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RESUMO

O alongamento corondrio ¢ um dos procedimentos mais realizados em
Periodontologia. Engloba uma grande variedade de técnicas cirirgicas e ndo cirurgicas,
com o objetivo de aumentar a exposi¢do da coroa dentdria, em doentes com excesso de
tecido gengival, ou como técnica adjuvante a procedimentos restauradores.

Esta revisdo bibliografica tem como objetivo estudar as vdarias técnicas de
alongamento coronario, suas indicagdes e contraindicacdes, bem como rever a
importancia da avaliagdo do fenodtipo gengival no planeamento terapéutico.
Adicionalmente, serdo revistos os fatores que influenciam a maturacdo dos tecidos moles
periodontais e a posi¢do final da margem gengival pos-cirrgica.

Foi realizada uma pesquisa bibliogréfica utilizando os termos “crown lengthening
surgery AND gingival biotype”, “crown lengthening surgery AND surgical techniques”,
“crown lengthening surgery AND gingival margin position” e “crown lengthening
surgery AND surgical complications”, nas bases de dados Pub-Med, Medline, Cochrane
e SciELO. Foi dada preferéncia a meta-analises, revisdes sistemdticas e a estudos
randomizados controlados.

O alongamento corondrio cirirgico estd indicado na abordagem de céries ou
fraturas subgengivais, em situagdes de invasdo dos tecidos aderidos supracrestais e ainda
em casos com discrepancia das margens gengivais. A gengivectomia e a realizagdo de
cirurgia de retalho, com ou sem osteotomia, representam as técnicas cirirgicas mais
aplicadas.

A extrusdo ortodontica ¢ uma técnica ndo cirtirgica, normalmente utilizada como
alternativa as técnicas cirirgicas de alongamento coronario.

Apesar de serem conhecidos alguns dos fatores implicados na posi¢do final da
margem gengival, estdo descritas situagdes de migracao apical ou coronal da mesma, com
o passar do tempo.

O alongamento corondrio ¢ uma técnica periodontal valiosa no sentido de recriar
um sorriso harmonioso. Com este objetivo, a associacdo de procedimentos periodontais

e protéticos ¢ muitas vezes necessaria e benéfica.

Palavras-chave: Alongamento corondrio, Fenotipo gengival, Margem gengival,

Periodonto.






ABSTRACT

Crown lengthening surgery is a commonly performed technique in Periodontology.
It involves several surgical and non-surgical techniques, aiming to enhance the exposition
of the crown, in patients with redundant gingival tissue or as an adjuvant technique to
restorative procedures.

This literature review aims to study the various crown lengthening techniques,
their indications and contraindications, and review the importance of the gingival
phenotype evaluation in the therapeutic plan.

A literature review in Pub-Med, Medline, Cochrane ¢ SciELO databases was
performed using the terms “crown lengthening surgery AND gingival biotype”, “crown
lengthening surgery AND surgical techniques”, “crown lengthening surgery AND
gingival margin position” e “crown lengthening surgery AND surgical complications”.
There was a preference for meta-analysis, systematic reviews and randomized controlled
trials.

Surgical crown lengthening is indicated while treating caries or subgingival
fractures, in cases of invasion of the supracrestal gingival tissues or in situations where
there are discrepancies in the gingival margin. Gingivectomy and flap surgery with or
without osteotomy represent the most used crown lengthening surgical techniques.

The orthodontic extrusion is the most used crown lengthening non-surgical
technique, normally applied as an alternative to surgical procedures.

Although several factors involved in the final position of the gingival margin are
already known, there are still described situations of apical or coronal gingival migration
over time.

Crown lengthening is a valuable periodontal technique which can help recreate a
harmonious smile. Also, the association between periodontal and prosthetic procedures

is many times necessary and beneficial.

Keywords: Crown Lengthening, Gingival Phenotype, Gingival Margin,

Periodontium.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

O sorriso desempenha um papel fulcral naquela que ¢ a “primeira impressdao” que
¢ transmitida as pessoas com quem se convive, sendo um fator importante na expressao
facial dos individuos. O sorriso tem a capacidade de expressar sentimentos de alegria e
felicidade, cortesia, carinho e/ou autoconfianca, sendo por isso um elemento tio
valorizado na sociedade atual (Sthapak, Kataria, Chandrashekar, Mishra & Tripathi,
2015).

A harmonia do sorriso ¢ determinada ndo apenas pela forma, tamanho, posi¢do e
cor dos dentes, mas também pelos tecidos gengivais e pela quantidade de gengiva que se

encontra exposta no momento do sorriso (Ioi, Nakata & Counts, 2010).

Um sorriso estético ideal, em termos periodontais, deve apresentar algumas
caracteristicas que o tornam harmonioso, nomeadamente: exposi¢do gengival minima,
simetria ¢ harmonia entre a linha gengival maxilar e o labio superior, tecido gengival
saudavel em que as papilas interdentarias preenchem todos os espacos interproximais e,
para além disso, o labio inferior deve estar paralelo ao bordo incisal dos dentes anteriores

superiores (Sthapak et al., 2015).

O alongamento corondrio ¢ um procedimento que pode ser realizado através de
técnicas cirurgicas ou ndo cirirgicas, ou através de uma combinag¢do de ambas, que
permite o aumento da coroa clinica de um dente, estando habitualmente associado a

procedimentos restauradores (Marzadori et al., 2018).

O alongamento corondrio cirargico ¢ um dos procedimentos mais comumente
realizados em cirurgia periodontal. Estudos recentes da Academia Americana de
Periodontologia (AAP) sugerem que cerca de 10% de todos as intervengdes em cirurgia
periodontal s3o realizadas com o objetivo de obter um aumento da coroa clinica

(Marzadori et al., 2018).

E utilizado em situacdes de céries ou fraturas subgengivais que necessitem da
exposicao da estrutura do dente, em procedimentos protéticos em dentes curtos, em casos

de erupcdo passiva alterada, em casos estéticos em que existem discrepancias das

13
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margens gengivais, em situagcdes de reabsor¢do radicular cervical e sempre que seja

necessario o restabelecimento do espaco biologico periodontal.

O alongamento da coroa clinica tem como principal objetivo restabelecer o espago
bioldgico periodontal (distancia compreendida entre a base do sulco gengival e o topo da
crista 0ssea) numa posi¢ao mais apical para evitar uma invasdo do mesmo, o qual pode
levar a reabsorcao Ossea, recessao gengival, inflamac¢do gengival ou hipertrofia gengival.
A manutencao da integridade do espaco biologico ¢ fundamental em todas as reabilitagdes

para obter e manter os tecidos periodontais saudaveis (Lee, 2004; Marzadori et al., 2018).

Dentes com caries profundas e extensas, fraturas da coroa e dentes com coroa
clinica curta, podem constituir exemplos em que existe uma estrutura dentaria
insuficiente para suportar ou reter uma restauragdo adequada (Ashnagar et al., 2019).
Nestas situacdes, este procedimento, para além de auxiliar no restabelecimento do tecido
gengival supracrestal, permite a exposi¢ao de uma maior quantidade de estrutura dentaria
para um melhor suporte de restauragdes futuras, contribuindo para um maior sucesso do

tratamento restaurador a longo prazo (Pham, Nguyen & Pham., 2018).

Apesar do alongamento coronario ser uma técnica frequente, pouco se sabe sobre a
variabilidade do resultado final relativamente a altura da coroa e a posi¢do da margem
gengival apds o procedimento, sendo necessdrios mais estudos acerca deste assunto

(Deas, Moritz, McDonnell, Powell & Mealey., 2004).

14



Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Consideracées anatomicas em Periodontologia

O periodonto ¢ definido como sendo a unidade de desenvolvimento, biologica e
funcional, que constitui o suporte necessario para que os dentes se insiram no tecido
6sseo. Os constituintes do periodonto sdo a gengiva (G), o ligamento periodontal (LPO),
o cimento radicular (CR) e o osso alveolar (OA). A principal fun¢do do periodonto
consiste em unir o dente ao tecido dsseo, quer da maxila como da mandibula, e em manter
a integridade dos tecidos necessarios para um bom suporte mastigatorio da cavidade oral.
O periodonto sofre variacdes e modificagdes morfologicas com a idade e com as

condi¢des ambientais (Lang & Lindhe, 2015).

O tecido gengival estd localizado coronalmente em relagdo ao ligamento
periodontal. Este fornece pouco suporte e sua fun¢do principal centra-se em isolar as
estruturas subjacentes do ambiente oral. A gengiva funciona, entdo, como uma “barreira
protetora” contra agentes mecénicos, infeciosos ou bacterianos. E constituida por uma
camada de tecido epitelial e uma camada de tecido conjuntivo subjacente, designada

lamina propria (Lee, 2004).

A gengiva pode ser classificada em gengiva livre e gengiva aderida. A gengiva livre
diz respeito a gengiva que se encontra entre a margem gengival e a jungdo amelo-
cimentaria (JAC), estando presente nas faces vestibulares, nas faces linguais ou palatinas
dos dentes e nas papilas interdentarias. A cor da gengiva livre ¢ geralmente descrita como
“rosa coral”, apresentando-se com uma superficie opaca e com consisténcia firme (Lang
& Lindhe, 2015). A gengiva aderida ¢ delimitada pela presenca da linha muco-gengival
(LMG). A mucosa alveolar ¢ vermelha, lisa e brilhante, em vez de rosa e pontilhada

(Newman, Takei, Klokkevold & Carranza., 2015).

O dente ¢ retido dentro do alvéolo pelo ligamento periodontal. O ligamento
periodontal ¢, histologicamente, uma camada de tecido conjuntivo, bastante
vascularizado, que se encontra em redor das raizes dos dentes e que estd presente no
espago entre o 0sso alveolar e o dente. Para além de reter o dente no alvéolo, o ligamento

periodontal ¢ também responsavel pela nutricdo do cimento radicular e do osso alveolar

15
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e por permitir o reconhecimento de dor e de pressdo (Lang & Lindhe, 2015). A largura
média do espaco do ligamento periodontal ¢ descrita como sendo cerca de 0,2 mm
existindo, no entanto, variagdes considerdveis. Por norma, o espaco periodontal estd
diminuido em redor de dentes que ndo se encontram em funcdo e de dentes ndo
erupcionados; encontra-se aumentado em dentes submetidos a altas forcas mastigatorias

(Newman et al., 2015).

No que diz respeito ao cimento, este ¢ um tecido calcificado e avascular, que
recobre as superficies radiculares dos dentes. Os dois tipos principais de cimento sdo o
acelular (primdrio) e o celular (secundério). O cimento acelular ¢ o primeiro cimento a
ser formado e ¢ responsavel por cobrir aproximadamente o terco cervical ou metade da
raiz. Este ¢ formado antes de o dente atingir o plano oclusal, e a sua espessura varia de
30-230 um. As fibras de Sharpey constituem a maior parte da estrutura do cimento
acelular. Por outro lado, o cimento celular, ¢ formado ap6s o dente ter atingido o plano
oclusal, ¢ menos calcificado que o cimento acelular e as fibras de Sharpey ocupam uma

por¢do menor do mesmo (Newman et al., 2015).

Por fim, relativamente ao osso alveolar, este ¢ definido como sendo a porcao da
maxila e da mandibula que forma e que suporta os alvéolos dentdrios. A sua principal
funcdo consiste na formacdo dos alvéolos dentérios, de forma a que, posteriormente, o
alvéolo permita o suporte e prote¢do dos dentes. Este pode ser dividido em trés areas: a

crista alveolar, o osso interproximal e o osso interradicular (Lang & Lindhe, 2015).
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Desenvolvimento

Sulco gengival
Gengiva livre ou marginal
Ranhura gengival

Gengiva aderida

—— Linha muco-gengival

Mucosa alveolar

Figura 1 - Anatomia do periodonto (Adaptado de Newman, Takei & Carranza. Carranza's, Clinical
Periodontology 13-th edition, 2015).

1.1. Tecidos aderidos supracrestais

Segundo a Classificacdo das Doencas e Condi¢des Periodontais e Peri-implantares
(2018), a utilizacdo do termo “espago bioldgico” deve ser substituido por “tecidos

aderidos supracrestais” ou “tecidos aderidos supradsseos” (Caton et al., 2018).

O conceito de “espago biologico” surgiu pela primeira vez num estudo de Gargiulo
et al. (1961), em que os autores mediram a dimensdo média do epitélio juncional (0,97
mm) e a dimens3o média de tecido conjuntivo (1,07 mm) em 287 dentes. Os dois valores
foram somados e originaram a dimensdo média do espago bioldgico, sendo esta de 2,04

mm.

Um outro estudo realizado por Vacek, Gher, Assad, Richardson e Giambarresi.
(1994), examinou as dimensdes da jun¢do dentogengival em 10 maxilas de cadaveres
humanos, tendo sido analisadas 171 superficies dentarias. Os valores médios obtidos
foram de 1,34 + 0,84 mm para a profundidade do sulco gengival; 1,14 + 0,49 mm para a
inser¢do epitelial e, por fim, 0,77 + 0,32 mm para a inser¢do de tecido conjuntivo. Foram
ainda detetadas diferencas na inser¢do de tecido conjuntivo em dentes anteriores e

posteriores, com valores médios de 0,71 £+ 0,24 mm em redor de dentes anteriores; 0,77
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+ 0,31 mm e 0,89 + 0,31 mm em pré-molares e molares, respetivamente. Este estudo
sustenta o conceito de que o tipo de dente e a sua localizagdo influenciam as dimensdes

de insercao de tecido conjuntivo.

Numa revisdo sistemadtica mais recente, concluiu-se que os valores médios do
espago biologico periodontal sdo semelhantes, embora tenham sido relatadas variagdes
intra e interindividuais consideraveis (2,15-2,30 mm) (Schmidt, Sahrmann, Weiger,

Schmidlin & Walter., 2013).

Segundo Nugala, Kumar, Sahitya e Krishna (2012), o espaco biologico periodontal
pode ser avaliado de 3 formas distintas: clinicamente, através de sondagem dssea, ou

através de avaliacdo radiografica.

