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RESUMO

As distancias bioldgicas influenciam em quase todos os tratamentos odontoldgicos e
sdo imprescindiveis para a manutencdo da homeostasia do periodonto marginal.
Essas representam protecao ao periodonto de sustentacdo e podem ser uma regiao
disponivel a intervencdes odontolégicas, desde que seja realizada a sua
manutencdo e sua manipulacdo com o maximo de cuidado. Quando esse espaco é
invadido de forma inadequada surgem alteracbes como sangramentos devido a
inflamacéo da regido, dores, altera¢des funcionais e estéticas. Para correcdo dessa
invasdo podemos lancar mao de algumas técnicas ortodénticas e periodontais. O
objetivo dessa revisédo de literatura foi relatar os problemas da invaséo do espaco
biolégico em regido anterior e os diferentes tipos de tratamentos presentes na
literatura. E necessario o conhecimento de todas as estruturas do dente pelo
cirurgido-dentista para que se possa fornecer um correto diagndstico e tratamento
para o caso, suprindo também as necessidades do paciente, com isso pode-se
concluir entdo que a manutencdo do espaco biolégico deve ser prioridade em se
tratando visar longevidade e qualidade de um tratamento odontolégico, e que tanto o
tratamento cirdrgico periodontal quanto o ortodéntico, desde que bem planejados e
tecnicamente bem executados, podem oferecer resultados satisfatorios.

Palavras-chave: Invasdo de espaco biol6gico. Aumento de coroa clinica. Extrusao
ortoddntica.
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ABSTRACT

The Biological distances influence almost all dental treatments and they are essential
for maintaining the homeostasis of the marginal periodontium. They represent
protection to the sustentation tissues, can be an available dental interventions region
if conducted its maintenance and handling with the maximum care. When this space
is invaded improperly changes arise as bleeding due to inflammation of the area,
pain, functional and aesthetic changes. To fix this invasion can throw up some
orthodontic and periodontal techniques. The purpose of this literature review was to
report the problems of biological invasion of space in the anterior region and the
different types of treatments available in the literature.

Knowledge of all teeth structures by the dentist is necessary so that we can provide
an accurate diagnosis and treatment for the case, also meeting the needs of the
patient. It can be concluded that the maintenance of the biological space should be a
priority when it comes to aim at the longevity and quality of dental treatment, and that
both periodontal treatment as orthodontic, if well planned and well executed
technically, can offer satisfactory results.

Key words: Invasion of biological space. Increased clinical crown. extrusion
Orthodontic.
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1 INTRODUCAO

O espaco biolégico periodontal € uma unido dentogengival composto pelas
seguintes estruturas: sulco gengival com aproximadamente 0,69 mm, epitélio
juncional com 0,97 mm e a inser¢cao conjuntiva com em meédia 1,07 mm. Essas
medidas podem variar de dente para dente, sendo a estrutura mais variavel, o
epitélio juncional e a mais constante a inser¢cdo conjuntiva, segundo (Santos e
Sartori, 2000) esse espaco localizado coronariamente a crista éssea alveolar pode
ser arredondado para aproximadamente 3 mm. Essa distancia é fundamental para a
aderéncia do epitélio juncional e insercdo das fibras conjuntivas da gengiva a
estrutura dentaria.

As distancias biolégicas representam a protecdo adequada que os tecidos
moles periodontais devem oferecer ao periodonto de sustentacdo. A area de
insercado conjuntiva € determinada durante a erupcdo dos dentes e segue o limite
apical do epitélio juncional que por sua vez segue a curva da juncdo cemento-
esmalte dos dentes. Portanto para que se reestabelecer o padrédo anatdémico do
0sso alveolar deve-se ter por guia a juncdo amelocementaria do(s) dente(s)
envolvidos ou dentes homaélogo(s).

