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Sumario

Introducéo: O alongamento coronario € um procedimento que pode envolver, ou néo,
técnicas cirargicas, e que tem como principal objetivo aumentar o tamanho da coroa
clinica, assim como devolver a estética, a forma e a funcdo as arcadas dentérias. Este
procedimento realiza-se, ou por motivos estéticos ou motivos restauradores.
Ultimamente, os motivos estéticos tém vindo a ganhar importancia e sdo eles que,
muitas da vezes, levam 0s pacientes as consultas de medicina dentaria. O sorriso
gengival é um desses motivos, e pode ser causado, entre outras razées por, uma erupgao
passiva alterada ou/e um excesso vertical maxilar. Estas sdo as etiologias que serdo
descritas neste trabalho. O aumento coronario realiza-se, também, quando ha a
necessidade de reabilitar um dente, quer seja com resinas compostas ou com coroas.
Este, deve sempre respeitar os limites biologicos do periodonto, nomeadamente o
espaco bioldgico. A invasao deste espaco pode por em risco a manutencdo da satde do
periodonto e a viabilidade do tratamento a longo prazo, por isto, preconiza-se que deve
ser deixado um espaco de 3mm, desde a crista 0ssea até a margem restauradora. As
técnicas de alongamento coronario enumeradas e definidas ao longo desta tese sdo: a
gengivectomia, o retalho apicalmente posicionado e a erupcdo dentéria forcada. Cada
uma delas possui as suas indicacdes e contra-inidcacoes. A gengivectomia é realizada
qguando ndo ha necessidade de recontorno 0sseo, pelo contrario, quando essa
necessidade existe opta-se pelo retalho apicalmente posicionado. A erupgdo forcada é
uma alternativa ao alongamento cirargico e aplica-se, normalmente a dentes nédo
restauraveis mas com estrutura dentaria sa abaixo do da crista 6ssea. Um 6timo
diagnostico € o essencial para a escolha da técnica de aumento coronario que melhor se

adequa a cada caso.

Objetivo: O objetivo desta revisdo bibliografica tem por base a pesquisa das técnicas de
alongamento coronério, comegando por perceber a anatomia do periodonto, as
alteracbes que nele acontecem antes e depois dos procedimentos de alongamento

coronario, a descricao e a compara¢do dos mesmos.

Materiais e métodos: Para a realizagdo desta revisdo foram utilizados os principais
motores de busca de dados cientificos como a PubMed, B-on, Medline, Scielo, Google

Académico e ainda o repositorio on-line da Universidade Fernando Pessoa. Foram
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utilizadas as seguintes palavras chaves: “altered passive eruption”, “gingivectomy”,
“gingivoplasty”, “apically repositioned flap”, “surgical crown lengthening”, “biologic
width”, “mucogengival junction”, “forced eruption”, “prostethic dentistry”, “gummy

smile”, resultando num pesquisa de 45 artigos e duas obras literaratias de interesse.

Conclusdes: Foi possivel concluir que existem varias técnicas de alongamento
coronario, cada uma adequada a cada caso e verificou-se que existem varios motivos
pelo qual se realiza essa técnica.

Palavras-chave: “altered passive eruption”, “gingivectomy”, “gingivoplasty”, “apically

b

repositioned flap”, “surgical crown lengthening”, “biologic width”, “mucogengival

29 <¢

, “prostethic dentistry
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junction”, “forced eruption , “gummy smile”.
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Abstract

Introduction: The crown lengthening is a procedure that can or cannot involve surgical
techniques, and its main objective is to augment the width of the clinical crown, as well
as give back esthetics, form and function to the dental arch. This procedure either is
performed for esthetic reasons or restorative ones. Nowadays, more and more patients
go to the dentist for esthetic reasons. The “gummy smile” is one of those reasons, and it
can be caused, among other reasons, by an altered passive eruption or a vertical
maxillary excess. These are the etiologies that are described in this thesis. The crown
lengthening is also performed when there is the need to restore a tooth whether with
composites or a prosthetic crown. This procedure should always respect the biological
limits of the periodontum, namely the biological space. The violation of this space can
jeopardize the health of the periodontum and the viability of the treatment in a long term,
this is why it is professed that should exist a 3mm space, from de osseous crest to the
restorative margin. The crown lennthening techniques listed and defined in this thesis
are: gengivectomy, apically repositioned flap and forced dental eruption. Each one of
them has its indications and contraindications. The gengivectomy is perfomed whenever
there is no need for osseous countering, on the contrary, if osseous countering is needed,
the option should be the apically repositioned flap. Forced eruption is an alternative to
the surgical lengthening and it is usually performed in non-restorable teeth but with
sound dental structure below the osseous crest. An optimum diagnosis is essential to
choose the best technique for each case.

Objectives: the objective of this review is the research of the crown lengthning
techniques, starting to understand the periodontum anatomy, the changes that occur

before and after the procedure, their description and their comparison.

Materials and Methods: the main scientific search motors utilized in this review were
PubMed, B-on, Medline, Scielo, Scholar Google and the University Fernando Pessoa
on-line repository. The following key-word were used: “altered passive eruption”,
“gingivectomy”, “gingivoplasty”, ‘“apically repositioned flap”, “surgical crown
lengthening”, “biologic width”, “mucogengival junction”, “forced eruption”, “prostethic
dentistry”, “gummy smile”, resulting in the search of 45 articles and two literary books

of interest.
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Conclusions: It was concluded that exist several crown lengthening techniques, each
one more suitable for each case, it was also verified that are various reasons why this

procedure is performed.

Key-words: “altered passive eruption”, “gingivectomy”, “gingivoplasty”, “apically
repositioned flap”, “surgical crown lengthening”, “biologic width”, “mucogengival

29 <¢ %9 ¢¢

junction”, “forced eruption”, “prostethic dentistry”, “gummy smile”.
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| — Introdugéo

“Um sorriso agradavel é considerado um simbolo de beleza e bem-estar pela sociedade

moderna.” (Cairo et al., 2012)

O essencial de um sorriso envolve a relacdo entre trés componentes importantes: 0s

dentes, os labios e a arquitetonica gengival. (Garber e Maurice, 1996)

As principais preocupagdes em relagdo aos dentes prendem-se com a cor, a posi¢do e a
forma. A era da dentistica adesiva permitiu uma modificacdo instantanea nos valores

atras referidos. (Garber e Maurice, 1996)

Em relagdo aos labios, pode afirmar-se que sdo estes os responsaveis por formarem a
moldura do sorriso. As linhas do sorriso podem ser consideradas altas, médias ou baixas,

expondo mais ou menos tecido gengival durante o sorriso. (Garber e Maurice, 1996)

As consideragOes estéticas tém influenciado muito a forma como os problemas

dentarios sdo resolvidos hoje em dia. (Jorgensen e Nowzari, 2001)

O alongamento coronario é um termo que caracteriza um conjunto de técnicas cirurgicas
que removem tecido periodontal duro e mole, permitindo um ganho supra-crestal do
comprimento da coroa, sem nunca comprometer o espaco bioloégico e a salde do

periodonto. (Lanning et al, 2003)

Sao varias as razfes pelas quais se realizam os alongamentos coronarios, umas sao de
ordem estética outras de ordem restauradora. Quando existe uma coroa clinica curta ou
uma linha de sorriso muito alta o aspeto estético esta comprometido, nos casos em que é
necessario tratar uma lesdo cariosa sub-gengival, ou as margens restauradoras se
encontram infra-gengivais e inacessiveis para a toma de impressoes, a futura restauragéo
pode estar comprometida. Estas sdo algumas das indicagbes para o alongamento

coronario. (Huynh-Ba, Bragger e Lang, 2007)



Técnicas de alongamento coronario — Uma revisado bibliografica

O objetivo desta revisdo bibliografica tem por base a pesquisa das técnicas de
alongamento corondrio, comecando por perceber a anatomia do periodonto, as
alteracdes que nele acontecem antes e depois dos procedimentos de alongamento

coronario, a descricao e a compara¢do dos mesmos.

Pretende saber-se, no final desta reviséo, que procedimentos se adequam melhor a cada

caso, as situacdes clinicas nas quais se realizam alongamentos coronarios

Esta revisdo justifica-se pelo meu interesse pessoal nas questdes estéticas de um
periodonto saudavel.
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Il — Desenvolvimento

1 — Materiais e métodos

Para a realizacéo desta revisdo foram utilizados os principais motores de busca de dados
cientificos como a PubMed, B-on, Medline, Scielo e Google Académico.

Para limitar e definir a pesquisa foram usadas as palavras-chave que passo a elencar:
“altered passive eruption”, “gingivectomy”, “gingivoplasty”, “apically repositioned
flap”, “surgical crown lengthening”, “biologic width”, “mucogengival junction”,

“forced eruption”, “esthetic dentistry”, “gummy smile” algumas das quais usadas em

associacdo, levando a selecao de artigos, em inglés, desde 1949 até Junho de 2015.