Os sinais clinicos de invasdo do espaco bioldgico sdo inflamagdo gengival
progressiva ao redor da restauragdo, hemorragia a sondagem, hiperplasia gengival
localizada com perda dssea minima, recessao gengival, formacdo de bolsa periodontal,
perda de inser¢do clinica e perda 6ssea alveolar. Se, aquando da realizagdo do exame
clinico através da utiliza¢ao da sonda periodontal, um paciente sentir desconforto no local
da restauracdo, esta pode ser uma boa indicagdo de que ocorreu uma invasdo do espaco

bioldgico (Nugala et al., 2012).

O espaco bioldgico periodontal pode também ser avaliado através de sondagem
Ossea, sob anestesia local até o nivel Osseo, sendo posteriormente subtraida a
profundidade de sondagem dessa localizacdo, obtendo desta forma o valor do espago
biologico periodontal. Se essa distancia for menor que 2 mm em um ou mais locais, pode
ser confirmado um diagndstico de invasdo do espaco biologico. Esta medicdo deve ser
realizada em dentes com tecidos gengivais saudaveis e deve ser repetida em mais de um
dente para garantir uma avaliag@o precisa e reduzir as variagdes individuais e do local do

dente (Nugala et al., 2012).

Por fim, pode também ser realizada uma avaliagdo radiogréafica para identificar

situacdes de invasdo do espaco bioldgico (Khuller & Sharma, 2009).
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Um estudo realizado por Galgali e Gontiya. (2011), procurou identificar uma
técnica radiografica que permitisse diagnosticar situagdes de invasdo do espago biologico

periodontal, utilizando para isso radiografias paralelas de perfil.

A radiografia paralela de perfil ¢ realizada com o objetivo de determinar as
dimensdes dos tecidos aderidos supracrestais, podendo ser utilizada para medir o
comprimento e espessura dos mesmos, para determinar a espessura Ossea € a
profundidade do sulco gengival e para o planeamento das margens das restauragdes. Tem
sido bastante utilizada por ser um método simples, preciso, ndo invasivo e facilmente
reprodutivel (Galgali & Gontiya, 2011).

No estudo acima referido, foram realizadas duas radiografias, em dez individuos,
uma em projecao frontal e outra obtida através de uma posicao lateral. Conclui-se que a
determinagdo do espacgo bioldgico, bem como de situagdes de invasao do mesmo, ¢
possivel com a utilizacdo deste método e que os valores obtidos estdo de acordo com os

estudos anteriormente realizados e acima citados.

Um outro método de avaliagdo radiografica para determinagdo de situagdes de
invasdo do espaco bioldgico, consiste na realizagdo de uma tomografia computorizada de
feixe conico (CBCT). Este método apresenta imagens a trés dimensdes, sendo este facto
considerado uma vantagem quando comparado com a avaliagdo através de métodos
bidimensionais. E um método muito utilizado, dada a sua especificidade e precisdo nas

medig¢des (Janudrio, Barriviera, & Duarte, 2008).
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Epitélio Sulcular

[| Epitélio ("7 Epitélio Oral
Juncional ! ) .Z v

Espacgo .
Bioldgico Insercdo

Conjuntiva Tecido

Supra- Conjuntivo
Alveolar : =

_ . 2 Osso
Radicular : Alveolar

Figura 2 - Representagdo esquematica das estruturas do periodonto e dimens@o do espaco bioldgico, num
periodonto saudavel (Adaptado de Lee, 2004).

1.2. Fenotipos gengivais

Jepson et al. (2018), tendo por base a Nova Classificagdo de Doengas e Condigdes
Periodontais e Peri- implantares, definiram que o termo “biotipo gengival” devera ser
substituido por “fenotipo gengival” tendo em conta que o fendtipo corresponde a uma
designacdo mais abrangente, pois da informagdo ndo s6 acerca de caracteristicas

genéticas, mas também acerca de fatores ambientais.

O fenotipo gengival diz respeito a espessura de gengiva que envolve o dente na

regido vestibular e lingual ou palatina (Shiva Manjunath, Rana, & Sarkar, 2015).

Aquando da realizacido de reabilitacOes restauradoras e protéticas, a identificacao
do fendtipo gengival € uma etapa essencial tendo em conta que as diferencas na
arquitetura gengival e na arquitetura dssea subjacente podem influenciar o resultado de
diferentes tratamentos. Desta forma, a sua identificac@o torna-se essencial para que possa
ser efetuado um correto plano de tratamento do paciente e para que seja mais simples para
o médico dentista a previsao final dos resultados apds o tratamento (Brisefio, 2012; Cook

& Lim, 2019).
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1.2.1. Classificacao

Durante muito tempo, a classificagdo mais comumente utilizada para distinguir os
diferentes biotipos gengivais foi a introduzida por Seibert e Lindhe (1989) que

categorizou a gengiva em 2 biotipos diferentes: fino e espesso.

No que diz respeito ao bidtipo gengival espesso, este € constituido por uma grande
quantidade de tecido queratinizado com contorno gengival plano, bem como uma
arquitetura Ossea subjacente espessa e plana e mais resistente a agentes agressores.
Pacientes com biodtipo gengival espesso sdo normalmente caracterizados por possuirem
coroas curtas (baixa dimensdo cervico-incisal), mais quadrangulares, com pontos de
contacto localizados mais apicalmente e com raizes que possuem contornos paralelos

(Rolo, Baptista, Matos & Martins, 2016; Shiva Manjunath et al., 2015).

Por outro lado, o bidtipo gengival fino esta relacionado com uma pequena faixa de
tecido queratinizado, com uma arquitetura dssea e gengival fina e festoneada, sendo mais
sensivel a qualquer inflamag¢@o ou trauma. Encontra-se geralmente associado a pacientes
com coroas compridas (dimensdo cervico-incisal aumentada), sendo estas de forma mais
triangular e com pontos de contacto localizados mais coronalmente (perto do terco
incisal). As raizes sdo, por norma, mais proeminentes € de contornos convexos, sendo o
0sso mais suscetivel a presenca de fenestragdes e deiscéncias (Rolo et al., 2016; Shiva

Manjunath et al., 2015).

Atualmente, e segundo Alves et al. (2018), o fenotipo € classificado como espesso,
quando a espessura gengival ¢ superior a | mm, enquanto que o fendtipo fino corresponde

a espessuras gengivais inferiores a 1 mm.

Segundo os mesmos autores, a inflamac¢do do periodonto resulta em diferentes
sequelas conforme o fendtipo gengival presente, isto €, em fenotipos espessos existe uma
maior probabilidade de formacao de bolsas periodontais ap6s procedimentos periodontais
ou peri-implantares enquanto que, em fen6tipos finos, a formagao de recessoes gengivais

¢ mais comum.
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Figura 3 - Paciente com fenotipo gengival fino e festoneado; paciente com fendtipo gengival espesso e
plano (Figuras gentilmente cedidas por Prof. Doutor Ricardo Alves).

No entanto, nem todos os estudos referem apenas a existéncia de dois fendtipos
gengivais diferentes. Assim, um estudo realizado por Eghbali, De Rouck, De Bruyn e
Cosyn. (2009), refere um terceiro tipo de fenotipo gengival para além dos dois ja descritos
acima.

O estudo foi realizado em 100 individuos, em que foram avaliados os dentes
anteriores da maxila e tecidos moles envolventes, baseando-se esta analise em 4
caracteristicas: largura e comprimento da coroa, largura da gengiva, espessura da gengiva
baseada na transparéncia apds inser¢do da sonda periodontal no sulco gengival e por fim,

altura da papila, tendo sido obtidos os fenotipos gengivais descritos na tabela abaixo

(Tabela 1).

L. L. .. Faixa gengiva Margem .
Fenétipo Caracterizacio dentaria geng g Gengiva
queratinizada gengival
Espesso e Dimensdo cervico-incisal .
P Estreita Festoneada Espessa
Festoneado aumentada
Dentes com aparéncia
Espesso e Plano P Extensa Plana Espessa
quadrangular
. Dimensdo cervico-incisal . .
Fino e Festoneado Estreita Festoneada Fina
aumentada

Tabela 1 - Diferentes tipos de fendtipos gengivais (Adaptado de “The gingival biotype assessed by
experienced and inexperienced clinicians”, Eghbali et al., 2009).
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1.2.2. Métodos de avaliacio dos fenotipos gengivais

O fendtipo gengival pode ser avaliado através de diferentes métodos. Assim, estdo
descritos os métodos por avaliagdo visual direta, através do uso de uma sonda periodontal,
e os métodos em que a avaliacao do fendtipo gengival se faz a partir de uma medi¢do com
limas endoddnticas e/ou pingas.

Para além disso, foram descritos varios métodos invasivos € nao invasivos com o
objetivo de medir a espessura do tecido periodontal. Estes incluem a observacao direta,
método de transparéncia da sonda, utilizagdo de ultrassons ou ainda a utilizagdo de um

CBCT (Shiva Manjunath et al., 2015).

Relativamente aos métodos ndo invasivos, apesar da inspecdo visual para
determinagdo do fendtipo gengival ser possivel, como este método ndo ¢ baseado em
medicdes precisas, ndo ¢ considerado um método valido de diagnostico, especialmente

para os pacientes com alto risco estético (Gilirlek, Sonmez, Giineri & Nizam, 2018).

Segundo Shiva Manjunath et al. (2015), o método mais simples para determinar a
espessura da gengiva e, consequentemente, determinar o fendtipo gengival ¢é através do
método de transparéncia da sonda, sendo que, ap6s a sua colocagdo no sulco gengival, o
fenotipo gengival serd fino se se conseguir observar a sonda e espesso se no se conseguir

observa-la.

No que diz respeito ao uso de dispositivos ultrassonicos para determinar a espessura
gengival, este ¢ considerado um método ndo invasivo que demonstrou ser util pois
apresenta uma resoluc¢ao de 0,1 mm e uma reprodutibilidade muito elevada, no entanto,
a indisponibilidade de dispositivos para este efeito, os altos custos associados a0 mesmo,
a observacdo de erros de medi¢do intra-individuo e o dificil acesso do dispositivo a
algumas localizagdes em dentes posteriores, fazem com que este método ndo seja
utilizado rotineiramente. Num estudo mais recente, demonstrou-se que a pressao aplicada
no dispositivo aquando da medi¢do pode também afetar a medi¢ao final e gerar erros na
medi¢do da espessura do tecido gengival (Glirlek et al., 2018; Zweers, Thomas, Slot,

Weisgold, & Van Der Weijden, 2014).
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O uso do CBCT na determinagao da espessura do tecido gengival esta a ser cada
vez mais explorado dada a sua especificidade e precisdo nas medi¢des. Um estudo
concluiu que as medi¢des obtidas através do CBCT podem constituir um método mais
objetivo para definir a espessura dos tecidos do que as medi¢des diretas, por exemplo
através do método de transparéncia da sonda periodontal (Fu et al., 2010).

No entanto, segundo Zweers et al. (2014), nem todos os tratamentos em cirurgia
periodontal justificam a exposicao a radiacdo de um exame como o CBCT, devendo ser

utilizados os outros métodos quando possivel.

O método transgengival ¢ um método invasivo de determinagdo da espessura do
tecido gengival. Este método consiste na utilizagdo de uma agulha de anestesia de 0,3
mm de didmetro que deve perfurar a gengiva queratinizada em centro-vestibular dos
dentes anteriores da maxila, a uma distancia de 2 mm para apical em relag@o ao valor da
PS, até que 0 0sso ou o dente sejam atingidos. E colocado um stop endodéntico na agulha
para que se possa efetuar a medigdo e esta € o resultado da distincia entre a ponta da
agulha anestésica e o sfop endodontico. O valor da espessura obtém-se através de um
paquimetro digital (Alves et al., 2018; Ronay, Sahrmann, Bindl, Attin, & Schmidlin,
2011).

O método transgengival ¢ descrito como sendo um método eficaz, no entanto, pelo
facto de ser uma técnica invasiva, deve ser realizada com recurso a anestesia local, o que
pode aumentar transitoriamente o volume local dos tecidos onde serdo efetuadas as
medig¢des e, como tal, pode gerar erros na obtencdo das mesmas. Para além disso, o valor
medido ¢ ainda arredondado para 0,5 mm mais proximo, o que pode sobrestimar a
espessura do tecido (Giirlek et al., 2018).

Até o momento, ndo existe um método que possa ser considerado o gold standard
para a avalia¢do do fenotipo gengival, pois como sdo utilizados varios métodos distintos
pelos diferentes investigadores e médicos dentistas, um mesmo fenémeno clinico pode
ser descrito e/ou classificado de diferentes formas, sendo necessaria a criagdo de uma

definicdo padrao e de um método que pode ser reprodutivel (Zweers et al., 2014).

24



Desenvolvimento

2. Alongamento coronario cirurgico

2.1. Defini¢ao

O alongamento da coroa clinica ¢ definido como um procedimento cirurgico que
visa expor a estrutura dentdria para fins estéticos e/ou restauradores, através do
posicionamento apical do tecido gengival, em que pode ou ndo existir remo¢do do 0sso

alveolar (Hamasni & Majzoub, 2019).

Al-Sowygh. (2019), refere o alongamento corondrio como sendo o aumento da
coroa clinica que ¢ geralmente alcangado com a colocagdo da gengiva numa posicao
apical, através da realizacdo de um retalho, com ou sem ressec¢do Ossea, ou através da

realizacdo de uma gengivectomia.

Esta cirurgia, podendo ser definida como uma cirurgia pré-protética, tem sido
geralmente realizada aplicando o conceito de espaco bioldgico que, como anteriormente
referido, tem um valor médio de 2,04 mm. Esse valor médio ¢ entdo utilizado como um
indicador da quantidade de resseccdo dssea necessaria durante a cirurgia (Hamasni &

Majzoub, 2019).

2.2. Objetivos

O principal objetivo da cirurgia de alongamento corondrio ¢ restabelecer o espago
biologico periodontal numa posi¢do mais apical para evitar uma invasdo do mesmo, que
pode resultar em reabsor¢ao Ossea, recessao gengival, inflamagdo gengival ou hipertrofia

gengival (Marzadori et al., 2018).

