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RESUMO

Atualmente, a estética ganhou um papel de destaque na sociedade, principalmente a
estética facial. Deste modo, o sorriso passou a ser considerado importante e ¢ cada vez

mais valorizado.

Podem surgir assimetrias ao nivel gengival que causam a desarmonia do sorriso,
nomeadamente o excesso de exposicdo de gengiva no sorriso ou recessdo gengival. As
assimetrias sdo cada vez mais frequentes, com etiologias e tratamentos bastante

diferentes.

O sorriso gengival ¢ o termo utilizado para descrever uma exposi¢ao gengival excessiva
durante o sorriso. No entanto, ndo ha um consenso quanto a quantidade de gengiva
exposta de modo a considerar o sorriso como gengival, sendo que os valores variam entre
os 2 e os 4 mm. Alteracdes gengivais, esqueléticas, musculares, dentarias, externas, sdo
as causas mais frequentes para o aparecimento destas assimetrias e podem atuar de forma
isolada ou associada. O tratamento depende da etiologia e do diagndstico da mesma.
Técnicas como o alongamento corondrio, reposicionamento ortodontico,

reposicionamento superior da maxila, reposicionamento labial ou a aplica¢ao de toxina

botulinica, sdo alguns dos tratamentos possiveis.

A recessdo gengival ¢ definida como a exposi¢do radicular devido a migracdo apical da
margem gengival. Esta pode ser localizada ou generalizada e tem uma etiologia
multifatorial que pode envolver fatores precipitantes e predisponentes. Os retalhos
pediculados, enxertos gengivais livres, enxertos de tecido conjuntivo, materiais de
substituicdo de tecidos moles e regeneracdo tecidular guiada, sdo alguns dos
procedimentos de recobrimento radicular disponiveis. Estes tratamentos sdo
frequentemente procurados por motivos estéticos ou na presenca de reacdes de

hipersensibilidade dentaria.

E essencial, por parte do médico dentista, conhecer a relacdo entre elementos como os
labios, dentes e gengiva, de modo a ser possivel a realizacdo de um diagndstico correto

que lhe permita uma selecao adequada da abordagem terapéutica.

Palavras chave: Assimetrias, Sorriso gengival, Recessdo gengival, Recobrimento

radicular.






ABSTRACT

Nowadays, aesthetics has gained a prominent role in society, especially facial aesthetics.

In this way, the smile started to be considered important and increasingly valued.

Asymmetries may appear at the gingival level causing the disharmony of the smile, such
as excessive gum exposure in the smile and gingival recession. Asymmetries are

increasingly frequent, with very different etiologies and treatments

Gingival smile is the term used to describe excessive gingival exposure during the smile.
However, there is no consensus regarding the amount of gingiva exposed in order to
consider the smile as gingival, with values varying between 2 and 4 mm. Gingival,
skeletal, muscular, dental, external alterations are the most frequent causes for the
appearance of these asymmetries and can act in an isolated or associated way. Treatment
depends on its etiology and diagnosis. Techniques such as crown lengthening,
orthodontic repositioning, superior repositioning of the maxilla, lip repositioning or

botulinum toxin application are some of the possible treatments.

Gingival recession is defined as root exposure due to apical migration of the gingival
margin. It can be localized or generalized and has a multifactorial etiology that may
involve precipitating and predisposing factors. Pedicled flaps, free gingival grafts, soft
tissue replacement and guided tissue regeneration are some of the available root
coverage procedures. These treatments are often sought for aesthetic reasons or in the

presence of dental hypersensitivity reactions.

It is essential that the dentist knows the relationship between elements such as the lips,
teeth and gums, so that a correct diagnosis can be made and an adequate selection of the

therapeutic approach.

Key words: Asymmetries, Gummy smile, Gingival recession, Root coverage
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Introducdo

I. INTRODUCAO

Atualmente, a sociedade da grande importancia aos aspetos visuais pelo que utiliza
frequentemente as redes sociais, publicidade e os media na divulga¢do da valorizagdo da

estética (Sthapak, Chandrashekar, Mishra, Tripathi & Kataria, 2015).

Contudo, o conceito de estética € subjetivo, ou seja, tem implicito valores pessoais e
culturais e estes tem sofrido alteracdes ao longo da historia. A estética envolve nao s6 o
corpo como também o rosto € o sorriso € estes tornam-se importantes na aparéncia

(Rodriguez-Martinez, Vicente-Hernandez & Bravo-Gonzalez, 2014).

O sorriso esta relacionado com a expressao das emog¢des humanas. A felicidade,
autoconfianga e satisfacdo sdo alguns dos estados que se manifestam no ato de sorrir. O
sorriso humano tem um papel importante na sociedade atual, uma vez que nesta, a
comunicagdo, a socializag@o e estética sdo considerados elementos indispensaveis para
alcangar uma primeira impressdo positiva (Sthapak et al., 2015; Mantovani, Souza,

Marson, Corréa, Progiante & Silva, 2016).

A andlise do sorriso baseia-se em varios componentes, a estética facial, a estética
gengival, a micro e a macroestética. A microestética refere aspetos dos dentes como a sua
anatomia, caracterizagdo, translucidez e matiz, enquanto a macroestética se baseia nos
principios aplicados na reabilitacdo do sorriso, conciliando os tecidos moles com os duros

(Morley & Eubank, 2001).

A assimetria pode ser definida como a auséncia de harmonia e proporcao entre os
varios elementos. Para alcancar um sorriso harmonioso, a simetria entre varios elementos
como, a cor e tamanho dos dentes, posi¢dao do labio superior (LS) e a exibigdao gengival

sdo elementos decisivos na atratividade do mesmo (Oliveira & Venturim, 2012).

Quando a harmonia destes elementos ndo se encontra presente ocorre uma assimetria.
Serao descritas, mais especificamente, as assimetrias relacionadas com a presenca de uma
excessiva exposicao gengival ou uma diminui¢do da mesma, ou seja, o sorriso gengival
e a recessdo gengival, respetivamente. Sera ainda referida a importancia da cirurgia
periodontal e técnicas, responsaveis por corrigir as assimetrias gengivais, permitindo a

harmonia de todos os elementos que compdem o sorriso (Chu, Karabin & Mistry, 2004).

11



Assimetrias Gengivais: Do Diagnostico ao Tratamento

Sao utilizadas duas categorias de procedimentos cirurgicos, os de ressecao e os de
aumento. Nas situacdes em que se encontra presente, um sorriso gengival, sorriso que
revela excesso de gengiva ou pouco dente, os procedimentos periodontais ressetivos sao
os utilizados. Estes sao responsaveis por reduzir a quantidade de tecido gengival presente
responsavel por cobrir parcialmente a coroa dentaria. Os procedimentos de aumento sao
utilizados quando ocorre a exposicao radicular devido a presenga de recessdes gengivais.
Técnicas como os enxertos € os procedimentos regenerativos sdo os utilizados nestas
situagdes, de modo a ser possivel recuperar a relacao fisiologica entre os dentes, o nivel

do osso e a altura do tecido gengival (Chu et al., 2004).

E, assim, de extrema importancia, a execucdo de um correto diagnostico, tendo em
conta as alteragdes periodontais e dentarias que possam interferir com a componente
estética. Este diagnostico ird permitir a elaboracdo de um plano de tratamento adequado

para atingir um sorriso mais harmonioso (Bertolini ef al., 2011).

O presente trabalho tem como objetivo, com base na literatura, a descri¢do ndo so das
assimetrias do sorriso, como também situacdes de desarmonia do mesmo, responsaveis
por alteragdes a nivel estético com um crescente impacto na sociedade atual, e a descri¢ao
dos principais procedimentos utilizados na sua corre¢ao. Numa primeira fase, irdo ser
abordadas as diferentes etiologias e pardmetros que devem ser considerados para a
realizacdo de um correto diagndstico. Posteriormente, irdo ser referidas as principais

técnicas de correcao utilizadas.
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Desenvolvimento

11. DESENVOLVIMENTO
1. Anatomia do Periodonto

A gengiva, em conjunto com o ligamento periodontal, o cimento radicular € o osso
alveolar, constituem o periodonto. Este ¢ uma unidade de desenvolvimento, bioldgica e
funcional cuja principal fungdo € a inser¢ao do dente no tecido dsseo € a manutencao da

mucosa da cavidade oral (Lindhe, 2005).

Gengiva .

Ligamento
periodontal ———

Ossoalveolar ——
propriamento dito
Cemento radicular — 1

Osso alveolar — 5.

Figura 1 - Anatomia do periodonto (Adaptada de Lindhe, 2005).

O ligamento periodontal ¢ uma camada de tecido conjuntivo mole, bastante
vascularizado, que rodeia as raizes dos dentes e esta presente no espaco entre 0 0SSO
alveolar e o dente. Este ¢ responsavel pela unido entre o cemento radicular e o osso
alveolar através das fibras de sharpey. Permite que o dente permanecga no seu alvéolo, ¢
responsavel pela nutricdo do cemento e osso alveolar, permite sensa¢des como a dor € a

pressdo e tem a capacidade de remodelar o osso alveolar (Lindhe, 2005).

O cemento radicular ¢ um tecido calcificado especializado que se caracteriza por
ser uma camada bastante reduzida, de tecido conjuntivo duro, responsavel pelo

recobrimento das superficies radiculares dos dentes (Lindhe, 2005).

O osso alveolar ¢ a por¢ao dos maxilares superior e inferior que se forma e suporta
os alvéolos dentarios. A sua funcdo é a formacgao dos alvéolos dentarios, de modo a
permitir o suporte e protecdo dos dentes. Este pode ser dividido em trés areas, crista

alveolar, osso interproximal e osso interradicular (Lindhe, 2005).
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Assimetrias Gengivais: Do Diagnostico ao Tratamento

Por fim, a gengiva, ¢ uma das partes que constitui a mucosa mastigatoria sendo
responsavel por cobrir o processo alveolar e rodear a por¢ao cervical dos dentes. Esta é
constituida por uma camada de tecido epitelial e tecido conjuntivo subjacente,
denominado de 1amina propria. E ainda limitada a nivel coronal pela margem gengival
livre, prolongando-se até a mucosa alveolar, da qual ¢ separada pela linha mucogengival

(LMG) (Lindhe, 2005).

Pode subdividir-se em duas partes: gengiva livre e gengiva aderida. A gengiva
livre inclui as faces vestibular e lingual ou palatina dos dentes, assim como a gengiva das

papilas interdentarias. Esta encontra-se delimitada desde a margem gengival até ao nivel

da juncao amelocementaria (JAC). A gengiva aderida ¢ demarcada pela presenga da LMG

(Lindhe, 2005).

Figura 2 - Constituintes do periodonto; FG-gengiva livre, AG-gengiva aderida, CEJ-juncdo
amelocementaria, MGJ-linha mucogengival (Adaptada de Lindhe, 2005).

O epitélio que reveste a gengiva livre, pode ser diferenciado como epitélio oral
quando se encontra voltado para a cavidade oral, epitélio sulcular quando se encontra
voltado para o dente e o epitélio de unido que permite o contato da gengiva com o dente

(Lindhe, 2005).

O conhecimento da anatomia gengival ¢ fundamental, ndo s6 para o diagndstico e
identificacdo de assimetrias a nivel gengival, sejam elas devido a um aumento de volume
ou a presenca de recessdes, como também para a escolha da técnica cirargica indicada

para o tratamento das mesmas.

14



Desenvolvimento

2. Sorriso Gengival

2.1.Defini¢ao do sorriso gengival
O sorriso gengival € um termo utilizado para caracterizar uma alteragdo entre a
proporcao de dente exposta comparativamente a gengiva, durante os movimentos do LS

no ato de sorrir (Silva ef al., 2010; Dinker, Anitha, Sorake & Kumar, 2014).

Atualmente, esta situag@o ¢ a causa de um grande nivel de insatisfagdo estética e
a procura pelo seu tratamento, ¢, cada vez mais, uma das razoes pela qual os pacientes se

dirigem ao consultorio dentario (Pascotto & Moreira, 2005).

A exposi¢ao excessiva de gengiva pode ser verificada, na presenga de uma relagao
inadequada entre varios elementos, o bordo inferior do labio superior, a posi¢do dos
dentes anteriores superiores, a localizagdo do maxilar superior e a posicdo da margem

gengival em relagdo a coroa dentéria (Alpiste-Illueca, 2011).

O sorriso gengival, tem cerca de 10% de prevaléncia na populacdo e afeta
predominantemente individuos do sexo feminino, em idades compreendidas entre os
vinte e os trinta anos e a sua incidéncia diminui a medida que a idade aumenta (Silberberg

& Goldstein, 2009).

A presenca de um sorriso com uma exposicao de gengiva exacerbada, pode ainda
transmitir um aspeto mais jovem ao paciente, no entanto, quando em excesso, ¢ também

responsavel por tornar o sorriso menos atrativo (Silberberg & Goldstein, 2009).

Apesar de tanto, médicos dentistas, como ortodontistas ou leigos, partilharem a
opinido de que a quantidade de exposi¢do de gengiva influencia a atratividade do sorriso,
as suas opinides variam em relacao a perce¢ao da exposicao gengival em excesso (Dutra,
Ritter, Borgatto, Derech & Rocha, 2011). Esta opinido, dos valores em milimetros que
definem um sorriso gengival, varia também, entre os varios autores e entre ortodontistas,

médicos dentistas e pacientes.

Sthapak ef al. (2015), consideram que quando, a exposi¢do gengival € igual ou
superior a 3 mm desde a margem gengival a linha superior do 1abio, o sorriso pode ser
considerado gengival, enquanto que Van der Geld ef al. (2011), consideram 4 mm um
valor aceitavel. E autores como Sepolia et al. (2014) e Chacon Martinez et al. (2011),

sdo ligeiramente mais exigentes, e consideram valores ndo aceitaveis, para um sorriso

15



Assimetrias Gengivais: Do Diagnostico ao Tratamento

considerado harmonioso, quando superiores a 2 mm. Médicos dentistas generalistas
consideram, valores de 4 mm, aceitaveis na exposicao gengival, sendo que estes nao
influenciam a atratividade do sorriso. No entanto, os pacientes, ou leigos e os
ortodontistas sdo menos permissivos € consideram que valores, desde a margem
gengival a linha superior do ldbio, menores que 3 mm sao considerados valores ideais

(Kokich, Kokich & Kiyak, 2006).

