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Epigrafe

“N3o é um labio ou um olho o que chamamos de beleza, / Mas a forca global e o resultado
final de todas as partes.” Alexander Pope
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Resumo

A busca pelo sucesso estético associado a pratica clinica de procedimentos que visam
aperfeicoar a cosmética dentdria tem sido um tema de interesse na odontologia. Este
trabalho (artigo) tem como objetivo apresentar o caso clinico de um paciente do sexo
feminino, 31 anos, que apresentava sorriso gengival, alteracdes de simetria, proporcao
dentdria e diastemas na regido anterior. A opcdo clinica eleita foi a reanatomizacao
cosmética associada a cirurgia plastica periodontal, com a técnica de retalho posicionado
apicalmente. Onde se observou a importancia do planejamento clinico integrado
envolvendo a Periodontia e a Dentistica Restauradora.

Palavras-chave: Estética. Sorriso gengival. Cirurgia plastica periodontal. Reanatomizacado
cosmética.



Abstract

Technical devices for dental harmonious smile

The search for aesthetic success associated with the clinical practice of procedures aimed at
improving the cosmetic dentistry has been a topic of interest in dentistry. This work (article)
aims to present the clinical case of a female patient, 31, who had gummy smile, changes in
symmetry, proportion and tooth spacing in the anterior region. The option chosen was the
clinical reanatomizacdo cosmetic periodontal plastic surgery associated with the apically
positioned flap technique. Where noted the importance of planning involving the integrated
clinical Periodontics and Restorative Dentistry.

Keywords: Aesthetics. Gummy smile. Periodontal plastic surgery. Reanatomizagao cosmetic.
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Introducao

O crescente interesse de pacientes que procuram tratamentos odontolégicos por
motivos estéticos retrata a necessidade que a estética tem gerado no convivio social, mesmo
sendo considerada subjetiva por muitos, esta diretamente associada aos conceitos de
determinada sociedade. O sorriso é considerado estético quando apresenta relagao
harmonica entre anatomia e as cores dos elementos dentdrios, boa proporcdo entre labio e
mucosa gengival, e assim considerando quando o individuo apresenta linha do sorriso
desviada pode apresentar entre diversos fatores, aspecto psicolégico modificado,
dificuldade nas rela¢des pessoais, timidez excessiva e envelhecimento SOUSA !

E evidente a expectativa do paciente em solucionar sua estética, reforcando que essa
modificacdo deve sempre ser adotada de acordo com sua vontade, e sempre procurar seguir
os desejos e anseios, sendo de responsabilidade do Cirurgido Dentista langar maos de
conhecimentos clinico e cientifico e padrdes estéticos para cada paciente proporcionando o
sorriso mais harmonico possivel.

A Odontologia tem procurado suprir essas necessidades buscando novos materiais e
técnicas, como alternativas para o tratamento odontolégico com objetivo estético. Na
Periodontia, técnicas cirurgicas podem ser utilizadas para este tipo de terapia, pois um
sorriso agraddvel é uma composicdo importante na construcdo do aspecto geral do
individuo. O equilibrio da relacdo dentogengival tem grande importancia na constituicdo de
um sorriso estético e pode estar relacionado com a extensdo do tecido gengival
MESTRENER’.

A estética do sorriso depende da harmonia de diversos fatores, dentre eles
destacam-se contorno facial, cor, textura e forma dos dentes, além da arquitetura e
coloracdo do tecido gengival aparente. Também a linha média, a linha bipupilar e a
intercomissural devem ser avaliadas e, ainda, o tipo do labio do paciente e a relagdao dos
incisivos centrais superiores com o labio inferior.

ZANETTI G. R. et al** a intima relacdo entre Periodontia e a Dentistica ndo se
restringe a necessidade de salude periodontal para a instalacdo do trabalho definitivo,
estende-se a avaliacdo estética do caso. Deste modo, observa-se a exposicdo gengival
durante o sorriso, o contorno, o fenoétipo do tecido, a posi¢ao zénite gengival e a presenga
da papila interdentaria.

Quanto a posicao das margens gengivais 0s incisivos centrais e caninos devem estar
na mesma altura e acima da margem do incisivo lateral. Estudos relataram que 68% dos
elementos estudados possuiam algum tipo de assimetria maior ou igual a 1mm, entre o
dente e seu colateral ou entre o canino superior e o central ipsilateral PEDRON I. G. et al®.

De acordo com BORGHETTI A.", Spear, Kokich e Mathews afirmam ainda que, para
determinar as alturas gengivais ideias, é necessario estabelecer uma correta relacdo entre
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largura e comprimento dos dentes superiores anteriores, determinando também a
guantidade desejada de exposicdo gengival e estabelecendo a simetria entre os hemi-arcos
superiores.

Em casos que envolvem dreas estéticas, nos quais o nivel gengival encontra-se
assimétrico ou com desenho indesejado, o profissional deve tomar algumas decisGes para
corrigi-lo. Entretanto, antes é necessario identificar a causa desta assimetria e estabelecer a
altura gengival desejada.

A corregdo dos niveis gengivais pode ser conseguida com cirurgias periodontais de
gengivectomia ou gengivoplastia, ou com cirurgias ésseas ressectivas, como aumento de
coroa clinica. Pode-se, ainda, corrigir o nivel gengival por meios ortodonticos, extruindo os
elementos envolvidos. Sdo fatores determinantes para a escolha do método de correcao a
ser utilizado: a profundidade do sulco, a localizagdao da jun¢ao amelocementaria em relagao
ao nivel dsseo, a relagdo coroa-raiz dos elementos envolvidos, a forma da raiz e, ainda, a
estrutura corondria remanescente, além da exposicdo gengival durante o sorriso.