As fibras de Sharpey dessa area propiciam uma ancoragem da margem
gengival, forcando o intimo contato com o dente. Desse modo o tecido marginal
sofre uma série de adaptacdes fisiologicas, de modo a promover o selamento
fisiologico. Quanto mais coronal a margem gengival, menor € a acdo de ancoragem
das fibras, fazendo-se notar uma maior quantidade de hemidesmossomos no epitélio
juncional. Contudo, a partir de algum ponto mais coronal a quantidade de
hemidesmossomos nédo € suficiente, diminuindo a forca de adesado e fazendo com
gue a margem gengival solte-se do dente, formando o sulco gengival. Porém o sulco
gengival ndo € considerado um simples “apéndice”, mas sim uma necessidade
homeostética, frente os aspectos de fragilidade do epitélio juncional. A extensédo do
sulco gengival contribui para as distancias biologicas, porém sem unido estrutural
com o dente, representando o meio externo.

Assim é uma regido disponivel a utilizacdo durante o tratamento odontoldgico,

sem que se agrida a estrutura de unido dentogengival, uma vez que essa agressao



leva a condi¢cBes patolégicas periodonto, por isso a importancia de sua manutengao
e cuidado.

As principais causas da invasao desse espaco biolégico séo caries, preparos
protéticos subgengivais, trepanacdes, fraturas abaixo da inser¢cdo gengival ou da
margem do 0sso alveolar ou até mesmo a perda da por¢do coronal de um dente
anterior. Quando esse espaco bioldgico é violado tem-se como consequéncia uma
resposta inflamatdria que pode induzir reabsorcao 0ssea alveolar para providenciar
espaco para novos tecidos de conexao, bem como levar a um aprofundamento do
sulco gengival em alteracdes passageiras ou permanentes destes tecidos,
representados, clinicamente, pela ocorréncia de edema e vermelhiddo com
tendéncia a sangramento, dores, alteracbes funcionais e estéticas, além de
submeter o paciente a infeccbes que podem afetar areas do corpo distantes da
cavidade oral.

Segundo NAPPEN & KOHLAN (1989) e OESTERLE & WOOD (1991), as
técnicas mais utilizadas para corrigir estas situacdes sao:

- Tracionamento ortodontico do dente ou fragmento radicular envolvido, seguido de
procedimento cirdrgico periodontal para a correcdo dos defeitos O6sseos e dos
tecidos gengivais.

- Acesso cirurgico periodontal ao dente ou fragmento radicular envolvido, seguido do
tracionamento ortodontico.

- Posicionamento apical do retalho através de cirurgia éssea ressectiva sobre a area
envolvida (conquista de coroa) para posterior restauracdo, que geralmente
compromete a estética e remove 0 0sso de suporte dos dentes adjacentes.

- Exodontia do dente envolvido com posterior substituicdo por protese ou por
implante.

A opcdo pelo tratamento extrusivo ou tracionamento ortodéntico € muito
vantajosa por ser extremamente conservadora, propiciando a restauracdo dentaria
sem a necessidade de preparo dos dentes adjacentes, por restabelecer a funcéao e
estética, sendo o periodo de tratamento relativamente curto e ainda apresenta
minimo desconforto ao paciente (DUARTE, 2002). Existem também algumas
desvantagens, pois durante o tracionamento, a estética fica comprometida pelo uso
do aparelho ortodéntico e também pelos desgastes que se necessarios sao
realizados com a finalidade de proporcionar espaco para a extrusdo. No final do

tratamento pode ser necessaria também uma pequena cirurgia periodontal para
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remodelacdo da anatomia Ossea gengival e a dor e o desconforto que podem
ocorrer dependendo da técnica utilizada, mas essas desvantagens podem ser
facilmente superadas, se o paciente for devidamente esclarecido e motivado pelo
profissional.