A manutencao da integridade do espaco bioldgico ¢ considerada fundamental nas
reabilitacOes restauradoras e protéticas, para obter e manter os tecidos periodontais
saudaveis. Embora o procedimento de alongamento coronério em setores posteriores ja
tenha sido investigado em detalhe, o alongamento corondrio realizado por razdes estéticas

nas areas anteriores ainda ¢ motivo de debate (Marzadori et al., 2018).

Segundo Brisefio (2012), os principais objetivos para a realizacdo desta cirurgia

podem dividir-se em 3 grupos: objetivos funcionais, protéticos e estéticos. Os aspetos
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funcionais incluem a corre¢do da posicdo da margem gengival sempre que esta possua
caracteristicas que impegam um adequado controlo de placa bacteriana.

Relativamente aos aspetos protéticos, estes incluem a capacidade de acesso a
lesdes de carie e a lesdes de abrasdo, obtengdo de retencdo mecanica para a restauragdo e
capacidade de isolamento do campo operatorio.

Por fim, no que concerne aos aspetos estéticos, estes incluem a capacidade de

atingir uma dimensdo adequada da coroa clinica e a corre¢@o de sorriso gengival.

2.3. Plano de tratamento

Segundo Kalsi, Bonfim, Hussain, Rodriguez e Darbar. (2020), qualquer
procedimento médico-dentdrio deve ser antecedido de um correto planeamento, no
sentido de evitar complicacdes durante ou apds a realizacdo do mesmo. Assim, antes da
realizacdo de um alongamento coronario, deve ser feita uma correta avaliacdo das
preocupacgdes e expectativas do paciente, deve ser realizado um exame clinico e
radiografico cuidadoso e detalhado e, acima de tudo, o médico dentista deve ter

conhecimento da etiologia subjacente ao problema.

O exame clinico deve ser realizado com o objetivo de garantir que ndo existe
nenhuma doenga local ou sistémica que comprometa a realizagdo do procedimento.
Neste, deve também ser observado o fendtipo gengival do paciente, bem como qual a
quantidade de gengiva queratinizada presente. Nesta fase, o paciente deve ser informado
acerca da possibilidade de aparecimento de diastemas e tridngulos negros, podendo estes
comprometer a estética do sorriso; deve também ser alertado para a possibilidade de
mobilidade dentaria transitoria, aumento da sensibilidade dentaria e risco de reabsor¢ao

radicular (Kalsi et al., 2020).

Segundo os autores acima referidos, existem essencialmente 3 consideracdes a ter

em conta aquando da realiza¢do do plano de tratamento, sendo elas:

a. Avaliagdo da linha de sorriso
Uma correta avaliacdo da linha de sorriso de um paciente ¢ essencial, especialmente
quando se considera a realizagdo de cirurgia periodontal na zona estética. Aquando da

realizacdo deste procedimento nos sextantes antero-superiores, deve observar-se a
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posicdo das margens gengivais, a existéncia/auséncia de recessdes gengivais prévias a
realizacdo do procedimento (podendo para isto ser utilizada uma guia cirtrgica) e a
exposi¢cdo de gengiva em repouso e em sorriso maximo, devendo estas medig¢des ser
registadas e fotografadas. Normalmente, € referida uma maior dificuldade na reabilitagdo
de um tnico dente quando em comparag@o com a reabilitagdo de multiplos dentes (Kalsi

et al., 2020).
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Figura 4 - Em cima: demonstrag@o da zona ideal de localizagdo do zénite gengival; em baixo: demonstragéo
da posigdo da margem gengival nos incisivos centrais e caninos, posicionada aproximadamente 1 mm para
apical em relagéio aos incisivos laterais (Figuras gentilmente cedidas por Prof. Doutor Ricardo Alves).

b. Propor¢do coroa/raiz e configuracio radicular
Para que seja possivel uma correta avaliagdo da configuragéo radicular, é essencial
a realizacdo de radiografias periapicais pois estas permitem avaliar adequadamente o
nivel e o suporte 6sseo, para além de permitirem avaliar o comprimento radicular (e
relaciond-lo com o comprimento coronario), a proximidade aos dentes adjacentes e a

posicdo da furca em dentes multirradiculares (Kalsi et al., 2020).

Um estudo realizado com 26 molares mandibulares que tinham indicagdo para
realizacdo de alongamento corondrio concluiu que € necessaria uma distdncia minima de

4 mm desde a localizagdo da furca até a crista dssea, presentes no pré-operatorio, para
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que o risco de exposicdo da furca aquando da realizacdo da cirurgia seja mais reduzido

(Dibart, Capri, Kachouh, Dyke & Nunn, 2003).

c. Posi¢ao da JAC
A posicao da JAC deve ser avaliada através da insercdo de uma sonda periodontal
no sulco gengival, com o objetivo de avaliar a proximidade da JAC com a MG e com o
OA. A proximidade entre a JAC e o OA ¢ de especial importancia nos casos de erupcao
passiva alterada (EPA) em que, o 0sso que se encontra a cobrir a JAC necessitara de ser

removido aquando da realizagdo da cirurgia de retalho (Kalsi et al., 2020).

Um outro estudo realizado por Patel e Baker. (2015), acrescenta ainda outras
caracteristicas a considerar, sendo elas a quantidade de gengiva queratinizada presente e
a avaliacdo da existéncia de bolsas periodontais. No que concerne a quantidade de
gengiva queratinizada, pode dizer-se que este parametro ¢ de especial importancia porque
a quantidade de tecido queratinizado determinara a abordagem cirurgica mais indicada.
Com base na literatura, ¢ preferivel manter pelo menos 2 mm de tecido queratinizado
apos a cirurgia, de forma a que o paciente consiga higienizar mais confortavelmente a

zona intervencionada, contribuindo para um bom controlo de placa bacteriana.

A restaurabilidade de um dente deve também ser avaliada e considerada no plano
de tratamento, devendo esta avaliacdo ser feita antes da cirurgia. Para tal, devem ter-se
em conta varios aspetos pois uma saude periodontal sélida representa um requisito
fundamental para o sucesso a longo prazo de qualquer procedimento restaurador (Al-

Sowygh, 2019).

2.4. Indicacoes

A medicina dentaria contemporanea ¢ varias vezes confrontada com a necessidade
de tomar decisdes clinicas relativamente a dentes afetados por caries ou fraturas
subgengivais. Assim, por vezes, torna-se um verdadeiro desafio determinar se o dente
deve ser extraido ou restaurado, sendo de essencial importancia a experiéncia clinica do

médico dentista em conjunto com a evidéncia cientifica existente nesse sentido.
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A cirurgia de alongamento corondrio pode ser caracterizada como estética e/ou
funcional. No que concerne ao aspeto funcional, esta refere-se a exposi¢do do problema
propriamente dito, como por exemplo, exposi¢ao da carie subgengival, exposicdo a uma
fratura ou ambas. Por outro lado, esta cirurgia pode também ser considerada uma cirurgia
estética, essencialmente em casos de alongamento nos sextantes anteriores (Hempton &

Dominici, 2010).

Segundo uma revisdo sistematica recente, as indicagdes para tratamento podem ser

classificadas em 2 grandes grupos, como demonstrado na tabela 2 (Kalsi et al., 2020).

Indicacdes para . ;.
soes p Objetivo Exemplos clinicos
tratamento
. L - Erupgao Passiva Alterada
Grupo 1: Pacientes Melhorar a estética ou melhorar o (EP 1‘5 ¢
com excesso de tecido | acesso para limpeza em pacientes com TR G S ST
engival excesso de tecido gengival o
geng geng .. hereditaria (FGH)
(Em alguns casos, pode ser necessario Ao velbe e
recontorno 0sseo . . ,
) (AVG) induzido por farmacos
e . L - Acesso a caries ou fraturas
Grupo 2: Auxilio na Facilitar a realizagdo de tratamentos o
realizagdo de restauradores subgengivais
? , . ~ - Para aumentar a altura clinica
procedimentos (Normalmente é necessdaria a remo¢ao da coroa previamente d adeséo
restauradores e/ou remodelagdo ossea e dos tecidos prey
. da restauragdo
gengivais)

Tabela 2 - Indicagdes para tratamento e procedimentos a adotar consoante a situagao clinica (Adaptado de
“Crown lengthening surgery: an overview”, Kalsi et al., 2020).

2.4.1. Alongamento da coroa em pacientes com excesso de tecido gengival

A exposi¢ao gengival excessiva, também conhecida como "sorriso gengival", ¢ uma
preocupacdo estética comum entre os pacientes que recorrem ao Médico Dentista e tem
sido amplamente vista como nao estética, fazendo com que muitos pacientes procurem
alguma forma de tratamento para resolver esse problema. Assim, o sorriso gengival tem
sido definido como uma condic¢do ndo patoldgica, que causa desarmonia estética, na qual

cerca de 3 a 4 mm de tecido gengival sdo expostos durante o sorriso (Dym & 11, 2019).

Alguns estudos consideram que quando a exposi¢do gengival € igual ou superior a
3 mm (desde a margem gengival até a linha superior do labio), o sorriso pode ser

considerado gengival (Sthapak et al., 2015), Van der Geld, Oosterveld, Schols e Kuijpers-
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Jagtman. (2011), consideram 4 mm um valor aceitavel e, por outro lado, autores como
Sepolia et al. (2014), consideram um sorriso ndo harmonioso quando os valores sdo
superiores a 2 mm.

O sorriso gengival, tem cerca de 10% de prevaléncia na populagdo mundial e afeta
essencialmente individuos do sexo feminino, com idades entre os 20 e os 30 anos, sendo
que a sua incidéncia diminui quando a idade aumenta (Silberberg, Goldstein & Smidt,

2009).

A etiologia do sorriso gengival é muitas vezes multifatorial, razdo pela qual um
diagnostico preciso € fundamental antes de qualquer tratamento cirurgico (Dym & I,
2019). Assim torna-se importante referir algumas etiologias responsaveis pelo mesmo,
sendo elas: erup¢do passiva alterada, fibromatose gengival hereditaria e aumento do

volume gengival induzido por farmacos.

Figura 5 - Paciente com sorriso gengival (Figura gentilmente cedida por Prof. Doutor Ricardo Alves).

2.4.1.1. Erupcao passiva alterada

A erupgdo dentéria, enquanto processo fisioldgico normal, ocorre em duas fases: a
fase de erupgdo ativa (fase em que o dente emerge na cavidade oral e tem a capacidade
de contactar com o dente antagonista) e a fase de erupcdo passiva (fase em que ocorre a
exposic¢do da coroa clinica, sendo caracterizada por uma migragao para apical da gengiva,
fazendo com que o sulco gengival e o epitélio de unido assumam as suas posi¢des finais)

(Alpiste- Illueca, 2011).
A EPA ocorre como resultado de uma falha na retracdo dos tecidos gengivais em

toda a sua extensdo durante a fase passiva da erup¢do dentaria, pela existéncia de

disturbios nos padrdes eruptivos. As caracteristicas mais comuns desta patologia sdo:
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existéncia de uma linha de sorriso alta, fendtipo gengival espesso e aparéncia quadrada

da coroa clinica (Kalsi et al., 2020; Ribeiro et al., 2014).

O excesso de exposicao gengival pode ocorrer sempre que a erupgao passiva estiver
alterada, tendo como resultado o aparecimento de coroas clinicas curtas. Na presenga de
uma linha de sorriso média ou alta, esta condi¢ao ¢ ainda mais notdria. Nestes casos, se
o paciente quiser resolver esta situa¢do, o aumento da coroa clinica do dente torna-se
indicado e a cirurgia de alongamento corondrio deve ser equacionada (Hempton &

Dominici, 2010).

Segundo Coslet et al. (1977), a erupgdo passiva alterada pode ser classificada em
dois tipos, de acordo com a localizag¢do da jungdo mucogengival em relagdo a crista dssea.
E ainda classificada em dois subtipos, A ¢ B, tendo em conta a relagdo entre a posigdo da

crista 0ssea ¢ a JAC (Mele et al., 2018).

Tipo 1 Tipo 11
Presenca de gengiva queratinizada em excesso | Presenca de gengiva queratinizada normal

Subgrupo A: a distancia da crista alveolar até a | Subgrupo A: a distancia da crista alveolar até

JAC é de aproximadamente 1,5 a 2 mm a JAC é de aproximadamente 1,5 a 2 mm
Subgrupo B: a crista alveolar encontra-se ao Subgrupo B: a crista alveolar encontra-se ao
nivel da JAC ou muito perto da mesma nivel da JAC ou muito perto da mesma

Normalmente associado a pacientes com fenotipo | Normalmente associado a pacientes com
gengival espesso fenotipo gengival fino

Tabela 3 - Classificacdo da Erupcao Passiva Alterada (Adaptado de Coslet et al., 1977).

2.4.1.2. Fibromatose Gengival Hereditaria

Relativamente a FGH, esta ¢ também conhecida como hiperplasia gengival
idiopatica. E uma condigdo rara e é caracterizada por um aumento de tecido fibroso na
gengiva queratinizada, conferindo a gengiva uma cor normal, uma consisténcia firme e
uma ligeira tendéncia aumentada para hemorragia, sendo mais comum na denti¢do
definitiva. Alguns estudos relacionam a FGH com a existéncia de sindromes genéticos

relacionados com um defeito ao nivel do cromossoma 2p21-p22, podendo apresentar um
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padrdo de transmissdo genética autossomico dominante ou recessivo, embora também
possa surgir de forma isolada, isto €, sem associagdo a sindromes genéticos. O excesso
de tecido gengival pode atingir toda a extensdo da coroa clinica, podendo causar
desconforto e alteragio da funcdo (DeAngelo, Murphy, Claman, Kalmar &
Leblebicioglu, 2007; Kalsi et al., 2020).

