso clinico.
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6 CONCLUSAO

Diante do exposto neste caso clinico, verificou-se que a terapia periodontal cirdrgica
realizada resultou na melhoria da condi¢do periodontal apresentada pela paciente, com
reducdo de profundidade de sondagem e remissdo da fistula inicialmente identificadas.
Evidencia-se a importancia do conhecimento acerca das caracteristicas e implicagdes do sulco
palatogengival, a fim de que o profissional possa diagnostica-lo precocemente, evitando a

instalacdo e progressdo de periodontopatias localizadas.
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Por este instrumento, concedo o direito de utilizagdo das imagens fotograficas
relacionadas a cirurgia periodontal realizada, além de informagdes contidas no
prontuario odontolégico, para fins de ensino e divulgag@o (dentro das normas vigentes),
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