A cirurgia de posicionamento apical do retalho através de cirurgia 0ssea
ressectiva quando utilizada em dentes que perderam extensas porc¢des de coroa por
caries ou fraturas, simplifica o tratamento restaurador, a medida que promove a
exposicao de estrutura dental suficiente para a retencdo e forma do dente, sem
agredir os tecidos periodontais. Esse tipo de cirurgia periodontal € contra-indicada
para dentes que, por algum motivo, ndo possam ser restaurados, dentes que para
serem recuperados ndo comprometam funcional ou esteticamente o dente
adjacente, quando a importancia do dente for menos relevante que a extensédo dos
procedimentos para salva-lo e em situacbes em que a cirurgia possa comprometer a
estética do sorriso.

Nos casos em que se opta pela extracdo dentaria para posterior substituicdo
por préteses ou implantes é também um meio efetivo e resolutivo para tratamento,
porém a reabilitacdo deve ocorrer em um curto periodo de tempo para que nao
ocorram movimentacdes dentarias causando perdas de espaco para instalacdo das
préteses, além do prejuizo funcional e estético que podem ocorrer nesses casos.

O presente trabalho trata do estudo de revisdo de literatura e tem como
objetivo relatar os problemas apresentados em casos de invasdo de espaco

biologico anterior e os diferentes tipos de tratamento existentes.
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2 DESENVOLVIMENTO

GARGIULO et al. (1961) definiram espaco biolégico como uma unidade
biologica constituida de sulco gengival, insercdo conjuntiva gengival e epitélio
juncional. Estas estruturas sdo constantes nos seres humanos com periodonto
saudavel e apresentam dimensGes médias distribuidas em 0,69 mm de sulco
gengival, 1,07 mm de insergdo conjuntiva gengival e 0,97 mm de epitélio juncional,
num total de 2,04 mm acima da crista 6ssea. Esta dimensdo deve ser preservada
em qualquer tipo de procedimento restaurador.

O epitélio sulcular oral e o epitélio juncional sdo as primeiras linhas de defesa
contra a atividade da placa bacteriana. Quando essa barreira € invadida presencia-
se inflamacdo gengival e desorganizacdo das estruturas de suporte. O tecido
conjuntivo supra-alveolar é considerado a segunda linha de defesa contra a
inflamacéo, portanto, quanto mais organizado permanecer, maior sera a integridade
do tecido 6sseo alveolar subjacente (BONER; BONER, 1983). Além disso, ha a
necessidade de preserva-los numa relacdo de espaco dimensional fisioldgico pré-
estabelecido, que deve ser mantida, assegurando a saude periodontal do elemento
dental, principalmente na presenca de restauracoes.

LISTGARTEN, em 1972, em extenso artigo analisou os aspectos fisiol6gicos
e anatomicos da estrutura de unido epitelial ao dente. Entre os diversos aspectos
abrangidos pelo autor, diferenciou o sulco clinico do sulco histologico e determinou a
medida média do sulco gengival em 0,5mm.

Diante desses fatos, acredita-se ser necessario o0 conhecimento das
estruturas periodontais e, mais especificamente, as estruturas dento gengivais para
gue possamos obter, ao final do tratamento, condicdes de longevidade para as
restauragdes, assim como saude para os tecidos periodontais.

TEM CATE, em 1985, descreveu que o sulco gengival estende-se da margem
gengival até o ponto de unido do epitélio juncional na superficie dental e sua
profundidade varia de 0,5 a 3,0mm. Com uma média de 1,8mm.

RAMFJORD; ASH, em 1991, descreveram a inser¢cao conjuntiva como um
tecido conjuntivo denso e fibroso, com orientagcdo complexa. As fibras dispdem-se

circunferencialmente em relacéo ao longo eixo dentario, mantendo estavel a posicao
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da gengiva ao dente e ao processo alveolar, além de manter o epitélio juncional em
intimo contato com o dente.

RATEITSCHAK et al. em 1989 descreveram o epitélio juncional com
aproximadamente 2,0mm de extensao apico-coronal, com espessura na por¢cao mais
apical de apenas uma ou duas células, enquanto que proximo ao sulco gengival,
mais coronalmente possui 15-30 células, formando um colar circundando todo o
dente.