O aumento do tecido gengival causado pela FGH nao se resolve espontaneamente,
sendo muitas vezes necessaria a intervencdo cirirgica, sendo que a técnica mais
recomendada ¢ uma combinag¢do de gengivectomia com gengivoplastia. O principal fator
de discoérdia acerca do tratamento da FGH relaciona-se com o momento em que a
interven¢do deve ser feita, no entanto, foi sugerido que o tratamento deve ser adiado até
que todos os dentes permanentes ja tenham entrado em erup¢do, no entanto, sio
frequentemente realizadas intervengdes prévias a cirurgia no sentido de tentar melhorar a
aparéncia e a fraca capacidade de eliminagdo de placa bacteriana. O risco de recidiva ¢

muito elevado (Kalsi et al., 2020).

2.4.1.3. Aumento do volume gengival induzido por farmacos

Por fim, o AVG ¢ uma condi¢do na qual os tecidos gengivais cobrem a coroa
clinica. Esta frequentemente relacionado com uma reagdo do periodonto a acumulacio de
placa bacteriana, sendo manifestado através de um grande grau de inflamagao dos tecidos.
No entanto, 0 AVG pode também estar associado a alguns medicamentos. No que diz
respeito ao tratamento do AVG, este deve centrar-se na promocao de uma boa higiene
oral, com um bom controlo de placa bacteriana, no entanto, a realizacdo de cirurgia
periodontal pode também ser necessaria em alguns casos para que se consiga eliminar a

quantidade excessiva de tecidos moles periodontais (Silberberg et al., 2009)

O AVG induzido por farmacos ¢ um efeito adverso de trés principais grupos de
medicamentos: imunossupressores, anticonvulsivantes e bloqueadores dos canais de
calcio.

a. Imunosupressores, como a ciclosporina, prescrita em doentes transplantados,
essencialmente transplantes de 6rgdos solidos (rim, figado, coragdo, pulmao) ou

em pacientes com patologias do sistema imunitario, como doengas auto-imunes;
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b. Anticonvulsivantes, como a fenitoina, utilizados no tratamento de algumas
condi¢des neuroldgicas como a epilepsia;
c. Bloqueadores dos canais de célcio, como a nifedipina, habitualmente prescritos a

pacientes com hipertensdo arterial ou com doenga vascular periférica.

O mecanismo de acdo pelo qual estes farmacos desencadeiam AVG ainda nio se
encontra totalmente esclarecido, no entanto, alguns estudos mais recentes relacionam-no
com a produgdo de uma forma inativa de colagenase (Kalsi et al., 2020; Kataoka, Kido,
Shinohara & Nagata, 2005). Por outro lado, um estudo realizado por Yingzku, Shujuan,
Chengcheng e Yi (2017), refere que o AVG estd histologicamente associado a

proliferacdo de células e deposi¢do de matrizes extracelulares.

Figura 6 - Paciente com AVG induzido por ciclosporina (Figuras gentilmente cedidas por Prof. Doutor
Ricardo Alves).

O tratamento de primeira linha consiste, numa fase inicial, em tentar realizar a
otimizag¢do do controlo de placa bacteriana e na realiza¢do de tratamento periodontal ndo
cirirgico. No entanto, nos casos em que o AVG ndo regride com destartarizagdo e
alisamento radicular, deve ser considerada a realizagdo de cirurgia periodontal,
nomeadamente gengivectomia, para a eliminagdo dos tecidos moles periodontais em

excesso (Kalsi et al., 2020).
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2.4.2. Auxilio na realizac¢io de procedimentos restauradores

Existem varias situagdes clinicas que podem exigir alongamento cirirgico da coroa
para facilitar a realizagdo de procedimentos restauradores, como a adesdo de uma
restauragdo indireta ou cimentacao de uma coroa. Seja qual for a opcao reabilitadora final,
0 mais importante a ter em consideragdo € que € sempre necessario preservar a integridade

dos tecidos aderidos supracrestais (Kalsi et al., 2020).

Figura 7 - Realizagdo de alongamento coronario cirtirgico como auxilio na realizagdo de procedimentos
restauradores (Figura gentilmente cedida por Prof. Doutor Ricardo Alves).

Num outro estudo realizado por Brisefio (2012), as indicacdes para a realizagao
deste procedimento dividem-se em indicacdes funcionais, indicagdes protéticas e

indicagdes estéticas, conforme se segue.

a. Indicagdes funcionais: consideram-se neste grupo situagdes em que a arquitetura
gengival e 0ssea, seja por condicdes fisioldgicas (erupcao passiva alterada) ou por
qualquer outra condi¢do que impeca um adequado controlo de placa bacteriana,
beneficiem claramente da realizagdo de um alongamento corondrio de forma a

manter a adequada condicao dos tecidos periodontais e a satide do periodonto.

b. Indicacdes protéticas: sdo exemplos deste grupo todas as situacdes de caries
subgengivais, fraturas corondrias ou radiculares, lesdes de abrasdo, abfracao,
hemiseccao radicular e outros em que, a indicagdo da cirurgia consiste em criar

condi¢des adequadas para que seja possivel a retencdo da restauracao.
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c. Indicagdes estéticas: sempre que existam condi¢des como sorriso gengival e
discrepancia entre as margens gengivais, a cirurgia de alongamento coronario

deve ser equacionada.

Por fim, torna-se importante referir que as perfuracdes radiculares sdo
complicacdes patologicas que levam a uma comunica¢do direta entre o espaco
endodontico e a superficie externa da raiz do dente afetado. O prognostico de um dente
afetado por uma perfuracdo depende da localizagdo e do tamanho do defeito e estd
também relacionado com o tempo decorrido desde a lesdo inicial até ao tratamento da
mesma. Cdries extensas ou outras lesdes que levem a perfuracdes radiculares, podem
invadir o espago bioldgico periodontal e, por consequéncia, causar inflamagao, perda de
inser¢do clinica e reabsor¢ao dssea. Assim, pode concluir-se que a cirurgia periodontal
(através da cirurgia de alongamento coronario), a extrusdo ortodontica ou uma
combinagcdo de ambas as abordagens devem ser equacionadas para a resolucdo de

perfuragdes radiculares (Angerame et al., 2019).

2.5. Contraindicac¢oes

Por ser de natureza irreversivel, a cirurgia de alongamento coronario deve ser
realizada com um bom planeamento terapéutico prévio e com a garantia de que o médico
dentista tem presentes quais as contraindicagdes para a realizagdo da mesma.

Assim, segundo Rolo et al. (2016), representam contraindicacdes as seguintes
situacdes: dentes que ndo possam ser restaurados (por caries ou fraturas muito profundas),
dentes em que a proporcao coroa/raiz ¢ desfavoravel (pode ocorrer tanto pela existéncia
de raizes curtas como pela existéncia de um suporte periodontal reduzido), dentes com
exposi¢do de furca e dentes cuja importancia estratégica para futura reabilitagdo protética
ndo ¢ compativel com a dimensdo de procedimentos que sdo necessdrios a sua

permanéncia em boca.
Para além das contraindicac¢des acima referidas, Nugala et al. (2012), referiu ainda

que ndo deve ser realizada cirurgia de alongamento corondrio sempre que isso exija um

compromisso irracional da estética ou do suporte dsseo alveolar adjacente.
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Gupta, Gupta, Gupta e Gupta (2015), acrescentaram que uma relagao inadequada
entre arcadas representa uma contraindicagdo para a realiza¢ao deste procedimento e, por
fim, Brisefio (2012) aferiu também que condi¢des pulpares ou endoddnticas podem
comprometer severamente os objetivos do procedimento de alongamento coronario,

impedindo entdo a sua realizagao.

3. Técnicas cirurgicas

O aumento de coroa clinica pode ser realizado com recurso a diferentes técnicas.
Habitualmente, essas técnicas sdo agrupadas em técnicas cirlirgicas ou técnicas nao

cirurgicas/ortodonticas.

A escolha de qual técnica adotar esta relacionada com a localizagdo da margem da
restauracdo futura, com a quantidade de gengiva queratinizada, com a distancia desde a
margem gengival até a crista dssea, com o remanescente dentdrio disponivel e com a
extensdo do procedimento. Para além disso, deve ser feita uma avaliagdo clinica cuidada
no sentido de tentar obter o melhor plano de tratamento possivel para cada caso (Pham et

al., 2018; Rolo et al., 2016).

No que concerne as técnicas cirirgicas, estas incluem a realizacdo de
gengivectomia e a realizacdo de cirurgia de retalho, em que se pode realizar um retalho
de reposicionamento apical sem osteotomia ou um retalho de reposicionamento apical

com osteotomia (Gupta et al., 2015).

3.1. Gengivectomia

A gengivectomia é um procedimento cirirgico que surgiu com o objetivo de fazer
a eliminacdo de bolsas periodontais supra-osseas, através da excisdo cirurgica dos tecidos
moles.

Nas situacdes em que hd gengiva aderida suficiente, a realizagdo deste
procedimento deve ser considerada para que se consiga alcangar o objetivo pretendido,
devendo ser a primeira linha de tratamento, antes da op¢do da cirurgia de retalho (Lee,
2017). Segundo o mesmo autor, constituem alternativas a realiza¢do de gengivectomia

convencional, a utilizag@o de lasers e o uso de eletrocirurgia.
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3.1.1. Gengivectomia convencional

A gengivectomia convencional pode ser realizada a bisel interno ou a bisel externo.
Assim, no que concerne a gengivectomia de bisel interno, esta ¢ a mais comumente
efetuada, sendo geralmente realizada quando ha uma profundidade do sulco gengival
suficiente e uma significativa banda de gengiva queratinizada, de forma a que a incisdo
ndo crie uma invasdo do espago bioldgico periodontal ou crie uma exposi¢do do 0sso
alveolar. Pode ser realizada através de um bisturi com lamina 15 ou de um bisturi de

Kirkland (Gupta et al., 2015).

A gengivectomia de bisel interno, quando comparada com a de bisel externo,
apresenta uma cicatrizagdo mais rapida e menor desconforto (Arora, Narula, Sharma &

Tewari, 2013).

Em localizagdes em que a banda de gengiva aderida ¢ muito reduzida (cerca de
2mm), a gengivectomia estd contraindicada, dado que a realiza¢do deste procedimento,
pode levar a criagdo de um defeito muco-gengival, sendo indicada a realizacdo de cirurgia

de retalho (Rolo et al., 2016).

A primeira incisdo inicia-se numa localizagdo apical ao ponto de tecido que se
tenciona remover, sendo feita numa direc¢ao de apical para coronal, podendo ser realizadas
incisdes continuas ou descontinuas. A incisdo deve ser precisa e realizada com uma
angulacdo de aproximadamente 45° em relagdo a superficie do dente e deve tentar recriar,
sempre que possivel, a arquitetura gengival normal (Gupta et al., 2015). Segundo Mele et
al. (2018), o ponto mais apical da margem gengival deve situar-se ligeiramente a distal

do ponto central do dente.

A segunda incisdo deve ser executada no sulco de cada dente. A eliminagdo do colar
de gengiva ¢ feita com o auxilio de uma cureta, bem como todo o tecido de granulacao
que se encontre presente. Todas as incisdes na zona estética devem ser, sempre que
possivel, ser realizadas de forma a que exista preservagdo das papilas interdentarias (Mele

etal., 2018).
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A principal limitagdo deste procedimento consiste na incapacidade de acesso a
crista dssea alveolar e como tal, em situagdes clinicas que necessitem de recontorno
0sseo, esta técnica ¢ insuficiente na medida em que apenas faz a remocao de tecido mole,
produzindo apenas um aumento da coroa clinica que pode ser considerado temporario,
uma vez que apos a cicatrizagdo estar completa, os tecidos irdo recuperar a sua posi¢ao
inicial (pré-cirurgica), ndo atingindo o objetivo final de aumento definitivo da coroa
clinica (Rolo et al., 2016).

No final do procedimento, para que se possa confirmar se é ou ndo necessaria a
realizacdo de cirurgia dssea, deve sempre realizar-se a medicdo da localizagdo da crista
alveolar. Desta forma, a distancia que deve ser mantida entre a crista alveolar e a margem
gengival pds-cirdrgica é de 3 mm, sendo aceites valores minimos de 2 mm para os tecidos
aderidos supracrestais, devendo ser considerado que existird ainda um crescimento da
margem gengival, sendo necessario espago para o sulco gengival (Abou-Arraj & Souccar,

2013).

3.1.2. Gengivectomia a laser

O alongamento coronario cirurgico ¢ um procedimento tecnicamente exigente que
requer que as incisdes sejam realizadas com um grande grau de precisdo. A abordagem
cirargica tradicional, através de uma lamina de bisturi, pode representar um grande
desafio em situagdes estéticas, essencialmente em procedimentos realizados no 2°
sextante, pois a capacidade de definir adequadamente a curvatura da margem gengival e
o zénite de um dente pode, com a utilizacdo desta técnica, resultar na criagdo de margens

gengivais irregulares (Lee, 2017).

Para além disso, esta abordagem mais convencional, apresenta como desvantagem
o facto de induzir hemorragia, o que pode resultar em posteriores dificuldades
restauradoras. Assim, em alternativa a esta técnica, o uso de /asers deve ser uma op¢ao a
considerar, visto que ¢ considerado um método minimamente invasivo que permite um
melhor controlo do contorno dos tecidos moles por parte do operador e apresenta um
menor risco de surgimento de complicagdes bioldgicas. Por norma, a utilizagao de lasers
em cirurgia periodontal apresenta resultados muito satisfatdrios, pois permite a
preservacao dos tecidos aderidos supracrestais, essencialmente quando o procedimento

restaurador pos-cirtrgico consiste na colocacao de facetas (Jha et al., 2017; Lee, 2017).
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Os lasers de diodo (LD), os lasers de didoxido de carbono (LDC) ¢ os lasers de érbio
(LE) sdo os mais utilizados em cirurgia periodontal. No que diz respeito aos LD, estes
atuam em comprimentos de onda entre os 810 nm e 9800 nm. Estes comprimentos de
onda sdo pouco absorvidos pelos tecidos duros, como o tecido dsseo e sdo, por outro lado,
muito absorvidos pelo tecido mole (Seifi & Matini, 2017). Este tipo de /asers apresenta
pouca ou mesmo nenhuma afinidade para os tecidos dentérios duros ou para restauragdes
metalicas ou em cerdmica, podendo ser utilizados em zonas proximas da raiz ou em zonas

proximas de restauracdes existentes no dente a intervencionar (Lee, 2017).