A associagdo de cirurgia plastica periodontal em tratamentos restauradores estéticos
constitui uma alternativa de grande valor na busca de um sorriso harmonico.
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Cirurgia Plastica Periodontal

“Procedimentos cirurgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos de gengiva,
mucosa alveolar, ou osso causados por fatores anatdomicos, de desenvolvimento,
traumaticos ou induzidos por doen¢a” (Conduta do World Workshop in Periodontics, 1996).

BORGHETTI A. *” As diversas técnicas cirdrgicas periodontais com finalidade estética,
em especial, o retalho com posicionamento apical e osteotomia é um procedimento
cirdrgico de remodelamento pldstico da mucosa gengival, restabelecendo uma forma
anatébmica e contorno fisioldgico adequados, tem sido uma op¢do as possibilidades
estéticas, para os casos de excesso do tecido gengival em que ndo ha presenca de doenca
periodontal. Muitas vezes, a opgdo desta técnica requer associacao de técnicas cirurgicas
periodontais sendo uma técnica com aplicacdo restrita. Este procedimento tem indicacdo
para eliminacdo de bolsas supra ésseas ou falsas bolsas, crateras interproximais gengivais,
aumento de coroa clinica, eliminacdo de margens espessas e remocao de crescimento
gengival causado por processos inflamatdrios, hormonais, congénitos ou induzidos por
medicamentos (Ramfjord, Ash, 1982; Townsend, 1993).

MORAIS A. et al."*,0s profissionais especializados em Periodontia apresentam maior
previsibilidade dos tratamentos que envolvem cirurgia plastica periodontal por meio do
grande corpo de evidéncia clinica e cientifica. Diversas evidéncias na literatura podem ajudar
a identificar com boa precisdo em quais situagdes clinicas as cirurgias plasticas periodontais
podem alcancar bons resultados. De modo geral, as cirurgias de aumento de coroa possuem
boa previsibilidade, pois se executa a remocdo de tecido e os pacientes candidatos a esse
tratamento apresentam periodonto espesso ou intermediario, favorecendo a execuc¢ao das
técnicas. Assim as cirurgias plasticas periodontais estdo cada vez mais previsiveis, desde que
o planejamento esteja bem realizado e as referéncias anatomicas (juncdo esmalte-cemento
e crista 6ssea) sejam identificadas e respeitadas.

Quanto as limitagdes das técnicas é importante enfatizar que existem diversas
limitacOes para as cirurgias plasticas periodontais. Nos procedimentos de ressec¢cdo, como o
aumento estético de coroa, geralmente os fatores anatémicos sdo limitadores como altura
da crista dssea alveolar e biotipo periodontal com gengiva e osso extremamente finos limita
o manuseio dos tecidos e favorecem acidentes transcirurgicos, limitagdes relacionadas ao
paciente como higiene oral, escovag¢ao traumatica e tabagismo e fatores relacionados a
técnica cirdrgica como a espessura do retalho, quantidade de tecido removido, necessidade
ou nao de osteotomia.

A andlise das rela¢des faciais com os dentes tem como objetivo identificar e analisar
essas relacdes e proporcdes entre os dentes anteriores e os pontos de referéncias dos
tecidos adjacentes, auxiliando no plano de tratamento e expectativas do paciente.



14

Linha mediana

RUFENACHT, C. R. '® O ponto de partida para a anlise do sorriso durante o plano de
tratamento é a linha mediana, alguns profissionais utilizam os incisivos centrais superiores
como base estética e em seguida direcionam-se lateralmente em diregdo aos incisivos
laterais, caninos, pré-molares e molares e assim a importancia da localizacdo da linha
mediana permanece em duvida.

O uso pratico para a determinagao da linha mediana refere-se a trés pontos
anatomicos. O primeiro é ponto nasio que se localiza entre as sobrancelhas, o segundo é a
base do ponto nasolabial, no centro do ldbio superior e o terceiro ponto é o mento. Por
estes trés pontos determina-se a linha mediana com sua direc¢ao.

> S e e
"

Exd @End
Zd

FIGURA 1 - Pontos fotométricos.

LEGENDA: GI' - glabela; N’ - Nésio; V - ponto V; Exd - exocanto direito; Exe - exocanto esquerdo; Pn
- ponta do nariz; Sn - subnasal; F - filtro inferior*; Ls - 14bio superior; Abd - ang. da boca dir; Abe - ang.
da boca esq.; Es - estdmio; End - endocanto direito; Li - labio inferior; Zid” - zigio direito; Zie” - zigio
esquerdo; God’ - gdnio direito; Ald - alar direito; Goe” - gonio esquerdo; Me' —mentoniano; Ene - en-
docanto esquerdo; Ale - alar esquerdo; F — (filtro) coincidente com o ponto Ls ( labio superior).

*F - (fitro) cain didente com o ponto Ls (labio superion.

Figura 1 Linha mediana

Geralmente a linha dental mediana, entre os incisivos superiores coincide com a linha
mediana em casos que isto ndo ocorre o desvio deve estar paralelo.

Os contornos dentais sao classificados de quadrado, oval, afilado e misto estando de
acordo com as leis de harmonia (Williams, 1914) que prop6s uma relacdo entre o contorno
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da face e dos incisivos superiores. Buscando assim caracteristicas dentarias individuais em
cada paciente, pois o conceito de beleza é singular em cada individuo.
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Ameia incisal

S3ao espacos triangulares que se localizam abaixo da drea de contato no sentido
cervicoincisal, conhecida como sulco interdental. Os formatos produzidos pelas ameias
incisais entre os dentes anteriores superiores disfarca o fundo escuro da boca e assim
proporciona sorriso harmonioso, favorecendo a estética. Os espagos triangulares presente
entre as margens dos dentes seguem um padrdo que comega entre os incisivos centrais e
desloca lateralmente.

A medida que se desloca da linha mediana o tamanho e o volume da ameia incisal
entre os dentes aumenta, assim a ameia incisal entre os incisivos central e lateral é maior
que a ameia entre os incisivos centrais e assim por diante. E necessario recuperar a ameia
incisal quando o tratamento restaurador aborda facetas, coroas totais, restauracdes Classe
IV extensas que envolva a regido cervical, respeitando sempre o detalhe que a ameia incisal
é crescente.