MAYNARD; WILSON, em 1979, dividiram o periodonto de protecdo em trés
componentes, que atuam conjuntamente, embora ndo sejam separados por uma
estrutura distinta: dimensao fisioldgica superficial, dimenséo fisioldgica intracrevicular
ou intrasulcular e dimenséo fisioldégica subcrevicular ou subsulcular, que formam as
dimensdes fisioldégicas do periodonto marginal. Defenderam o termo crevicular ou
sulcular como mais restritivo e especifico que subgengival, uma vez que margens
subgengivais podem se estender além do sulco gengival histolégico dentro do
epitélio juncional e insercdo conjuntiva, levando a progresséao da doenca periodontal.
Sugeriram o0 posicionamento das margens restauradoras intra-sulculares nas
seguintes situacdes: remocao de tecido cariado ou preparo restaurador anterior,
aumento da retencédo, prevencao de sensibilidade radicular e satisfacdo da estética.
E necessario analisar sua extensdo apico-coronal e espessura quando de um
tratamento que utiliazara o espaco sulcular. A dimensao fisiol6gica sulcular
estendendo-se da margem da gengiva livre até o epitélio juncional, normalmente
medindo de zero a trés ou quatro milimetros de profundidade.

Consideraram que a profundidade e amplitude horizontal do sulco gengival
podem indicar a saude ou doenca, uma vez que a presenca de bolsa periodontal é
sinal patognoménico de doenca periodontal. Deve-se atentar quanto a amplitude
horizontal do sulco, pois seu epitélio esta em contato direto com o dente na saude e
guando de um trabalho restaurador deve-se ter extremo cuidado com a integridade
do epitélio sulcular. Finalmente definiram a dimenséo fisioldgica sub-sulcular
compreendendo o epitélio juncional e a inser¢cdo conjuntiva, que geralmente s&o
violados no preparo “subgengival” uma vez que consideram esse termo genérico
demais, podendo representar qualquer extensdo apical a margem gengival.
Relataram finalmente que as medidas essas estruturas podem variar de dente para

dente ou até mesmo de superficie para superficie no mesmo dente, mas sua
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presenca é constante em todos os dentes. Concluiram considerando que o respeito
a essas estruturas é principio basico de qualquer trabalho restaurador.

Autores como STERN & BECKER (1980), POTASHNICK & ROSENBERG
(1982), BIGGERSTAFF et al. (1986), JOHNSON & SIVERS (1986) e LEVINE (1988)
defendem que as margens de uma restauracdo devem ocupar estrutura dentaria
sadia, ou seja, a distancia das margens da restauracao a crista 6ssea alveolar de um
determinado dente deve apresentar pelo menos 3 a 4 mm, que seriam +/- 2,0 mm
referentes ao espaco bioldgico e +/- 1 a 2 mm de estrutura dental sadia adicional e o
desrespeito a estas distancias pode provocar sérios danos ao periodonto deste
dente.

REITAN, 1967, demonstrou que o arranjo obliqguo das principais fibras do
ligamento periodontal permite a extrusdo do dente em um apropriado sistema de
forcas quando estas forgcas extrusivas sé@o aplicadas. O primeiro movimento que
ocorre € o deslocamento no sentido coronario do dente com as principais fibras do
ligamento periodontal assumindo uma orientagdo mais horizontal, seguido por um
periodo de remodelacdo alveolar durante o qual o processo de reabsorcdo e
aposicao Ossea restaura o estado de equilibrio. A aplicacdo continuada da forca
resulta no movimento do dente para uma diregcdo mais vertical com a consequente
remodelacdo 6ssea. Baseado nos principios da movimentacao ortodéntica (aposi¢éao
|/ reabsorcédo), ele sugere que o tracionamento dental produz deposicdo de novo
0SSO nas areas da crista alveolar quando os feixes de fibras sdo alongados
(estirados), pois 0 0sso segue 0 movimento oclusal do dente, com o consequente
aumento da crista 6ssea alveolar.