As principais vantagens dos LD sdo o facto de possuirem uma grande precisdo na
excisdo dos tecidos moles, a sua rapidez de corte, o facto de serem relativamente faceis
de usar e, para além disso, possuem um custo razoavel. A ponta dos LD ¢
tradicionalmente uma ponta fina que tem a capacidade de oferecer um excelente controlo
por parte do operador durante a cirurgia e tem a capacidade de criar, com grande precisao,

os contornos gengivais necessarios (Lee, 2017).

Relativamente aos LDC, estes sao bastante eficazes no corte de tecidos moles e tém
uma maior capacidade de controlo de hemorragia (hemostase) mas apresentam como
desvantagens o facto de terem um custo elevado e uma curva de aprendizagem

significativamente maior (Lee, 2017).

No que diz respeito aos LE, estes sdo maioritariamente utilizados em cirurgia de
alongamento coronario com resse¢do 6ssea, pois os comprimentos de onda destes lasers
apresentam uma afinidade muito acentuada pela hidroxiapatite, ou seja, por tecidos
dentarios duros. No entanto, os lasers Er:YAG (erbium-doped yttrium aluminium garnet)
e Nd:YAG (neodymium-doped yttrium aluminium garnet) tornaram-se mais populares
devido a sua aplicacdo dupla, ou seja, por terem a capacidade de atuar quer em tecidos
duros como em tecidos moles. Tém como principal vantagem o facto de causarem um
deslocamento minimo dos tecidos, evitando o edema pos-operatdrio e a necessidade de
realizacdo de sutura. Para além disso, estes /asers apresentam um sistema interno de
refrigeracdo, minimizando a possibilidade de causar danos térmicos nos tecidos. No que
diz respeito as suas desvantagens, pode dizer-se que apresentam uma baixa velocidade de
recontorno Osseo e, em termos técnicos, ¢ mais dificil assegurar adequadamente a

curvatura da margem gengival (Lee, 2017; Premjith, Shetty, Shetty & Kailar, 2017).
39



Alongamento Corondrio: uma revisdo bibliogrdfica

Um estudo que comparou a realizagdo de gengivectomia convencional e
gengivectomia a /aser demonstrou que, ambas as técnicas tém a capacidade de remover
eficazmente os tecidos moles periodontais e ambas permitem uma adequada exposi¢io
da coroa clinica em procedimentos de alongamento coronario, no entanto, os pacientes
pertencentes ao grupo onde foi utilizado /aser, tiveram uma hemorragia
consideravelmente menor, o que permitiu uma melhor visualizagdo da zona
intervencionada e uma melhor avaliagdo da estrutura dentaria que necessitava de
exposi¢do, enquanto que a ferida operatdria causada pela utilizagdo do bisturi, resultou
num maior nivel de hemorragia, com consequente dificuldade de visualizagdo da area

operatoria (Farista et al., 2016).

Figura 8 - Utilizag#o de laser de Er:YAG e Nd:YAG (Figura gentilmente cedida por Dr. Ernesto A. Lee).

3.1.3. Eletrocauterizacao

A eletrocauterizagio (EC) foi definida como a passagem de ondas ou correntes de
alta frequéncia, através dos tecidos corporais, para obter um efeito cirdrgico controlavel.
E possivel alternar o modo de aplicagdo da corrente, tornando-se possivel utilizar a EC

tanto para cortar, como para coagular tecidos moles (Osman, 1982).

A EC, se corretamente utilizada, tem a capacidade de minimizar a hemorragia
durante o procedimento, sendo também referido que a maioria dos pacientes t€ém baixos
niveis de dor pds-operatdria apos a realizagdo deste procedimento. No entanto, desde que
0s lasers comecaram a ser utilizados em medicina dentaria, o uso de EC diminuiu
significativamente (Bashetty, Nadig & Kapoor, 2009). Um estudo feito por Gupta et al.
(2015), afirmou que dada a disponibilidade atual de /asers dentérios e os riscos potenciais

para os tecidos circundantes, € dificil justificar, nos dias de hoje, o uso de EC.
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Existem entdo dois tipos de EC, designadamente os bisturis monopolares e
bipolares. Nas unidades monopolares, a corrente € originada num dispositivo, sendo
conduzida ao longo de um fio para o local onde a EC vai ser aplicada, na cavidade oral,
e depois para uma placa metalica colocada, normalmente, atras das costas do paciente.
Neste tipo de EC, o calor ¢ produzido e o corte controlado € alcangado, a medida que o
elétrodo cirtrgico entra em contato com os tecidos moles periodontais. Os dispositivos
bipolares, por sua vez, possuem dois elétrodos na ponta de corte. O seu modo de
funcionamento consiste na passagem da corrente de um elétrodo para o outro, tendo a
capacidade de realizar um corte mais amplo do que o bisturi monopolar, no entanto,
elimina a necessidade da placa metalica para que o circuito se feche. Os estudos concluem
que tanto o modo monopolar como o bipolar conseguem realizar corte e coagulagdo
adequada dos tecidos moles periodontais, no entanto, o modo monopolar ¢ mais eficaz
que o bipolar aquando do corte. Relativamente a coagulagdo, no modo bipolar, esta é mais
lenta, constituindo isto uma desvantagem em termos de tempo, no entanto, em
procedimentos de microcirurgia periodontal, a coagulagdo obtida no modo bipolar ¢
preferencial, pela sua maior precisdo. Pode entdo dizer-se que a EC nunca pode substituir
completamente a realizacdo de gengivectomia convencional com bisturi, dada a
existéncia de problemas caracteristicos da EC, como a incapacidade de aproximagio do
eletrobisturi de restauragdes metalicas e de raizes dentarias e o facto de gerar uma faisca
e um odor caracteristico. Pode também concluir-se que a utilizagdo de /aser ¢ preferencial

a utilizagdo de EC (Bashetty et al., 2009).

Figura 9 - Gengivectomia com eletrobisturi (Figura gentilmente cedida por Prof. Doutor Ricardo Alves)

41



Alongamento Corondrio: uma revisdo bibliografica

3.2. Retalho de posicionamento apical (RPA) sem ressecio dssea

O RPA sem resse¢do Ossea consiste na elevagdo de um retalho de espessura total,
ou retalho muco-peridsteo, e estd indicado em casos em que a realizacdo de
gengivectomia ndo permite preservar os 3 mm de gengiva queratinizada mantendo-se, no
entanto, a distdncia adequada entre a gengiva e o osso (Silberberg et al., 2009). Nos dias
de hoje, esta técnica estd indicada em casos de aumento da exposi¢ao da coroa clinica em
varios dentes adjacentes, permitindo assim reduzir o excesso de exposi¢do gengival

(Abou-Arraj & Souccar, 2013; Rolo et al., 2016).

O RPA sem resse¢do Ossea tem como principio basico o de que, no final da cirurgia,
o retalho sera reposicionado a um nivel mais apical do que aquele em que se encontrava

inicialmente (Abou- Arraj & Souccar, 2013).

No que diz respeito ao procedimento cirtrgico, este foi pela primeira vez descrito
por Friedman, em 1962. A sequéncia de passos desta técnica cirurgica pode variar
consoante o local de interven¢do (essencialmente em zonas estéticas) e pode ser
necessario realizar pequenas adaptacdes ao procedimento considerado como standard

consoante o objetivo de cada caso cirurgico.

O procedimento comeca com a realizagdo de uma incisdo intrasulcular, festoneada,
até que se atinja o contacto com o osso alveolar, conseguindo desta forma preservar a
gengiva queratinizada (Rolo et al., 2016).

As incisOes intrasulculares sdo executadas em todos os dentes, devendo estender-
se em pelo menos um dente para cada lado do dente a intervencionar, com o objetivo de
melhorar o acesso cirurgico. Assim, deve ter-se em consideracao que, quanto mais apical
necessitar de ser o descolamento, maior devera ser a extensdao proximal do retalho, com
0 objetivo de tentar criar uma maior harmonia nos contornos gengivais dos dentes

intervencionados (Mele et al., 2018; Rolo et al., 2016).

Em casos em que também seja necessaria uma diminui¢do da espessura de gengiva
aderida, pode realizar-se uma incisdo parasulcular de bisel interno. Para a realizacao desta
incisdo, pode ser muito util a utilizagdo de uma guia cirdrgica que, para que possa ser

realizada, é necessario um prévio enceramento de diagnostico dos dentes antero-
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superiores, possibilitando ao médico dentista prever com maior rigor onde se situarao as

futuras margens gengivais (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

A mesial e a distal da zona a intervir, podem ser efetuadas incisdes de descarga
verticais ou com uma inclinacdo que diverge para apical, devendo estas ultrapassar a linha
muco-gengival, conferindo uma maior liberdade de descolamento do retalho e
possibilitando que, no final, o retalho possa ser posicionado num nivel apical ao que se
encontrava inicialmente. No entanto, pequenas adapta¢des podem surgir nesta fase do
procedimento, tendo em conta que ndo estd recomendada a realizacdo de incisdes de
descarga na zona anterior por possivel compromisso estético (Rolo et al., 2016).

De seguida, ¢ feito o descolamento do retalho de espessura total, expondo o 0sso
alveolar e, por fim, o retalho deve ser fixado na posicao desejada, através da realizacdo
de sutura. Estd também recomendada a realizacdo de medidas pds-operatorias como

compressao com uma compressa (Mele et al., 2018).

3.3. Retalho de reposicionamento apical (RPA) com ressecio 6ssea

O retalho de reposicionamento apical com resse¢do 0ssea € o procedimento mais
comumente utilizado para alongamento corondrio e estd indicado quando o nivel 6sseo
se encontra proximo do nivel da jun¢do amelo-cimentéria e em casos em que o OA ¢

muito espesso (Gupta et al., 2015; Mele et al., 2018).

Um retalho mucoperidsteo, de espessura total, ¢ elevado segundo o procedimento
descrito acima. No entanto, aquando da exposi¢cdo do osso alveolar, ¢ realizada
osteotomia ou osteoplastia, recorrendo a utilizacdo de brocas de alta rotacdio com
irrigacdo constante e/ou de cinzéis Fedi e Ochsenbein. O objetivo € que se consiga obter
um contorno festoneado do osso alveolar para que a gengiva sobrejacente possua também
o mesmo contorno. A remogao 0ssea inicial deve ser feita com recurso a instrumentos de
alta rotacdo, no entanto, & medida que nos aproximamos do dente, a remogao 6ssea deve

ser realizada com instrumentos manuais (Gupta et al., 2015).

O recontorno 6sseo possibilita o restabelecimento da posi¢ao dos tecidos aderidos
supracrestais, conseguindo obter uma margem o6ssea mais fina em redor dos dentes

(Abou-Arraj & Souccar, 2013).
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Segundo outro estudo realizado por Marzadori et al. (2018), a realizagdo de
osteoplastia em cirurgia periodontal, permite influenciar diretamente o perfil de

emergéncia dos dentes.

Segundo Mele et al. (2018), a determinagdo de quantos milimetros deve o retalho
ser elevado (normalmente 3 a 5 mm para apical da crista 6ssea, em vestibular) depende
da extensdo da osteoplastia, logo, se 0 OA for muito espesso, € necessario efetuar uma
osteoplastia mais acentuada, fazendo com que as margens do retalho se encontrem numa

posi¢do mais apical.

No fim da cirurgia 6ssea, a distdncia entre a nova posi¢do da margem gengival (ou
a posi¢do da margem da restauracdo) e o osso alveolar deve ser verificada, e deve
encontrar-se entre 2,5 ¢ 3 mm de distancia, de maneira a que a formacao dos tecidos
aderidos supracrestais esteja assegurada (Silberberg et al., 2009). Neste procedimento, o
retalho ¢ fixado na sua posicdo, apical a posigdo inicial, do mesmo modo que no RPA

sem ressecao Ossea (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

A principal vantagem desta técnica relativamente a realizagdo de gengivectomia,
prende-se com o facto ser possivel o acesso ao osso alveolar, permitindo realizar
remodelagdo ou recontorno dsseo para que se possa estabelecer um novo complexo dento-

gengival (Rolo et al., 2016)

O alongamento corondrio com utilizagdo de osteotomia apresenta, no entanto,
algumas contra-indicagdes, sendo elas:

1.Compromisso da relagcdo coroa/raiz dos dentes intervencionados e dos dentes
adjacentes;

2. Quando se prevé uma quantidade insuficiente de osso de suporte remanescente
apos a realizagdo de cirurgia;

3. Sempre que a realizag@o de osteotomia possa causar comprometimento estético
devido a recessdo dos tecidos moles;

4. Sempre que possa existir formag¢ao de tridngulos negros, em zonas com impacto

estético (Majzoub, Romanos & Cordioli, 2014).
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Relativamente a medidas pds-operatorias, estd recomendada a escovagem com
recurso a uma escova pos-cirurgica, bem como a utilizagao de fio dentario ap6s 4 a 7 dias.
A realizagdo de bochecho com clorohexidina estd também recomendada por 4 a 6
semanas apos a cirurgia, para auxiliar a remogao de placa bacteriana, contribuindo para

o controlo quimico de placa bacteriana (Gupta et al., 2015).

Concluindo, pode dizer-se que a decisdo de qual o procedimento cirargico a adotar
depende, principalmente, da quantidade de gengiva queratinizada e da necessidade - ou

ndo — de cirurgia 6ssea (Deas et al., 2004).

3.4. Complicacoes

A incidéncia e a gravidade das complicagdes pds-operatorias sdo elementos muito
importantes aquando da decisdo da realizacdo de uma cirurgia e que podem ser uteis na
determinagdo do risco-beneficio da realizacdo da mesma. Apos a cirurgia, qualquer
afastamento do que seria expectavel do processo de recuperagdo normal, ¢ conhecido

como complicacdo pos-operatéria (Askar et al., 2019).
Existem varios fatores conhecidos que se encontram associados a desconforto pos-
operatorio, podendo estar relacionados com a cirurgia propriamente dita, com o paciente

ou com o operador.