Figura 2 Ameia Incisal
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Conectores

E a drea que os dentes anteriores superiores da mesma arcada estdo em contato
proximal, esta area é denominada de conectora, pois hd diferenca entre conector e ponto de
contato. Os pontos de contatos sdao dreas menores geralmente medindo 2 mm e podem ser
evidenciados passando tira da carbono entre os dentes. A area do conector é maior, mais
larga e pode ser determinada como a regido entre dois dentes adjacentes parecem se tocar.

Existe uma regra que define a zona conectora ideal entre os incisivos centrais
superiores de 50% o comprimento destes dentes, a zona conectora ideal entre os incisivos
central e lateral superiores de 40% o comprimento do incisivo central e a zona conectora
perfeita entre o incisivo lateral e canino de 30% do comprimento do incisivo central.
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InclinagGes axiais

A combinagdo da inclinagdo dentdria é Unica em cada sorriso. O longo eixo dos
dentes anteriores em um sorriso harmonioso segue uma progressao a medida que se
desloca da linha mediana. A inclinagao é mediana quando o longo eixo do dente se inclina
para linha mediana ao avaliar a distancia da margem gengival a incisal. Entretanto se o longo
eixo do dente estiver se distanciando da linha mediana a inclinagdo axial é lateral ou
vestibular. Dentes anteriores que apresentam inclinagdo mediana o resultado estético é
mais harmonioso com o enquadramento do labio inferior. A inclinagdo axial aumenta a
medida que se desloca da linha mediana, assim o incisivo central apresenta discreta menor
inclinagdo, o incisivo lateral um pouco mais e o canino mais ainda.

A inclinacdo axial mesial é sempre desejada no sorriso harmonioso, proporcionando
equilibrio entre os labios e as funcbes que os dentes exercem. Individuos que ndo
apresentam inclinagcdao mesial e sim para distal proporcionam posicionamento desagradavel.
Quando o cirurgido dentista ndo esta atento nesta caracteristica, ndo consegue identificar o
gue esta errado no paciente. A inclinagao correta deve ser recuperada para obter resultados
de naturalidade na estética do sorriso harmonioso.

Figura 3 inclinagcBes axiais
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Progressao da luminosidade

Os dentes anteriores superiores possuem padrdes progressivos de cores conforme se
distanciam da linha mediana.

A luminosidade de um dente é determinada pela quantidade de branco que ele
possui quanto mais branco for o dente maior serd a luminosidade. Os dentes que
apresentam maior luminosidade e mais claros sdo os incisivos centrais, os incisivos laterais
tém cor semelhante a dos incisivos centrais, mas com caracteristicas préprias a ele e menor
luminosidade, os caninos possuem maior croma e menor luminosidade que qualquer outro
dente anterior. Os pré-molares sdao mais claros e luminosos que os caninos com
caracteristicas préximas aos incisivos laterais.

Quando é respeitada a progressdao de luminosidade, o tratamento restaurador
estético possui resultado semelhante a estética natural.

A luminosidade pode sofrer alteracbes por consequéncia de tratamento
endododntico, trauma dentario, restauracdes antigas e idade do paciente.

Figura 4 Progressao luminosidade
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Proporgao aurea

O principio estético da beleza também utiliza recursos matematicos para estabelecer
seu conceito, definido como proporgdo durea, o nimero aureo 0,618 que esta presente em
muitos detalhes da face e do corpo humano, é uma proporcao de beleza e harmonia que
teve origem na Grécia por filésofos e artistas da época em obras de artes. E uma ferramenta
gue auxilia a identificar o que é esteticamente incorreto no segmento anterior.

O conceito de beleza com os valores numéricos tem a filosofia de que a beleza
sempre é fundamentalmente exata. Pitagoras descobriu a relacdo na harmonia entre duas
partes: a relacdo entre o menor e o maior é igual a soma do todo em relacdo ao maior,
definindo o numero aureo.

A proporc¢ado aurea produz qualidade de informacdo durante a avaliacdo estética, é
identificada ao observar um sorriso harmonioso ao ponto de caracterizar harmonia entre os
dentes anteriores, entre as ameias incisais, entre os espacos negros (corredor bucal)
produzidos ao sorrir.

Os dentes ndo apresentam proporc¢ao aurea com medida real, mas sim virtual, sendo
a medida da area espelhada dos incisivos centrais, laterais e caninos superiores, regido que
reflete a luz diretamente. Ocorre quando o dente tende a inclinar-se para as proximais,
impedindo o reflexo direto da luz e sim para os lados, ndo sensibilizando os olhos do
observados em visdo frontal.

O numero facilitado para identificar a proporcdo durea de cada dente é 60%, sendo
uma medida aproximada e ndo rigida para identificar a drea espelhada dos dentes
anteriores, por exemplo, se o incisivo central superior tiver drea espelhada de 10 mm de
largura, multiplica-se este nimero por 60 e divide por 100, o valor serd de 6 mm, que deve
ser a medida da area espelhada no incisivo lateral, 60% do incisivo central. O valor da area
espelhada do incisivo lateral de 6 mm e calculando 60% o resultado de 3,6 mm serd a area
espelhada do canino. Isto explicada porque a estética considera a aparéncia e ndo a medida
real.

Figura 5 Proporc¢ao aurea
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Linha entre as comissuras e o posicionamento do labio inferior

Durante o sorriso natural e amplo, é possivel observar uma linha imagindria a partir
das comissuras labiais, esta linha é conhecida como linha entre as comissuras (LEC). O
numero de dentes superiores observados sob a LEC interagem com a percepg¢ao do
observador quanto a idade do paciente.