Os critérios de inclusdo utilizados foram, todos os artigos que se relacionavam com as
palavras-chave acima referidas, recorreu-se, também, a analise da bibliografia

referenciada por diversos autores.

No total da pesquisa foram encontrados 116 artigos, depois da leitura do titulo e abstract
dos mesmos, foram selecionados 60. Com a leitura completa dos artigos, restaram 45.
Foram também utilizadas duas obras literdrias de interesse para orientacdo e

complemento da pesquisa.

2 - Anatomia do periodonto.

O periodonto consiste nos tecidos de suporte do dente. Esses tecidos sdo: a gengiva, 0

ligamento periodontal, o cemento e 0 0sso alveolar. (Lindhe, Karring e Aradjo, 2008)

As funcgdes principais do periodonto sdo: ancorar 0 dente ao 0sso dos maxilares, manter
a integridade da mucosa mastigatéria da cavidade oral (Lindhe, Karring e Aradjo, 2008),
promover o selamento a volta dos dentes, para suportar as forcas friccionais da
mastigacdo e defender o espaco entre dente e tecidos moles de micro-organismos.
(Schroeder e Listgarten, 1997)

O periodonto é uma estrutura que sofre alteracbes com o passar do tempo e que esta
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sujeita a modificagcbes morfologicas relacionadas com mudancas funcionais e do

proprio ambiente da cavidade oral. (Newman, 2002)

Este tecido comeca a desenvolver-se numa fase ainda embrionaria, completando-se esse

processo com a erupcdo dentéria. (Lindhe, Karring e Araujo, 2008)

2.1 A gengiva

A gengiva € a parte da mucosa mastigatoria que cobre 0s processos alveolares e o dente,
até a sua porcao cervical. Microscopicamente é formada por uma camada de epitélio
queratinizado no seu exterior, e no seu interior, por uma camada de tecido conjuntivo.
Uma gengiva saudavel apresenta-se numa cor rosa-coral, com uma superficie ponteada

e livre de qualquer sinal de inflamacdo. (Lindhe, Karring e Araujo, 2008)

Anatomicamente, este tecido estende-se desde a margem gengival até a juncdo muco-
gengival (Ainamo e L6e, 1966) encontrando-se dividido em 3 tipos de gengiva: a

gengiva marginal, a gengiva aderida e a gengiva interdentéria.

2.1.1 Agengiva marginal

A gengiva marginal, também denominada de gengiva livre é aquela que rodeia o dente,
tanto por vestibular como por palatino/lingual, num desenho festonado, ndo estando
intimamente ligada a0 mesmo, ou seja, gengiva livre e dente podem ser separados por
uma sonda periodontal, formando assim, o sulco gengival. Este tecido, estende-se,
apicalmente, até ao correspondente da juncdo amelo-cementaria, o chamado groove da
gengiva. Anatomicamente, 0 groove é uma depressao no tecido que delimita a gengiva
livre da aderida. (Lindhe, 2008)

Ainamo e LoOe, em 1966, referem que este groove sO estd presente em,
aproximadamente, um terco dos pacientes que observaram. Nos casos em que ndo esta
presente, pode observar-se uma linha horizontal que fara a distingdo entre os dois tipos

de gengiva.

O sulco gengival apresenta uma anatomia em forma de V e a sua profundidade de
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sondagem constitui um bom indicador para a determinacdo de um diagnostico e
consequente plano de tratamento. Num periodonto saudével essa profundidade néo

ultrapassara os 3mm. (Carranza, 2002)

2.1.2 Agengiva aderida

A gengiva aderida estende-se desde o groove da gengiva livre até a juncao
mucogengival, estando esta em contacto com a mucosa alveolar. (Orban, 1948) Esta
definicdo de Orban deixou de ter significado clinico, sendo substituida pela atual: a
gengiva aderida é a gengiva que se estende desde a margem gengival até a linha
mucogengival, menos a profundidade de sondagem do sulco gengival sem inflamacéo.
(Hall, 1981) A sua textura tem a particularidade de apresentar pequenas depressdes na
sua superficie, que Ihe conferem o aspeto de pele casca de laranja. E um tecido firme,
resiliente e estd intimamente ligado ao 0sso alveolar, bem como ao cemento através de
tecido conjuntivo, caracteristica que lhe proporciona pouca ou nenhuma mobilidade. O

seu comprimento pode variar de 1 a 9mm. (Lang e Loe, 1972)

Segundo um estudo de Bowers, datado de 1963, o tamanho da gengiva aderida varia de
zona para zona. Na maxila e na mandibula, por vestibular, tem o seu maior tamanho na
regido dos incisivos centrais e laterais, diminuindo entre caninos e segundos pré-
molares, aumentando novamente na zona dos molares. No aspeto lingual, na mandibula,
a gengiva aderida é mais estreita na regido anterior do que na posterior. No palato, a
gengiva funde-se com a mucosa do palato duro, tornando-se dificil distinguir os dois
tecidos. (Schroeder e Listgarten, 1997)

Contudo, no geral, o0 comprimento da gengiva aderida é maior na maxila do que na
mandibula. Em 1972, Lang e L6e corroboram os achados de Bowers de 1963.

Bowers constatou também, que o tamanho deste tecido varia de individuo para
individuo, ndo havendo, no entanto, uma variacdo significativa entre homem e mulher.

E um tecido que acompanha o crescimento do individuo, estabilizando na idade adulta.

O comprimento da gengiva aderida pode variar devido a: dentes mal posicionados,
tendo como exemplo as duas situacGes que se apresentam - dentes vestibularizados cuja

gengiva aderida é mais estreita do que aqueles corretamente alinhados ou dentes numa
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posicdo mais lingual em que acontece o contrario; insercdo alta de freios e musculos
podendo acarretar um estreitamento, ou até mesmo, o total desaparecimento deste
tecido; e por fim, a recessdo gengival, que potencia um estreitamento da gengiva
aderida. (Bowers, 1963)

Uma gengiva saudavel ndo tem, necessariamente, que ter 9mm de gengiva aderida.
Menos de 1mm deste tecido pode ser suficiente para a manutencdo da sua salde.
(Bowers, 1963)

2.1.3 Agengiva interdentaria

A gengiva interdentaria que constitui a papila interdentaria é determinada pela relacao
de contacto existente entre os dentes (forma e posi¢do da coroa anatomica), pela largura
das superficies proximais dos mesmos e pela juncdo amelo-cementéria. A anatomia da
papila difere da regido anterior para a posterior. Na zona anterior, a papila adota uma
forma piramidal, pois a area de contacto dos dentes € menor, ou seja, existe apenas um
ponto de contacto. Na regido posterior, como existe uma superficie de contacto e ndo
apenas um ponto, a papila forma uma concavidade na area interproximal, tendo como

denominacdo o col. (Lindhe, Karring e Araujo, 2008)

2.2 O ligamento periodontal

O ligamento periodontal é um tecido conjuntivo rico em células e vasos, que rodeia a
raiz dentaria ligando-a ao 0sso alveolar (Carranza, 2002). A sua principal funcdo €
dissipar as forcas provenientes da mastigacdo e de outras funcGes orais, para que sejam
devidamente absorvidas pelo osso alveolar, sem causar danos ao mesmo. E também o

ligamento que permite 0 movimento dentério. (Lindhe, Karring e Araujo, 2008)

O ligamento periodontal estd em constante remodelacdo, na medida em que células e
fibras em rutura s&o substituidas por novas. E este tecido que fornece a propriedade de
propriocecdo ao dente. (Carranza, 2002)

Este tecido é constituido por fibras de colagénio que se organizam de formas diferentes

ao longo do ligamento, a saber: as fibras transeptais, as fibras da crista 0ssea, seguindo-
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se as fibras horizontais, depois as fibras obliquas e as fibras apicais, e por fim, as fibras
interradiculares. (Newman, 2002)

2.3 O cemento

O cemento € um tecido mineralizado especializado que recobre a superficie da raiz, ndo
contendo células, vasos ou fibras nervosas, nem capacidade de remodelacdo. Tem a
caracteristica de se ir depositando numa posic¢ao mais apical da raiz, ao longo do tempo.
Da sua constituicdo fazem parte fibras de colagénio embebidas numa matriz organica e,

aproximadamente 65% de cristais de hidroxiapatite. (Lindhe, Karring e Araujo, 2008)

As suas principais funcdes sdo fazer a ligacdo entre o ligamento periodontal e a raiz, e
contribuir no processo de reparacao depois de um dano acometido a superficie radicular.
(Lindhe, Karring e Aradjo, 2008)