Para BIGGERSTAFF et al. 1986, o tracionamento dental causa uma
disparidade no epitélio de unido e nivel ésseo (altura do contorno gengival) entre os
dentes adjacentes e o dente tracionado e a forga indicada para a extrusdo de dentes
unirradiculares deve ser em torno de 20 a 30 g. Estes autores defendem o
reposicionamento apical do tecido gengival apés o tracionamento dental realizado
sem acesso cirurgico periodontal, fato que possibilitard a confeccdo de uma
restauracdo adequada e restabelecimento do espaco biolégico, demonstrando sua
técnica através de uma abordagem multidisciplinar em 3 pacientes.

PONTORIERO et al. 1987, demonstrou com a apresentacdo de casos
clinicos, que o acesso cirurgico periodontal precedendo o tracionamento dental

permite a obtencdo da extensdo adequada da raiz envolvida para a terapia
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restauradora, com a vantagem de eliminar o stress da tensé@o sobre a crista 0ssea
alveolar, prevenindo a remodelacdo 0ssea durante a extrusao dentéria rapida.

LEVINE, 1988 realizou uma cirurgia para aplainamento radicular e remocéo
de célculo e tecido granulomatoso aderido a cristas 0sseas com defeitos angulares
isolados, a fim de melhorar as condicbes da saude periodontal e diminuir a
profundidade de sondagem, quatro semanas anteriores a colocacdo do aparelho
ortoddntico para ap0s este periodo iniciar o tracionamento dental em um periodonto
mais saudavel, acreditando que procedendo desta maneira atingiria o objetivo do
tratamento mais rapidamente e com maior estabilidade.

HEITHERSAY, 1973 pesquisou o tratamento para fraturas dentais transversas
horizontais avaliando a possibilidade de trazer o seguimento radicular apical a uma
relacdo favoravel com os tecidos 6sseos e gengivais, utilizando-se do tracionamento
ortodontico para futura realizagcdo de uma coroa satisfatoriamente adaptada e
esteticamente ideal sobre aguele remanescente radicular tracionado, o qual obteve
sucesso.

INGBER, 1989 cita a erupc¢éo forcada como um método eficaz para correcao
de deformidades estéticas de tecido mole principalmente na regido antero-superior
que € uma regido relacionada a sérios problemas de autoestima do paciente, pois
através do tracionamento pode-se corrigir alteracdes da gengiva marginal, sem a
necessidade de intervencdes cirdrgicas adicionais. Relatou ainda ser indicado
principalmente em pacientes com linha de sorriso alto, aonde se exige maior
estética.

MAGINI e BARATIERI, 1995 indicaram o tracionamento ortodontico em
recobrimento radicular de recessdes em dentes portadores de prétese, embora as
técnicas cirargicas mucogengivais sejam rotineiramente mais utilizadas do que
extrusdo ortodontica, em correcédo de mordida aberta e contraindicaram em casos de
anquilose, hipercementose apical, diastemas amplos aonde podem dificultar a
extrusdo ortodontica sem que o dente em questdo seja inadvertidamente
movimentado no sentido préximo-palatal.

MANTZICOS; SHAMUS, 1998 analisaram as variacdes do periodonto de
suporte e sustentacdo quando o tracionamento é utilizado para preparar o local do
implante. Realizaram extrusdo ortodontica através de aparelho fixo, com tracdo lenta
possibilitando o ganho de tecido 6sseo, para futura colocacdo de implantes, onde os

dentes estdo comprometidos com grande perda Ossea. A extrusdo ocorreu num
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periodo de 16 semanas, com extrusdo de 5 mm e entéo foi feita a exodontia. Apos 4
semanas foi possivel realizar o travamento do implante, concluindo que é possivel
utilizar a extrusdo ortodontica de dentes comprometidos periodontalmente para
facilitar a obtencédo de um futuro local de implante em uma area onde a quantidade

de 0sso na direcao inciso-apical seria inadequada.
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3 DISCUSSAO