Em individuos jovens 75 a 100% dos dentes anteriores sdao observados abaixo desta
linha. A localizagdo da margem incisal dos dentes anteriores e sua relagdio com o labio
inferior também interferem na estética. O espacgo visual presente entre os labios superior e
inferior durante o sorriso amplo os dentes anteriores devem preencher entre 75 e 100% este
espacgo proporcionando aparéncia jovem.
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Espacos negativos

A gquantidade de dentes posteriores que aparecem também deve ser avaliada, ao
sorrir sdo identificados espacos negativos na boca entre os dentes posteriores superiores e
inferiores. O corredor bucal é o espago presente entre a face vestibular dos dentes
posteriores e os tecidos moles do canto da boca e das bochechas, definido como espago
negativo que depende da largura do arco superior e musculatura facial. Na auséncia do
corredor bucal a estética do sorriso fica prejudicada, pois a presenca deste espago negativo
harmoniza o sorriso, com o decorrer do tempo os espagos negativos sofrem influencias
como envelhecimento, restauracdes extensas de amalgama na face vestibular, perda de pré-
molares e molares e posicdo lingualizada de dentes posteriores. Por isso durante o exame
clinico é importante considerar idade do paciente, relagdo que os arcos dentarios possuem
entre si, o perfil facial do paciente.

Figura 6 Espagos negativos
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Diastemas dentais

O termo diastema refere-se ao espacamento entre os dentes continuos, podendo ser
localizado confinado entre os incisivos centrais ou distribuidos entre elementos da regido
anterior do arco dentdrio, tendo etiologia multifatorial, podendo afetar ambos os segmentos
superior e inferior, sendo mais frequente no arco superior.

A importancia estética dos espacos anteriores varia tanto cultural como
racionalmente, assim como a incidéncia de diastemas dentro de uma determinada
populagdo.

GOYATA F. R. et al.”® acredita-se que o diagnéstico preciso e a determinacdo correta
da etiologia dos diastemas dentais se faz muito mais importante do que simplesmente o
tratamento dos mesmos conforme relato de Mondelli et al e Andreade et al.

Torna-se importante relatar que as restauragfes diretas em resina composta para
dentes anteriores devem seguir um protocolo de tratamento criterioso, observando-se as
limitacGes inerentes ao material restaurados e sua indicagado clinica.

A presenca de diastema entre os incisivos raramente causa prejuizo a eficiéncia
mastigatdria e oclusdo, sendo tratado, na maioria das vezes exclusivamente por questdes
estéticas.

Quando associado o diastema e sorriso gengival proporciona desconforto e
desarmonia do sorriso do paciente, dai a necessidade de buscar alternativas que objetivam
melhorar a aparéncia dos dentes do complexo estomatognatico.

A utilizacdo de resinas compostas para a realizacdo de procedimentos estéticos em
dentes anteriores constitui o método mais rdpido e econdémico para a resolucdo dos
problemas relacionados com a forma, cor, posicdo ou estrutura do dente SEIXAS M. R. °.

Figura 7- Diastema Localizado
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Sorriso

A capacidade do individuo de exibir um sorriso agradavel depende diretamente da
gualidade dos elementos dentais e gengivais que ele possui, da conformidade com as regras
de beleza estrutural, com as relagGes existentes entre os dentes e os ldbios durante o
sorriso, e de sua integra¢cdo harmonica com a composic¢do facial (Rufenacht, 1998).

E uma posicdo dindmica dos labios que modifica de acordo com a contragdo muscular

e o perfil dos labios. O labio superior determina o comprimento dos incisivos superiores,
como também a posi¢do vertical das margens da gengiva, deste modo a altura ideal do labio
superior em relacdo aos dentes é aquela onde a borda do ldbio se localiza na margem
gengival dos incisivos centrais superiores. O labio inferior também exerce fungao de
estabelecer sorriso harmonico, determinando o comprimento da borda incisal dos incisivos
inferiores PEDRON 1. G. et al*®.

Linha do sorriso

A linha do sorriso pode ser definida pela linha imaginaria que acompanha a borda
inferior do labio superior distendida durante o sorriso.

Um estudo realizado por Crispin e Watson teve como objetivo a visibilidade da
gengiva marginal durante o sorriso, relacionando os elementos dentarios e gengivais visiveis
ao sorrir normal e forcado foram registrados em 425 fotografias de estudantes em cirurgia
dentdria. O resultado encontrado foi que o incisivo lateral superior é o dente que apresenta
maior visibilidade e sua gengiva marginal possui 66% de exposi¢do em individuos durante o
sorriso normal e 84% durante um sorriso maximo LINDHE °.

As linhas do sorriso esta dividida em trés categorias, de acordo com Tjan:

-Linha do sorriso alta: representada por um sorriso que mostra toda a extensao
coronaria dos dentes superiores anteriores e uma faixa continua de gengiva;

- Linha do sorriso média: representada por um sorriso que mostra 75 a 100% dos
dentes superiores anteriores e somente a gengiva interproximal;

-Linha do sorriso baixa, representada por um sorriso que mostra menos de 75% dos
dentes superiores anteriores.

A analise da linha do sorriso esta relacionada a linha mediana e exposicao dos dentes,
o parametro habitual utilizado para determinar a linha do sorriso requer paralelismo
formado com a linha bipupilar tracada entre as pupilas dos olhos, mas este recurso ndo é
valido quando o paciente apresenta olhos em planos diferentes. O plano incisal
perpendicular a linha mediana reproduz posicdo segura que ndo esta condicionada a linha
bipupilar.



25

Figura 8 Linha do sorriso

Apds determinar a orientacdo da linha do sorriso, em seguida desenha-se a forma
que pode ser (1) quando os incisivos centrais superiores parecem estar abaixo das cuspides
dos caninos, linha do sorriso tera aparéncia convexa semelhante a forma do labio inferior ao
sorrir com percepg¢ao harmoniosa. (2) quando as cuspides dos caninos ou pré-molares sao
mais longas que a borda incisal dos incisivos centrais superiores reproduzindo “linha sorriso
reversa” esta forma ndao se harmoniza com as caracteristicas faciais e pode estar associada a
ma oclusdo e perda da dimensdo vertical. A convexidade da linha do sorriso é uma
ferramenta que torna o sorriso estético, mas pode sofrer alteracdes em funcdo do
envelhecimento com o desgaste das bordas incisais ou hiperfuncdo da articulagdio com o
bruxismo.