2.4 O osso alveolar

O processo alveolar é a porcdo, tanto da mandibula como da maxila, que constitui e
forma o alvéolo dentario. E uma estrutura que se desenvolve conjuntamente com a
erupcdo dentéria, para fornecer ao dente o devido suporte e contacto com o ligamento
periodontal. Com o desaparecimento dos dentes, o 0sso alveolar é reabsorvido,
permanecendo sé, 0 0sso basal. (Newman, 2002)

A sua principal funcdo é reabsorver e distribuir forcas geradas pela mastigacdo e

contactos dentarios. (Newman, 2002)

Anatomicamente, o processo alveolar é constituido por uma parede de osso cortical
mais denso no exterior, e interiormente por um tipo de 0sso mais esponjoso. (Newman,
2002)

Na maxila, a parede vestibular, € bem mais fina do que a parede palatina. Na mandibula,
a espessura varia da regido anterior para a regido posterior. Na zona de incisivos e pré-
molares a parede vestibular ¢ mais fina do que a parede lingual. Na zona de molares,

acontece precisamente o contrario, 0sso mais grosso na parede vestibular do que na
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parede lingual. (Newman, 2002)

O osso pode apresentar dois tipos de defeito: uma deiscéncia, na qual ha falha de osso
na zona mais coronal da raiz; ou uma fenestracdo, no qual existe sempre 0sso na sua
porcdo coronal. Estas deformacgfes sdo mais frequentes na regido anterior do que
posterior. (Lindhe, Karring e Aradjo, 2008)
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Figura 1 - Periodonto e 0s seus constituintes anatdmicos (adaptado de Maynard e
Wilson, 1979)

2.5 O espaco biologico

O “espaco biologico” ¢ o termo utilizado que se refere as dimensdes do conjunto das
fibras de tecido conjuntivo e epitélio juncional, dimensdes estas que podem variar
consoante a posicdo do dente, de dente para dente e de superficie para superficie no
mesmo dente. (Se-Lim Oh, 2010)

Ghahroudi et al, em 2014, afirmaram que o0 espaco bioldgico é composto por epitélio
juncional e o tecido conjuntivo supra-crestal. Em conjunto, tém como fung&o criar um
selamento bioldgico ao redor dos dentes e proteger todos o tecido conjuntivo sub-

gengival, da acdo de micro-organismos.
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Gargiulo et al, no estudo de 1961, apresentaram dimensdes médias dos tecidos acima
referidos: o epitélio juncional medindo 0,97mm e o tecido conjuntivo até a crista dssea
1,07mm. Devido a estas dimensdes, € portanto aceitavel dizer-se que 3mm supra-

crestais devem ser mantidos para a manutencao da saude dos tecidos periodontais.

Aquando de tratamentos restauradores invasivos, a violagdo do espago biolégico pode
acontecer e significa uma reabsorcdo do 0sso, recessdao gengival com perda Ossea
localizada, hiperplasia gengival, também localizada, ou uma combinacdo destas trés

alteracdes.

Sulcus 0.67 mm

Epithelial attachment 0.97 mm

2,04 mm

Connective attachment 1.07 mm

Figura 2- Espaco bioldgico (adaptado de Fiorini et al., 2015)

3 - Parametros estéticos da face e do sorriso

As consideracdes estéticas tém influenciado muito a forma como se lida com os
problemas dentério, desde ha varios anos. Recentemente, a expectativa e consciéncia
dos pacientes tem vindo a ser cada vez mais exigente, ao ponto de s6 um tratamento

com resultados estéticos 6timos é aceitavel. (Jorgensen e Nowzari, 2001)

“Um sorriso agradavel é considerado um simbolo de beleza e de bem estar pela

sociedade moderna. ”’ (Cairo et al, 2012)
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O médico dentista deve proceder, entdo, a uma rigorosa avaliacao extra e intra-oral. No
momento da avaliacdo das condigdes extra-orais, tem de tomar especial atencdo a
simetria e altura facial, ao comprimento e espessura do labio superior, ao perfil e a linha

do sorriso. (Jorgensen e Nowzari, 2001)

A simetria facial é avaliada com base na linha interpupilar, sendo que os dois lados da
face devem ser semelhantes. Quanto a altura facial, esta é avaliada dividindo a face em
tercos. O terco superior mede-se desde a linha do couro cabeludo até a glabela cutanea,
o terco médio mede-se da glabela cutanea até ao ponto subnasal e o terco inferior, desde
0 ponto subnasal até ao mento cutaneo. Sdo os dois Ultimos tercos que tém um grande
peso nas consideracdes estéticas de um dentista. Em repouso, todos os tercos avaliados

devem ter, aproximadamente, 0 mesmo tamanho. (Robbins, 1999)

O parémetro seguinte a avaliar é o labio superior. Deve ser medido em repouso, desde 0
ponto subnasal até a sua borda inferior. Em jovens mulheres adultas, mede em média 20
a 22mm e em homens jovens varia entre 22 e 24mm. Nesta posicao, ha uma exposi¢édo
de cerca de 3 a 4mm dos incisivos superiores nas mulheres, e menos de 2mm nos
homens. A medida que a pessoa envelhece, o labio tende a alongar, cobrindo os

incisivos superiores e expondo, gradualmente, os incisivos inferiores. (Robbins, 1999)

Quanto a linha do sorriso, no sorriso totalmente aberto, o labio superior deve ficar ao
nivel da margem gengival dos incisivos centrais e caninos, mostrando assim 10 a 12mm
da coroa clinica, enquanto o labio inferior deve coincidir com as margens incisais dos
dentes superiores anteriores. Se o labio superior expuser mais de 1,5 a 2mm de gengiva,

este excesso pode comprometer a estética do sorriso. (Jorgensen e Nowzari, 2001)

A gengiva também deve ter uma forma e contorno adequados. A forma refere-se a
curvatura da margem gengival do dente e ao seu ponto mais alto, o zenith. Nos incisivos
laterais superiores e nos incisivos mandibulares, o zenith deve coincidir com o longo
eixo axial do dente. Nos incisivos centrais e caninos superiores, o zenith posiciona-se

ligeiramente para distal do eixo axial do dente. (Sarver e Yanosky, 2004)

Quanto ao contorno gengival, este deve ser simétrico entre dentes contra laterais. A

altura do contorno dos incisivos centrais deve coincidir com a altura dos caninos
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maxilares. O contorno dos incisivos laterais deve estar ligeiramente numa posi¢do mais

incisal, em cerca de 1,5mm, do que o0s centrais e caninos. (Sonick, 1997)

Na avaliacdo das condi¢Oes intra-orais, deve ter-se em conta a observacédo clinica e
radiogréafica, onde se podem observar a presenca de céries, fraturas ou patologias
pulpares, bem como a dimensdo dos dentes. A altura da coroa anatomica ¢ medida desde
a juncdo amelo-cementaria (JAC) até ao bordo incisal, e a da coroa clinica é medida
desde a margem gengival até ao bordo incisal. Também se deve ter em conta o
comprimento e a espessura de gengiva queratinizada, as profundidades de sondagem, o
nivel de insercdo clinica e a altura da crista 6ssea em relacdo a JAC. (Jorgensen e
Nowzari, 2001)

4 - Etiologia do sorriso gengival

A exposicdo excessiva de gengiva, vulgarmente apelidada de sorriso gengival, € a
condicdo que, por razles estéticas, leva muitos pacientes ao consultério. Robbins, em

1999, afirmou que 7% dos homens e 14% das mulheres apresentam sorriso gengival.

O sorriso gengival pode ser o resultado de varios fatores, tais como: um alargamento e
espessamento gengival, que pode ter origem, ndo s, na placa bacteriana, como em
medicamentos, tais como a fenitoina, a ciclosporina e os bloqueadores dos canais de
calcio, mas também numa condicéo hereditéria, a fibromatose gengival (Jorgensen e
Nowzari, 2001); a altura da coroa clinica insuficiente, cuja distancia entre a juncédo
amelo-cementaria e o bordo incisal ndo correspondente a valores preconizados; um
excesso vertical maxilar, em gque o defeito estd no comprimento do osso maxilar; labio
superior curto, se ap6s medicdo do labio superior este ndo se encontrar dentro da
dimensdo padréo, ou se pelo contrério, todas as dimens@es estiverem corretas, assume-
se que o labio é hiperativo, sendo que, neste caso, a aplica¢do da toxina botulinica ou
cirurgia plastica, podem ser opc¢des de tratamento; extrusdo do sector anterior ou uma
erupcgéo passiva alterada. Uma vez determinada a causa do sorriso gengival poder-se-a
realizar um diagnostico preciso e um plano de tratamento adequado que produza

resultados a longo prazo. (Jorgensen e Nowzari, 2001)