As opinides variam, ainda, consoante o sexo do individuo, sendo que no caso de
um individuo do sexo feminino, o sorriso em que o LS contata com a margem cervical
dos incisivos superiores, ¢ considerado o sorriso mais atrativo, seja para ortodontistas,
médicos dentistas ou até para os pacientes. Varios autores concordam ainda que o sexo
feminino apresenta uma linha de sorriso mais alta, ocorrendo uma maior exposi¢ao
gengival do que no sexo masculino, no entanto a presenga dessa caracteristica nao
apresenta um impacto significativo na estética do sorriso, devido a variabilidade de
fatores que podem estar associados. Relativamente ao sexo masculino, os pacientes sao
menos exigentes e consideram o sorriso em que o LS contata com a margem cervical
dos incisivos superiores atrativo, tal como ja tinham considerado para os individuos do
sexo feminino. Enquanto os ortodontistas e médicos dentistas apesar de concordarem
com esta opg¢do, acrescentam ainda que um sorriso em que o LS cobre os incisivos

superiores até 2 mm pode também ser considerado atrativo (Dutra et al., 2011).

O sorriso gengival pode assim ser classificado, de acordo com a sua severidade,
em trés graus, o grau I, considerado leve, que compreende valores entre 2-4 mm de
exposicdo gengival, o grau II, considerado moderado, em que estad presente uma
exposicdo gengival de 4-6 mm e, por fim, o grau III, considerado severo, quando esta ¢

maior ou igual a 6 mm (Chacon Martinez ef al., 2011).

Este termo, sorriso gengival, ¢ referido com bastante destaque ao nivel do setor

anterior, devido a sua influéncia ao nivel da estética (Rodriguez-Martinez et al., 2014).

No entanto, por vezes, o sorriso gengival ao nivel dos dentes posteriores, pode

também influenciar a estética e, por essa razdo, este deve ser visto como um todo.
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2.2.Diagnéstico do sorriso gengival

O profissional ¢ responsavel pela execucdo de um diagnéstico da causa do sorriso
gengival, sendo necessaria uma avaliagdo dos constituintes da face, seguida de uma
avaliacdo da relacdo entre estruturas a nivel oral, como os dentes, gengivas e labios

(Panossian & Block, 2010).

Deve ser feita a avaliagdo dos tercos faciais, do arco do sorriso, da distancia
interlabial em repouso, da exposi¢do dentaria em repouso e durante o sorriso/elevacao do
labio superior, da propor¢ao de largura/altura dos ICS e ainda da altura do LS (Seixas,
Costa-pinto & Araujo, 2011). Esta avaliagao ¢ feita com base na analise frontal e de perfil
do paciente. Quando este apresenta um sorriso gengival em que o espago interlabial em
repouso seja normal, entre 1 a 3 mm, isto indica-nos que o problema ¢ de origem muscular
(tecido mole), sendo a correcao mais indicada ao nivel dos tecidos moles. No caso de um
paciente com sorriso gengival em que o espago interlabial em repouso, aumente, isto
indica-nos que a causa tem a sua origem no tecido duro, ou seja no 0sso, dente ou processo

alveolar, sendo necessaria a correcao ortodontico-cirirgica (Pascotto & Moreira, 2005).

O periodontologista deve ter em consideragdo, durante o planeamento do
tratamento, os contornos gengivais e a altura e inclinagdo dos dentes. Uma das
carateristicas mais importantes ¢ a linha gengival, definida como a linha que une as
tangentes dos zénites gengivais, do incisivo central e canino. O zénite gengival € o ponto
mais apical da margem gengival e nos ICS e caninos devera estar no ter¢o distal e nos
incisivos laterais no central. Este ¢ importante pois relaciona-se diretamente com a
estética do sorriso ao influenciar a inclinagdo axial dos dentes. A posi¢do adequada da
margem gengival relaciona-se ainda com a altura dos dentes, que nos ICS e caninos
deverd serde 11 a 13 mm e nos laterais de 9 a 11 mm (Pawar, Mishra, Banga & Marawar,

2011; Dantas, Silva & Sako, 2012).

O periodontologista deve saber indicar qual a técnica a utilizar e discutir com o
paciente a previsibilidade de sucesso da mesma apds a realizacdo de um diagnostico
correto e minucioso, tendo em conta as alteragdes periodontais e dentdrias que interfiram
com a componente estética. O diagnostico vai permitir a elaboracdo de um plano de
tratamento adequado e com o recurso as varias técnicas ird ser possivel atingir o nivel

estético desejado pelo paciente. Assim € possivel um sorriso mais harmonioso, bem como
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o desenvolvimento positivo da autoestima e uma melhor satide oral (Neto & Damim,

2009; Bertolini et al., 2011).

Constitui ainda uma grande responsabilidade para o médico dentista,

corresponder a expetativa criada pelo paciente e conseguir proporcionar-lhe, os

resultados estéticos pretendidos (Oliveira & Venturim, 2012).

2.3.Etiologia do sorriso gengival

Vérios sdo os fatores que podem estar, simultaneamente envolvidos na etiologia
do sorriso gengival, sendo esta considerada uma etiologia multifatorial. E essencial um
diagnostico diferencial, sendo necessario o tratamento multidisciplinar e o recurso a

cirurgia para obter o melhor resultado possivel para o paciente (Gibson & Tatakis, 2017).

As causas mais frequentes do sorriso gengival que podem atuar de maneira isolada
ou associada, podem ser de origem: gengival (erupcdo passiva alterada (EPA)),
esquelética (acentuado crescimento vertical da maxila), muscular (hiperatividade
labial/maior atividade dos musculos elevadores do LS ou LS curto), dentaria (extrusao
dentaria) ou de causa externa (aumento de volume gengival causado pela presenca de
biofilme ou utilizagdo de farmacos) (Jananni, Sivaramakrishnan & Libby, 2014; Braga et

al,, 2015).

2.3.1. Erupcdo passiva alterada (EPA)

A presenca, na cavidade oral, de coroas clinicas curtas associadas a uma exposi¢ao
exagerada de gengiva, que se estende até uma parte da coroa anatomica denomina-se
EPA. Viarios autores consideram a EPA relevante no desenvolvimento da doenca
periodontal, embora a sua implicacdo mais concreta seja a nivel estético (Alpiste-Illueca,

2011).

A erupcao dentdria ocorre em duas fases: a fase de erupcao ativa, fase em que o
dente aparece na cavidade oral e contata com o antagonista, ¢ a fase de erupcao passiva,
fase em que ocorre a exposi¢do da coroa clinica, havendo migragao apical da gengiva,
levando a que o sulco gengival e epitélio de unido ocupem a posi¢ao devida (Alpiste-

[Mlueca, 2011).
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Esta contribui, frequentemente, para a presenca de um sorriso gengival
interferindo diretamente com a estética desejada, mas se mal diagnosticada pode suscitar
davidas, o que faz com que o médico dentista assuma que se trata de um diferente quadro

clinico (Ferndndez-Gonzalez, Arias-Romero & Simonneau-Errando, 2005).

No ano 1977, Coslet et al. classificou a EPA em dois tipos de acordo com a localizagao
da LMG em relagao a crista 6ssea (Tipo 1 e Tipo 2) e em dois subtipos de acordo com a

localizagao da JAC em relacdo a crista dssea (Subtipo A e B) (Alpiste-Illueca, 2011).

Tabela 1 - Classifica¢do de Erup¢ao Passiva Alterada (Adaptada de Chu ez al., 2004).

Crista Gssea apical a JAC

Presenga de wuma quantidade
adequada de gengiva aderida
Margem gengival incisal a JAC
Crista 6ssea na JAC

Presenca de wuma quantidade
adequada de gengiva aderida
Margem gengival incisal a JAC
Crista ossea apical a JAC

Presenca de wuma quantidade
madequada de gengiva aderida
Margem gengival incisal a JAC
Crista Ossea na JAC

Presenca de wuma quantidade
inadequada de gengiva aderida
Margem gengival incisal a JAC

Figura 3 - Classificagdo morfologica de EPA segundo Coslet (Adaptada de Alpiste-Illueca, 2011).
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Existem diferentes quadros clinicos que se caraterizam pela presenca de uma
coroa clinica curta, tais como: coroa clinica curta resultante do aumento gengival por
recurso a farmacos; coroa clinica curta por lesdes de bruxismo, destruicao/erosao da coroa
por transtornos alimentares como a bulimia, coroas fisiologicamente curtas e atraso na

erupcao dos incisivos centrais superiores (ICS) (Fernandez-Gonzalez et al., 2005).

A realizagdo do tratamento cirurgico nao depende unicamente da presenca da
doenca periodontal. Nos casos de saude periodontal, o paciente pode optar por melhorar
a estética, sendo suficiente a realizacao da cirurgia desde os incisivos aos pré-molares,
ou, em certos casos, até¢ aos molares. Além disso, ¢ necessario, ter atengdo ao 0sso, pois
este pode sobrepor-se a JAC, sendo necessario, além da eliminagdo da gengiva, a
eliminagdo de osso, de modo a prevenir a recidiva ou a migracdo coronal da margem

gengival (Fernandez-Gonzélez et al., 2005).

2.3.2. Crescimento vertical excessivo da maxila
O sorriso gengival associado ao excessivo crescimento vertical da maxila resulta
de um crescimento acentuado da base dssea da maxila, acompanhado por uma exibi¢ao
excessiva dos incisivos, ficando estes localizados abaixo da posi¢ao considerada normal

do LS (Chu et al., 2004).

Figura 4- Representag@o de Crescimento Vertical Excessivo Maxilar (Adaptada de Chu et al., 2004).

Esta carateriza-se por um rosto alongado em que estd presente uma altura
excessiva do terco inferior da face, exposi¢do exacerbada dos dentes e gengivas e
incompeténcia labial. Quando analisada a oclusdo, esta revela frequentemente, ma
oclusao Classe I de Angle e ma oclusao esquelética Classe 11, podendo ser necessario o

recurso a ortodontia associada a cirurgia ortognatica (Bidra, Agar & Parel, 2012).
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Relativamente a severidade, este pode ser classificada em trés tipos, dependendo
da quantidade de exibi¢do de gengiva: tipo I, em que o excesso vertical esta compreendido
entre valores de 2 a 4 mm,; tipo II, com valores entre 4 a § mm e, por fim, tipo III, com
valores superiores a 8 mm. A abordagem do tratamento, sera diferente consoante a

severidade do caso (Sthapak ez al., 2015).

As varias opgOes de tratamento podem incluir areas como, a ortodontia,
periodontologia, dentisteria e a cirurgia ortognatica. A intrusao ortodontica apesar de ser
uma das opg¢des de tratamento, ndo ¢ uma das mais aconselhadas devido a possivel perda
de suporte periodontal que pode ocorrer. O recurso a osteotomia de Lefort 1 ¢
habitualmente recomendada nestes casos, associada ao reposicionamento superior da
maxila e a gengivectomia, pois ird possibilitar o avan¢o da maxila e a diminuigdo da altura
facial. Outra op¢do de tratamento pode ser o desgaste dos bordos incisais dos dentes
(Bidra et al., 2012; Suma, Shashikumar, Lokesh, Siddarth & Shwetha, 2014; Sthapak et
al., 2015).

2.3.3. Hiperatividade do labio superior ou labio curto
O musculo elevador do LS, elevador comum do LS e da asa do nariz, zigomatico
maior e menor, risorio, fibras superiores do musculo bucinador ¢ o depressor do septo
nasal estao relacionados com o musculo orbicular da boca. Estes sao os musculos da face

envolvidos na elaborag¢do de um sorriso (Polo, 2008).

Durante o sorriso, ocorre uma elevagdo em cerca de 80% do 14abio superior, maior
nas mulheres do que nos homens, sendo possivel a exibicao de 10 mm dos ICS (Sabri,

2005).

A mobilidade considerada normal, de um labio nao hiperativo encontra-se entre
valores de 6 a 9 mm, no ato de sorrir. No entanto, quando a mobilidade ultrapassa estes
valores, e estando presente um sorriso gengival, apesar de propor¢des faciais normais,
comprimento do LS adequado, margem gengival proxima da JAC e coroa dos dentes com
dimensdes apropriadas, € possivel a causa estar relacionada com a hiperatividade dos

musculos do LS (Seixas et al., 2011; Lin, Wu, Chang & Roberts, 2014).

Caso o sorriso gengival seja causado pela hiperatividade do LS, ndo ¢ aconselhado

a intrusao dos incisivos nem o recurso a cirurgia de impactagdo maxilar, pois iria resultar
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numa exposi¢ao minima, em repouso, dos incisivos, conferindo um aspeto envelhecido
ao paciente. Caso o sorriso gengival seja causado pela presenga de um labio curto,
associado a um comprimento menor que 23 mm no sexo masculino e 20 mm no sexo
feminino, ¢ desaconselhado o recurso a extrusao dos incisivos, pois iria resultar numa

sobremordida acompanhada de uma exposi¢do excessiva dos incisivos superiores (Sabri,

2005).

2.3.4. Extrusdo dento-alveolar
Esta condigdo carateriza-se pela sobre-erup¢cdo de um ou mais dentes do setor
anterior da maxila. A medida que isto ocorre, tanto 0 0sso como a gengiva acompanham

o movimento dentario, ocorrendo assim o sorriso gengival (Robbins, 1999).

A extrusao dento-alveolar esta relacionada com uma oclusdao pouco adequada.
Esta € possivel observar com frequéncia, em pacientes com ma oclusao classe II (Robbins,
1999). Pode também manifestar-se em pacientes com mordida profunda e/ou desgaste
dentario no setor anterior (Lin et al., 2014). Clinicamente, durante a sondagem
periodontal, as pecas dentdrias extruidas revelam profundidades de sondagem dentro de

valores de saude periodontal (Seixas, Costa-pinto & Araujo, 2011).

Para realizar um correto diagnostico, para além da observagdo clinica, deve
recorrer-se aos meios complementares de diagnostico, nomeadamente a telerradiografia
de perfil. Esta identifica corretamente a etiologia e distingue-a de outras similares, tal
como o plano de oclusdo inclinado. Assim serd possivel planear um tratamento mais

adequado (Izraelewicz-Djebali & Chabre, 2015).

O tratamento pode incluir o recurso a cirurgia periodontal com reabilitagdo
protética ou a ortodontia associada a dentisteria. Pode assim ser realizado um
alongamento coronario com osteotomia, mas sera necessario recorrer a reabilitagdo
protética com coroas. Podem ainda surgir os “tridngulos negros” resultando numa estética
interproximal insatisfatoria. No entanto, tem como vantagens um menor tempo de
tratamento e o fato de ndo ser necessario a utilizagdo de um aparelho fixo. Outro

tratamento possivel € o recurso a intrusao ortodontica seguida de tratamento restaurador

de modo a recuperar as proporg¢des ideais dos dentes (Seixas et al., 2011).
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2.3.5. Aumento de volume gengival
O aumento de volume gengival pode ter como causa a presenca de placa

bacteriana ou a utilizacao de certos farmacos.