Para que a saude, a funcao e a estética do 6rgdo dental sejam mantidas, h4
necessidade de se preservar as estruturas que formam a jungdo dentogengival.
Assim sendo, € de extrema importancia o conhecimento anatémico e biolégico dos
tecidos que envolvem o dente. Apos publicado o trabalho de GARGIULO; WENTZ;
ORBAN, pode-se inferir um valor médio para a restituicdo das distancias biologicas e
um valor de comparacdo para determinar-se a salude ou doenca do periodonto. O
ideal, como foi visto nesta revisdo € que se mantenha o espaco biolégico com uma
média de 3,0mm de altura.

Muitas possibilidades tém sido empregadas como solu¢des para 0s processos
que violam o espaco biolégico na rotina clinica odontolégica, sem, contudo se
empregar muitas vezes esses principios biolégicos basicos que regem a funcao ou
estética, ou ainda em alguns casos, ambos. O conhecimento da anatomia dos varios
tecidos e suas variacfes, propicia ao profissional melhor discernimento das multiplas
variaveis, qualificando-o uma resolugdo mais satisfatéria dos problemas,
respeitando-se a biologia dos tecidos.

Esta modalidade de aumento cirdrgico de coroa clinica como tratamento traz
beneficios para a saude periodontal, como a diminuicdo da profundidade de
sondagem, restabelecimento das distancias biologicas invadidas, aumento da
camada de mucosa ceratinizada, reposicionamento coronario da gengiva e a
remodelacdo de defeitos 6sseos. A cirurgia de aumento de coroa clinica em si é
viavel quando o resultado da corre¢cdo de invasdo do espaco biologico anterior ndo
compromete a estética. Nao raramente, 0 aumento de coroa clinica é feito através de
remocao cirargica de osso alveolar. A maior vantagem na cirurgia periodontal na
regido anterior sobre a extrusdo ortodéntica é a ndo remocgdo do tecido 0sseo,
mantendo, dessa maneira, a silhueta de arcos céncavos e regulares apresentados
pela gengiva, proporcionando uma restauracdo mais harmoniosa. Ainda assim,

deve-se considerar o formato cbnico da raiz.
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Quando ocorre a extrusdo dental ha uma diminuicdo do didmetro radicular. Se
o limite gengival for aparente no sorriso, a cirurgia periodontal estética deve ser
considerada. Isto, porém, quando o0 aumento excessivo generalizado do
comprimento dental ndo prejudicar o aspecto do sorriso.

Ja atraves do tracionamento ortodontico, algumas situagdes clinicas podem
ser solucionadas, ainda que os objetivos finais a serem alcangcados sejam diferentes.
A recuperacdo da distancia biologica do periodonto marginal é a indicacdo basica
para esse procedimento, uma vez que nao se deseja 0 envolvimento dos dentes
vizinhos em cirurgias 0sseas recectivas, ainda que a perda dessas distancias seja
por comprometimento da estrutura dos dentes ou por comprometimento periodontal.
A seguir, algumas situacGes especificas. Os casos de fraturas que se estendem
abaixo da crista 0ssea séo citados por INGBER (1974) como uma indicacdo ao
tracionamento ortodontico.

As situacfes de céaries que envolvam o terco cervical e se estendam de 0 a 4
mm abaixo da crista 6ssea alveolar € outra indicacdo ao tracionamento ortodontico,
claramente citado por SIMOM (1984)

Perfuragdes iatrogénicas do terco cervical radicular também foram citados no
trabalho de SIMOM (1984) como indicagdo para se realizar o tracionamento
ortodontico. HENRIQUES; PASSANEZlI e SANT'ANA (2003), concordaram e
reafirmaram em seus trabalhos.