Apesar das varias etiologias acima referidas, sdo também varios os autores que

11



Técnicas de alongamento coronario — Uma revisado bibliografica

consideram a erupcao passiva alterada e o excesso vertical maxilar a principal causa do
excesso gengival. Um e outro podem ser distinguidos recorrendo a um critério clinico, a
forma dos dentes. Se o dente se apresentar, de alguma forma, curto ou achatado, ou seja,
se 0 seu comprimento vertical for pequeno, quando comparado com a dimenséo
horizontal, entdo é possivel que o sorriso gengival se deva a uma erupgdo passiva
alterada. Se pelo contréario, a forma do dente parecer normal, entdo o excesso gengival
dever-se-a4 a um crescimento vertical desmesurado da maxila, logo poder-se-a4 concluir

que se esta perante um excesso vertical maxilar. (Garber e Salama, 1996)

4.1 A erupcéo passiva alterada

Em 1961, Gargiulo afirma que o epitélio juncional é a estrutura que mais varia no
periodonto, uma vez que, o comprimento deste tecido diminui devido a acdo da erupcéao
passiva. A fungdo deste epitélio esta associada a protecdo bioldgica da juncdo dento-
gengival (JDG). De acordo com Sicher (cit. in Gargiulo et al, 1961), a juncdo dento-
gengival € uma unidade funcional composta por duas partes: as fibras de tecido
conjuntivo e o epitélio juncional. Anatomicamente, a juncdo dento-gengival comeca na
margem gengival e estende-se até a crista 0ssea. A firmeza desta juncdo deve-se a
existéncia de fibras gengivais que se inserem no cemento. Durante a erupcao passiva e

ativa, esta juncdo vai migrando apicalmente, expondo a superficie dentaria.

Numa situacdo normal, e em adultos, a juncdo dento-gengival devera situar-se entre

0,5mm e 2mm, coronalmente, a juncdo amelo-cementaria. (Loe cit. in Coslet 1977)

A margem gengival devera estar pousada sobre o esmalte, e o epitélio juncional devera
posicionar-se entre a juncdo amelo cementéria e a base do sulco gengival. A juncdo
mucogengival devera localizar-se apicalmente, de preferéncia, a crista dssea. (Coslet,
Vanarsdall e Weisgold, 1977)

O comprimento entre a crista do processo alveolar e a jungdo amelo-cementaria €, em
média, 1,55mm. Contudo, um estudo de Boyle, Via e McFall mostra que esta distancia
nem sempre toma este valor (variando com a idade), e que, ndo raramente, € maior que
0.2mm. Todos estes pardmetros indicam que ha uma relacdo de proporcionalidade entre

a juncdo dento-gengival e os outros tecidos de suporte do dente. Depois de se
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compreender o ambiente, considerado normal, que rodeia a juncdo dento-gengival,

poder-se-a entdo definir e classificar a erupgdo passiva alterada ou retardada.

A erupcao passiva alterada consiste num desequilibrio que ocorre na unidade funcional,
a jungdo dento-gengival, no qual a margem gengival se encontra numa posicao
demasiado incisal, ndo se aproximando da juncdo amelo-cementaria. Um estudo
realizado por Volchansky e Cleaton-Jones revelou que esta situacdo ocorreu em cerca de

12% dos pacientes, numa amostra de 1025. (cit. in Coslet, Vanarsdall e Weisgold, 1977)

Para se classificar a erupgdo passiva alterada é preciso ter em conta as relag@es entre
gengiva e coroa anatémica, e entre crista alveolar e juncdo amelo-cementéria. Estas

relacGes foram bem definidas por Coslet, em 1977.

Quanto a relacdo entre gengiva e coroa anatémica, pode dizer-se que existem dois tipos
de casos: um, prende-se com o facto do comprimento de gengiva aderida ser superior
aquele preconizado por Bowers, e 0 outro, com o facto do comprimento de gengiva
aderida se encontrar dentro dos padrées normais, contudo toda a gengiva queratinizada
existente se posiciona na coroa anatémica. No primeiro caso, uma resseccao dos tecidos
gengivais resultaria num tamanho considerado normal de gengiva aderida. No segundo
caso, uma resseccdo dos tecidos, levaria a perda completa da gengiva queratinizada.
(Coslet, 1977)

Quanto a relacdo entre crista alveolar e juncdo amelo-cementéria, numa situacao normal
a crista alveolar deve estar situada apicalmente a juncdo amelo-cementaria, com uma
distdncia de cerca de 1,5mm. (Gargiulo cit. in Coslet, 1977). Podem, também,
encontrar-se casos, Nos quais a crista 0ssea se encontra ao nivel da jungdo amelo-
cementaria. Nestes, como ndo existe um adequado tecido conjuntivo a integridade e
funcionalidade das estruturas subjacentes podem estar em risco. A gengiva apresenta,

ainda, pouca tonicidade e pode ocorrer a formagéo de uma pseudo-bolsa.

Classificando a E.P.A quanto a relacdo gengiva-coroa anatomica, existem dois tipos:

. Tipo 1: a margem gengival esta posicionada incisalmente & juncdo amelo-

cementaria, situando-se a distancia entre margem gengival e juncdo muco-gengival

13



Técnicas de alongamento coronario — Uma revisado bibliografica

muito acima dos valores preconizados por Bowers. Nestes casos, a jungdo muco-

gengival, encontra-se apicalmente a crista alveolar. (Coslet, 1977)

. Tipo 2: a distancia entre a margem gengival e a juncdo muco-gengival encontra-
se dentro dos valores considerados normais pelo autor acima referido, no entanto toda a
gengiva se encontra sobre a coroa anatbmica, sendo que a juncdo muco-gengival esta ao

nivel da juncdo amelo-cementaria. (Coslet, 1977)

Classificando a E.P.A quanto a relacdo crista alveolar-juncdo amelo-cementaria, existem
dois sub-grupos:

. Sub-grupo A: a distancia entre a crista alveolar e a juncdo amelo-cementaria
corresponde ao valor aceite como normal, 1,5mm, o que permite uma normal insercédo

das fibras de tecido conjuntivo da gengiva no cemento. (Coslet, 1977)

. Sub-grupo B: a crista alveolar encontra-se ao nivel da juncdo amelo-cementaria.

Este fendmeno é normal ocorrer durante a erup¢do ativa de um dente. (Coslet, 1977)

il | 12} Taed [iE) Naal ([ )
Figura 3 - Classificacdo morfoldgica da erupcdo passiva alterada, de acordo com Coslet
(adaptado de Alpiste-Illueca, 2010)
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Classificacdo da erupcdo passiva alterada no adulto

Tipo 1

Tipo 2

Sub-grupo A

Normal relagéo entre a crista
O0ssea e a juncao amelo-
cementdria.  Contudo, a
quantidade de gengiva ¢
bastante superior aos valores
normais.

Normal relagéo entre a crista
O0ssea e a juncdao amelo-
cementdria.  Contudo, a
quantidade de gengiva ¢€
normal, sobrepondo-se na
coroa anatomica.

Sub-grupo B

A crista dssea encontra-se ao
nivel da jungdo amelo-
cementaria e a quantidade de
gengiva é superior.

A crista 0ssea encontra-se ao
nivel da juncdo amelo-
cementaria e a quantidade de
gengiva € normal, contudo
sobrepde-se sobre a coroa

anatomica.

Tabela 1 - Classificacdo da erup¢éo passiva alterada no adulto

Nos tipos 1A, como a distancia entre crista alveolar e juncdo amelo-cementaria esta
dentro dos padrdes de normalidade e a juncdo mucogengival se encontra apicalmente a
crista alveolar e apesar de existir um excesso de gengiva, parte da mesma esté suportada
por fibras gengivais e por 0sso alveolar. Por estas razdes, o biotipo de gengiva é mais
denso e a sua tonicidade é mantida, o que a torna menos suscetivel a doenca periodontal.
(Coslet, 1977)

Nos tipos 2A, apesar da distancia da crista alveolar a juncdo amelo-cementaria ser a
correta, toda a gengiva existente ndo estd suportada pelas fibras de tecido conjuntivo
que se aderem ao cemento, 0 que a torna mais fina e mais vulnerdvel a doenca
periodontal. (Coslet, 1977)

O tratamento da erupc¢do passiva alterada passa por um alongamento coronério cirurgico.
Para se proceder ao tratamento correto desta patologia, é necessario realizar um bom
diagnostico do tipo de E.P.A que o paciente apresenta. Segundo Cairo et al. (2012) um
possivel tratamento para a erupc¢do passiva tipo 1, inclui gengivectomia e cirurgia de
retalho apicalmente reposicionado, com recontorno 0sseo, caso se trate do tipo 1B. O
tratamento do tipo 2, para além da cirurgia periodontal, pode incluir o tratamento

prostodéntico e ortodontico.
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4.2 Excesso vertical maxilar