Figura 9 Linha do sorriso convexa



Figura 10 Linha do sorriso reversa
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Exposicao gengival excessiva-sorriso gengival

Pacientes que apresentam linha do sorriso alta expdem maior area de tecido gengival

IlI

e, frequentemente, demonstram preocupacao relacionada ao “sorriso gengival”. O formato
e a posicao dos ldbios durante a fala e ao sorrir ndo sao facilmente alterados, o cirurgiao
dentista pode fazer uso quando necessario de técnicas capazes de harmonizar e deixar
esteticamente satisfatério ao paciente alterando a anatomia dental, formato papilas
interdentais e margens gengivais por meio da cirurgia plastica periodontal e restauracdes

diretas ou indiretas PEDRON I. G. et al 3.

O sorriso gengival é considerado quando mais de 3 mm de gengiva aparece durante
um sorriso moderado. Ao exame clinico deve avaliar a posi¢do do labio em repouso até o
sorriso forcado. O plano incisal deve ser analisado em relagdo aos ldbios e a oclusdo de
modo a responder quais possibilidades de tratamento ARAUJO, G. A. o™

Durante o planejamento do tratamento, é imprescindivel realizar criteriosa andlise
das estruturas dentofaciais e como elas modificam a estética do paciente, incluindo assim
simetria facial, linha interpupilar, linha do sorriso, linha média dental em relagao a linha
média facial, exposicao gengival durante a conversacao e também durante o sorriso amplo e
relaxado, harmonia das margens gengivais, localizacdo das margens gengivais em relagdo a
juncdo cemento-esmalte, tamanho e propor¢ao do dente, plano incisal e oclusal.

Importante lembrar que por se tratar de um problema estético o tratamento deve
ser avaliado em funcdo do aspecto psicolégico e as expectativas do paciente. A grande
exposicao da gengiva ndao deve estar relacionada como doenga e nem antiestética, pois a
visibilidade da gengiva associada com outras imperfeicdes é que induz o paciente a procurar
por tratamento.

Durante o exame clinico é possivel identificar a causa fundamental para o sorriso
gengival entre elas a erupcdo passiva alterada, o crescimento gengival, o excesso maxilar
anterior. A erupc¢dao passiva alterada evidencia dentes mais curtos e quadrados em
decorréncia de que a gengiva cobre parte das superficies vestibulares. A altura da gengiva
inserida faz com que a erupc¢do passiva como classe | (altura aumentada) ou como classe Il
(altura normal).

O crescimento gengival esta localizado ao nivel das papilas interdentarias, este termo
é apropriado porque diz respeito a uma hipertrofia e hiperplasia simultaneas. A etiologia
envolve multiplos fatores como inflamacdo associada a placa, a predisposicdo individual, a
idade, aos fendmenos hormonais, a irritacdo mecanica de tratamentos ortodonticos, a
terapia medicamentosa (inibidores calcicos, antiepiléticos, imunossupressores).

CARVALHO R. C. R.2 Se o crescimento gengival for proveniente do acumulo de placa,
associado ou ndo a medicamentos, o tratamento para essa condicdo geralmente é focado
em uma higiene cuidadosa. Porém, em alguns casos, é necessaria a remocao cirurgica de
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guantidade excessiva de tecido gengival. Quando a etiologia se refere somente a presenca
de labios superiores curtos ou hiperativos, geralmente nenhum tratamento cirdrgico
periodontal é indicado, ou pode-se usar toxina botulinica, cujo resultado dura em média 6 a
12 meses. O sorriso gengival proveniente de extrusao dentoalveolar deve receber um
tratamento multidisciplinar, incluindo intrusdo ortodontica, cirurgia periodontal e dentistica
restauradora. Ja o tratamento da exposicdo gengival devido ao excesso vertical de maxila
depende da dimensdo desta, podendo ter uma abordagem também multidisciplinar
envolvendo a cirurgia ortognatica, dentistica e cirurgia plastica periodontal.
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Excesso maxilar anterior

ARAUJO G. A. 0. *, o excesso maxilar anterior é caracterizado pela visualizacdo
excessiva da gengiva, mantendo, no entanto as propor¢des dentdrias e a profundidade de
sulco sdao normais além do aspecto gengival sauddvel. O excesso vertical anterior é
classificado em trés graus de acordo com a gravidade, apds a eliminacdo da etiologia
erupcao passiva alterada. Quando a visibilidade da gengiva é de 2 a 4 mm ha excesso maxilar
anterior Grau |, Grau Il apresenta 4 a 8 mm de visibilidade e Grau Il a visibilidade de gengiva
é igual ou maior que 8 mm. O tratamento sera proposto de acordo com o grau classificado.

TR

Figura 13 Excesso crescimento maxilar Vertical Grau lll

As opcGes de tratamento Grau | do crescimento vertical da maxilar com exposicao
gengival de 2 a 4 mm sera cirurgia plastica periodontal, intrusdao ortodontica, dentistica,
protese ou toxina botulinica. No Grau Il com 4 a 8 mm de exposi¢ao gengival o tratamento
proposto pode ser cirurgia plastica periodontal, dentistica, prétese, toxina botulinica ou
cirurgia ortognatica e no Grau Il expondo mais de 8mm de gengiva marginal o tratamento
proposto sera cirurgia ortognatica.
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Terapia medicamentosa predispoe crescimento gengival

O uso continuo de medicamentos que interferem no metabolismo do colageno,
especificamente, sua degradacdo induz o crescimento gengival. Os principais medicamentos
sdo os anticonvulsivantes que tem como principio ativo a fenitoina, bloqueadores dos canais
de calcio cujo principio ativo é a nifedipina e imunossupressores que apresenta ciclosporina
A como farmaco principal. Nesses casos, o aumento da quantidade da droga ingerida esta
diretamente relacionada ao aumento da quantidade de exposicdao gengival, deve ser tratado
com procedimentos ressectivos dos tecidos moles (Gengivectomia), podendo também ter a
necessidade de remodelagdo dssea. E importante que o médico do paciente seja informado
sobre a relagdo entre o uso continuo desses medicamentos e o crescimento gengival.
Quando possivel deve-se solicitar a diminuicdo das dosagens ou substituicdo por outros
farmacos que minimizem o problema periodontal.