2.3.5.1. Aumento de volume gengival induzido por placa bacteriana
O aumento de volume gengival pode ser causado pela presenca de fatores locais,
como a placa bacteriana e o tartaro. Estes originam a inflamagao dos tecidos gengivais, e
relaciona-se, frequentemente com as papilas interdentarias (Seymour, 2006; Savage &

Daly, 2010).

O aumento do volume gengival deve ser distinguido de um edema. Ambos sdo
resultantes da exposicao constante a placa bacteriana, sendo que o edema ¢ reversivel e
corrigido de maneira simples a partir da elimina¢do do fator local. Este pode estar
circunscrito a uma area ou estar presente de forma generalizada na cavidade oral

(Seymour, 2006; Savage & Daly, 2010).

Ha também periodos, como a gravidez e a menopausa, que envolvem alteragdes
hormonais, que podem interferir com o aumento do volume gengival (Almeida & Dias,

2004).

Este tipo de aumento gengival surge como resultado do deficiente controlo de
placa bacteriana, sendo necessario o reforco do mesmo e a remocgao dos fatores locais,
com recurso a destartarizag@o e alisamento radicular (Savage & Daly, 2010). Pode ainda
ser necessario recorrer a cirurgia periodontal para a remocdo do tecido gengival em
excesso, de modo a permitir que o paciente execute adequadas técnicas de higienizagdo
oral (Savage & Daly, 2010). Estas medidas, quando associadas, diminuem a

probabilidade do aparecimento da recidiva (Almeida & Dias, 2004).

2.3.5.2.Aumento de volume gengival induzido por farmacos (AVGIF)
O AVGIF ¢ considerada uma alteragdo que consiste num crescimento excessivo
do volume gengival, de origem ndo neoplasica, que resulta da utilizagdo de varios
farmacos com a capacidade de alterar a estética (Mendes, Cerqueira & Azoubel, 2014).

Esta alteracdo esta frequentemente presente em zonas anteriores, tanto da maxila como
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da mandibula, podendo surgir apenas numa area ou envolver até mais do que uma (Dias,

Osério & Almeida, 2010).

A literatura sugere a existéncia de cerca de 20 farmacos que induzem o aumento
gengival, sendo os anticonvulsivantes (fenitoina) utilizados no tratamento da epilepsia,
os imunossupressores (ciclosporina) e os farmacos bloqueadores dos canais de calcio

(nifedipina), os principais (Mishra & Khan, 2012; Sam & Sebastian, 2014).

Estao também associados ao aumento gengival, fArmacos que apresentam na sua
constitui¢do estrogénio e/ou progesterona, como os anticoncecionais orais (Mahajan &

Sood, 2017).

A maior parte dos estudos, refere a presenca de uma patogénese pouco definida,
mas refere a sua influéncia na estimulagdo da proliferacdo celular dos fibroblastos,
alteracdo do metabolismo de degradacdo e producdo de colagénio, acumulacao de célcio
intracelular e a producao de colagenase inativa pelos fibroblastos (Paraguassu, DeCastro,

Santos, Ferraz & Filho, 2012).

A prevaléncia do aumento gengival, induzido por anticonvulsivantes como a
fenitoina ¢ de 15-50%, enquanto que a de imunossupressores como a ciclosporina em
pacientes transplantados ¢ de 27%. Por fim, a incidéncia de pacientes que recorrem aos
bloqueadores de calcio, como a nifedipina, no seu tratamento, ¢ compreendida entre

valores de 10 e 20% (Mishra & Khan, 2012).

Sao ainda referidos varios fatores de risco associados a esta condi¢cdo, como o
controlo de placa bacteriana deficiente, a doenga periodontal e a duracdo e dose do
farmaco, que podem levar ao sangramento gengival, aumento da suscetibilidade da carie
dentaria, disturbios na fala, mastigagdo e oclusdo ou até a mobilidade dentéria (Mishra &

Khan, 2012; Hatahira et al., 2017).

E necessario realizar um diagnostico diferencial do AVGIF, pois este pode estar
relacionado a presenca do biofilme dentario, a diabetes mellitus e a fatores sistémicos
como alteragdes hormonais, ou a doengas como a leucemia ou o escorbuto (auséncia de
vitamina C) (Pedron, Gomes, Loureiro, Aburad & Adde, 2009; Dias et al., 2010). Nestes
casos, o médico deve trabalhar em conjunto com o médico dentista, para um correto
diagnostico e para um tratamento multidisciplinar adequado de modo a restituir o bem-

estar ao paciente (Mendes ef al., 2014).
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O farmaco em questdo deve ser eliminado ou substituido, se possivel, e serem
ainda implementadas medidas preventivas baseadas na instrucdo das técnicas de
higienizacdo oral, identificacdo e remocdo de placa bacteriana e tartaro com recurso a
técnicas de destartarizagdo e alisamento radicular (Mishra & Khan, 2012; Mendes et al.,
2014). Caso nao seja possivel a substituicdo/eliminacdo do farmaco e/ou controlo das
técnicas de higiene oral, ¢ necessario recorrer a cirurgia periodontal, tornando-se esta

necessaria para obter melhores resultados (Souza, Chiapinotto & Martos, 2009).

2.4. Técnicas de correcao do sorriso gengival

O adequado tratamento do sorriso gengival depende da etiologia e do diagnostico
da mesma. Caso estejamos perante uma etiologia multifatorial, a abordagem
interdisciplinar pode incluir especialistas das areas de periodontologia, dentisteria,
ortodontia ou até cirurgia maxilofacial, recorrendo a mais do que uma técnica para

alcangar o resultado estético final (Gibson & Tatakis, 2017).

Na literatura, encontram-se disponiveis diversas op¢des de tratamento do sorriso
gengival recorrendo a vdarias técnicas; as que limitam os musculos responsaveis pela
elevagdo e funcdo do LS (reposicionamento labial e aplicacdo de toxina botulinica), os
que diminuem a quantidade de tecido gengival recorrendo a remocao de gengiva ou
remodelagdo do osso (alongamento coronario), o reposicionamento superior da maxila
através da cirurgia ortognatica e, por ultimo, os procedimentos de reposicionamento

ortoddntico (Pascotto & Moreira, 2005).

Numa fase pré-operatoria, antes de iniciar qualquer técnica cirirgica, € necessario
realizar a antissepsia do local e instrumentos de modo a evitar a infe¢do cruzada e
complicacdes pods-operatorias. A preparacdo do paciente também ¢é importante,
recorrendo a analgesia, assepsia intraoral com clorohexidina (CRX), anestesia local e

profilaxia antibiotica, caso seja necessario (Silva et al., 2010; Braga ef al., 2015).

No periodo pos-operatério deve ser comunicado ao paciente os cuidados a ter,
com a alimentagdo, higienizacdo, habitos parafuncionais e manutencdo do cimento
cirrgico, caso este seja utilizado, de modo a minimizar ou evitar complicacdes cirurgicas

(Pedron et al., 2010).
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O sucesso do tratamento vai assim depender diretamente do correto diagndstico
da causa e da técnica cirurgica adequada para a corre¢do do sorriso gengival, tornando-se

assim o resultado, previsivel e satisfatorio (Braga et al., 2015).

2.4.1. Técnicas que envolvem a limitacdo dos musculos responsaveis pela

elevacao e fungao do labio superior

2.4.1.1.Técnica de Reposicionamento Labial
A técnica de reposicionamento dos labios foi apresentada por Rubestein e
Kostianovsky no ano de 1973, inicialmente como parte da cirurgia plastica. Com o passar
dos anos esta técnica sofreu alteragdes e foi apresentada no ambito da medicina dentaria,
por Rosenblatt ¢ Simon, no ano de 2006 (Rosenblatt & Simon, 2006; Gabri¢ Pandurié,
Blaskovi¢, Brozovi¢ & Susi¢, 2014).

Esta técnica tem como objetivo minimizar a exposi¢do gengival que se encontra
presente em excesso, recorrendo ao reposicionamento do LS que faz com que ocorra a
retracdo dos musculos elevadores responséveis pelo sorriso. Contudo € necessaria uma
largura de gengiva apropriada para obter um resultado mais favoravel (Sthapak et al.,

2015).

Rosenblatt e Simon (2006), propuseram uma técnica cirtirgica em que ¢ executada
uma incisdo de espessura parcial na LMG e uma incisdo, também de espessura parcial,
na mucosa labial. Sendo que esta devera estar localizada 10-12 mm apicalmente e
paralelamente a primeira, entre as linhas de angulacdo no sentido mesial dos primeiros
molares, direito e esquerdo. Posteriormente, deve realizar-se a unido destas duas incisdes
ao nivel dos primeiros molares, de modo a obter um contorno eliptico. Em seguida
remove-se o epitélio, ocorrendo a exposicao do tecido conjuntivo subjacente, sendo
importante ter em ateng¢ao as glandulas salivares minor na zona submucosa. Depois ocorre
a aproximacdo dos bordos das incisdes e a sua estabilizagdo com recurso a suturas
interrompidas ao nivel da linha média e locais proximos, de modo a garantir o correto
alinhamento da linha média labial com a linha média dentaria. Por ultimo, recorre-se a
sutura continua travada para ser possivel a aproximacao das extremidades dos retalhos,

ou seja, ocorre a aproximagao da mucosa labial e da LMG, do qual resulta um vestibulo
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mais estreito, uma reducdo da forca dos musculos responsdveis pelo sorriso e,

consequentemente, uma exposi¢ao gengival mais reduzida.
Na literatura, existem varias modificagdes, a técnica de Rosenblatt e Simon.

Uma das modificacdes consiste na realizagdo de uma técnica de reposicionamento
labial reversivel antes de executar a cirurgia definitiva, em que o principal objetivo sera
demonstrar, ao paciente, o resultado final, ao nivel da estética. Pode optar-se por realizar
a anestesia infraorbitaria de modo a evitar uma espessura do labio e dos tecidos moles
aumentada, devido a presenga do fluido anestésico. Recorre-se ao fio de sutura para unir
a mucosa que ira ser sujeita as incisdes, de modo a compreender o resultado final (Gabri¢

Panduri¢ et al., 2014).

Outra modificag@o da técnica que pode ocorrer ¢ a remog¢do de duas bandas de
mucosa, uma inferior e outra superior, bilaterais a linha média de modo a preservar o freio
labial, ficando o tecido conjuntivo subjacente exposto. Esta tem inicio num dos lados da
maxila e é realizada uma incis@o horizontal de espessura parcial de 1 mm na LMG, desde
a linha média até ao nivel do primeiro molar superior. De seguida, sdo feitas duas incisdes
verticais uma no final da primeira incisao e outra no fim, e uma incisao horizontal paralela
a realizada inicialmente, permitindo a unido das incisdes verticais realizadas
anteriormente. Este procedimento ¢ realizado também do lado esquerdo. Por fim, sdo
utilizadas suturas continuas de modo a permitir a estabilizacdo dos bordos gengivais

(Mantovani et al., 2016).

No entanto, a técnica de reposicionamento labial esta desaconselhada caso esteja
ausente uma quantidade de gengiva adequada, principalmente no setor anterior da maxila.
Esta auséncia de gengiva ird ser responsavel por dificultar a estética, a estabilizagdo e a
sutura do retalho, podendo ocorrer a recidiva. Esta cirurgia estd também contraindicada
em pacientes com crescimento vertical excessivo maxilar, sendo necessario recorrer,

nestes casos, ao tratamento ortodontico ou a cirurgia ortognatica (Sthapak et al., 2015).

2.4.1.2.Aplicacdo de toxina botulinica
A toxina botulinica ¢ uma técnica minimamente invasiva utilizada na correcao do
sorriso gengival causado pela hiperatividade dos musculos elevadores do 1dbio superior,

ou seja, musculos bastante ativos com uma capacidade de contracdo maior do que o
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habitual. Surgiu na década de 1970 e foi utilizada no tratamento de situacdes de dor ou
contracdo muscular, tendo sido, posteriormente, aprovada pela Food and Drug

Administration (FDA) e considerada segura e eficaz (Polo, 2008; Dinker et al., 2014).

A toxina botulinica (botox) é considerada uma neurotoxina produzida pela
bactéria anaerdbia, Clostridium Botulinum. Existem 8 serotipos diferentes, sendo o tipo
A (BTX-A), o mais potente e utilizado na aplicagdo clinica. O Botox ¢ composto por
BTX-A purificado, isolado da fermentagdo da bactéria Clostridium Botulinum, do qual
resulta um po destilavel, estéril, posteriormente diluido numa solugao salina. Esta tem o
seu mecanismo de a¢do na estrutura nervosa, na qual a neurotoxina cliva a proteina
SNAP-25, ocorrendo a libertagdo de acetilcolina no interior das vesiculas nas terminag¢des
nervosas que ird bloquear a transmissdao neuromuscular e, por conseguinte, a atividade
muscular, resultando na paralisia do musculo em questao (Polo, 2008; Dinker et al.,

2014).

Misculo elevador do ldbio
superior ¢ asa do nanz

Misculo elevador do l4bio
superior
Musculo zigomético menor

Masculo zigomético maior
Misculo depressor do septo nasal
Miusculo risério

Figura 5 - Musculos da face: localizagdo dos sitios de inje¢do de botox (Adaptada de Dinker ef al., 2014).

Nos casos de hiperatividade labial, ¢ aplicada nos pontos de sobreposi¢do dos
musculos responsaveis pela elevacdo do LS, ou seja, elevador do LS; elevador do LS e
asa do nariz e por fim, elevador do LS e zigomatico menor. Para determinar os pontos
de sobreposi¢ao dos musculos € necessario o paciente sorrir e ser efetuada a palpagdo dos
musculos durante a sua contra¢do, de modo a ser possivel a localizagdo do mesmo com
precisdo. Habitualmente, ¢ uma técnica segura que ndo requer a aplicagdo de anestesia e
que permite uma melhoria estética rapida. Os resultados sdo bastante satisfatorios, apesar

de ser uma técnica desconfortavel para o paciente, poder ocorrer assimetrias e o efeito
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causado ser provisdrio € ser necessario, uma nova aplicacdo para estabilizagdao do
resultado passado 6 meses. No entanto, ¢ uma op¢ao terapéutica rapida e minimamente

invasiva no tratamento do sorriso gengival (Polo, 2008; Dinker et al., 2014).

2.4.1.3.Alongamento Coronario
O alongamento corondrio ¢ um procedimento cirirgico que permite a exposicao
da estrutura do dente e encontra-se, habitualmente associado aos procedimentos
restauradores, ou seja, € utilizado em situagdes de caries subgengivais ou fraturas, que
necessitem da exposi¢do da estrutura do dente e em situagdes em que seja necessario o

restabelecimento da largura do espago biologico (Lee, 2004).