Quando ocorre um crescimento vertical hiperplasico da maxila, os dentes ficam
colocados numa posicao bastante distante da base esquelética maxilar, fazendo com que

haja um aumento do tecido gengival. (Garber e Salama, 1996)

A classificacdo do excesso vertical maxilar faz-se por graus de severidade e foi
desenvolvida para determinar o melhor tratamento para cada um dos graus. Os graus de
severidade, grau I, 1l e Ill, sdo determinados pela quantidade de gengiva presente. O
tratamento desta condicdo varia desde a intrusdo ortodontica, passando pela cirurgia
ortognatica, bem como por procedimentos de cirurgia plastica periodontal. (Garber e
Salama, 1996)

Classificacdo do excesso vertical maxilar

Grau Quantidade de gengiva Tratamento

I 2-4mm Intrusdo ortodontica;
Terapia periodontal e restauradora;

] 4-8mm Terapia periodontal e restauradora;
Cirurgia ortognatica;

11 >8mm Cirurgia ortognatica e terapia periodontal
restauradora, onde for necessario.

e

Tabela 2 - Classificacdo do excesso vertical maxilar (adaptado de Garber e Salama,
1996)

Apesar de se poder distinguir uma erupcdo passiva alterada de um excesso vertical
maxilar, estas condicGes clinicas podem ocorrer em simultaneo num paciente. (Garber e
Salama, 1996)

Nestes casos, o plano de tratamento deve comegar por corrigir a erupgdo passiva
alterada, de modo a fornecer ao dente um aspeto mais estético, ou seja, nao téo curto e
achatado, deixando meramente 0 aumento maxilar para corrigir. E apenas desta forma
que o cirurgido tem a nocdo da quantidade de impactacdo necessaria a realizar. De
seguida poder-se-a4 proceder a cirurgia ortognatica para reposicionamento da maxila.

Este procedimento esta limitado pela quantidade de margem incisal que é aceitavel
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mostrar, em repouso (2mm), portanto a maxila ndo deve ser impactada para além deste
nivel. Por altimo, e s6 depois da cirurgia, sdo removidos quaisquer restos de excesso

gengival remanescentes. (Garber e Salama, 1996)

5 - Cirurgia plastica periodontal

5.1 Perspetiva historica

O termo ‘“‘cirurgia pléastica periodontal” evoluiu a partir do termo “cirurgia
mucogengival” introduzido por Friedman, em 1957. Esta tultima, descreve todo um
conjunto de procedimentos que tenham como objetivo resolver problemas que
comprometam a relacdo entre gengiva e mucosa alveolar, tais como bolsas que se
estendam apicalmente até a juncdo mucogengival, freios mal posicionados e
profundidade vestibular inadequada. (Friedman, 1964)

Em 1992, Miller introduz o termo de cirurgia plastica periodontal.

5.2 Definigdo e Indicagdes

A cirurgia plastica periodontal abrange um conjunto de procedimentos regeneradores e
reconstrutivos idealizados ndo s para restaurar a forma e a funcdo, mas também para

favorecer a estética. (Miller, 1992)

Alguns desses procedimentos sdo:

° Aumentos gengivais;

° Recobrimentos radiculares;

° Correcéo de defeitos da mucosa peri-implantar;

° Aumentos coronarios;

° Preservacdo gengival na erupcao ectopica;

° Remocao de freios;

° Prevencdo do colapso da crista 6ssea com extracao dentaria;

° Aumento da crista edéntula; (Wennstrom, Zucchelli e Pini-Prato, 2008)
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6 - O alongamento coronério

6.1 O que é o alongamento coronario

O alongamento coronario é um termo que caracteriza um conjunto de técnicas cirurgicas
que removem tecido periodontal duro e mole, permitindo um ganho supra-crestal do
comprimento da coroa, sem nunca comprometer o espaco biologico e a saude do

periodonto. (Lanning et al, 2003)

A erupcéo forcada é também uma técnica de alongamento coronério alternativa as

técnicas cirdrgicas. (Potashnick e Rosenberg, 1982)

Deve ser um procedimento que ja teve por base a fase higiénica da terapia periodontal e
esta indicado nas seguintes situacdes:

. Margens sub-gengivais, quando a toma de impressdes esta dificultada;

. Lesdes cariosas sub-gengivais;

. Fraturas radiculares no 1/3 cervical da raiz;

. Reabsorcdo radicular no 1/3 cervical da raiz;

. PerfuracGes pulpares no 1/3 cervical da raiz;

. Retencdo reduzida de uma coroa, devido a altura coronal diminuida;

. Em combinacdo com sec¢do, amputacao e separagdo de raizes;

. Promocdo de um aspeto estético nos dentes anteriores, nos casos de coroas

clinicas curtas ou linhas de sorriso muito altas; (Huynh-Ba, Bragger e Lang, 2007)

Apesar das inumeras indicagdes, existem também algumas contraindicacdes, tais como:

. Pacientes que corram alto risco em qualquer intervencdo cirdrgica;

. Pacientes que fracassaram na fase inicial e higiénica da terapia periodontal;

. Se o0 alongamento coronario prejudicar zonas de furca;

. Dentes com perda 6ssea até ao 1/3 apical da raiz;

. Dentes com comprometimento periodontal severo; (Huynh-Ba, Brégger e Lang,
2007)
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7 - Técnicas de alongamento coronario

7.1 Alongamento coronario cirdrgico

Esta técnica € baseada nos conceitos de cirurgia de retalho, e a conservacao da papila é
considerada no desenho do retalho. (Huynh-Ba, Bragger e Lang, 2007)

Segundo os autores acima citados, o procedimento comeca com um blogueio anestésico
da area cirdrgica, sendo a primeira incisdo realizada até ao 0sso e na dire¢do do eixo
axial do dente, intrasulcularmente. Um retalho de espessura total €, depois, levantado,
expondo o campo cirargico, fornecendo visibilidade para a superficie radicular e a crista
alveolar. De seguida e com o auxilio de curetas é removido tecido de granulacdo e
tecido que esteja em excesso. A quantidade de osteotomia e osteoplastia tem de ser
estimada, tendo em conta o respeito pelo espaco bioldgico e o tipo de restauracao a ser
implementada no dente. Quando a quantidade de superficie radicular supra-crestal que
estd exposta € suficiente, procede-se a uma raspagem da raiz para eliminar quaisquer
restos de fibras do ligamento periodontal, aderidas ao cemento. De seguida, faz-se uma
abundante irrigacdo com uma solucdo salina estéril com o objetivo de eliminar
impurezas da ferida cirurgica. Para finalizar, pressiona-se o retalho contra 0 0sso e
adaptam-se as suas margens para uma boa cicatrizacdo. O uso de suturas pode estar

indicado.

Os cuidados pos-operatdrios incluem a administracdo de anti-inflamatdrios e bochechos
com antissépticos orais, como a clorohexoidina. O uso de uma escova macia esta,

também, indicado.

7.1.1 Alongamento coronario cirdrgico de uma etapa

Esta técnica consiste no levantamento de retalho de espessura total (mucoperiostal),
seguido de osteotomia e do reposicionamento apical dos tecidos gengivais, ao nivel ou
perto da crista 6ssea. E um procedimento de escolha quando a quantidade de gengiva
queratinizada é limitada, pois tem a vantagem de a preservar e manter a saude da
gengiva marginal. No entanto se a cicatrizagdo do paciente for atrasada, o sulco

gengival pode levar meses a reabilitar. Depois do processo de cicatrizagdo, a posi¢do
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dos tecidos ou o seu aspeto podem ainda ndo ser esteticamente agradaveis, nestas
situacbes uma posterior gengivoplastia pode ser realizada, para colocar a margem

gengival na posicdo pretendida para atingir um resultado estético. (Sonick, 1997)

O Retalho Apicalmente Posicionado é uma técnica cirdrgica que se enquadra na
categoria do alongamento coronario de uma etapa. E um termo que Friedman
desenvolveu, em 1962, tendo por base o anterior de reposicionamento da gengiva
aderida, apresentado por Nabers em 1954. A necessidade desta mudanca deve-se ao
facto de nesta técnica cirlrgica ndo ser apenas transportada apicalmente a gengiva
aderira, mas todo o conjunto de gengiva, mucosa alveolar e freios, se necessario.
(Friedman, 1962)

E um procedimento que consiste no levantamento de um retalho, suturando-o numa
posicdo mais apical, eliminando bolsas periodontais e consequente retencdo da gengiva

aderida existente. (Carranza e Carraro, 1970)

As indicacOes do retalho apicalmente posicionado séo, entre elas:

. Quando a base da bolsa periodontal se encontra ao nivel ou apicalmente a juncéo
mucogengival; (Friedman, 1962)

. Alongamentos coronarios;

. Reposicdo de freios e aumento de gengiva aderida. (Donnenfeld, Marks e
Glickman, 1964)