No que diz respeito aos fatores relacionados com a cirurgia, podem enumerar-se:

a. Duracdo da intervenc¢ao;

b. Extensdo da ferida cirtirgica;

c. Natureza da intervengao cirargica;

d. Prescri¢do antibidtica (associada a cicatrizagdo mais rdpida, diminuicdo do

desconforto pos-operatdrio e diminuig¢do da incidéncia de infe¢ao pos-operatoria).

Relativamente aos fatores relacionados com o paciente:
Habitos tabagicos;
b. Sexo do paciente (os homens apresentam niveis superiores de ansiedade pré-
operatoria, mas referem menos dor pos-operatdria quando comparados com as
mulheres);

c. Stress pré-operatdrio;
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d. Patologias sistémicas que possam interferir com a cicatrizagdo da ferida

operatdria (diabetes, imunossupressao, entre outros).

No que concerne aos fatores relacionados com o operador, apenas a experiéncia do
mesmo foi referida como um fator importante na diminui¢cdo de complicagdes pos-

operatdrias (Askar et al., 2019; Eli, Bath, Kozlovsky & Simon, 2000).

Segundo Askar et al. (2019), com base na gravidade e alteragdo da capacidade de
desempenho de atividades didrias pelos pacientes submetidos a cirurgia, as complicagdes
pos-operatorias podem ser classificadas em 6 graus, de I a VI, como exemplificado na

tabela abaixo (Tabela 3).

Grau Descricao Manifestacoes

- Hipersensibilidade dentinaria
Complicagoes locais, ndo acompanhadas de | - Candidiase oral

Graul efeitos adversos que influenciem o sucesso - Quelite angular

da cirurgia/ Complicagées locais minor - Aumento da salivagcdo

- Hemorragia pos-operatoria leve

Complicagoes locais acompanhadas de - Deiscéncia e/ou necrose do retalho
Grau Il efeitos adversos que influenciam o sucesso - Exposi¢do de membrana
da cirurgia - Infecdo localizada
- Febre
- Rash cutaneo
Complicagoes locais ou sistéemicas que - Parestesias
Grau III alteram a rotina diaria, mas sem - Trismus
necessidade de internamento hospitalar - Septicemia

- Hemorragia severa, espontdnea ou
continua, no local cirurgico

Complicagdes locais ou sistémicas que

. .. . - Anafilaxia
Grau IV alteram a rotina diaria e com necessidade f ..
; . - Septicémia
de internamento hospitalar
Complicagoes locais ou sistemicas que
. . .. . - Neurotmese
Grau 'V induzam danos irreversiveis a 1 ou mais
. - Axonotmese
estruturas anatomicas
Complicagoes locais ou sistémicas que - Morte
Grau VI preac 1

causam a morte do paciente

Tabela 4 - Classificacdo e manifestagdes das complicagdes pds-operatorias (Adaptado de “Incidence and
severity of postoperative complications following oral, periodontal, and implant surgeries: A retrospective
study”, Askar et al., 2019).
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O autor acima referido descreve também as complicagdes baseadas na intervencao
cirurgica. Assim, faz sentido referir as complicagdes relativas a realizacdo de

gengivectomia e de alongamento corondrio através da elevacdo de um retalho.

a. Gengivectomia

Apos a realizagdo de gengivectomia, no presente estudo, 5,3% dos pacientes
apresentaram complicagdes de Grau I. Nenhum apresentou complicacdes de grau Il e
1,3% apresentaram complicagdo grau III. No total, 6,7% dos pacientes desenvolveram
algum tipo de complicagdo, mas nunca desenvolveram mais do que uma. Nao ha
evidéncia de nenhum fator que tenha um impacto significativo em nenhuma das

complicagdes.

b. Alongamento coronario (com elevacao de retalho)

Apos a realizagdo deste procedimento, a percentagem total de individuos que
desenvolveram algum tipo de complicag¢do fixou-se nos 16%. No que diz respeito a
complicacdes de Grau I, estas foram encontradas em 10,7% dos pacientes. Apenas
6,3% apresentaram complicagdes de Grau III. Neste procedimento, ao contrario do
que foi observado apoés a realizagdo de gengivectomia, observou-se uma correlagdo
positiva entre a probabilidade de desenvolver complicagdes gastrointestinais € 0 uso
de clindamicina, onde 40% dos pacientes tratados com clindamicina desenvolveram

a complicagdo; aquando da toma de outros antibidticos, 0% desenvolveu

complicagdes.
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Figura 10 — Incidéncia de complicagdes pos-operatorias por cirurgia (Adaptado de Askar et al., 2019).
(Reprodugdo autorizada através da plataforma RightsLink®).
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Assim, pode referir-se que as complicagdes localizadas minor e as complicagdes
que ndo produzem alteragdes na rotina diaria dos pacientes sao as complicagdes mais
frequentes e mais provaveis de acontecer. Nestes dois procedimentos, bem como em todas
as cirurgias periodontais, o tabagismo e diabetes sdo descritos como fatores associados a

complicacdes pds-operatorias (Askar et al., 2019).

Um outro estudo refere ainda que podem surgir tridngulos negros por eliminagao
das papilas interdentérias, devendo o paciente ser alertado para tal possibilidade (Cunliffe

& Grey, 2008).

Apesar do alongamento corondrio cirurgico ser um dos procedimentos mais
realizados em cirurgia periodontal, existem poucos estudos que avaliem a sobrevida a
longo prazo dos dentes intervencionados. A grande vantagem da combinagdo entre o
alongamento corondrio e posterior tratamento restaurador, ¢ o facto de preservar o dente
e reservar a necessidade de colocacdo de um implante dentdrio como uma opgao
secunddria. A conce¢do de que a terapia com implantes ¢ mais previsivel do que a
manutencdo do dente pode ser verdadeira a curto prazo, mas a preocupagdo emergente
com as complicagdes dos implantes dentarios também deve ser considerada (Ashnagar et

al., 2019).

Um estudo de Ashnagar et al. (2019), concluiu que os dentes que foram sujeitos a
alongamento coronario apresentam uma viabilidade de 88,3% aos 5 anos, 78,4% aos 10
anos e 68,1% aos 15 anos. Os autores referem ainda que esta taxa serd tanto maior quanto

mais experientes forem os médicos dentistas que executarem o tratamento.

3.5. Maturacio pos-cicatrizacio

Ap6s realizagdo de cirurgia de alongamento corondrio, durante o periodo de
cicatrizagdo, ¢ essencial que se consiga uma boa estabilidade pds-operatoria da posicao
final da MG. Vérios estudos tém sido realizados no sentido de compreender melhor qual
o resultado mais expectavel relativamente a posi¢do final da mesma, no entanto, ndo
existe ainda um consenso, pois os resultados vao desde a recessao gengival a migragao

da MG para coronal, sendo esta ultima mais frequente (Rolo et al., 2016).
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Num estudo realizado por Deas et al. (2004), foram avaliados 25 pacientes, com

satde periodontal, que necessitavam de realizar alongamento coronério cirtirgico, numa

amostra total de 43 dentes posteriores. Os objetivos do estudo foram determinar qual o

aumento imediato da coroa clinica ap6s o procedimento, qual a estabilidade da posi¢ao

da margem gengival pos-cirirgica (apds um periodo de 6 meses) e de que forma o retalho

realizado poderia influenciar a estabilidade da altura da coroa. O estudo permitiu concluir

que:

1.

A migracdo coronal dos tecidos, aos 6 meses, foi maior nos pacientes em
que o retalho foi posicionado a 1 mm da crista alveolar ¢ menor quando a
posicao do retalho ja era, inicialmente, mais coronal, permitindo concluir
que a migragdo dos tecidos para coronal ¢ maior quando a margem do
retalho ¢ posicionada mais proxima da crista 0ssea;

Os tecidos moles marginais ndo se encontram numa posi¢ao completamente

estavel ao fim de 6 meses.

Um outro estudo de Pontoriero e Carnevale. (2001), realizado em 30 pacientes que

foram submetidos a cirurgia de alongamento corondrio e que foram acompanhados por

um periodo de 12 meses, permitiu concluir:

1.

A migracdo coronal dos tecidos pode ocorrer por um periodo superior a 6
meses apos a cirurgia;

Deve ser feita uma maior remocdo Ossea durante os procedimentos de
alongamento corondrio, de forma a maximizar o comprimento final da coroa

(tendo em conta a tendéncia para a migragdo coronal dos mesmos).

Arora et al. (2013), realizaram um estudo em 64 pacientes, com indicagdo para

cirurgia de alongamento corondrio, com uma amostra total de 64 dentes. O estudo teve

como objetivo avaliar as alteracdes nos niveis de tecido periodontal 6 meses apds a

cirurgia e concluiu que:

1.

2.

Existiu, na maioria dos pacientes, uma migracdo coronal significativa dos
tecidos moles (entre 0,58 ¢ 0,77 mm);

A migracdo dos tecidos estd associada com o fenotipo periodontal, sendo o
fenotipo plano e espesso mais frequentemente afetado (migragdo média
entre 0,51 mm e 0,70 mm), quando comparado com o fenotipo fino

(migra¢do média entre 0,37 e 0,46 mm); assim, pacientes com fenotipo
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espesso necessitardo de uma maior resse¢ao Ossea, tendo em conta a maior
repercussao coronal esperada para os mesmos;

3. No que diz respeito a posi¢ao do retalho, observou-se que a estabilidade da
altura da coroa adquirida ao longo do tempo, estd relacionada com uma
maior ressecdo 0ssea ¢ com a sutura dos retalhos coronalmente a crista
Ossea;

4. A migracdo coronal dos tecidos pode estar também associada ao tipo de
dente e a sua posi¢do na arcada dentéaria. Neste estudo, a migracdo coronal
dos tecidos nos dentes anteriores foi de 0,54-0,56 mm; por outro lado, nos
dentes posteriores, foi de 0,51-0,64 mm, ndo existindo, no entanto, uma
diferenca estatisticamente significativa;

5. Apos a cirurgia, ha tendéncia para a formagdo de um novo complexo
gengival supracrestal, sendo as suas dimensdes médias (observadas ao fim
de 6 meses) de menos 0,45 mm do que as presentes antes da cirurgia. Assim,
para que se consigam obter resultados mais estdveis e previsiveis, ¢
necessaria uma maior resse¢ao 6ssea € um menor posicionamento apical dos

retalhos.

Nos casos em que existe deslocamento da posi¢do da MG para coronal ou para
apical, Majzoub et al. (2014), defendem que este deslocamento pode ser resultado de uma

sutura inadequada, no momento de reposicionamento e estabilizagdo do retalho.

Por vezes, quando o deslocamento ¢ em direcdo coronal, torna-se necessaria a
realizacdo de uma segunda cirurgia, sendo esta constituida por 2 fases. Na primeira fase,
realiza-se ressecdo Ossea e a crista 0ssea € posicionada na localizagdo da margem gengival
livre, no entanto, em vez de reposicionar a MG no local pretendido, o retalho ¢ suturado
de novo no local inicial. A segunda fase, ja ap6s um correto periodo de cicatrizagdo,
consiste na realizacdo de uma gengivectomia para eliminacdo dos tecidos moles em
excesso. Esta técnica permite uma maior previsibilidade da posicdo final da MG e ¢
especialmente util nos casos em que sera realizada a reabilitagdo dos dentes

intervencionados (Lee, 2004; Majzoub et al., 2014).

Quando a técnica convencional de alongamento corondrio ¢ utilizada, deve ter-se

em consideragdo que ¢ necessario um longo periodo de cicatrizagdo dos tecidos até que
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seja possivel a realizacdo do tratamento restaurador, sendo geralmente este periodo
superior a 4/6 semanas. Por outro lado, quando se opta pela técnica em que o alongamento
corondrio € realizado em 2 fases, o posicionamento apical dos tecidos sé ¢ executado apos

a matura¢do dos mesmos (Lee, 2004; Majzoub et al., 2014)

Durante o periodo pos-cirurgico e o periodo de cicatrizagdo, em cirurgias de
alongamento corondrio na zona estética, deve ser realizada uma observacao cuidada da
posi¢do da margem gengival tendo em conta a possibilidade de surgimento de recessoes

gengivais na zona intervencionada (Bragger, Lauchenauer & Lang, 1992).

4. Alongamento coronario nio cirurgico

Segundo Pham et al. (2018), existem alguns casos que podem ndo ser favoraveis a
realizagdo de alongamento corondrio cirargico, essencialmente em zonas estéticas, tendo
em conta que a eliminagdo de osso pode, consequentemente, levar a perda de tecidos
moles, como as papilas interdentarias, podendo causar recessdes gengivais. Assim, como

alternativa a realizagdo de cirurgia, surgiram algumas técnicas ortodonticas.

A extrusdo ortodontica estd indicada como alternativa as técnicas cirurgicas de
alongamento coronario quando:

1. Existe previsdo de que a quantidade de ressecdo Ossea poderda comprometer a
inser¢ao dos tecidos dos dentes adjacentes;

2. Existe previsdo de que a cirurgia podera resultar na exposicao de furca dos dentes
adjacentes ou dos dentes intervencionados;

3. Quando o nivel da MG dos dentes envolvidos ou adjacentes se encontra sem
alteragcdes, mas o posicionamento apical da mesma poderd resultar num contorno
gengival ndo estético/ ndo harmonioso;

4. Quando o récio coroa/raiz ¢ inadequado/insuficiente (Majzoub et al., 2014).

As contraindicagdes desta técnica prendem-se essencialmente com situagdes em
que existe falta de ancoragem para a realizagdo da extrusdo ortoddntica e em localiza¢des

em que o contorno gengival é mais coronal do que o nivel ideal desejado (Majzoub et al.,

2014).
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As técnicas ndo cirurgicas sdo, no entanto, descritas como sendo técnicas mais
complicadas no sentido em que implicam uma maior frequéncia de consultas médico-
dentérias, um maior tempo de tratamento e uma grande probabilidade de recidiva (Pham

etal., 2018).