O alongamento corondrio estd também indicado em situagdes de EPA, ou seja,
uma exacerbada exposi¢do de gengiva acompanhada de coroas clinicas curtas. Com o
aumento da popularidade dos tratamentos estéticos, este procedimento tornou-se
essencial e cada vez mais utilizado para melhorar tanto o acesso para a remogao da carie
como para a execugao da reabilitacdo em zonas em que a estética ¢ bastante relevante

(Lee, 2004).

Pode dizer-se entdo que, este procedimento cirurgico, tem como objetivo, alterar
a dimensdo dos dentes anteriores, valorizar o resultado estético de tratamentos com
recurso a restauragdes coronarias, encerramento de diastemas, reanatomizacao dentaria,

entre outros tratamentos dentarios (Dantas ef al., 2012).

Lee (2004) propds um sistema composto por quatro tipos diferentes de

classificagdo para procedimentos estéticos de alongamento coronario:

O tipo I, caracterizado por tecido gengival em excesso encontrando-se o nivel
0sseo na posicdo adequada, sendo possivel a alteragdo cirargica dos niveis da margem
gengival sem o recurso a ressecdo Ossea. A gengivectomia ou gengivoplastia sao
procedimentos capazes de restabelecer a margem gengival, sem afetar o espago

bioldgico (Lee, 2004).

O tipo II, caracterizado pela presenca de tecido gengival com dimensodes
suficientes para executar o reposicionamento cCirargico sem recorrer a resse¢ao Ossea,
apesar de afetar o espago bioldgico. Este divide o procedimento de alongamento

coronario em duas fases. Na primeira fase ¢ realizada uma gengivectomia, de maneira a
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expor a coroa dentaria e numa segunda fase, simultaneamente ou apds a cicatrizacao dos
tecidos, ¢ feita a cirurgia de retalho e a osteotomia de modo a manter o espaco biologico

(Lee, 2004).

O tipo III, caracteriza-se pela excisdo gengival de modo a obter um comprimento
da coroa clinica adequado que ird, consequentemente, expor a crista alveolar. Necessita
de um contorno 6sseo. E necessario realizar-se gengivectomia e cirurgia de retalho de
modo a restabelecer a posi¢ao final da gengiva, sem o risco de afetar o espaco bioldgico

(Lee, 2004).

O tipo IV, caracteriza-se por uma quantidade insuficiente de tecido gengival
queratinizado ndo sendo possivel a excisdo gengival, isto significa que, apenas
recorrendo ao retalho apical de espessura total, com ou sem resse¢ao dssea, sera possivel

recuperar a margem gengival de tamanho ideal (Lee, 2004).

Técnicas como a gengivectomia, recorrendo ao retalho reposicionado
apicalmente com ou sem resse¢do Ossea de tecidos moles e duros, tém sido propostas

para a realiza¢ao do alongamento corondrio (Lee, 2004).

Estes procedimentos sdo cada vez mais utilizados na drea da Periodontologia,
pois possibilita a recuperagdo de contornos apropriados tanto nos tecidos moles como
nos duros, e permite uma harmonizacdo do sorriso pois é-lhe devolvida a sua
proporcionalidade. No entanto, podem surgir algumas complica¢cdes durante os
procedimentos, como sensibilidade dentaria, reabsor¢cdo de raizes, falta de papila
interdentaria referida habitualmente como “tridngulos negros” ou até mobilidade

dentaria temporaria (Hempton & Dominici, 2011).

Tendo em conta a individualidade anatomica de cada caso, € necessario por parte
do Periodontologista um grande conhecimento das técnicas e indicacdes das mesmas,
bem como as suas contraindicagdes, para que o resultado possa ser considerado um

éxito, tanto por parte do paciente como do médico (Hempton & Dominici, 2011).

2.4.1.3.1. Gengivectomia
A gengivectomia ¢ uma cirurgia ressetiva estética, de facil execu¢ao, indicada na
reducdo de tecido gengival, quando existente em quantidade suficiente, de modo a

permitir uma quantidade suficiente de margem gengival livre, cerca de 3 mm ou mais,
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da crista 0ssea alveolar. Recorre-se a esta técnica com o intuito de remover a gengiva
em excesso, na auséncia de doenga periodontal e perda 6ssea. E também indicada para
eliminagdo de bolsas gengivais e eliminacdo de aumentos gengivais causados pelo
recurso a farmacos ou devido a presencga de placa bacteriana (Bordin, Nakanishi, Justo

& Carnio, 2010).

Para a realizacdo desta técnica sdo necessarios indices de placa bacteriana
inferiores a 20%, ou seja ¢ necessario ser feito um bom controlo do biofilme dentario,
de modo a manter o periodonto saudavel e preservar a estética, caso contrario esta

técnica esta contraindicada (Pedron et al., 2010).

O procedimento da cirurgia inicia-se com a antissepsia intraoral de modo a
diminuir a quantidade de bactérias presentes na cavidade oral, e a anestesia da area
submetida a cirurgia. De seguida, ¢ realizada, através da sonda periodontal milimétrica,
a marcacdo dos pontos sangrantes e delimitacdo do sulco gengival e, posteriormente,
realizada a incisdo primaria em bisel externo, com uma inclinagdo de cerca de 45° em
relacdo a coroa dentaria, ao redor de cada dente, cerca de 2 mm para coronal da JAC.
De seguida, realiza-se a segunda incisdo no interior do sulco gengival, de modo a
destacar a gengiva, removida com a ajuda de uma cureta. Deve remover-se o tecido de
granulagdo e qualquer célculo residual e por fim, pode ser aplicado o cimento cirurgico,
de modo a transmitir algum conforto pds-operatorio ao paciente (Trevisani & Meusel,

2014). Atualmente o cimento cirargico € raramente utilizado.

E necessario, ao longo do procedimento, ter em atencio certos aspetos estéticos,
nomeadamente, a margem gengival dos incisivos centrais superiores deve estar a mesma
altura que a dos caninos, a margem dos incisivos laterais superiores deve estar a 1 mm
para coronal dos dentes referidos anteriormente. Deve haver simetria entre os incisivos
centrais superiores e ainda estar presente o paralelismo entre o novo contorno da margem

gengival e a linha do sorriso (Trevisani & Meusel, 2014).

No periodo do pds-operatorio cirtrgico, deve ser transmitido ao paciente que este
deve realizar a higiene oral de acordo com as instrugdes fornecidas, sendo esta feita com
uma escovagem pds-cirurgica recorrendo a uma escova com cerdas macias no local
submetido a cirurgia, seguido da aplicagdao de um gel ou colutério com CRX a 0,12% e
ainda um analgésico e anti-inflamatdrio, ndo sendo necessario tomar antibidtico. Estas

indicagdes devem ser realizadas diariamente, apds a cirurgia ou assim que for removido
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o cimento cirtrgico. Uma semana apds a cirurgia, deve realizar-se um “follow-up” do
paciente, pois podem surgir, como consequéncia da cirurgia, eventuais coagulos

marginais que devem ser removidos para uma correta cicatrizagao (Bordin et al., 2010).

\

Esta técnica pode recorrer a utilizacdo de um bisturi, elétrico ou a laser,
permitindo estes a remog¢do de tecido. Hoje em dia, os lasers sdo cada vez mais
utilizados, nas gengivectomias, € proporcionam a exposi¢ao da estrutura dentaria,
eliminando o excessivo sangramento, o que pode permitir em alguns casos particulares

a imediata realizacao de restauracdes dentarias (Hempton & Dominici, 2011).

Em casos de pacientes que possuam uma reduzida espessura de gengiva
queratinizada, a selecdo da técnica torna-se crucial, pois caso contrario, podem surgir
problemas mucogengivais como a recessdo gengival exacerbada, a exposi¢ao
transcirurgica de tecido 6sseo, maior predisposi¢do para a doenga periodontal ou até, a
perda de um elemento dentario. Caso ndo esteja presente uma quantidade suficiente de
gengiva queratinizada, ndo sera possivel a execucdo da gengivectomia, sendo necessario

recorrer a técnicas de retalho (Bordin et al., 2010; Pedron et al., 2010).

2.4.1.3.2. Retalho posicionado apicalmente (RPA)

O RPA ¢ indicado na reducdo de bolsas periodontais que ndo necessitem de
remocao Ossea e quando a largura de gengiva ¢ menor do que 3 mm. Ao comparar esta
técnica com a gengivectomia, a principal diferenca encontra-se nos valores de gengiva,
visto que a gengivectomia permite a remocdo a partir dos 3-4 mm de gengiva
queratinizada existente, enquanto o RPA exige uma largura de gengiva menor que 3 mm.
Tem como principal vantagem a preservacdo da papila interdentaria. Pode também,
posteriormente, ser necessaria uma ressecao 0ssea, caso apos a excisdo de gengiva, seja
verificada uma distincia inferior a necessaria entre o nivel dsseo e a nova margem

gengival (Reddy, Parthasarathy & Lochana, 2013; Assaf, 2014).

O procedimento inicia-se com a aplicagdo de anestesia na zona que ird ser
submetida a cirurgia e, posteriormente, realizam-se incisdes intrasulculares, em bisel
invertido, em todos os dentes, seguida de incisdes verticais em mesial e distal dos angulos
dos dentes adjacentes, de modo a facilitar o acesso. De seguida, realiza-se um retalho de
espessura total, elevado e posicionado apicalmente a JAC. O retalho ¢ feito de acordo

com a anatomia e a quantidade de tecido queratinizado existente. Esta técnica vai permitir
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assim a melhoria do tecido queratinizado e a migracao para apical da gengiva exposta
responsavel pelo sorriso gengival, permitindo um aperfeicoamento da estética (Reddy,

Parthasarathy & Lochana, 2013; Assaf, 2014).

2.4.1.3.3. Retalho posicionado apicalmente com resse¢ao 0ssea

Um dos tratamentos utilizados para a correcdo do sorriso gengival é o
reposicionamento apical com ressecdo de osso nos dentes antero-superiores. Este
procedimento ¢ considerado um desafio para o clinico, pois € um procedimento que
exige bastante rigor, pois se ndo for bem executado pode comprometer a estética. A
presenca de proximidade entre a crista dssea e a JAC e/ou uma fina espessura de 0sso
alveolar s3o condigdes necessarias para a execugdo da resse¢do 6ssea (Cairo, Graziani,
Franchi, Defraia & Pini-Prato, 2012). Este ¢ um dos procedimentos mais realizados e

combina passos da técnica de gengivectomia com RPA (Hempton & Dominici, 2011).

A ressecao Ossea pode ser descrita com recurso a termos como osteotomia ou
osteoplastia. A osteotomia ¢ considerada a remog¢ao de osso de suporte aderido a raiz
dentaria, enquanto a osteoplastia consiste na remogao osso sem fun¢do de suporte. Este
procedimento estd indicado em pacientes com um sorriso gengival entre o grau leve a
moderado, relacionado com ma oclusdo II divisdo 2, erupgdo passiva alterada do tipo
1B ou tipo 2B, labio curto ou hiperatividade labial (Hempton & Dominici, 2011; Bidra
etal., 2012).

Alguns dos objetivos desta técnica sdo a recriacdo do espago biologico livre,
contorno da JAC e uma margem mais fina de crista 6ssea ao redor do dente. E essencial
Iniciar o tratamento pelos incisivos centrais superiores, seguido dos caninos, incisivo
lateral e, se necessario, pré-molares e molares (Cairo, Graziani, Franchi, Defraia & Pini

Prato, 2012).

O procedimento terapéutico inicia-se com a antissepsia intra e extraoral, e a
anestesia. Sao realizadas incisdes de bisel interno nas localizagdes vestibulares, ao longo
de todos os dentes, aproximadamente a cerca de | mm da JAC, seguida de incisdes
intrasulculares, preservando as papilas interdentérias. E elevado o retalho de espessura
total at¢ a LMG e pode ser realizada a ressec¢do Ossea para restabelecer o espago
biologico, sendo necessaria a irrigacdo de modo a evitar o sobreaquecimento. O retalho

¢ suturado apicalmente em relagdo a sua posicdo inicial, ficando a coronal ao nivel da
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JAC. Apds a conclusdo do procedimento, deve ser administrado analgésico, CRX e
sugestdes de modo a evitar complicagdes pos-operatdrias. As suturas sao removidas ao

fim de 7 dias, mas a cicatrizagdo ¢ prolongada (Cairo et al., 2012).

Fatores como, a altura do dente adjacente, a possibilidade de exposi¢do da raiz e
a medicdo radiografica da propor¢do coroa/raiz, sdo importantes para determinar a

quantidade de osso a remover (Bordin et al., 2010).

O médico dentista pode recorrer a varias ferramentas, como cinzéis, instrumentos
rotatorios de alta velocidade ou aparelho de corte piezoelétrico para realizar a
osteotomia. Durante a cirurgia, ¢ necessario a hidratacdo do osso, prevenindo a necrose,

a lenta cicatrizacdo ou dor pos-operatoria do mesmo (Hempton & Dominici, 2011).

A osteotomia € considerada um risco quando esta pode afetar a estabilidade
dentaria, sendo importante, por parte do médico dentista, a ndo ressec¢ao de osso em
excesso caso haja um comprometimento da relagdo coroa/raiz, é4reas com
comprometimento estético ou insuficiente quantidade de osso de suporte apds a cirurgia.
A ressecc¢do de 0sso nas zonas de furca também ¢ uma das contra-indica¢des (Hempton
& Dominici, 2011). A ressec¢do de 0sso em excesso pode levar a uma perda de insercao
indesejada, no entanto uma resse¢do de osso limitada e uma mé execucao do retalho
pode determinar uma resolucdo parcial. E assim necessario ¢ de extrema importincia
um bom planeamento do procedimento cirurgico a executar de modo a que ndo haja

falhas a nivel estético (Clozza, Suzuki & Mohajer, 2014).

2.4.1.4 Reposicionamento ortodontico
Podemos recorrer a intrusdo ou extrusdo dentéria através da ortodontia de modo a
corrigir um sorriso gengival. No entanto, ¢ uma técnica bastante complexa, pois o

tratamento ortodontico nem sempre o consegue corrigir (Bach & Baylard, 2004).