Figura 14 Crescimento gengival induzido por medicamento
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Labios superiores curtos ou hiperativos

O comprimento e a mobilidade do ldbio superior também sdo outros fatores
etioldgicos do sorriso gengival. No caso do ldbio superior curto as opgdes de tratamento
abordam as cirurgias plasticas, como o alongamento do labio superior associado a
rinoplastia. Essas técnicas cirurgicas podem apresentar resultados variados e com relativa
ocorréncia problemas pds-operatdrios como perda da naturalidade do sorriso. Esses
procedimentos mascaram o sorriso gengival, pois altera a posicdo dos musculos perilabiais.
Para determinar que o labio superior seja curto é necessario o paciente apresentar filtrum
evidente, arco de cupido duplo e distancia do ponto mais inferior do ldbio as comissuras
labiais maior que 3 mm.

g
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Figura 15 labio superior curto

Figura 16 Sorriso gengival em paciente portadora de labio curto
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Na hiperatividade dos musculos responsaveis pela movimentacdo labial durante o
sorriso é possivel observar que o paciente apresenta normalidade de proporc¢des faciais e
dentais com relagdao ao comprimento e largura, os labios possuem comprimento dentro dos
limites médios e a gengiva marginal esta localizada préximo a jun¢dao cemento-esmalte. O
ldbio superior quando nao hiperativo geralmente movimenta-se aproximadamente 6 a 8 mm
da posicao de repouso para sorriso amplo, ao contrdrio do labio hiperativo, essa distancia
pode ser 2 vezes maior. Nessas situacGes os procedimentos dermatoldgicos e cirurgias
plasticas estdo indicados, entre eles implantes de silicone no fundo do vestibulo na base da
espinha nasal anterior, infiltracdo toxina botulinica A e procedimento ressectivos nos
musculos responsdveis pela mobilidade do Idbio superior. A bioplastia é uma opgao
recentemente divulgada onde polimetilmetacrilato é inserido nos tecidos, proporcionando
resultados estéticos favordveis. A relacdo custo-beneficio deve ser considerada observando
também aspectos como durabilidade, seguranca e morbidade das técnicas apresentadas.

-
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Figura 17 Labio superior hiperativo

£

Figura 18 Correcao do sorriso gengival com uso toxina botulinica
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Erupgao passiva alterada

O processo de erupcdo dentaria basicamente ocorre em duas fases (1) erupcdo ativa
quando o dente, em movimento ocluso-gengival, irrompe da crista dssea e permanece a
erupcionar até atingir contato oclusal com o dente antagonista. Logo a seguir devera ocorrer
a segunda fase (2) erupc¢do passiva caracterizada pelo deslocamento apical da jungado
dentogengival, que estabelece o aumento do comprimento da coroa clinica. Quando a maior
parte da coroa anatomica permanece coberta pela gengiva, estabelece a erupcao passiva
alterada ou tardia. A ocorréncia deste fendmeno é inevitdvel, mas sua frequéncia na média
populacional é de aproximadamente 12%.

Clinicamente a erupgao passiva alterada se manifesta com coroas clinicas curtas,
tendo comprimento vertical menor do que o comprimento horizontal, comprometendo a
harmonia do sorriso.

Para identificar a etiologia do sorriso gengival, como a erupg¢do passiva alterada, é
necessario avaliar os labios do paciente em repouso e no sorriso forcado, verificando a
exposicdo em excesso da gengiva. Labios que possuem comprimento entre 20 e 24 mm e o
paciente evidenciar gengiva em excesso ao sorrir sua causa é a hiperatividade.

A proxima etapa é localizar a JCE (juncdo cemento-esmalte) com a utilizacdo de uma
sonda exploradora subgengival. Quando a JCE se localiza numa posicdo normal no sulco
gengival, provavelmente o paciente ndao apresenta erup¢ao passiva alterada, se a JCE nao for
observada no sulco, é necessario realizar a sondagem da crista dssea. Geralmente, nos casos
de erupcao passiva alterada, a JCE esta localizada préxima ao sulco gengival. A medida pode
ser utilizada para determinar a relacdo da JCE com a crista dssea alveolar.

O exame radiografico também é uma opcao vélida para auxiliar a localizacdo da JCE e
da quantidade de suporte ésseo por determinacgdo do comprimento da coroa anatémica.

Quando o fator etiolégico do sorriso gengival for erupcdo passiva alterada, o plano de
tratamento serd cirurgia periodontal de aumento de coroa clinica. Com indicacdo de
diferentes técnicas cirurgicas dependendo da classificacdo da erupcdo passiva alterada o
plano de tratamento pode ser gengivectomia com retalho de bisel interno, retalho de bisel
interno com osteotomia, retalho com posicionamento apical, retalho com posicionamento
apical com osteotomia.

Durante o exame clinico inicial, realiza a sequéncia de avaliacGes para obter correta
etiologia do sorriso gengival, que consiste em:

Avaliacdo do sorriso forcado do paciente e seus labios em repouso.

Distancia do labio superior em repouso, paciente do género feminino tendem a ter entre
20 e 22 mm, no género masculino a distancia varia entre 20mm e 25mm.
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No diagnéstico clinico e radiografico de erupcdo passiva alterada Tipo IIB, sendo
planejado a correcdo do sorriso gengival através de cirurgia periodontal com retalho
posicionado apical e osteotomia.