A técnica de retalho apicalmente posicionada é uma técnica que apresenta inUmeras
vantagens, tais como: a cicatrizacdo € obtida, principalmente, por primeira intencdo, o
que a torna mais rapida e menos dolorosa; 0 0sso é totalmente coberto por tecido viavel

e saudavel; a quantidade de gengiva deixada pode ser controlada. (Friedman, 1962)

No entanto, também apresenta desvantagens: € mais dificil de realizar do que qualquer
outro retalho, pois deve ser suturado com precisdo e a gengiva deve ser estreitada
corretamente, para que ndo fique demasiado grossa aquando da cicatriza¢do; quando a
quantidade de gengiva pré-operatdria ja é pouca, € dificil manipular o retalho e sutura-lo;

locais onde a profundidade do vestibulo é pequena, também limitam a manipulagéo do
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retalho. (Friedman, 1962)

Antes de proceder ao ato cirurgico, o médico dentista deve ter em atencdo alguns
aspetos clinicos, fazendo uma sondagem das areas a operar. Com a sondagem, vai
perceber onde se encontra a base da bolsa em relagdo a juncdo mucogengival, até onde
houve reabsorcdo 6ssea, qual foi o padrdo de reabsorcdo e em que nivel se encontra o

0sso em relacédo ao tecido mole. (Friedman, 1962)

Contudo, o recontorno Gsseo estd contraindicado nas seguintes situacfes: quando a
estabilidade do dente a tratar pode ser afetada, se se comprometer o ratio coroa-raiz, as

areas de furca também devem ser evitadas. (Hempton e Dominici, 2010)

Existem vaérios tipos de retalho apicalmente posicionado e a classificacdo de cada um
estd dependente do comprimento de gengiva existente no pré-operatério, pelo que se

podem classificar da seguinte forma: retalho apicalmente posicionado de classe I, 11 e Il1.

. Classe I: Sempre que a quantidade de gengiva pré-operatoria existente é
abundante e fibrotica. O cirurgido deve estimar quantidade de gengiva a ser mantida,
para que a porcdo de gengiva aderida seja a suficiente no pés-operatério. E realizada
uma incisdo biselada e festonada. Levanta-se um retalho de espessura total, realiza-se o
recontorno 6sseo quando necessario, e coloca-se 0 mesmo numa posicio mais apical. E
necessaria uma sutura para recobrir a crista 6ssea.

. Classe Il: Sempre que a quantidade de gengiva, antes da cirurgia, € moderada e
ndo costuma ser fibrética. Contudo, esta tem de ser movida apicalmente de modo a que
a gengiva aderida tenha uma proporcdo correta e funcional no pos-operatério. O retalho
é manuseado da mesma forma que na classe I.

. Classe IlI: Nesta classe existe uma infima quantidade de gengiva, pelo que é
necessario aumentar a mesma, de forma a obter uma adequada gengiva aderida no pds-
operatério. Para que esta situagcdo possa acontecer, uma pequena por¢cdo de 0sso €
deixada desnudada. (Friedman, 1964)

Quanto a técnica descrita por Friedman, em 1962 e por Donnenfeld, Marks e Glickman,

em 1964, processa-se da seguinte forma:
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. 1.% realiza-se uma incisdo biselada e festonada, dependendo a sua distancia da
margem gengival, da profundidade da bolsa, da grossura e do comprimento da gengiva.
Se no pré-operatorio a gengiva for fina e estreita, entdo a incisdo deve ser 0 mais
proxima possivel do dente. Duas incisdes verticais devem ser feitas para delimitar o
campo operatorio e permitir que o retalho seja levantado.

. 2.% levanta-se o retalho de espessura total para além da juncdo mucogengival e
elimina-se a porcdo da gengiva que inclui tecido de granulacdo e bolsa. De seguida,
dimensionam-se e alisam-se as raizes.

. 3.%: faz-se 0 recontorno dsseo da crista alveolar, de modo a que adquira a sua
forma original.

. 4.°: o retalho é posicionado apicalmente com a sua margem ao nivel da crista
Ossea remanescente e é fixado nesta posi¢éo por suturas interproximais e laterais.

. 5.%; recobre-se a ferida cirurgia com um pack de cicatrizacdo, que deve ser

substituido aquando da remogdo da sutura.

Quando se realiza um retalho apicalmente posicionado, com o objetivo de se alongar
uma coroa clinica, o recontorno 6sseo nao deve ser apenas realizado na regido a tratar
mas também nos dente adjacentes, para que ndo haja uma discrepancia do perfil 6sseo e
para que o retalho seja suturado sem repuxar os tecidos. E também por estes motivos
que este retalho ndo deve ser realizado num Gnico dente, na zona estética. Outra razédo
pela qual se aumenta o nimero de dentes no campo cirurgico é a necessidade de manter

ou melhorar a simetria das coroas entre as hemi-arcadas.

Durante o procedimento, pelo menos 4mm de estrutura dentaria devem ser expostos,
uma vez gue com a cicatrizacdo, os tecidos supra-crestais proliferam em direcdo coronal

cercade 2 a3mm.

No seu estudo de 1964, Donnenfeld et all, provam que esta técnica de retalho é eficaz na
remocdo de bolsas periodontais, na recolocacdo de freios e no aumento de gengiva
aderira. Contudo, Sonick em 1997, enfatiza que este tipo de procedimento mantem as

dimensGes da gengiva aderida.
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7.1.2 Alongamento coronario cirdrgico de duas etapas

O alongamento coronario de duas etapas esta indicado quando € necessario aumentar a

altura coronal de um dente e a remocéo de 0sso € necessaria. (Sonick, 1997)

Na primeira etapa, levanta-se um retalho de espessura total para se ter acesso ao 0SS0
alveolar, realiza-se a remocdo do 0sso, de acordo com principios estéticos, pois 0s
tecidos adaptam-se ao contorno do osso. Caso se considere restaurar o dente
futuramente, o osso deve ficar posicionado a cerca de 3mm da margem restauradora,
para se manter espago bioldgico. Se pelo contrério, ndo se pretende restaurar, entdo o
0sso deve ficar a cerca de 2mm da juncdo amelo-cementaria para que o COrpo seja capaz
de reformular 2mm de espaco bioldgico e Imm de sulco gengival. Depois de realizada a
osteotomia, o retalho é suturado na sua posicao original. E de esperar que duas semanas
depois do procedimento, a cicatrizacao inicial esteja completa. (Sonick, 1997)

A segunda fase, que acontece 3 meses depois da primeira, pois 0s tecidos encontram-se
estaveis, consiste na realizacdo de uma gengivectomia. Procede-se a sondagem da crista
alveolar e mede-se 0 comprimento de gengiva acima da crista 6ssea, este comprimento
menos 3mm, é a quantidade de gengiva que é aceitavel excisar sem que haja mudancas

na margem gengival livre. (Sonick, 1997)

7.2 Gengivectomia e gengivoplastia

A gengivectomia € um procedimento cirdrgico que faz a excisdo do tecido mole de uma
bolsa periodontal ou de tecido gengival que se encontre em excesso. (Grant et al cit. in
Waite, 1975). A gengivectomia é uma forma de tratamento efetiva, tendo as suas

indicag0es e contraindicagdes.

Indicagdes da gengivectomia:

. Eliminacdo de bolsas supra-crestais, nas quais o tecido é fibroso;
. Diminuicdo de gengivas aumentadas/alongamento coronal;
. Eliminag&o de abcessos periodontais supra-0sseos. (Carranza, 2002)
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Segundo Huynh-Ba, Bragger e Lang (2007), a gengivectomia sO deve ser realizada em
casos onde existem pseudo-bolsas, um excesso do crescimento gengival ou existéncia
de “sorriso gengival”. Caso estas situagdes nao se verifiquem, a gengivectomia so

podera prejudicar as dimensdes da gengiva.