4.1. Erupcao dentaria forcada (EDF)

A erupcdo/extrusdo dentaria forgada ¢ uma técnica que, quando efetuada de um
modo lento e continuo, permite a migracdo de todos os tecidos periodontais, juntamente
com o movimento da coroa, em direcdo coronal. Assim, através da aplicagdo de forgas de
baixa intensidade, o dente vai erupcionando lentamente, sendo este movimento

acompanhado pelo osso alveolar e tecido gengival (Majzoub et al., 2014).

O movimento extrusivo deve corresponder a uma distancia igual ou ligeiramente
maior que a quantidade de estrutura dentaria sd que sera exposta no tratamento cirurgico
subsequente. Apos o dente atingir a posi¢do pretendida e apds a sua estabilizacdo, ¢
normalmente realizada uma cirurgia com o intuito de reposicionar o tecido periodontal
que acompanhou a extrusdo do dente. Por razdes estéticas, torna-se essencial que o nivel
6sseo e a posicao dos tecidos moles dos dentes adjacentes permanecam inalterados

(Khuller & Sharma, 2009; Majzoub et al., 2014).

A EDF também pode ser usada para nivelar e alinhar as margens gengivais, com o
objetivo de obter harmonia estética.

Ao invés de serem utilizados procedimentos cirurgicos para posicionar as MG dos
dentes ndo afetados numa posi¢do coronal, o procedimento centra-se em fazer com que o
dente que se encontra afetado, por exemplo com uma recessao gengival, entre em erupcao
de forma a que o seu nivel final seja concordante com o dos dentes ndo afetados. Assim,

todos os tecidos periodontais migrardo para coronal (Khuller & Sharma, 2009).

As indicacdes para esta técnica sdo:

1. Aumento da exposi¢do da coroa em locais onde a remog¢do dssea dos dentes
adjacentes deve ser evitada.

2. Reduzir a profundidade de uma bolsa periodontal em locais com defeitos 6sseos

angulares (Khuller & Sharma, 2009).
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No que diz respeito as contraindicagdes, pode dizer-se que a técnica de erupgao
for¢ada requer o uso de aparelhos ortoddnticos removiveis, aparelhos ortodonticos fixos
ou mini-implantes e, assim, esta ndo deve ser realizada em pacientes com apenas alguns
dentes remanescentes (Khuller & Sharma, 2009; Majzoub et al., 2014).

A técnica consiste na aplicacdo de brackets ortodonticos, que sdo aderidos ao dente
a extruir e aos adjacentes, estando unidos por um arame ortodontico. Caso seja necessario
tratamento endodontico do dente a extruir, este deve ser realizado antes da extrusido

(Khuller & Sharma, 2009).

4.2. Erupcao dentaria forcada com fibrotomia

Os principios que sdo aplicados a erup¢do for¢ada convencional sdo os mesmos
principios que sdo aplicados a erupc¢do forgada com fibrotomia, contudo, nesta técnica, a
crista 6ssea e a MG permanecem no local pré-cirrgico e a a interface dente-gengiva nos

dentes adjacentes permanece inalterada (Majzoub et al., 2014).

A técnica consiste em cortar as fibras do tecido conjuntivo supracrestal, impedindo
assim que o 0sso migre em direcdo coronal, por eliminacdo da transmissdo de forgas. A

fibrotomia ¢ realizada uma vez a cada 7 a 10 dias (Khuller & Sharma, 2009).

Quando comparada com a EDF convencional, esta técnica apresenta algumas
vantagens, sendo que a principal consiste no facto de deixar de haver necessidade de
efetuar técnicas cirurgicas posteriores a extrusdo dentaria. No entanto, a realizagdo de
uma fase de contengdo ¢ essencial para que haja estabilizacdo do dente na sua nova
posicao, evitando a ocorréncia de uma recidiva por intrusdo da raiz dentaria (Khuller &

Sharma, 2009; Majzoub et al., 2014).
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5. Procedimentos restauradores apos cirurgia de alongamento coronario

Tendencialmente, a realizacdo de restauracdes com margens supragengivais ¢
preferivel a qualquer outra op¢ao restauradora. No entanto, certas circunstancias clinicas
ndo permitem a colocagcdo das margens das restauragdes a um nivel supragengival,
nomeadamente em procedimentos estéticos na zona anterior, sendo por vezes necessaria

a colocagdo subgengival das margens das restauracdes (Al-Sowygh, 2019).

Foi demonstrado que 3 mm entre a margem de preparagdo de uma restauragao e o
o0sso alveolar mantém a saude periodontal, por um periodo de 4 a 6 meses. Esta distancia
diz respeito a uma inserc¢do supracrestal de 1 mm de tecido conjuntivo, 1 mm de epitélio
juncional e 1 mm respeitante ao sulco gengival, em média. Isto permite que os tecidos
tenham o espago necessario para que a saide periodontal se mantenha, mesmo quando as
margens da restauragdo sido colocadas 0,5 mm dentro do sulco gengival (Nugala et al.,

2012).

No mesmo estudo, ¢ referido que, em casos em que as margens subgengivais sao
indicadas, o médico dentista ndo deve interromper o epitélio de unido ou a banda de tecido
conjuntivo durante a preparacdo do dente, nem durante a realizagdo de impressoes.
Assim, os autores recomendam limitar a extensdo da margem subgengival a 0,5-1,0 mm,
porque ¢ impossivel detetar clinicamente onde termina o epitélio do sulco e onde comeca

o epitélio de unido.

Um outro estudo feito por Kois (1996) propde ainda a classificacdo do espago
biologico em 3 diferentes categorias, consoante a dimensdo total do espaco biologico
periodontal e consoante a profundidade do sulco, com o objetivo de perceber qual a

melhor opg¢ao restauradora para cada paciente.

Assim, os pacientes podem ser classificados como tendo uma crista alveolar
normal, alta ou baixa. Os pacientes com uma crista alveolar normal sdo os mais comuns,
ocorrendo em aproximadamente 85% dos casos relatados no estudo. Nestes, a medicao
desde a margem gengival até ao osso alveolar ¢ de 3 mm em centro-vestibular e a medicao
proximal varia entre 3,0 mm e 4,5 mm. O tecido gengival tende a ser estavel ao longo do

tempo e a recomendagdo para estes pacientes € de que a restaura¢do ndo deve ser colocada
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a menos de 2,5 mm do osso alveolar. Assim, a colocacdo da margem da restauracao a 0,5

mm abaixo da gengiva, tende a ser bem tolerada (Kois, 1996).

Os pacientes com uma crista alveolar alta sdo consideravelmente menos comuns
neste estudo, representando apenas 2% da populacdo do mesmo. Nestes pacientes, as
medi¢des do espago biologico, tanto em centro-vestibular como numa localizagdo
proximal, sdo inferiores a 3 mm. Nesta situacdo ndo ¢ geralmente possivel a colocagdo de
uma restaura¢do com margens infragengivais pois a margem encontra-se muito proxima

do osso alveolar, podendo causar lesdes inflamatorias cronicas nesta regido (Kois, 1996).

Por fim, nos pacientes com uma crista alveolar baixa, que representam 13% dos
pacientes envolvidos no estudo, ¢ referido como sendo comum a formac¢do de uma
recessdo gengival secundaria a colocagdo de uma restauracdo com margens
infragengivais. Nestes, as medi¢des do espaco bioldgico sdo de mais de 3 mm em centro-

vestibular e de mais de 4,5 mm na localizagdo proximal (Kois, 1996).
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Figura 11 - a) Crista normal observando-se o espaco biolégico em vestibular e interproximal; (b) Crista alta
observando-se espago bioldgico em vestibular e interproximal. (c) crista baixa observando-se espaco
bioldgico em vestibular e interproximal (Figura gentilmente cedida por Dr. Babitha Nugala).

Segundo Marzadori et al. (2018), existem essencialmente trés procedimentos que
podem ser adotados pelo médico dentista no que diz respeito a restauragdo protética dos
dentes intervencionados. Esta escolha de qual o procedimento a adotar relaciona-se com
o momento em que ¢ feita a preparacdo dentdria e com a posicdo da margem da
restaura¢do em relacdo a margem gengival.

O médico dentista pode entdo optar pela preparacdo dentdria intra-operatdria com
realizagdo de restauragdo provisoria, preparagcdo precoce dos dentes e realizacdo de
restaurag@o provisoria ou optar por realizar uma preparagao tardia dos dentes e realizagao

de restauragdo provisoria.

5.1. Preparacio dentaria intraoperatoria com realizacio de restauracio
provisoria
Nesta abordagem, o preparo dos dentes ¢ realizado durante a cirurgia, apos
osteotomia e osteoplastia, sendo utilizadas brocas diamantadas. Quando mais que um
dente ¢ intervencionado, os dentes que foram selecionados como pilares sdo preparados
com uma linha de terminacdo em ladmina de faca ao nivel da crista 0ssea.
A preparacdo intra-operatoria oferece algumas vantagens, entre elas, a

possibilidade de suavizacdo e limpeza das superficies radiculares, removendo os restos
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de tartaro. Apos a preparagdo dos pilares, a restauracdo provisoria pode ser realizada ou
durante a cirurgia ou imediatamente apds a sutura. As margens protéticas devem ser
posicionadas a uma distancia de pelo menos 1 mm da margem da gengiva e devem ser
constantemente monitorizadas (verificagdo da adapta¢do e polimento) para que nao
interferiram na cicatriza¢ao dos tecidos moles.

Os autores referem também que a restauragdo provisoria pode ser substituida com
a frequéncia que este considerar adequada, devendo relacionar esse tempo com a posicao
do retalho no momento da sutura e o fenotipo gengival. A protese final pode ser entregue

quando a estabilidade dos tecidos moles ja se atingiu.

5.2. Preparacio precoce dos dentes e realizacio da restauracio provisoria

Nesta abordagem, a preparagdo dentaria ocorre 3 semanas apos a cirurgia. Durante
esse periodo, a restauragdo provisoria pré-cirirgica ¢ mantida no local. A justificagdo
apresentada para esta abordagem prende-se com o facto de, nas primeiras 3 semanas apds
a cirurgia, aproximadamente 1 mm de osso (ao redor dos dentes envolvidos na cirurgia)
ter a possibilidade de reabsorver. A preparacdo precoce do dente oferece algumas
vantagens, sendo elas: a fase protética provisoria ndo interfere no restabelecimento do
espaco bioldgico e o facto de ndo haver necessidade de recolocacdo da restauracdo

provisoria no final da cirurgia;

5.3. Preparacio dentaria tardia e recolocacio da restauracio provisoria

Esta abordagem baseia-se no conceito de ndo interferir na cicatrizagdo dos tecidos
moles. Apds o procedimento de alongamento da coroa, as margens da restauracdo
provisoria sao mantidas ao nivel inicial (pré-cirtirgico) até que a estabilidade dos tecidos

moles seja alcancada (9 a 12 meses).

No que diz respeito a estabilidade dos tecidos moles, segundo Hempton e Dominici
(2010), a posi¢ao final da margem gengival apds cirurgia de alongamento coronario pode
ser atingida aos 6 meses, sendo este o periodo minimo de espera aquando da realizacao

de procedimentos cirurgicos na zona estética.
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Figura 12 - Vérias possibilidades para restauracdo protética apds cirurgia de alongamento coronario
(Adaptado de “Crown lengthening and restorative procedures in the esthetic zone™). (Figura gentilmente
cedida por Dr. Matteo Marzadori).

Se o procedimento restaurador consistir na colocagdo de coroas, Patel e Baker.
(2015), recomendam que se deve esperar aproximadamente seis meses antes da colocagéo
das restauragdes definitivas, pois ha evidéncia em como a posi¢cdo da margem gengival
pode continuar a ndo ser estavel (ocorrendo movimentagao tanto para coronal como para

apical) por um periodo de até cinco meses apds a cirurgia periodontal.

Uma meta-analise realizada por Al-Sowygh. (2019), relatou que sdo necessarios
pelo menos 6 meses para obter resultados restauradores estaveis, sendo estes resultados
influenciados por aspetos técnicos durante a cirurgia, como a posi¢do da margem do
retalho em relagdo a crista Ossea, quantidade de ressec¢do dssea e a preparagdo/ndo

preparacdo da raiz do dente.

A cirurgia de alongamento corondrio, com ou sem remogao de osso alveolar, deve
ser realizada respeitando sempre o principio de ndo invasdo do espago bioldgico
periodontal. Os valores do espago bioldgico periodontal variam entre individuos, com os
diferentes fenotipos gengivais, com o tipo de dente e com a localizagdo do dente na
arcada. Essa variabilidade e inconsisténcias entre os diferentes estudos, justificam

pesquisas adicionais para investigar melhor esta questdo (Hamasni & Majzoub, 2019).
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6. Tecnologia digital e a sua aplicacio em procedimentos de alongamento
coronario

A utilizagdo de técnicas cirurgicas minimamente invasivas tem sofrido um aumento
significativo em medicina dentaria, pois estas originam bons resultados clinicos com
complicacdes pds-operatorias minimas. O seu uso tem sido associado a redugdo do
desconforto pos-operatério e a diminuicdo do tempo necessario para o regresso as
atividades quotidianas do paciente, apos a cirurgia. Embora o uso de novas tecnologias
possa aumentar o custo do procedimento cirdrgico, a capacidade de o paciente poder
regressar a sua vida habitual com maior rapidez e menor desconforto pds-operatorio, pode
trazer beneficios que tornam a sua utilizacdo muito favoravel e com um bom custo-

beneficio (Marcantonio et al., 2020).

Assim, técnicas como a utilizagdo de microscépio cirurgico, cirurgias guiadas por
tomografia computadorizada e o uso de softwares de planeamento digital, como o Digital
Smile Design (DSD) tém sido utilizadas para prever com maior exatiddo a quantidade de
tecido que deve ser removido durante a cirurgia, permitindo assim a realizagao de retalhos

mais conservadores ¢ com descolamento minimo (Marcantonio et al., 2020).