A extrusdao ortodontica € um procedimento que implica o recurso a forgas de
tracdo, aplicadas no ligamento periodontal de modo a ocorrer a aposicao de osso ao nivel
da crista 6ssea alveolar. Esta resulta na aplicag@o de forgas de intensidade leve, renovadas
com frequéncia, que permitem uma extrusdo lenta, na qual ocorre a erup¢do dentaria

acompanhada pelo tecido gengival e osso alveolar (Bach & Baylard, 2004).
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Esta indicada no tratamento de lesdes subgengivais ou infradsseas entre a JAC e
o terco coronal da raiz, como caries, fraturas horizontais; no tratamento de uma
restauragdo no espago bioldgico; para redugdo de defeitos O6sseos angulares, para a
extracdo de um dente previamente a colocagdo de um implante de modo a restabelecer a
integridade da crista alveolar; para a extragdo ortodontica, caso a cirirgica esteja
desaconselhada; ou em caso de trauma ou impactag¢ao dentaria. Esta estd contraindicada
caso haja fratura vertical da raiz, ou ainda, em casos de anquilose ou hipercementose. Este
procedimento tem uma duragdo de 4 a 6 semanas, de modo a permitir a estabilizacdo do
dente na nova posi¢ao e evitar a recidiva. Pode ser necessaria, apds a estabilizacdo do
dente na posi¢ao correta e a presenca de gengiva queratinizada adequada, uma cirurgia,
como a gengivectomia ou a gengivoplastia, que permitam um contorno gengival

apropriado (Bach & Baylard, 2004).

A intrusdo dentéria, ¢ considerada um movimento bastante complexo, sendo
necessaria um bom planeamento. Esta caracteriza-se pelo movimento dentario,
principalmente da raiz, no sentido apical, acompanhada pelo tecido gengival e osso
alveolar, e estd indicada quando existe uma extrusdo dentaria ou sobre-erupcao
compensatoria das quais resulta o sorriso gengival. Apesar de existirem alguns riscos
associados a esta técnica, quando esta ¢ realizada de forma controlada e precisa, € possivel
preservar a estrutura dentaria e suporte periodontal sem lesdes associadas (Brito, Leite,
& Machado, 2009). Quando a margem gengival do dente a intruir atinge a dos adjacentes,
significa que a intrusdo dentdria estd concluida. Esta técnica requer mais tempo de
tratamento, de modo a evitar o aparecimento da recidiva. No entanto, em alguns casos, a
intrusdo dentdria pode ser acompanhada de extrusdo dentaria nos dentes posteriores,
principalmente nos individuos com perfil hiperdivergente e sorriso gengival (Brito et al.,

2009).

Tém sido desenvolvidos aparelhos ortodonticos externos, barras palatinas e, mais
recentemente, micro-implantes, responsaveis pelo auxilio no reposicionamento

ortodontico (Brito ef al., 2009).

Deve ser realizada, uma avaliacdo dos seguintes critérios, antes de avancar com
estas técnicas, nomeadamente, o nivel de exposicdo gengival, relacdo do LS com os

incisivos, durante a fala e o sorriso, na analise facial (Brito ef al., 2009).
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2.4.1.5.Reposicionamento superior da maxila
O reposicionamento superior da maxila ¢ o método recomendado em pacientes
que possuam um crescimento vertical da maxila exagerado, no entanto ¢ dificil o
tratamento destes casos, devido a desarmonia esquelética e facial, e ao crescimento do
maxilar, podendo existir uma tendéncia para a recidiva mesmo apoés o tratamento (Suma

etal., 2014).

O recurso ao reposicionamento ortodontico €, nestes casos, desaconselhado, pois
pode resultar na perda de suporte periodontal quando presente uma tabua Ossea fina,
devido a distancia necessaria para o reposicionamento dos dentes anteriores do maxilar
superior ser ainda mais significativa (Suma et al., 2014). A melhor referéncia para a
impactagdo maxilar ou intrusdo dentaria, serd a quantidade de incisivo possivel visualizar
em repouso, ndo apresentando este qualquer desgaste e considerando o comprimento do

LS (Sabri, 2005).

O objetivo desta técnica ¢ possibilitar uma melhoria do posicionamento da maxila
e por conseguinte, reduzir a exposi¢do gengival tanto durante o sorriso como em repouso.
O reposicionamento da maxila, permite, através do condilo, a autorrotacao da mandibula;
corrigir a incompeténcia labial, obter um overjet e overbite indicado, nivelar as arcadas
superior e inferior, alcangar uma classe I esquelética e por fim, melhorar a estética (Suma
et al., 2014). Habitualmente, recorre-se a osteotomia LeFort I com a cirurgia de
impacta¢do maxilar e a gengivectomia, apesar de que, esta técnica, apresenta um grande
risco de lesionar a artéria palatina descendente e afetar a forma da cavidade nasal
prejudicando a sua fungdo. Pelas questdes referidas anteriormente, ¢ assim indicada a
osteotomia palatina em ferradura, denominada “Horse shoe”, pois evita o corte da maxila
ao redor da artéria e lesOes nas raizes dentarias. Esta, associada a osteotomia LeFort I,
garante bons resultados quando aplicada em pacientes com um sorriso gengival bastante
extenso proveniente de um crescimento vertical da maxila acentuado (Shimo, Nishiyama,

Jinno & Sasaki, 2013).

A corregdo do excesso vertical maxilar apresenta um certo grau de dificuldade,
mas ¢ um tratamento aceite relativamente a estabilidade esquelética e modificacao dos
tecidos moles, conferindo-lhes uma melhoria a nivel estético. Porém, os resultados sdo,

em geral, considerados insatisfatorios (Suma et al., 2014).
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Encontra-se assim, na literatura, varias técnicas que permitem a corre¢do do sorriso
gengival, sendo fundamental, para beneficio do paciente, o trabalho de equipa entre os

profissionais das diferentes areas.

3. Recessao Gengival

3.1. Definicdo de recessdo gengival
Segundo o diciondrio da lingua portuguesa, o termo recessao € o recuo; retrocesso;
retrair € puxar para si, encolher, contrair, pelo que poderemos considerar estes termos

sindnimos.

A recessdo gengival, também conhecida por retragdo gengival, ¢ uma alteragao
que se caracteriza pelo deslocamento da margem gengival no sentido apical a JAC, ou
seja, uma diminui¢do da por¢ao de gengiva que recobre o dente, levando a exposicao da

raiz (Trentin, Durigon, Oliveira & Cezaro, 2015).

A prevaléncia indica o nimero de casos em que a recessao gengival se encontra
presente, a extensao carateriza-se pelo nimero de dentes afetados e a severidade mede a
quantidade exposta de superficie radicular. Estes termos apresentam bastantes diferencgas

entre as varias populagdes estudadas (Marini, Greghi, Passanezi & Sant’Ana, 2004).

As recessoes gengivais podem estar presentes em todas as populacdes, em ambos
os sexos, em todas as idades, e podem ser localizadas ou generalizadas, apesar de serem

mais comuns na face vestibular (Santos, Papalexiou, Luczyszyn, Kim & Tramontina,

2011).

A idade ¢ um fator que pode até proporcionar uma maior probabilidade da
presenca da recessdo gengival, mas ndo implica que seja mandataria a sua presenca a

medida que ocorre o envelhecimento (Jati, Furquim & Consolaro, 2016).

As recessoes gengivais localizadas podem ter dois tipos de forma de contorno, a
forma em “V” ou a em “U”. As em forma de “V” estdo geralmente associadas a trauma
oclusal, nos casos de pacientes que apresentam habitos de bruxismo céntrico ou
excéntrico. As em forma de “U” estdo habitualmente associadas a doenga periodontal
inflamatoria crénica, trauma da escovagem ou até insercdo inadequada do freio.

Relativamente as recessdes generalizadas ou horizontais, estas podem estar associadas a
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situagdes de periodontite cronica ou agressiva. Nestes casos ocorre a perda de suporte
periodontal nas areas interproximais, resultando num deslocamento da margem gengival

e papilas interdentérias no sentido apical (Jati et al., 2016).

O mecanismo que permite que ocorra a recessdo gengival ¢ a perda de suporte
0sseo, dado pela crista 6ssea alveolar. Na presenga da perda 6ssea numa face de um
elemento dentaria, habitualmente a vestibular, forma-se um defeito 6sseo denominado
deiscéncia. A margem gengival, normal ou inflamada, acompanha o nivel 6sseo e ¢

formada a recessao gengival (Jati et al., 2016).

Esta exposicao da raiz do dente pode ter como consequéncias um efeito estético
indesejado, maior retencdo de biofilme, um aumento da suscetibilidade de cérie radicular,
lesdes cervicais nao cariosas € um aumento da sensibilidade dentaria devido a exposi¢do

da dentina, que transmite uma sensacao de desconforto ao paciente (Trentin et al., 2015).

Torna-se assim fundamental o correto diagnodstico, conhecer a etiologia da
recessao gengival e ainda avaliar a previsibilidade das técnicas cirurgicas de modo a

garantir o sucesso do recobrimento radicular (Dantas et al., 2012).

3.2. Diagnostico de recessdo gengival

O médico dentista € responsavel por efetuar um diagndstico, o mais rapidamente
possivel, através da recolha da anamnese dentaria geral e especifica. E também necessario
o exame clinico baseado em dados como, a inflamacdo gengival, a presenca de placa
bacteriana e tartaro, a presenga de bolsas periodontais e a presenca de recessoes gengivais
de acordo com as classes de Miller ¢ medi¢dao das mesmas com recurso a uma sonda

periodontal calibrada (Chetrus & Roman, 2014).

O exame periodontal consiste em analisar a altura e espessura gengival, a
profundidade vestibular, em calcular a profundidade da recessdo através da distancia da
JAC a margem gengival, calcular a distancia da margem gengival a LMG. Estes
parametros avaliam a recessao visivel, contudo pode existir perda de inser¢ao para apical
da recessdo sendo essa avaliacdo feita com recurso a sonda periodontal milimétrica,
medindo desde a margem gengival ao fundo da bolsa. A soma da recessdo visivel e a
profundidade de sondagem corresponde a perda de tecido conjuntivo da superficie

dentaria (Dominiak & Gedrange, 2014).
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As recessdes gengivais sao avaliadas segundo a classificacdo proposta por Miller
(1985), divididas em quatro classes. Classe I, a recessdo da margem de tecido gengival
ndo se estende a LMG. Nao hé perda 6ssea ou de gengiva na zona interproximal dentaria,
sendo possivel o total recobrimento radicular. Classe 11, a recessdo gengival estende-se
ou ultrapassa a LMG. Nao ha perda 6ssea ou de gengiva na zona interproximal dentaria,
sendo possivel o total recobrimento radicular. Classe 111, a recessdo da margem de tecido
gengival estende-se ou ultrapassa at¢ a LMG. Ha perda dssea e de gengiva na zona
interproximal e/ou o inadequado posicionamento dentario impede o recobrimento
radicular na sua totalidade. Classe IV, a recessdo gengival ultrapassa a LMG. Ha perda
Ossea ¢ de gengiva na zona interproximal que se encontram numa posi¢cdo apical

relativamente a recessdo e/ou posicionamento dentéario inadequado, nao sendo possivel o

recobrimento radicular.

Figura 6 - Classes de Miller: A-Classe I de Miller, B-Classe II de Mlller, C-Classe III de Miller, D-Classe
IV de Miller. Adaptada de (Chetrus & Roman, 2014).

As classes de Miller permitem assim realizar a correlagdo do prognostico de
recobrimento radicular com a perda ou ndo de osso na zona interproximal dentaria (Joly,

Carvalho & Silva, 2009).

O nivel de severidade da recessao ¢ obtido através do calculo da distincia entre a
JAC e a margem gengival. Este foi avaliado, mais tarde, por Marini ef al. (2004) e este
caracterizou a recessdo gengival em trés categorias; leve, moderada e severa, de acordo

com a dimensao vertical da superficie radicular. A leve caracteriza-se pela exposigao de
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menos de 3 mm de superficie radicular, a moderada por 3-4 mm e a severa por mais de 4

mm de superficie radicular exposta.

3.3. Etiologia de recessdo gengival
Fatores precipitantes ou primarios e fatores predisponentes podem estar
simultaneamente envolvidos na etiologia da recessao gengival, apresentando esta muitas

vezes uma etiologia multifatorial (Dantas et al., 2012).

Os fatores precipitantes sdo diretamente responsaveis pela recessao gengival e os

predisponentes, favorecem o seu aparecimento (Marini et al., 2004).

Os traumatismos de baixa intensidade e longa duracdo, a presenca de doenga
periodontal inflamatéria crénica, o tratamento periodontal, trauma oclusal, habitos
nocivos, proteses e restauracdes mal adaptadas, herpes simples tipo 1, doencas sistémicas
e até a existéncia de piercings na cavidade oral, sdo considerados fatores precipitantes.
Alguns destes fatores atuam de uma forma indireta na etiologia das recessdes gengivais.
Os fatores predisponentes sdo a presenga de biofilme dentdrio, a espessura reduzida da
crista 0ssea alveolar, a presenca de deiscéncias, a ma posi¢ao dentaria ou as inser¢ao alta
dos freios labial e lingual (Chambrone & Chambrone, 2003; Pradeep, Rajababu,
Satyanarayana & Sagar, 2012; Jati ef al., 2016).

Os incisivos inferiores € os caninos superiores, sao dentes que podem agir como
fatores predisponentes, especialmente na presenca de uma tabua 6ssea vestibular muito

fina ou com deiscéncias (Dantas et al., 2012).

Torna-se assim fundamental conhecer a etiologia da recessdao gengival e ainda
avaliar a previsibilidade das técnicas cirurgicas de modo a garantir o sucesso do

recobrimento radicular (Dantas et al., 2012).

3.3.1. Fatores precipitantes

3.3.1.1. Traumatismo de baixa intensidade e longa duragao
O traumatismo de baixa intensidade e longa duragdo diz respeito a utilizagdo de

uma técnica de escovagem didria incorreta, que ird ser responsavel pela lesdao dos tecidos
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gengivais e que pode contribuir para o desenvolvimento e progressao da recessao

gengival (Jati et al., 2016).

A recessao gengival pode ndo ser uma consequéncia direta do uso incorreto das
técnicas de escovagem. Pode estar associada a abrasdo dentdria, que provoca lesdes
cervicais e pode levar a perda de cemento, inser¢ao periodontal e osso alveolar. As lesdes
cervicais sdo responsaveis por dificultar o controlo do biofilme, resultando na inflamagao
gengival que ira, por conseguinte, causar a perda gradual de tecido gengival. A abrasdo
dentaria esta associada a recessoes localizadas em forma de “U”, habitualmente rodeadas
por gengiva saudavel e com tecido inflamatério na zona da raiz, resultante da acumulagado

de placa bacteriana (Jati et al., 2016).

Tezel et al. (2001), demonstrou num estudo uma relacdo entre a escovagem
horizontal e as recessdes gengivais, analisando parametros como frequéncia, duracio e
pressdo. Foi ainda possivel, determinar que a recessdo gengival seria mais predominante
nos pré-molares, principalmente nos inferiores, e caninos do lado direito ou esquerdo,

consoante se o paciente ¢ canhoto ou destro.