A erupcdo passiva alterada esta classificada em dois tipos principais, com relacdo a
juncdo cemento-esmalte (JCE) e a jungdo mucogengival e entdao subdividiram em duas
classes conforme a posicao da crista dssea.

A erupgao passiva pode apresentar duas classificagdes. O Tipo | caracterizada por uma
grande quantidade de tecido gengival entre a margem gengival livre e a jungao
mucogengival; e o Tipo Il caracterizada por uma quantidade normal de tecido gengival entre
a margem gengival livre e a juncdo mucogengival. Os dois tipos se subdividem em Tipo A
guando a crista dssea se encontra a mais de 2mm da juncdo cemento-esmalte; e Tipo B
quando a crista dssea estd posicionada a menos de 2 mm da juncao amelocementaria. Casos
de erupcao passiva alterada Tipo | podem ser tratados com cirurgia periodontal por meio de
técnicas de Gengivectomia/ incisdo com bisel interno ou retalho associado a ressecgdo
dssea. Ja casos do Tipo Il devem ser tratados com retalho reposicionado apicalmente, com
ou sem resseccdo oOssea. A escolha da técnica cirdrgica pode resultar em reducdo
significativa do tecido queratinizado e a presenc¢a de uma gengiva flacida e movel. As opgbes
do tratamento estdo exposta no quadro a seguir.

ERUPCAO PASSIVA ALTERADA- OPCOES DE TRATAMENTO

A Gengivectomia/gengivoplastia

Incisdo com bisel interno
Tipo |

B | Cirurgia com retalho, com ressec¢do éssea associada a incisao
com bisel interno.

A | Reposicionamento apical do retalho (retalho parcial) sem
ressecgao Ossea, associada a incisdo intra-sulcular.

Tipo Il | B | Reposicionamento apical com retalho (retalho parcial) com
ressecgdo dssea, associada a incisdo intra-sulcular.
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Gengivectomia

SILVA R. A. et al ’ esta técnica se inicia com a assepsia e isolamento do campo
operatério, anestesia terminal infiltrativa e na papila interdentaria. Em seguida faz a
marcag¢ao das bolsas com pinga Crane Kaplan ou sonda milimetrada. Com uso da pinga Crane
Kaplan a extremidade reta milimetrada da pinc¢a é introduzida em direcdo paralela ao eixo
longitudinal do dente até atingir o fundo do sulco, para em seguida pressionar a
extremidade dobrada da pinga que esta fora da bolsa, provocando uma perfuracdo
sangrenta. De preferéncia faz trés perfuracdes (mesial, meio e distal) na face vestibular e
palatina de cada dente da drea a ser operada. Depois a incisdo primaria é feita tomando
como guia os pontos sangrantes com uso dos gengivétomos de Kirkland n2 15 e 16 ou de
Goldman Fox n? 7. A incisdo primaria é feita em bisel externo apical aos pontos sangrantes,
na face vestibular a partir do dente distalmente colocado da drea escolhida movimentando o
bisturi para mesial. A papila interdentdria devera ser respeitada durante o contorno da
incisdo primaria prevendo o futuro contorno esperada no pds-operatdrio, o mesmo deve ser
feito com a incisdo palatina ou lingual seguindo a mesma orientagao feita na face vestibular.
Ao completar a incisdao primadria na superficie vestibular e palatina dos dentes, o tecido
interproximal é separado do periodonto interdental por uma segunda incisdo, com auxilio do
gengivotomo de Orban n2 1 ou Godman Fox n2 9, esta incisdo é executada apoiada no plano
incisional realizado na incisdo primaria.

Com movimentos de vaivém e apoiando no dente e no dente vizinho que comp&em o
espaco interdentadrio o tecido gengival interproximal é separado em duas metades, a
vestibular e a lingual. Posteriormente com uso de curetas e raspadores, remove tecido
excionado e de granulacdao quando presente no leito da ferida. Utilizando os gengivétomos
de Kirkland n2 15 e 16 ou Goldman Fox n? 9, realiza-se pequeno adelgacamento das bordas
da ferida cirurgica, eliminando-se degraus entre as incisdes e consequentemente ampliando-
se o bisel das incisGes primaria e secundaria favorecendo o término cervical da margem
gengival com formato delgado e mais anatomico. Nesta fase é removida a gengiva em
espessura pra melhorar os contornos gengivais durante a cicatrizacdo. Alicate de cuticula
comum, cortadores periodontais ou tesouras cirdrgicas também sdo utilizados na parede
vestibular da gengiva inserida remanescente formando concavidades anatdmicas no rebordo
alveolar entre os dentes que favorece a restitui as condi¢des anatémicas e funcionais do
tecido gengival na parte central das papilas interdentais. Neste momento o formato da
papila interdentdria em altura e espessura deverd ser semelhante aos formatos de uma
gengiva normal, pois o processo de cicatrizacdo ocorrera por segunda intencdo respeitando
o formato impresso.

O uso de cimento cirurgico é importante para proteger a ferida durante o periodo de
cicatrizacdo, a superficie da ferida é recoberta com cimento cirldrgico durante o periodo de 7
a 10 dias. Durante o pés-operatdrio, apds a remocgao do cimento cirdrgico, os dentes devem
ser cuidadosamente limpos e polidos com taca de borracha e pasta profildtica em baixa
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rotacdo. As superficies radiculares sdao periodicamente avaliadas removendo-se qualquer
agente irritante local.

Vantagens e desvantagens

Autores afirmam que a transformacdo de uma bolsa periodontal de dificil
higienizacdo em um sulco facilmente higienizdvel é uma das grandes vantagens que a
gengivectomia proporciona. O acesso e visualizagdo a superficie radicular, nem sempre bem
instrumentada durante o procedimento de raspagem e alisamento radicular, é outra
vantagem desta técnica cirurgica. O fato de ndo expor tecido ésseo também vantajoso, pois
minimiza a reabsorcdo pds-operatdria.