Contraindicacdes:

. Necessidade de cirurgia 0ssea;
. Se a eliminacéo da bolsa resultar na remocéo total da gengiva aderida;
. SituacBes em que a base da bolsa estd situada apicalmente & juncéo

mucogengival;
. Situacdes em que haja um comprometimento estético, principalmente nas zonas

anteriores. (Carranza, 2002)

O procedimento cirargico da gengivectomia foi concisamente descrito por Goldman em
1951. Depois de corretamente anestesiada a area a operar, devem ser medidas as
profundidades de sondagem com uma sonda periodontal, de modo a que do lado
exterior a gengiva possa ser marcada e perfurada nessa exata medida, criando um ponto
sangrante. E esta sucessdo de pontos sangrantes que serve de guia para a incisdo. A
lamina de bisturi usada deve ser angulada para que se possa fazer um corte biselado e
deve estar bem afiada para que ndo se formem pequenas sec¢des no tecido operado. A
primeira incisdo deve ser feita de modo a que se obtenha um bom desenho festonado na
gengiva remanescente. Para que isto aconteca, algum tecido conjuntivo do complexo
dento-gengival deve ser deixado. No caso da excisdo do tecido acontecer até a crista
alveolar, o contorno final da gengiva estd unicamente dependente do processo de
cicatrizacdo. Nas zonas onde a gengiva é mais grossa é recomendado que a lamina seja
posicionada mais apicalmente ao ponto sangrante, para se obter um bisel mais
acentuado. Em gengiva mais fina ndo se efetua este procedimento, pois ndo é necessario
um bisel acentuado. A incisdo deve ser direcionada & base da bolsa. Nas areas
interproximais, onde as bolsas poderdo ser mais profundas que nos aspetos vestibular e
palatino, € necessario que nestes ultimos se retire mais tecido para que o contorno
fisiolégico da gengiva seja mantido. Depois de executada a incisdo por vestibular e
palatino, realiza-se uma incisdo na area interproximal para separar o tecido mole do

periodonto. Por fim, descola-se o tecido excisionado por meios de uma cureta ou
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descolador, faz-se nova sondagem para verificar a eliminacdo completa das bolsas e
remove-se 0 tecido de granulacdo. A ferida cirdrgica deve ser coberta com um material

que proteja a cicatrizacao, a ser mantido durante 14 dias.

Se a excisdo dos tecidos moles, por meios de uma gengivectomia, resultasse num
comprimento de gengiva inferior a 3mm, ent&o o retalho apicalmente posicionado deve
ser considerado em alternativa a gengivectomia. Assim, preserva-se tecido gengival e

ainda, se podera aumentar a largura de gengiva aderida. (Hempton e Dominici, 2010)

A medicdo do nivel o6sseo €, também, um pardmetro importante na escolha do
procedimento cirdrgico a adotar. Se a crista dssea se encontra a menos de 3mm da
margem gengival, uma simples gengivectomia ndo é o suficiente para um bom
alongamento coronério e acresce-se 0 risco dos tecidos voltarem a desenvolver.

(Hempton e Dominici, 2010)

Por este motivo, Garber e seus colegas afirmam que “The tissue is the tissue, but the

bone sets the tone”.

O contorno 6sseo tem um importante papel na cicatrizacdo e no design da gengiva. Se
depois da terapia, 0 mesmo tem um arquitetura desejavel, entdo 0 mesmo é esperado

acontecer na margem gengival. (Hempton e Dominici, 2010)

A gengivoplastia é uma técnica que consiste no contorno plastico da gengiva marginal e
inter-proximal, para que lhe seja devolvida a sua forma fisioldgica. Difere da
gengivectomia, na medida em que tem como unico objetivo fornecer um aspeto mais
estético a gengiva. Segundo Prichard em 1961, as principais aplicacdes da
gengivoplastia séo:

. Casos de erupcdo passiva alterada tipos 1A e 2A,;
. Quando casos de gengivite ulcerativa necrozante recorrente alteraram a

arquitetura gengival;

A técnica cirtrgica é a mesma usada na gengivectomia.
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7.2.1 Gengivectomia com laser

O laser cria uma luz monocromatica, num comprimento de onda bastante estreito, que é
enviada atraves de um tubo filamentoso. A energia gerada pelo laser € absorvida pelo
tecido, aumentando a temperatura deste. Assim, os tecidos passam pelas fases de
aquecimento, coagulacdo, desnaturagdo proteica, secagem, vaporizacao e carbonizacao.

O laser corta pela ablagédo dos tecidos. (Sarver e Yanosky, 2004)

Existem trés tipos de lasers usados em medicina dentaria: o laser de Co2, o laser de
érbio e o laser diodo.

O laser de Co2 é dificil de usar pois ndo contacta com o tecido durante a fase de corte.
Tem um comprimento de onda que é invisivel a olho nu, usando-se um laser de hélio-
néon, que tem um comprimento de onda no espectro visivel, como “apontador”. (Sarver

e Yanosky, 2004)

O laser de érbio tem um comprimento de onda entre 2790 e 2940nm, e por isso é
absorvido pela hidroxiapatite e pela &gua. Também pode ser usado para cortar tecidos

moles, no entanto ndo controla a hemorragia. (Sarver e Yanosky, 2004)

O laser diodo tem um comprimento de onda de 812-980nm e é absorvido pela
pigmentacio dos tecidos moles, o que faz dele um excelente hemostatico. E usado em
contacto direto com o tecido, sem causar sangramento nem desconforto. A sua grande
vantagem € ndo ser absorvido pelo osso nem pelo esmalte, atuando apenas em tecidos

moles. (Sarver e Yanosky, 2004)

As principais aplicacBes dos lasers em dentaria sdo: gengivectomias, frenetomias,
remocgdo de lesGes mucocutaneas, escultura dos contornos gengivais em implantes e

cirurgia mucogengival. (Sarver e Yanosky, 2004)

Algumas das vantagens do uso deste método, em detrimento do uso da lamina de bisturi,
prendem-se: com a precisdo do corte devido ao pouco sangramento, uma vez, que o
campo cirdrgico tem sempre visibilidade; a ferida est4 esterilizada; a dor e a inflamacéo

no pés-operatorio sdo menores; o reduzido tempo de intervencdo e célere recuperacao
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dos tecidos. Apesar das vantagens, os instrumentos de laser tém um elevado custo e
requerem precaucdes extra aquando da manipulacdo do instrumento. (Sarver e Yanosky,
2004)

8 — Alongamento coronario ndo cirargico

8.1 Erupcéo dentéria forcada

Potashnick, Rosenberg e Dent, em 1982, descrevem a erupcao dentéria forcada como
sendo uma alternativa a cirurgia para alongamento coronario. Em 1991, Heithersay e
Ingber citados por Assif et al, sugerem o uso da erupc¢do forcada para o tratamento de
dentes ndo restauraveis mas com estrutura sd ao nivel ou abaixo da crista 0ssea, bem
como para o tratamento de defeitos 6sseos isolados. Pode ser uma técnica preferivel a
cirirgica, na medida em que: conserva 0 0SSO, preserva 0 espaco bioldgico, expbe
estrutura dentaria saudavel para suportar as margens de uma restauracdo, mantém a
estética, melhora o ratio coroa-raiz e o0 0sso alveolar dos dentes adjacente ndo é
sacrificado. (Assif et al, 1991)

Durante o0 movimento de extruséo, as forcas de alongamento resultam no aumento da
tensdo exercida sobre as fibras principais do periodonto, havendo assim uma deposi¢do
de o0sso nas paredes do o0sso alveolar e uma remodelagdo do ligamento periodontal.
(Schwimer, Rosenberg e Schwimer, 1990)

As indicacOes para a erupcdo forcada sdo a extrusdo da raiz, na qual o problema se
encontra ao nivel ou abaixo da crista Ossea, sendo estes: fraturas horizontais,
reabsorcdes internas e externas e perfuracBes iatrogénicas. (Simon cit. in Johnson e
Sivers, 1986)

E uma técnica de eleicdo na regido anterior, devido & grande preocupacio estética que

esta levanta. (Johnson e Sivers, 1986)

A erupcdo forcada de um dente é uma técnica util quando a radioterapia contraindica

cirurgias pelo risco de osteoradionecrose. (Johnson e Sivers, 1986)

27



Técnicas de alongamento coronario — Uma revisado bibliografica

As contraindicages incluem uma propor¢cdo coroa-raiz inadequada, espaco oclusal
insuficiente para a quantidade de extrusdo pretendida e complicagdes periodontais.
(Johnson e Sivers, 1986)

A técnica preconiza-se da seguinte forma: braquetes ortodénticos s&o aderidos ao dente
a extruir e aos adjacentes, sendo ligados por um arco de arame. Caso seja necessario
tratamento endodontico do dente a extruir, este deve ser realizado antes da extrus&o.
(Wennstrom, Zucchelli e Pini-Prato, 2008)

Antes de se iniciar um tratamento com a erupcao forcada de um dente, deve ter-se em
consideracdo varios factores como: o estado periodontal do dente, morofologia da raiz, a
posicdo do dente e a sua restaurabilidade, seguindo-se, para tal, as seguintes diretrizes:
(Johnson e Sivers, 1986)

. 1.%: estimar o comprimento de raiz saudavel, que se encontra dentro do 0sso,
através de radiografia;

. 2.%: estimar o espaco disponivel para a coroa clinica;

. 3.%: calcular a quantidade de erupcao necessaria para restaurar o dente, tendo em
conta que 4mm de estrutura dentaria sd devem estar acima da crista 6ssea.