Parametros como pressdo, frequéncia e duragdo, assim como técnicas de
escovagem, parecem estar relacionados com o desenvolvimento de recessdes gengivais

(Tezel, Canakgi, Cigek & Demir, 2001).

E ainda importante considerar a dureza das cerdas da escova e o grau de

abrasividade da pasta dentifrica utilizada pelo paciente (Clark & Levin, 2016).

3.3.1.2. Doenga periodontal inflamatoria cronica
A doenga periodontal inflamatoria cronica pode ser responsavel pelo
aparecimento de recessdes gengivais. Com a evolu¢do da doenga ocorre a digestdo
enzimatica e desorganizagdo do tecido conjuntivo subjacente resultando na perda de
suporte do tecido gengival e perda Ossea, e ainda que em alguns casos possa ocorrer

aumento gengival devido a presenca de inflamacao (Jati ef al., 2016).

A eliminagdo da etiologia e o tratamento periodontal vao permitir a reabsor¢ao do
exsudado inflamatério e ird ocorrer a recessao dos tecidos gengivais, resultando na

migracao apical da gengiva e consequente exposi¢ao da raiz. O tratamento permite obter

41



Assimetrias Gengivais: Do Diagnostico ao Tratamento

tecidos periodontais sdos, apesar de ocorrer a exposi¢ao da zona cervical do dente que

pode ser visto como um aspeto inestético (Jati et al., 2016).

3.3.1.3. Forgas ortodonticas
De momento nao ha evidéncias de que o tratamento ortodontico possa ser uma

causa direta no aparecimento das recessoes gengivais (Jati ef al., 2016).

Durante o tratamento ortoddntico, ocorre a movimentagao dentaria sem afetar os
tecidos gengivais, no entanto, em alguns pacientes podem surgir recessoes nas faces
vestibulares de alguns dentes, como os incisivos € caninos, ou, quando associados a
movimentos laterais, pode ocorrer em dentes posteriores. Estas recessdes resultam ndo do
movimento ortodontico em si, mas por este permitir que ocorra o movimento do dente
para uma zona 0ssea bastante reduzida, resultando no aparecimento de deiscéncias. Deve
ser realizada uma aplicagdo de forcas leve e homogénea, ou seja, bem distribuida por

todos os dentes (Jati et al., 2016).

Uma boa higienizagdo por parte do paciente, durante o tratamento ortodontico,
previne o aparecimento de recessdes gengivais, ndo sendo necessario recorrer a cirurgia

(Jati et al., 2016).

3.3.1.4. Tratamento periodontal
Os tratamentos periodontais, podem levar a perda de tecido, seja pela diminuigao
da inflamagdo associada a doenga periodontal como pelas consequéncias da cirurgia
periodontal. Procedimentos como a destartarizacao, o alisamento radicular ou até mesmo
cirurgias permitem uma diminui¢do do tecido gengival aumentado em consequéncia da
inflamacdo. Apds o tratamento, ocorre a diminui¢do do volume da gengiva e recessiao da

gengiva na zona da raiz do dente (Jati et al., 2016).

Habitualmente, antes de iniciar a cirurgia periodontal, ¢ feita a eliminagdo dos
agentes causais da doenca periodontal, o que permitird reduzir o volume gengival e ird
tornar mais facil a identificagdo da 4rea submetida a cirurgia. Deste modo, o paciente ndo

1rd associar a exposi¢ao da raiz dentaria ao tratamento (Jati ef al., 2016).
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3.3.1.5. Trauma oclusal

O trauma oclusal ¢ provocada pelo excesso de forcas oclusais que pode atuar num
dente ou em mais que um, e induz dor difusa e aumento da mobilidade dentaria. O trauma
ocorre devido a necessidade de fibras periodontais mais espessas € compridas, que
consigam suportar ¢ absorver a intensidade das forgas oclusais. A espessura da lamina
dura aumenta, assim como a do ligamento periodontal de modo a conseguir suportar as
fibras mais resistentes. A excessiva aplicagdo de forcas oclusais pode fazer com que as
fibras de colagénio sofram rutura e haja um aumento da libertacio de mediadores
quimicos provenientes das células do ligamento periodontal, que irdo promover a

reabsor¢ao Ossea e consequente perda ossea (Jati ef al., 2016).

O contorno gengival acompanha o contorno 6sseo, sendo possivel obter recessoes
localizadas em forma de “V” tipicamente resultantes de situacdes de trauma oclusal,
principalmente pacientes com habitos parafuncionais como o bruxismo, céntrico ou
excéntrico associados a inflamag@o por placa bacteriana. Pode ainda estar associado a
facetas de desgaste. Este ¢ um fator importante na evolugdo da doenga periodontal
induzida pela presenca de biofilme ou de doenca periodontal inflamatoria cronica, ou seja,
na presenca de inflamagao ocorre a destruicao dos tecidos periodontais, perda de inser¢ao

e reabsor¢do alveolar (Jati et al., 2016).

O trauma oclusal pode ter como consequéncia um aumento da sensibilidade
dentdria durante a alimentacdo, ingestdo de liquidos, respiracdo e alteragdes de

temperatura (Jati et al., 2016).

Caso se consiga eliminar o agente responsavel pelo trauma oclusal, ird ser possivel
anova formagao dssea periodontal e ocorre a regressao da recessdo gengival, recuperando

o0 aspeto inicial (Jati ef al., 2016).

3.3.1.6. Habitos nocivos
Habitos como o tabagismo e o consumo de substdncias como a cocaina estao

associados ao aparecimento de recessdes gengivais.

O tabagismo ¢ um habito bastante comum na sociedade que influencia a saude

dentaria e geral, e um verdadeiro desafio para o médico dentista. O consumo de tabaco
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esta associado a bolsas periodontais, perda de insercao, osso alveolar e pode até levar a
perda dentéria. O tabaco est4 relacionado com a doenca periodontal, sendo considerado
um fator de risco para o desenvolvimento e progressio da mesma, podendo
consequentemente estar associado as recessoes gengivais. O consumo do tabaco prejudica
também o tratamento periodontal (Malhotra, Kapoor, Grover & Kaushal, 2010; Chaffee,
Couch & Ryder, 2016).

Individuos com este habito sdo mais suscetiveis a doenca periodontal, pois a
nicotina, componente ativo, debilita o sistema imunoldgico e promove a destrui¢ao dos
tecidos periodontais, afetando também a cicatrizagdo (Malhotra, Kapoor, Grover &

Kaushal, 2010).

Cabe ao dentista, promover a cessagdo do habito tabagico e educar a populagdo

para os maleficios do mesmo, para a saude oral e geral (Chaffee et al., 2016).

A cocaina ¢ extraida da planta Erythroxylon, apds processos quimicos, esta ¢
transformada num sal solavel, que pode ser injetado, inalado ou colocado na zona
gengival, devido a vasta vascularizagdo da zona. A sua aplicagdo e o seu efeito
vasoconstritor causam ulceracdo e necrose do tecido gengival e podem levar ao
desenvolvimento de recessdes gengivais. Frequentemente, os pacientes ocultam o
consumo desta substancia, sendo essencial, por parte do médico dentista, saber identifica-

lo (Shibli, Marcantonio, Spolidorio & Marcantonio Jr., 2005; Pradeep et al., 2012).

3.3.1.7. Proteses e restauracoes mal adaptadas
As proteses parciais removiveis e os procedimentos restauradores podem ser

responsaveis pela recessao gengival.

As proéteses parciais removiveis, sd0 uma op¢do para restabelecer os dentes
ausentes, mas o desenho da mesma pode afetar a saide periodontal. Estas permitem a
acumulagdo do biofilme e cobrem a margem gengival, o que pode levar a retragdo da
mesma. E assim aconselhado a execugio de uma protese dento-suportada e que esta nio
esteja em contato direto com a margem gengival. A melhoria do desenho e uma higiene
oral apropriada sdo os principais requisitos para evitar o aparecimento da doenca
periodontal e lesdes ao nivel da margem gengival (Knezovi¢ Zlatari¢, Celebi¢ & Valentié-

Peruzovi¢, 2002).

44



Desenvolvimento

Procedimentos restauradores, como restauracdes ou realizacdo de preparos para
colocacdo de coroas, podem causar inflamacao dos tecidos gengivais e por conseguinte
recessdo dos mesmos. E necessaria, a correta adaptacio das restauragdes e a manutencio
de uma boa higiene oral, de modo a ser possivel estar presente, uma harmonia gengival

sem comprometimento estético (Sood & Gupta, 2013).

Caso ocorra a recessao dos tecidos gengivais, pela presenca de uma protese parcial
removivel, € possivel o total recobrimento radicular com recurso a cirurgia mucogengival.
No entanto, perante a perda de insercao durante a execu¢do de um preparo dentario, o
procedimento de tratamento ¢ bastante diferente, pois ndo € possivel o recobrimento

radicular (Zucchelli & Mounssif, 2015).

3.3.1.8. Herpes simples tipo 1
O virus Herpes Simples Tipo 1 (HSV-1) ¢ habitualmente proveniente do contato
direto com lesdes ou fluidos, como a saliva. Este carateriza-se pelo aparecimento de
vesiculas geralmente de pequenas dimensdes, que podem se transformar em tulceras, em
caso de agravamento. As ulceras tém a capacidade de se disseminar por varias zonas da
cavidade oral, nomeadamente, a lingua, labios, gengivas e até o palato duro e o mole,

durante o ato da higienizacao oral (Arduino & Porter, 2008).

As ulceras causadas por este virus podem fazer-se acompanhar de dor, febre e
linfadenopatia regional e o local onde surgem com mais frequéncia ¢ no labio. Estas,
inicialmente, ndo surgem nas margens gengivais, sendo necessario, de modo a ndo
promover a sua propagacao, interromper a escovagem e utilizacdo do fio dentéario. Estes
métodos de controlo mecanico devem ser substituidos pelo controlo quimico, com recurso
a CRX. Caso ndo seja definido um tratamento, esta pode propagar-se e levar a uma
destruicdo da margem gengival, originando assim as recessdes gengivais. Os
procedimentos cirargicos sdo indicados apenas caso a recessao instalada seja irreversivel

(Zucchelli & Mounssif, 2015).

3.3.1.9. Doengas sistémicas
A periodontite ¢ causada por uma infe¢ao bacteriana responsavel pela inflamagao
que leva a destruicao dos tecidos periodontais ou até a perda de dentes. O consumo de

tabaco e alcool, assim como a presenca de varias doengas sistémicas, como doencas
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cardiovasculares, diabetes mellitus, doengas respiratorias, osteoporose, stress e até uma
nutricdo inadequada com auséncia das vitaminas necessarias, podem ser considerados

fatores/indicadores de risco a progressao desta doenca (Lauritano et al., 2016).

As doencgas hematologicas como a leucemia podem tornar o paciente mais
suscetivel ao aparecimento de ulceragdes gengivais. E necessario incluir na terapia desses
pacientes, um tratamento oral completo de modo a poder prevenir e controlar a doenga
periodontal, de modo a reduzir problemas orais ¢ manter a saude sistémica (Holmstrup,

1999).

3.3.1.10. Piercing labial e lingual

A colocagdo de piercings na cavidade oral tem vindo a aumentar, sendo os
piercings da lingua e labios os mais comuns. No entanto, estes sdo responsaveis por varias
complicacdes que podem surgir devido a colocacdo de um corpo estranho na cavidade
oral, que ira invadir os tecidos subcutineos e perturbar a integridade da mucosa (Vozza,
Fusco, Corridore & Ottolenghi, 2015). Estes estdo bastante associados a presenca de
ressegoes gengivais localizadas e também a fraturas ou fissuras no esmalte dentario,
especialmente na face lingual dos incisivos superiores. As recessdes gengivais ocorrem,
habitualmente, em dentes que se encontram em contato direto com os piercings orais. As
fraturas e fissuras no esmalte estdo associadas apenas aos piercings na lingua, apesar de
tanto estes como os do 1abio poderem fazer com que haja uma diminuicao na quantidade
de gengiva aderida e provocar recessdes gengivais (Hennequin-Hoenderdos, Slot & Van

der Weijden, 2016).

A popularidade dos piercings orais deve ser um motivo de preocupagdo tanto para
0s pacientes como para os profissionais de satde oral, devido as complicacdes e riscos
orais que se encontram associados. E da responsabilidade do médico dentista executar um
diagnostico correto das estruturas que rodeiam o piercing e informar o paciente das
possiveis complicagdes que podem advir. Se possivel, o profissional deve ainda

desencorajar a sua utilizagdo (Vozza et al., 2015).
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3.3.2. Fatores predisponentes

3.3.2.1. Presencga de biofilme dentario

As recessOes gengivais causadas pela presenga de biofilme sdo o resultado da
acumulac¢ao localizada de placa bacteriana nas superficies dentarias, sem ocorrer a perda
de insercdo periodontal, devido a uma higiene oral inadequada. A presenca de biofilme e
inflamacao podem levar a perda de tecido de inser¢do e consequentemente a recessao
gengival, ndo s6 nas superficies vestibulares como também, nas interproximais. Estes
pacientes devem ser alvo de motivacdo para a higiene oral, pois, caso o paciente ndo tenha
um bom controlo de placa, a cirurgia mucogengival esta desaconselhada (Zucchelli &

Mounssif, 2015).

3.3.2.2. Espessura reduzida da crista dssea alveolar

O bidtipo gengival pode ser dividido em duas categorias, o bidtipo grosso e o
bidtipo fino. A saiude periodontal esta frequentemente associada a um biotipo gengival
grosso, zonas com gengiva queratinizada, um contorno gengival plano e coroas
anatomicas quadradas. Os pacientes que possuam uma espessura gengival menor,
apresentam uma maior tendéncia para perda de tecido de inser¢do e podem surgir assim
recessdes gengivais, muito comum em certos dentes, como 0s caninos superiores €
incisivos inferiores. O tipo de bidtipo gengival e mais especificamente a espessura
reduzida da tabua dssea, permite a diminui¢io da espessura gengival. E, assim, necessario
efetuar uma higiene oral correta de modo a prevenir a acumulagdo de placa bacteriana
que pode levar a recessdao gengival (Jati et al., 2016; Shah, Sowmya, Thomas & Mehta,
2016).

3.3.2.3. Deiscéncias Osseas
A deiscéncia Ossea corresponde a uma regido da raiz coberta por periosteo e
gengiva e com depressao do contorno cervical do osso alveolar, estando a margem 6ssea
atingida, enquanto na fenestragdo a margem dssea encontra-se intata. Estas favorecem o
aparecimento de recessdes gengivais e perda dssea, principalmente nos dentes mal
posicionados, especialmente durante o tratamento ortodontico quando € realizado a

vestibularizagdo dos mesmos (Jati et al., 2016).
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Figura 7 - Representagdo esquematica de: a-deiscéncia, b-fenestracdo (Adaptada de Nimigean et al., 2009).