6.1. Cirurgia Piezoelétrica

O efeito piezoelétrico foi descrito pela primeira vez por Jacques e Pierre Curie, em
1880. Refere-se a um fendémeno em que, quando a corrente elétrica atravessa cristais e
materiais cerdmicos, esta tem a capacidade de originar oscilacdes de frequéncia
ultrassonica. As vibragdes produzidas (ondas de baixa frequéncia, de 25 a 30 khz) sdo
amplificadas e posteriormente transferidas para uma ponta vibratéria que, quando
aplicada no tecido dsseo, tem a capacidade de o cortar, sendo esta caracteristica apenas
observada em tecidos mineralizados, ndo danificando os tecidos moles adjacentes (Lavu,

Arumugam, Venkatesan, Balaji & Vedha, 2019).

Quando comparada com a osteomia tradicional com a utilizagdo de broca, a cirurgia
piezoelétrica oferece algumas vantagens, nomeadamente: requer menos pressao manual
por parte do operador, permitindo-lhe uma maior sensibilidade; permite a realizacdo de
um corte menos invasivo e possibilita a realizagdo de um procedimento com menos

hemorragia, resultando num aumento da visibilidade na area de trabalho. Para além disso,
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as pontas vibratorias utilizadas em cirurgia piezoelétrica possuem mecanismos de
irrigacdo interna, reduzindo assim o risco de necrose pds-operatéria, estando este
aumentado quando a temperatura ultrapassa os 47° Celsius durante 1 minuto, ou quando
o volume de irrigagdo do local cirurgico ¢ menor que 20 mL por minuto. Por fim, esta
técnica permite também a criacdo de um efeito hemostatico nos tecidos circundantes e,
como tal, pode ser utilizado em locais onde o osso esta muito préximo de estruturas vitais

como nervos, vasos sanguineos ou o seio maxilar (Lavu et al., 2019).

Um estudo realizado por Vercellotti et al. (2005), revelou que a piezocirurgia
diminui a concentragdo de citoquinas pro-inflamatérias no osso e que estimula a
remodelacdo dssea 56 dias apos o tratamento, sendo a neo-osteogénese mais ativa nos
casos em que a esta técnica ¢ utilizada. O mesmo estudo concluiu também que o
alongamento corondrio realizado através de piezocirurgia torna possivel uma redugao

Ossea eficaz, preservando a integridade da superficie radicular.

6.2. Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing na criaciao de guias
cirirgicas

O desenho digital de uma estrutura e a sua posterior confecao, através da utilizacao

de uma maquina de fresagem, ¢ denominado por CAD/CAM, representando esta sigla a
combinac¢do de um design assistido por computador (computed aided design: CAD) com
a posterior manufatura assistida por computador (computer aided manufacturing: CAM).
Neste sistema, o responsavel por definir a geometria e forma do objeto ¢ o software
CAD e, por outro lado, o software CAM ¢ responsavel pela programagao do processo de

fabrico (Goodacre et al., 2012).

Em procedimentos de alongamento coronario, ¢ muitas vezes realizada uma guia
cirirgica através da utilizagdo deste software. E entdo produzida uma guia cirrgica
posteriormente a realizagdo de um enceramento de diagndstico, no sentido de estabelecer
o comprimento desejado da coroa clinica. Um estudo realizado por Passos, Soares, Choi

e Cortes (2019) descreve a seguinte técnica para a sua confecao:
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Fazer impressdes intraorais, de ambos os arcos e da relagdo intermaxilar do
paciente usando um scanner intraoral;

Observando os modelos virtuais, desenhar digitalmente o novo sorriso desejado,
bem como os novos limites gengivais, usando um programa de software
especifico inLab 16 (Dentsply Sirona®, Bensheim, Alemanha);

Em alternativa, pode também fazer-se a impressdo digital de um enceramento
convencional previamente realizado;

Imprimir o arquivo resultante, usando uma impressora 3D e utilizando uma resina
acrilica;

Apoés obter a aprovacdo do novo formato do dente e do sorriso por parte do
paciente, realizar um CBCT, usando um protocolo de imagem apropriado. Os
arquivos de Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)
resultantes sdo abertos, permitindo localizar o nivel da crista 6ssea alveolar com
grande precisdo;

Usar o software Autodesk Meshmixer 3.5 (Autodesk Inc., California, USA) para
sobrepor todos os arquivos das impressoes intra-orais, do desenho digital da nova
coroa clinica e do CBCT para o planeamento cirurgico do procedimento de
alongamento coronario;

Determinar se a osteotomia ¢ necessaria. O contorno 0sseo ¢ realizado apenas em
pacientes onde a distancia da incisdo inicial até a crista alveolar ¢ inferior a 3 mm
para um fenotipo gengival fino ou 4 mm para um fendtipo gengival grosso.
Projetar uma guia cirargica usando a ferramenta “selecdo de pincel” para desenhar
a guia cirargica. O limite inferior da banda indica o nivel da incisdo marginal
principal, enquanto o limite superior da banda indica o nivel onde a crista 0ssea
alveolar deve ser reposicionada, por osteotomia, durante o procedimento cirtrgico
(como demonstrado na figura 13);

Imprimir a guia cirurgica e fazer a cirurgia com o auxilio da mesma. Apos 90 dias,
pode fazer-se uma nova impressdo digital de ambas as arcadas e da relagdo

intermaxilar do paciente para comparar as imagens inicias com as finais.
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Figura 13 - Guia cirtrgica em fungo (A) e demonstragdo do limite superior e inferior da mesma (B).
(Adaptado de Passos et al., 2019). (Reproducao autorizada através da plataforma RightsLink®).

Como principais vantagens desta técnica, podem referir-se a capacidade de um
diagnoéstico mais detalhado e, consequentemente, um resultado mais previsivel para o
médico dentista e para o paciente.

No que diz respeito a desvantagens associadas a esta técnica, podem enumerar-se:
tempo adicional necessario para confe¢do da guia e maior custo para o paciente. Para
além disso, existe a possibilidade de surgimento de erros ou desajustes na confecdo das
guias cirurgicas, por erros cometidos durante a leitura com scanner intra-oral ou durante

a impressao (Passos et al., 2019).

6.3. Digital Smile Design

Os procedimentos periodontais cirtirgicos de tecidos moles desempenham um papel
importante no aperfeicoamento do sorriso, ajudando a otimizar as relagdes entre os trés

componentes primarios do mesmo: os dentes, a estrutura do 1abio e a arquitetura gengival

(Arias, Trushkowsky, Brea & David, 2015).

O DSD é um instrumento de diagnostico, uma ferramenta de marketing e educacio
do paciente e um grande auxiliar na comunicagdo com o laboratorio. Esta tecnologia
permite ao médico dentista e ao paciente a visualizagdo precoce dos resultados finais do
tratamento, aumentando a sua previsibilidade. Através do mesmo, € possivel realizar uma

avaliacdo cuidadosa das caracteristicas faciais e dentarias do paciente (Arias et al., 2015).

O protocolo DSD pode ser realizado utilizando os softwares Microsoft PowerPoint

(Microsoft Corporation, Seattle, USA) e Keynote (Apple Inc., California, USA). Este
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ultimo, permite uma facil manipulagdo das imagens digitais e a adi¢@o de linhas, formas
e medidas sobre as imagens clinicas do paciente.

O protocolo fotografico ¢ bastante metddico, sendo sempre necessarias trés
fotografias: 1) fotografia de toda a face, com um sorriso grande e com os dentes superiores
e inferiores separados, sem contacto oclusal; 2) face inteira em repouso; 3) fotografia
apenas da arcada superior, novamente com os dentes superiores e inferiores sem contacto
oclusal. Para além das fotografias, é também recomendada a realizagdo de um video no
qual o paciente explica quais as suas expectativas e preocupagdes com o tratamento. O
objetivo da realizac¢ao do video prende-se com a necessidade de capturar todas as posi¢des
dentarias e tipos de sorriso possiveis, devendo incluir incidéncias do sorriso a 45° e de
perfil (Coachman & Calamita, 2012).

Apos a inser¢do das fotografias e videos em slides, devem ser marcadas algumas
linhas e formas de referéncia sobre as fotografias extra e intra-orais, podendo assim o
médico dentista ampliar a visualiza¢do do diagnostico e avaliar as limita¢des e os fatores
de risco de um determinado caso, incluindo assimetrias ¢ desarmonias ao nivel do tecido
gengival, permitindo-lhe ainda perceber a necessidade de realizagao de procedimentos de

gengivectomia ou alongamento coronario (Coachman & Calamita, 2012).

Como o plano de tratamento e demonstracdo dos resultados finais sdo discutidos
com o paciente, as técnicas cirirgicas sao normalmente bem aceites pelos mesmos. Desta
forma, € fundamental demonstrar um plano que contenha nao sé a andlise do sorriso, mas
também a andlise dos parametros periodontais. A aprovagao do paciente para a resolucao
do problema estético deve ser sempre obtida, permitindo o desenvolvimento das melhores

caracteristicas anatdmicas possiveis para o mesmo (Santos et al., 2017).
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III. CONCLUSAO

A arquitetura visivel dos tecidos moles periodontais desempenha um papel
fundamental no desenvolvimento de um sorriso harmonioso, devendo ser considerados
fatores como a arquitetura gengival, a exposicdo de gengiva, o fendtipo gengival do
paciente e a existéncia de assimetrias gengivais, tornando possivel a criagdo de um
equilibrio entre a estética branca, conferida pelos dentes, e a estética rosa, conferida pelos

tecidos periodontais.

Para que os elementos do sorriso se relacionem de forma harmoniosa com as
estruturas faciais circundantes, ¢ imprescindivel a realizagdo de uma analise cuidada das
caracteristicas do paciente. Assim, ¢ da responsabilidade do médico dentista, a
compreensdo da etiologia do problema dentario e/ou periodontal, a capacidade de
realizacdo de um diagndstico e plano de tratamento precisos e personalizados para o

doente e o conhecimento das diferentes técnicas disponiveis para a resolugdo do caso.

Para restabelecer um adequado resultado estético e funcional, a realizacdo de
procedimentos de alongamento corondrio ciriirgico, nao cirargico ou uma combinagdo de
ambos, ¢ essencial. Este procedimento permite aumentar a exposi¢do da estrutura
dentaria, para fins estéticos e/ou restauradores, através do posicionamento apical do

tecido gengival, podendo ou nio existir necessidade de remocgao de osso alveolar.

A avaliagdo do fenotipo gengival do doente representa uma etapa de extrema
importancia, aquando da realizacdo do plano de tratamento periodontal. O método de
determinagdo do fendtipo gengival através de inspecao visual, por ndo ser baseado em
medigdes precisas, ndo ¢ considerado um método valido de diagnostico. Por outro lado,
o uso de CBCT est4 a ser cada vez mais desenvolvido, tendo em conta a especificidade e
exatiddo do mesmo. No entanto, sdo necessarios mais estudos para que se consiga
determinar um método de avaliagdo que possa ser considerado como o gold standard para

a realizagdo desta etapa.

No que diz respeito as técnicas cirurgicas, pode dizer-se que o RRA com resse¢ao
Ossea ¢ o procedimento mais utilizado aquando da realizagdo de alongamento corondrio

cirargico. Encontra-se indicado quando o nivel 6sseo se situa proximo da jun¢do amelo-
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cimentaria e em casos em que o osso alveolar ¢ muito espesso. Por outro lado, o RRA
sem ressecao Ossea estd indicado em casos em que a realizagdo de gengivectomia nao
permite que se preservem os 3 mm de gengiva queratinizada necessarios, mantendo-se,

no entanto, a distdncia adequada entre a gengiva e 0 0sso.

Em casos em que a realizacdo de alongamento coronario ciriirgico ndo se encontre
indicada, a utilizagdo de técnicas de extrusdo ortodontica revela ser a melhor opcao
terapéutica. No entanto, estas sdo técnicas descritas como sendo mais complexas, na
medida em que envolvem uma maior frequéncia de consultas médico-dentérias, um maior
tempo de tratamento e uma maior probabilidade de recidiva. Por serem técnicas que
requerem aparatologia ortodontica e/ou a utilizagdo de mini-implantes, ndo devem ser

eleitas como técnicas de elei¢do em pacientes com apenas alguns dentes remanescentes.

Atualmente, a utilizagdo de técnicas cirlirgicas minimamente invasivas € a
aplicacdo de softwares de planeamento digital representa uma tendéncia crescente,
permitindo a realizacdo de retalhos mais conservadores e com descolamento minimo. A
cirurgia piezoelétrica possibilita a realizagdo de um corte mais preciso associado a menor
hemorragia, com aumento da visibilidade na drea de trabalho e diminui¢do do risco de
necrose pos-operatoria. No que a realizagao de guias cirrgicas diz respeito, pode dizer-
se que estas permitem um aumento da previsibilidade do tratamento, para o médico
dentista e para o paciente, para além de simplificarem o momento da cirurgia
propriamente dita. O DSD melhora a documentagdo associada ao doente, a comunicagdo
com o mesmo € com o laboratério e permite, através de um planeamento detalhado,

atender aos requisitos funcionais, estéticos e emocionais do doente.

Apos a realizagdo de procedimentos de alongamento coronario, a escolha de
qual(quais) o(s) procedimento(s) restaurador(es) a aplicar representa uma grande
importancia, visto ser um requisito fundamental para o sucesso e manutenc¢do a longo
prazo do(s) dente(s) intervencionado(s). Segundo a literatura consultada, a fase
restauradora deve comegar numa altura em que a sua realizagdo ja ndo interferira no
restabelecimento dos tecidos aderidos supracrestais, no entanto, sao necessarios mais
estudos neste sentido pois a literatura ¢ controversa relativamente ao tempo que ¢

efetivamente necessario.
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O diagndstico correto das alteragdes dentérias e/ou periodontais, que interferem na
estética representa uma etapa essencial do plano de tratamento. A associagdo entre
procedimentos periodontais e protéticos, através da realizacdo de restauragdes diretas ou
indiretas, ¢ muitas vezes necessaria quando a alteragdo estética foi devido a uma alteracao

dentaria, acompanhada de alteragdes ao nivel do posicionamento da margem gengival.
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