. 5.%; calcular se a estrutura extruida é suficiente para receber uma restauracéo.
(Assif, Pilo e Marshak, 1991)

Findo o tratamento de extrusdo dentéria € necessario estabilizar o dente, para prevenir o
risco de recidiva, durante o processo de reorganizacdo das fibras do ligamento
periodontal. A estabilizacdo pode passar pela adesdo de compdsito aos dentes adjacentes.
(Johnson e Sivers, 1986)

Nesta técnica, se forem usadas forgas leves durante um longo periodo de tempo, é de
esperar que o periodonto também adquira uma posi¢cdo mais coronal. Quando isto
ocorre deve-se proceder a um alongamento coronario incluindo osteotomia do dente

extruido. (Johnson e Sivers, 1986)
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8.2 Erupcdo dentéria forcada com fibrotomia

A erupcdo forcada com fibrotomia requer uma consideracdo clinica e bioldgica

adicional. (Schwimer, Rosenberg e Schwimer, 1990)

Os principios que sdo aplicados a erupgdo forcada convencional sd8o 0s mesmos
aplicados a erupcao forcada com fiberotomia. (Schwimer, Rosenberg e Schwimer, 1990)
Contudo, nesta técnica, a crista 0ssea e a margem gengival sdo retidas no local onde
estavam antes do procedimento e a interface dente-gengiva dos dentes adjacente
permanece inalterada. (Wennstrom, Zuchelli e Pini Prato, 2008)

A sua principal indicacdo é o alongamento coronério, no qual ndo se pretende alterar a
localizagdo da margem gengival dos dentes adjacentes. N&o deve ser usada em dentes
com defeitos dsseos angulares. (Wennstrém, Zuchelli e Pini Prato, 2008)

A técnica é similar a da erupcdo forcada convencional, contudo a cada 7 a 10 dias, as
fibras de tecido conjuntivo supra-crestais sio cortadas com uma lamina de bisturi. E este
corte das fibras que elimina a transmisséo de forcas, e € por isso que 0 0sso alveolar ndo

é remodelado coronalmente. (Wennstrom, Zuchelli e Pini Prato, 2008)

O objetivo desta técnica é que a crista 0ssea e restante aparato periodontal ndo tomem
uma posicdo coronal, permanecendo no mesmo local. (Schwimer, Rosenberg e
Schwimer, 1990)

9 - Considerac¢éo periodontais no alongamento coronario com fins restauradores

O objetivo do alongamento coronério é fornecer ao dentista um tamanho de coroa

clinica suficiente para um 6timo tratamento restaurador. (Herrero e Maropis, 1995)

A manutencdo da saude do periodonto deve ser a principal prioridade e preocupacgéo
aquando da realizacdo de um procedimento cirurgico para fins restauradores. SO assim,

se podera obter sucesso no tratamento a longo prazo. (Maynard e Wilson, 1979)

As principais fungdes dos tratamentos restauradores séo: o restabelecimento da forma,
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da funcdo e da estética perdidas devido a trauma ou a doenca. (Starr, 1991)

De acordo com autores como Nevins, Fugazzotto e Ingber (cit. in Lanning et al, 2003),
deverdo ser conservados, no minimo, 3mm supra-crestais de estrutura dentaria sa,
aquando da realizacdo do alongamento coronario cirdrgico. Se 0 objetivo do
alongamento for a reabilitagcdo com protese fixa, entdo, autores como Rosenberg et al
(cit. in Lanning 2003) recomendam um espacgo de 3,5mm a 4mm, desde a margem da
restauracdo até ao tecido conjuntivo. Porém, outros autores como Wagenberg et al,
sugerem que devem ser deixados, no minimo, 5mm a 5,25mm de estrutura dentéria
acima da crista 0ssea. Ja Ramfjord (cit. in Starr 1991) afirma que ndo é necessaria uma

distancia minima, desde que a inflamac&o seja controlada.

A guideline preconizada e utilizada é a de Gargiulo, ou seja, 3mm devem ser mantidos
entre a crista alveolar e a margem da futura restauracdo, durante a realizacdo do
alongamento cirdrgico. SO assim, se alcanca a estabilidade dos tecidos periodontais.
(Lang, 1995)

No estudo de Lanning et al, de 2003, chega-se a conclusdo de que a grande tendéncia foi
a diminuicdo do espaco biologico apds o alongamento coronario cirurgico, sendo capaz

de restabelecer a sua posi¢cao em 6 meses.

Maynard e Wilson (1979) afirmam que, ndo é apenas a dimensdo vertical do tecido
gengival que se deve ter em conta. O outro aspeto importante é a espessura do tecido.
Portanto, se durante uma profundidade de sondagem se vé a sonda através do tecido, é

duvidoso que o mesmo suporte uma margem de restauracao infra-gengival.

As principais indicagdes para o alongamento coronario com fins restauradores,
prendem-se com a necessidade de aumentar a retengéo e melhorar o acesso de margens

sub-gengivais da futura restauracdo. (Lang, 1995)

O objetivo do alongamento coronério cirargico é fornecer uma quantidade adequada de

coroa clinica que permita a restauragéo do dente. (Herrero, Maropis e Yukna, 1995)

No artigo de Assif et al, de 1991, constata-se que a presenca de estrutura dentaria sa
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suficiente acima da crista dssea é essencial para alcancar objetivos como: assentar as
margens das restauragdes em dente sdo, preservar espaco bioldgico e periodonto

saudavel, facilitar a toma de impressdes dos dentes preparados e obter estética.

A quantidade de gengiva aderida varia, entre periodontos saudaveis, cerca de 1-2mm de
gengiva aderida pode ser o suficiente para a manutengdo da satude do periodonto. No
entanto, quando se considera reabilitar um dente proteticamente e a gengiva aderida tem
uma altura minima, o alongamento coronario tem de ser considerado, para se evitar o
risco de recessdo gengival. Nestes casos, a gengivectomia esta contraindicada e da-se
preferéncia a um retalho apicalmente posicionado. (Sonick, 1997)
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111 - Conclusao

Para se falar de cirurgia periodontal e, principalmente, de técnicas de alongamento
coronario € necessario compreender o ambiente que envolve o periodonto. Este tem as
principais funcbes de proteger e dar suporte ao dente. Pode ser considerado um
complexo que abrange varias estruturas, a saber: gengiva, cemento radicular, ligamento

periodontal e osso alveolar. ( Lindhe, Karring e Araujo, 2008)

Falar de tecido periodontal é, muitas vezes, sinbnimo de se falar de espacgo biologico e é
esta estrutura, composta por epitélio juncional e fibras de tecido conjuntivo, que deve

ser respeitar no momento da cirurgia periodontal.

O alongamento coronario ¢ um dos procedimentos abrangidos pela cirurgia plastica
periodontal e para se obter um resultado estético satisfatério, devem conhecer-se todos
0s parametros do sorriso e da face, tais como, simetria facial, linha do sorriso, contorno

gengival e quantidade de gengiva que é exposta durante o sorriso. (Robbins, 1991)

Os procedimentos de alongamento coronario tém como objetivo remover tecido duro e
mole permitindo um ganho supra-crestal do comprimento da coroa, sem nunca

comprometer o espaco bioldgico e a saude do periodonto. (Lanning et al, 2003)

As principais razoes pelas quais se realizam alongamentos coronérios ou sdo estéticas
(existe um excesso gengival, o que torna o sorriso desagradavel) ou sdo restauradoras
(quando existem lesdes cariosas sub-gengivais, quando existe uma coroa pouco

retentiva...), (Huynh-Ba, Bragger e Lang, 2007)

Sdao varias as etiologias para 0 excesso gengival, tais como, gengivite, excesso vertical
maxilar, labio superior hiperativo e erupcdo passiva alterada, tendo esta sido
exaustivamente definida por Coslet, em 1977. Nada impede que estas etiologias se
associem, como foi constatado nos capitulos acima. Um excesso vertical maxilar pode
estar presente num paciente, mesmo que este seja diagnosticado com uma erupgéo

passiva alterada., (Garber e Salama, 1996).
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O tratamento do excesso gengival varia conforme a sua etiologia e compreende técnicas
como: alongamento coronario cirirgico, como a gengivectomia e gengivoplastia e o
retalho apicalmente posicionado; e ainda o alongamento coronario ndo-cirdrgico como a
erupcdo dentaria forcada com ou sem fibrotomia. Apesar de cada uma destas técnicas

apresentar as suas indicages e especificidades, €, no entanto, possivel compara-las.

Muitas vezes, o alongamento coronario precede a realizacdo de uma restauracao
protética. Neste tipo de procedimento é necessario ter em atencdo e estar ciente dos
efeitos que a margem de uma restauracdo pode ter na salde do tecido periodontal. O
sucesso a longo prazo de um bom tratamento restaurador estd altamente dependente da

salde do periodonto. (Maynard e Wilson, 1979)
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