Estes defeitos Osseos podem ocorrer apds a erupgdo dentdria devido a um
posicionamento dentario andmalo, sendo este um dos principais fatores responsaveis para
fina espessura da tabua 6ssea e por conseguinte, da reabsor¢ao 0ssea. Podem ocorrer em,
aproximadamente, 20% dos dentes e sdo mais frequentes nas faces vestibulares e
anteriores do que nas linguais e posteriores (Ustun, Sari, Orucoglu, Duran & Hakki, 2008;

Nimigean et al., 2009).

3.3.2.4. Posi¢ao dentaria incorreta

O mau posicionamento dentério ¢ um fator predisponente devido ao seu potencial
de retengao de placa bacteriana, podendo ser responsaveis pelo aparecimento de recessoes
gengivais e contribuir para uma ma oclusdo. Temos assim como exemplos de ma posigao
dentaria, os diastemas, o apinhamento, a giroversdo, a mesializacdao, a distaliza¢do
dentaria e, por fim a proinclinag@o dos incisivos. Estes podem contribuir para a destruigdo
dos tecidos responsaveis pelo suporte do periodonto (Gusmao, Queiroz, Coelho, Cimdes
& dos Santos, 2011). Por outro lado, como ja foi referido anteriormente, uma ma posi¢ao
dentaria, como vestibularizagao dos dentes, pode contribuir para a existéncia de uma

tabua Ossea vestibular fina podendo contribuir para o aparecimento de uma recessao.

E necessario realizar um diagnostico precoce da ma posi¢do dentaria de modo a
prevenir as doencas periodontais. A ortodontia pode ajudar a corrigir a oclusao e facilitar
a higienizacdo oral, prevenindo as recessdes gengivais causadas pela posi¢cao dentaria

incorreta (Gusmao et al., 2011).
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3.3.2.5. Inser¢ao alta dos freios labial e lingual
O freio ¢ uma membrana mucosa aderida a gengiva, ao labio, a mucosa jugal ¢ ao

peridsteo subjacente (Devishree, Gujjari & Shubhashini, 2012).

Quando os freios apresentam uma inser¢do alta, proxima da margem gengival,
estes atuam como um fator predisponente no desenvolvimento das recessdes gengivais
(Jati et al., 2016). Esta condicdo pode interferir com o controlo da placa da regido,
ocorrendo a acumulagdo de biofilme bacteriano e inflamagao dos tecidos gengivais e

posterior recessao dos mesmos (Yared, Zenobio & Pacheco, 2006).

O movimento dos freios, labial e lingual, tornam a regido mais suscetivel a
recessdo gengival, especialmente nos casos em que a higiene oral ¢ realizada de forma
inadequada ou quando se encontram associados a doenga periodontal cronica. Por outro
lado, freios com insergdes altas tém tendéncia para provocar um deslocamento da margem

gengival para apical durante a fonética e a mastigagao (Jati et al., 2016).

3.4. Técnicas de correcdo da recessdo gengival
A recessdo gengival pode ser corrigida de duas formas, com o tratamento nao

cirargico e o tratamento cirirgico.

3.4.1. Tratamento ndo cirurgico
O tratamento nao cirtrgico envolve a prevencdo do agravamento da recessao
gengival ja existente, que assenta no controlo do fator ou fatores etioldgicos. Pode ainda
envolver agentes dessensibilizantes e vernizes, quando a principal preocupagdo ¢ a
sensibilidade dentéria e ndo a estética, bloqueando os tubulos dentinarios e impedindo a

estimulagdo nervosa (Patel, Nixon & Chan, 2011).

A hipersensibilidade dentéria ¢ outra das principais queixas dos pacientes. Esta
ocorre quando o paciente apresenta recessdes gengivais e a superficie radicular fica
exposta. Na presenca de certos estimulos sdo ativadas as terminacdes nervosas € podem
provocar desconforto e/ou dor e dificultar a higiene oral. Quando nao ha, por parte do
paciente, um motivo estético, procedimentos de recobrimento radicular, como retalhos ou
enxertos, ndo sdo os mais aconselhados. E preferivel recorrer a uma hipotese menos
invasiva, como a aplicacao de agentes dessensibilizantes, que irdo permitir a reducao dos

estimulos dolorosos (Zucchelli & Mounssif, 2015)
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O tratamento ortodontico, caso a recessdo esteja associada a um mau

posicionamento dentério, pode ser uma opg¢ao (Patel et al., 2011).

3.4.2. Tratamento cirtrgico
O termo “cirurgia plastica periodontal” apresentado por Miller (1993) e aprovado
trés anos mais tarde pela Comunidade Internacional Cientifica, ¢ definido como
“procedimentos cirargicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatdémicos,
fisiologicos, traumaticos ou induzidos por doencas gengivais, da mucosa alveolar ou
0ss0”. A cirurgia pléstica periodontal inclui vérios procedimentos, sendo um deles, o

recobrimento radicular (Zucchelli & Mounssif, 2015).

O recobrimento radicular tem como objetivo o recobrimento da recessdo gengival,
minimizar a profundidade de sondagem e melhorar a estética de areas em que o tecido
queratinizado ¢ insuficiente (Dominiak & Gedrange, 2014). Foram descritos varios
procedimentos cirtirgicos de recobrimento radicular, permitindo estes reduzir a recessao
gengival, aumentar o nivel de insercao e aumentar a quantidade de gengiva queratinizada

(Dominiak & Gedrange, 2014).

No entanto, a escolha da técnica vai permitir diferentes resultados, assim como as
caracteristicas anatdmicas dos defeitos, ou seja, a quantidade de exposi¢do de raiz, a
quantidade e espessura do tecido adjacente, as inser¢des musculares e a altura do osso
proximal e a maneira como € executada a cirurgia, a cicatrizacdo e o pds-operatorio (Joly

et al., 2009).

Estas técnicas sdo indicadas pela falta de harmonia gengival, hipersensibilidade
dentaria, presenca de inadequada quantidade de gengiva queratinizada e pela presenca

caries ou abrasdo, todas elas associadas a recessdo gengival (Zucchelli & Mounssif,

2015).

A estética ¢ bastante relevante para os pacientes e por esta razao, este € um dos
principais fatores pelo qual recorrem ao tratamento cirurgico das recessdes gengivais. A
recessdo gengival transmite ao paciente uma sensa¢do de aumento da coroa dentaria
quando este sorri e também a desarmonia da margem gengival (Zucchelli & Mounssif,

2015).
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O recobrimento radicular pode ainda estar indicado caso ocorra a
desmineraliza¢do da dentina que contribui para o aparecimento de lesdes cervicais nao
cariosas (LCNC) causadas por stress oclusal ou fendmenos como a abrasdo e erosdo
dentaria. A exposi¢do radicular pode também tornar a regido mais suscetivel ao
desenvolvimento de caries radiculares. Estas lesdes podem dificultar a higiene oral e
causar ainda hipersensibilidade dentaria ( Zucchelli & Mounssif, 2015; Nascimento et al.,

2016).

Os procedimentos cirtirgicos usados no tratamento das recessdes gengivais podem

ser classificados da seguinte forma:

Tabela 2 - Técnicas cirargicas utilizadas no tratamento das recessdes gengivais (Adaptada de Zucchelli &

Mounssif, 2015).

e Retalhos Pediculados

Retalho reposicionado lateralmente Retalho posicionado coronalmente
Retalho de posicionamento duplo Retalho semilunar

Retalho em envelope

e Tunelizagao

e Enxerto gengival livre

e Enxerto de tecido conjuntivo

e Substitutos de tecidos moles

Alloderm® e Mucograft® Regeneracao tecidular guiada

Técnicas de engenharia tecidular Proteinas bioldgicas ativas

3.4.2.1. Retalhos Pediculados
O retalho reposicionado lateralmente foi descrito pela primeira vez no ano de 1956
por Grupe e Warren como um método eficaz na reparagdo de defeitos gengivais isolados.
A técnica consistia em elevar um retalho de espessura total, incluindo um dente adjacente
ao defeito 6sseo, efetuando a sua rotagdo de modo a facilitar, o recobrimento radicular.
Para realizar esta técnica ¢ entdo necessaria uma zona dadora favoravel que ird permitir

o recobrimento radicular de recessdes localizadas e proximas ao local dador. E ainda
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necessario avaliar a compatibilidade da zona dadora e biotipo gengival da mesma, bem

como a quantidade de gengiva queratinizada existente (Dibart & Karima, 2006).

O retalho de posicionamento duplo foi introduzido em 1968 por Cohen e Ross, no
qual sdo utilizadas as papilas interproximais no recobrimento radicular e corre¢do de
defeitos gengivais em zonas com pouca gengiva. Esta técnica ¢ bastante vantajosa devido
a sua dupla irrigacao sanguinea e exposicao do osso interproximal, area menos suscetivel
a danos permanentes, apoOs cirurgia. No entanto, s3o necessarios varios requisitos
necessarios nos tecidos dadores e os cuidados com a tensdo do retalho. Esta ¢
habitualmente associada a um enxerto de tecido conjuntivo de modo a melhorar a taxa de

sucesso e prevenir certas complicagdes (Dibart & Karima, 2006).

O retalho posicionado coronalmente ¢ definido como o deslocamento vertical do
tecido gengival numa dire¢do coronal de modo a possibilitar o recobrimento radicular.
Este ¢ aconselhado no tratamento de recessoes localizadas ou multiplas, sendo necessaria
uma adequada dimensdo de gengiva queratinizada e periodonto ndo muito fino (Dibart &

Karima, 20006).

A técnica € iniciada com a anestesia do local, e é entdo realizada uma incisdo
intrasulcular e uma incisdo horizontal, a distal e a mesial, ao nivel da JAC. De seguida,
sdo efetuadas incisdes verticais nos angulos dos dentes adjacentes, permitindo a
preservacao tanto dos dentes adjacentes como das papilas interdentarias. Estas incisoes
permitem o delineamento do retalho, ultrapassando a linha mucogengival.
Posteriormente, realiza-se a dissec¢do de um retalho de espessura parcial e este ¢é
posicionado coronalmente na margem apical da recessdao. Remove-se o epitélio da zona
das papilas e pode proceder-se a sutura do retalho coronalmente posicionado. Esta ¢ uma
técnica que fornece resultados estéticos satisfatorios previsiveis (Dibart & Karima, 2006).
Este retalho pode ser usado concomitantemente com um enxerto de tecido conjuntivo,

que ficara coberto pelo retalho.

No retalho semilunar, a técnica inicia-se com uma incisao semilunar que segue a
curvatura da margem gengival até a zona das papilas interdentdrias. Devem deixar-se 2
mm de cada lado do retalho. De seguida, faz-se uma incisao intrasulcular de modo a
estabelecer o contato entre o sulco gengival e a incisdo semilunar. E entdo feito o
reposicionamento coronal do retalho até & JAC de modo a cobrir a recessdo, seguido de

uma leve pressdo digital sobre o retalho e sem necessidade de suturas, uma das principais
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vantagens. Esta técnica apresenta ainda outras vantagens, a auséncia de tensao no retalho
ap0s o seu reposicionamento, a auséncia de vestibulo curto e o fato das papilas

interdentarias permanecerem intatas (Dibart & Karima, 2006).

Raetzke, em 1985, descreveu a técnica do envelope, como uma técnica de
recobrimento radicular de recessdes gengivais localizadas. Nesta técnica ¢ realizada uma
incisdo intrasulcular, sendo criado um envelope de espessura parcial que rodeia a area da
recessdo, preservando a inser¢do ao nivel das papilas interdentarias. Apds a preparacao
da zona recetora, remove-se um enxerto do palato que ira ser inserido dentro do envelope

criado anteriormente (Dibart & Karima, 2006).

3.4.2.2. Tunelizagao
Allen desenvolveu a técnica de tunclizacdo, através de uma modificacao da
técnica do retalho em envelope. Este manteve os principios da técnica do envelope, porém
incluiu a capacidade de recobrimento radicular de recessdes multiplas (Saade & Bassani,

2002).

Nesta técnica é executada uma incisao intrasulcular nos varios dentes envolvidos,
seguido da criagdo de um retalho de espessura parcial, que se estende além da LMG e que
prossegue, lateralmente, de modo a unir todas as unides intrasulculares entre si, incluindo
as papilas interdentdrias. Apds a remocao do enxerto do local dador, este ¢ introduzido
dentro do tunel, ficando em contato com as superficies radiculares e posteriormente
suturado. Esta ¢ uma técnica ¢ utilizada em classes I e II de Miller, isoladas ou multiplas,
com uma profundidade < 3 mm e permite, um bom suprimento sanguineo do enxerto, a
manutencdo da integridade das papilas, resultados previsiveis e boa integracdo a nivel

estético (Saade & Bassani, 2002).

3.4.2.3. Enxerto gengival livre
Este termo foi introduzido em 1963 por Bjorn, era descrito como um
procedimento cirurgico utilizado no aumento de gengiva queratinizada e extensdo do

vestibulo. Mais tarde, foi utilizada no recobrimento radicular (Dibart & Karima, 2006).

Atualmente, sdo indicados no aumento de gengiva queratinizada e extensao do

vestibulo, mas também para o aumento do volume de tecido gengival nos espacos
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edéntulos, podendo levar a algum recobrimento radicular, apesar de nao ser usado com

essa finalidade (Dibart & Karima, 2006).

Os enxertos podem ser divididos em enxerto gengival livre e enxerto de tecido
conjuntivo. O enxerto epitelial livre envolve duas zonas submetidas a cirurgia, a dadora
e arecetora do enxerto. A técnica inicia-se com a preparacao do local recetor, e é realizada
uma incisao horizontal numa zona inferior a recessao, seguida de duas incisdes verticais,
de cada lado da mesma, que se unem a primeira e delimitam a area submetida ao
tratamento. O retalho formado ¢ dividido de modo a obter uma fina camada, o mais
proximo do peridsteo, de modo a remover epitélio, tecido conjuntivo e fibras musculares.
E, posteriormente, removida a camada superficial do retalho e temos assim a zona dadora
preparada para receber o enxerto. A zona dadora ¢, habitualmente, o palato, mais
especificamente, entre o primeiro molar e inicio dos pré-molares. O tecido deve ser
delimitado e devem ser realizadas incisdes no palato de forma a que o enxerto possua 1,5
mm de espessura. Deve ser feita uma dissec¢@o cuidadosa, de modo a garantir uma boa
cicatrizagdo. O enxerto, deve entdo, ser posicionado e suturado na zona recetora
minimizando os espacos vazios que podem atrasar a sua cicatrizagdo. A zona dadora nao

¢ suturada (Dibart & Karima, 2006).