De acordo com INGBER (1989), as deformidades estéticas de tecido mole
principalmente na regido antero-superior, em pacientes com linha de sorriso alto,
aonde exige-se maior estética, obtém sucesso com o tracionamento ortoddntico.
MAGINI e BARATIERI (1995) indicaram o tracionamento ortodéntico em situacdes
de correcdo de mordida aberta anterior de pequena quantidade e em casos de
recobrimento radicular de recessdes em dentes de portadores de prétese.

MANTZICOS E SHAMUS (1998) verificaram que extracdo lenta via
tracionamento ortoddntico € utilizada para preservar o volume de 0sso alveolar da
maxila ou mandibula com o objetivo de preparar a area para receber implantes
0sseo-integraveis. RENERT et al. (2000) e BACH e BAYLARD (2004) aconselham o
tracionamento ortoddntico em dentes impactados para melhora de estética e funcao.
Ao se realizar um exame clinico rigoroso e uma detalhada avaliagdo radiografica dos
dentes envolvidos e das areas Osseas adjacentes pode-se contraindicar o

procedimento de tracionamento ortodontico nas situacdes relatadas a seguir.
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SIMOM (1984); HENRIQUES; PASSANEZI e SANT'ANA (2003) e
NORMANDO et al. (2004) explicam que quando a raiz € insuficiente deve observar
se apés o movimento de tracionamento ortodontico o remanescente radicular que
recebera a adaptacédo da protese, isto €, coroa protética, encontra-se na propor¢ao
minima coroal/raiz 1:1. Caso ndo esteja nesta proporcdo, a extrusdo pode ter um
prognostico desfavoravel e a mesma néo deve ser realizada.

MAGINI e BARATIERI (1995) e PASSANEZI e SANT'ANA (2003) ressaltam
que diastemas amplos podem dificultar a extrusdo ortoddntica sem que o dente em
questédo seja inadvertidamente movimentado no sentido proximo palatal. MAGINI e
BARATIERI (1995), HENRIQUES; PASSANEZI e SANT'ANA (2003) BACH e
BAYLARD (2004) orientam que quando existem anquilose e hipercementose apical
o tracionamento ortodéntico ndo € indicado. NORMANDO et al. (2004) e BACH e
BAYLARD (2004) colocam que quando existem fraturas verticais e profundas o
tracionamento ortodéntico também é inadequado.
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4 CONCLUSAO

Com a presente revisdao pode-se concluir que a manutencdo do espaco
bioldgico deve ser prioridade em se tratando visar longevidade e qualidade de um
tratamento odontolégico. A indicacdo para o aumento cirdrgico ou ortodontico de
coroa clinica dental depende das exigéncias protéticas e estéticas e funcionais.
Essas distancias biologicas ndo podem ser definidas por um unico valor, visto que as
variacfes sdo presentes, mesmo a maioria dos autores citando aproximadamente o
valor de 3,0mm. Em situacdes clinicas duvidosas o emprego do método exploratério
por meio de imagens radiograficas e uso da sonda periodontal ndo pode ser
desprezado, além da importancia do conhecimento da anatomia radicular, como
também do aprimoramento técnico operatorio para minimizar trauma fisico faz-se
necessario para prevenir qualquer tipo de dano ao periodonto de protecéo.

Comparativamente, a extrusdo ortodontica promove menor alteracao
histoldgica do que a cirirgica e pode ser considerada mais conservadora. Sob o
ponto de vista de aplicabilidade clinica, ambos os procedimentos podem oferecer
resultados satisfatorios.

Portanto, para que o resultado do tratamento de recuperacdo de espaco
biologico seja satisfatério deve-se, impreterivelmente, langcar mao de bom senso e
fazer uma avaliacao criteriosa de cada paciente. A necessidade e exigéncia estética
individual também devem ser avaliadas e adaptadas as possibilidades de tratamento

em cada caso.
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