3.4.2.4. Enxerto de tecido conjuntivo
O enxerto de tecido conjuntivo ¢ também retirado do palato, diferindo do enxerto
gengival livre pelo fato de conter somente tecido conjuntivo. Segundo alguns autores este
também pode aumentar a quantidade de gengiva aderida e a cicatrizagcdo ¢ mais rapida

(Dibart & Karima, 2006).

O enxerto gengival livre foi sendo substituido pelo enxerto de tecido conjuntivo
devido as suas vantagens e que, anos mais tarde, devido a uma alteracao no procedimento
cirtirgico, deu origem ao enxerto conjuntivo subepitelial. O enxerto conjuntivo
subepitelial foi desenvolvimento a partir da técnica de enxerto gengival/conjuntivo livre
com o objetivo de melhorar o sucesso do recobrimento radicular. Este tipo de enxerto
combina o uso de um retalho de espessura parcial com a colocagdo de um enxerto de

tecido conjuntivo, favorecendo a vascularizagdo do mesmo (Dibart & Karima, 2006).

Esta técnica inicia-se com a anestesia do local recetor, seguida de incisdes

horizontais ao nivel da JAC de cada lado da recessdo e incisdes intra-sulculares,
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contornando as margens da recessdao, de modo a obter um retalho que ultrapasse a linha
mucogengival. Este ¢ dissecado num retalho de espessura parcial. De seguida, sdo
realizadas duas incisdes perpendiculares com uma espessura de 1,5 mm, na zona do
palato, o local dador, ao nivel dos pré-molares e primeiro molar. Deve, entdo, ser realizada
a dissec¢ao cuidadosa do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, posteriormente
adaptado ao nivel da JAC com recurso a suturas reabsorviveis. O retalho € reposicionado
coronalmente através de suturas. Esta medida ird permitir uma melhor cobertura e
vascularizacdo. E, ainda, necessario suturar o local dador, ao nivel do palato, apos a
colheita de tecido conjuntivo. Esta ird proporcionar uma facil homeostasia e rapida
cicatrizacdo. Esta técnica oferece um pds-operatoério menos doloroso para o paciente e

elevada previsibilidade de resultados (Dibart & Karima, 2006).

3.4.2.5. Substitutos de tecidos moles

3.4.2.5.1. Alloderm® e Mucograft®
As matrizes aldgenas e xendgenas podem ser utilizadas no recobrimento radicular

e permitem a substitui¢do de tecidos moles

O Alloderm® ¢ uma matriz dérmica acelular, utilizada na cirurgia plastica
periodontal desde 1994, desenvolvida para substituir os enxertos de tecido conjuntivo. E
obtido a partir da pele humana, onde ocorre a remocdo de componentes celulares
responsaveis pela resposta anti-inflamatoria, de modo a tornar o material biocompativel.
Este apresenta na sua constituicao, fibras de elastina e colagénio, e tem a capacidade de
fornecer qualidades bioldgicas aceitdveis e permite a regeneragdo e crescimento de

tecidos moles (Balaji et al., 2016).

Esta técnica inicia-se com a anestesia do local, realizando posteriormente um
retalho de espessura parcial com descolamento dos tecidos e feita a rehidratacdo do
Alloderm® numa solucao estéril durante 10 a 15 minutos. Este €, de seguida, inserido no
leito recetor e imobilizado ao nivel da JAC com suturas reabsorviveis. Este ndo deve ficar
exposto de modo a promover a estabilidade do mesmo e um melhor progndstico (Dibart

& Karima, 2006).

Este procedimento tem como indicagdes, o aumento de tecido mole, aumento de

gengiva queratinizada, recobrimento de lesdes como as tatuagens de amalgama e, ainda,
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recobrimento radicular (Dibart & Karima, 2006). Este ¢ viavel, seguro, sem resposta
inflamatoria e pode assim ser uma alternativa aos enxertos autélogos no tratamento das

recessOes gengivais (Balaji et al., 2016).

O Mucograft® ¢ uma matriz de colagénio tipo I e III, de origem porcina e ¢é
submetido a procedimentos rigorosos e purificado de modo a evitar as reagdes
antigénicas. Pode ser utilizado como uma alternativa aos enxertos autdlogos. Esta matriz
¢ mais fina, mais facil de manusear, mais resistente as forcas da mastigacdo e permite
uma boa cicatrizagdo. Este xenoenxerto ¢ composto por uma dupla camada, a exterior que
permite a protecdo contra a infiltracdo bacteriana e ajuda na cicatriza¢do de feridas e a
interior, em contato com o hospedeiro, facilita a organizacdo do codgulo sanguineo e
promove a formagdo de novos vasos sanguineos. E biocompativel, indicado para
recobrimento radicular e aumento de tecido queratinizado (Herford, Akin, Cicciu,

Maiorana & Boyne, 2010).
3.4.2.5.2. Técnicas de engenharia tecidular

A engenharia tecidular envolve areas como a biologia, quimica e fisica e tem como
objetivos, a reparacdo de tecidos e substitui¢cdo dos mesmos, quando a reparagdo ja ndo €
uma possibilidade, recorrendo a células-tronco, moléculas bioativas e tecido sintético.
Este combina principios como o transplante, bioengenharia e ciéncia dos materiais de
modo a ser possivel devolver a fungdo normal a um tecido outrora lesado. Esta podera vir
a ser utilizada no futuro na medicina dentaria, principalmente em processos de
cicatrizacdo oral de lesdes, reparacdo e substituicao de tecidos mineralizados, corregdo de
problemas craniofaciais e até regeneracao de tecidos duros e moles presentes na cavidade

oral (Kumar, Mukhtar-Un-Nisar & Zia, 2011).

Atualmente, as op¢des de tratamento sao limitadas, ndo sendo possivel, substituir
tecidos com certo grau de inflamagao, traumatizados ou perdidos. No futuro, serd possivel
esta pratica na medicina dentaria, o que permitira a execucdo de tratamentos mais
efetivos, o que ira afetar positivamente a qualidade de vida do paciente (Kumar et al.,

2011).
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3.4.2.5.3. Regeneracao tecidular guiada
O termo regeneracao tecidular guiada (RGT) foi definida em 1996 pela Academia
Americana de Periodontologia como um procedimento utilizado de modo a ser possivel
a regeneracdo de varias estruturas periodontais perdidas, devido a diferentes respostas
tecidulares. Este procedimento ird permitir a recriagdo ou regeneragdo de estruturas
danificadas, nomeadamente, o cimento, ligamento periodontal e osso alveolar, de modo

a restabelecer a sua forma e fun¢do originais (Jacob & Amudha, 2017).

Esta técnica de recobrimento radicular, inicia-se com a anestesia, podendo ser
seguida do condicionamento da raiz durante 5 minutos com o recurso a uma pasta de
tetraciclinas. Sao, de seguida, realizadas duas incisoes verticais nos angulos do dente em
que esta presente a recessdo, evitando a papilas interproximais. Deve, de seguida, ser
realizada uma incisao intrasulcular de modo a unir as duas incisdes coronalmente. Um
retalho de espessura total ¢ elevado de modo a expor o osso alveolar que se encontra a 3
mm, da raiz exposta, no sentido apical. Este retalho ¢ posteriormente convertido noutro
de espessura parcial que ird permitir a mobiliza¢ao coronal. A membrana ¢ entdo cortada
e ajustada de modo a poder cobrir a recessao e esta deve ficar em excesso, nomeadamente
2 mm, nas varias dire¢des. Esta deve ser posicionada ao nivel da JAC e, posteriormente,
suturada. E aconselhado o uso de membranas e suturas reabsorviveis, de modo a nio ser
necessaria uma segunda cirurgia, habitualmente realizada 6 semanas ap6s a primeira, para

remover a membrana (Jacob & Amudha, 2017).
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Figura 8 - Regeneracdo Tecidular Guiada: A-Inflamagdo da bolsa periodontal e defeito 6sseo (D), B-
Colocagdo da membrana de 4cido polilatico (M), C-Integracdo da membrana e regeneragdo periodontal, D-

Saude periodontal (Adaptada de Jacob & Amudha, 2017).

Esta envolve a utilizacdo de membranas reabsorviveis € nao reabsorviveis. As
membranas de colagénio, acido polilético, a utilizacao de acido poliglicolico com acido
polilatico, sulfato de célcio, sdo alguns exemplos de membranas reabsorviveis. Como
exemplo de membranas ndo reabsorviveis temos, as membranas de celulose € membranas

de politetrafluoretileno expandido (Jacob & Amudha, 2017).

Esta técnica esta indicada caso o grau de severidade das recessdes gengivais seja
entre moderado a grave, ou caso esteja presente, uma reduzida espessura do palato (Jacob

& Amudha, 2017).

3.4.2.5.4. Proteinas bioldgicas ativas
Temos como exemplo de proteinas bioldgicas ativas, as proteinas da matriz de
esmalte, constituidas por um complexo de proteinas maioritariamente amelogeninas de

origem suina a partir dos 6 meses de idade. Apresenta ainda na sua constitui¢ao, agua e
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alginato de propileno glicol (PGA), que funciona como o veiculo. E habitualmente

conhecido pelo seu nome comercial, Emdogain® (Rathva, 2011).

Este ¢ utilizado no tratamento de defeitos infra 6sseos, defeitos de furca de grau
IT e em defeitos de recessdo, e tem como principais vantagens, facil aplicagdo, diminuigdo

da dor e desconforto no pos-operatdrio e rapida cicatrizagdo (Rathva, 2011).

Atualmente, as terapias de regeneragdao periodontal, tem sido cada vez mais

utilizadas, mais especificamente, a aplicagdo do Emdogain® (Rathva, 2011).
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III. CONCLUSAO

Atualmente, a sociedade atribui grande importancia a estética, principalmente a
estética facial. O sorriso ¢ considerado a caracteristica mais relevante na face, a seguir ao

olhar e este permite a transmissao de estados emotivos diferentes.

E necesséario o equilibrio dos varios constituintes do sorriso, nomeadamente, os
dentes, labios e gengivas. No entanto, podem surgir assimetrias que possam influenciar a
atratividade do sorriso, nomeadamente a nivel gengival. As assimetrias gengivais tém
sido uma das principais causas do aumento da procura de tratamentos estéticos nos
ultimos anos. Essas assimetrias podem manifestar-se com a exposi¢ao excessiva de
gengiva denominada de sorriso gengival ou a presenca de recessdes gengivais

caracterizadas pelo deslocamento apical da margem gengival.

E importante por parte do médico dentista determinar a etiologia e realizar um
diagnéstico diferencial que lhe permita optar pela abordagem terapéutica mais indicada

para cada situagdo, de modo a garantir o sucesso do tratamento.

O objetivo de qualquer tratamento € conseguir a satisfagdo do paciente, tanto a nivel
estético como a nivel funcional, representado assim um verdadeiro desafio para o
profissional. E ainda essencial a motivagdo e cooperagdo do paciente durante todo o

tratamento, de modo a evitar complicagcdes pos-operatdrias.

O sorriso gengival carateriza-se pela exposi¢do gengival, no entanto os autores
parecem discordar relativamente a valores de exposi¢do gengival ideais, considerando o

intervalo 2-4 mm como valores aceitaveis.

No tratamento do sorriso gengival, existem varias técnicas que podem ser utilizadas
na sua corre¢do. Técnicas como o alongamento coronario, que permite a exposi¢ao da
coroa estando habitualmente associado a procedimentos restauradores, oferece resultados
favoraveis; as técnicas de reposicionamento do 1abio superior podem ser outra opcao e
revelam resultados bastante positivos. Esta ¢ uma técnica conservadora e uma alternativa
a cirurgia ortognatica. As técnicas de reposicionamento ortodontico t€ém sido outra
escolha favoravel no tratamento do excesso gengival. As técnicas como a aplicagdo de
toxina botulinica, apesar de pouco invasivas, apresentam resultados temporarios, uma das

suas principais desvantagens. E as técnicas como o reposicionamento superior da maxila,
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recomendada em casos de paciente com crescimento vertical da maxila, apesar apresentar
resultados bastante positivos, ¢ invasiva e dispendiosa. Todas as técnicas referidas
anteriormente sdo opg¢des de tratamento do sorriso gengival e oferecem resultados
satisfatorios na corre¢do do mesmo. Pode ainda ser necessaria a utilizagao de mais do que
uma técnica no mesmo caso, de modo a ser possivel obter um sorriso harmonioso. E assim
necessario a interacdo entre os profissionais das véarias areas da medicina, fundamental

para a correcdo desta assimetria.

As recessOes gengivais caracterizam-se pela exposicao da raiz e fendmenos como a
hipersensibilidade dentaria e a maior suscetibilidade para a carie radicular podem estar
associados. Esta tem fatores precipitantes e predisponentes que constituem a sua etiologia

e a tornam multifatorial.

\

Algumas medidas podem ser tomadas sem recorrer a cirurgia periodontal,
principalmente quando o objetivo do paciente € prevenir o desenvolvimento da recessdao
e quando a estética ndo ¢ um fator relevante. Podem ser usados agentes dessensibilizantes,

caso esteja presente um quadro de hipersensibilidade dentaria.

No entanto, devido a importancia que a estética representa na atualidade, os
tratamentos cirrgicos tém sido, cada vez mais, a op¢ao escolhida para a corre¢do deste
tipo de assimetrias responsaveis pelo deslocamento apical da margem gengival. E
importante a determinagdo de uma estimativa do nivel da margem gengival no fim do
tratamento de recobrimento periodontal, pois esta capacidade de prever o resultado ira
possibilitar uma maior motivacdo e participagdo por parte do paciente no tratamento.
Diversos materiais e técnicas, como a regeneracao tecidular guiada, técnicas de
engenharia tecidular, enxerto gengival livre, enxerto de tecido conjuntivo, proteinas
bioldgicas ativas, tém sido utilizadas no tratamento das recessdes gengivais. O enxerto
conjuntivo subepitelial, quando comparado com os restantes enxertos, oferece resultados
superiores em termos de recobrimento radicular. Os enxertos autdlogos sdo tratamentos
previsiveis e bastante eficazes. Contudo, apresentam desvantagens, como a quantidade de
tecido para o enxerto ser limitada, a diferenca de cor e textura, necessidade de segundo
local cirurgico e o desconforto pds-operatorio, que levam os pacientes a optar, cada vez
mais, por outro tipo de enxertos, os aloenxertos ou os xenoenxertos. Contudo, sdo
necessarios mais estudos que sustentem a sua previsibilidade. Com os avancos cientificos
ird ser possivel o desenvolvimento de novas técnicas e materiais que irdo permitir

resultados mais previsiveis, duradouros e garantir uma melhor saude oral.
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