Os autores sdao unanimes em definir que a maior desvantagem da gengivectomia é
sua aplicabilidade limitada. Pois ndo pode e nao deve ser utilizada principalmente quando
problemas de recessdes gengivais ou deformidades dsseas existam. Quando associada &
estética, a possibilidade de perda de insercao periodontal, cicatrizacdo por segunda intencao
e possibilidade de hemorragias pds-operatérias.
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Retalho posicionado apicalmente
Técnica operatoria

Os principios fundamentais desta técnica intervencionista é a preservagao do tecido
gueratinizado existente, deslocando-o para uma posi¢cdo mais apical e imobilizando-o
através de uma sutura no periésteo e criar acesso ésseo por meio de um retalho de
espessura total para efetuar a resseccao 6ssea necessaria. Técnica operatoria

Retalho de espessura total posicionado apicalmente

Segundo Borghetti, Monnet-Corti et al a técnica operatéria inicia-se uma incisdo
intra-sulcular até a crista dssea para preservacao de todo o tecido queratinizado. Depois,
incisoes relaxantes verticais em distal e em mesial do retalho considerado, biseladas em seu
tragado no tecido gengival, penetram profundamente na mucosa alveolar para permitir o
deslocamento sem dobra do retalho. O deslocamento mucoperiostal deixa alguns milimetros
do osso exposto, normalmente até a linha mucogengival. A altura desse deslocamento
dependa da amplitude da correcdo Ossea a ser realizada. A visualizacdo da juncdo
amelocementaria permite observar a altura de inser¢ao necessaria logo apds, busca-se uma
disseccdo em espessura parcial maior, deixando no lugar o periésteo revestido de tecido
conjuntivo gengival.

E conveniente realizar a disseccio em espessura parcial para evitar o deslocamento
do peridsteo, afastando o retalho durante a moldagem dssea. Logo o RPA é necessariamente
em espessura total, depois parcial.

Em seguida o retalho é deslocado para a posicdo desejada, de modo que a margem
corondria recubra levemente o tecido dsseo, ao nivel da juncdo cemento-esmalte
imobilizado por sutura de colcheiro vertical preso ao peridsteo por pontos interrompidos,
interdentarios apicalizacao cirdrgica do tecido gengival deixa exposta uma pequena
quantidade da juncao cemento-esmalte e superficie radicular, embora esta técnica seja
favoravel no tratamento do sorriso gengival quando associado ao excesso crescimento
maxilar anterior e erupgdo passiva alterada, sendo caso frequente entre os pacientes.

Outro inconveniente ao aumento coronario é relacionando ao espago interdentario,
criando o famoso “buraco negro” para diminuir esta consequéncia alguns autores propdem
reposicionar apicalmente apenas o retalho vestibular, em espessura parcial. A osteotomia
envolve a face vestibular, porém o osso interdentdrio é preservado. Assim aumenta a altura
da coroa clinica e mantém o nivel da gengiva interdentaria. Esta opc¢do é interessante em
casos que o excesso maxilar ndo é tao evidente.

Protocolo operatdrio:

1-Tragado da incisdao: A incisdao € intra-sulcular pela face vestibular de modo a
preservar a integridade do tecido gengival e reposiciond-lo em direcdao apical. Em casos
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raros, que a altura do tecido queratinizado é maior que 5 mm e o aumento da coroa clinica
deve ser grande, é possivel realizar incisao em bisel interno para remover tecido gengival e
deslocar apicalmente o tecido restante.

Na face palatina a incisdo deve ser em bisel interno, quanto mais profundo for a
lesdao, maior deve ser a distancia do rebordo gengival.

A extensdo proximal do retalho vai depender da extensdo do aumento proposto,
quando o deslocamento apical for pequeno inferior ou igual a 2 mm o reposicionamento
pode ser realizado apenas no dente envolvido, tragando incisdes relaxantes biseladas em
distal do dente mesial e em mesial do dente distal. Quando ha necessidade de deslocamento
apical mais extenso é necessdrio englobar os dentes adjacentes para harmonizar os
contornos, deste modo quanto maior o deslocamento apical, mais extenso deve ser o
retalho.

2-Ressecgdo Ossea: Importante procedimento cirdrgico que resulta no
reestabelecimento do espac¢o bioldgico sadio. A resseccdo Ossea associa a osteotomia,
remocao de tecido ésseo de suporte no qual as fibras de Sharpey se inserem, seguida da
osteoplastia remodelagdo do contorno dsseo. A resseccdo dssea é feita por meio de uma
combina¢do de instrumentos rotatérios e manuais. E necessario respeitar o contorno
gengival e assim preservar a morfologia dssea fisioldgica. Os instrumentos rotatérios
delimitam a quantidade de osso a ser removida por meio do delineamento do colo ao nivel
apical proposto, depois, remove-se o excesso da ressec¢dao dssea deixando apenas uma fina
camada sobre a superficie radicular. Os instrumentos manuais finalizam a resseccdo até a
superficie radicular. O osso interdentdrio é removido com o auxilio de bricas esféricas finas e
de tesouras de corte fino.

3-Posi¢ao do retalho: Ao fim da intervencdo, o retalho é estabilizado por sutura de
maneira a recobrir a crista éssea, adequadamente, em 1mm ou em 2mm. Holmes e Strem
mostraram que ja ha praticamente 2 mm entre o rebordo ésseo e o gengival no final da
intervencgdo. Davarpanah et al aconselham, nos dentes anteriores, suturar o retalho 4 mm
coronalmente a crista dssea para aumentar a profundidade dos sulcos e disfarcar melhor
esteticamente.

4- Tempo de cicatrizagao: O tempo necessario entre a cirurgia e a regeneracgao total
da gengiva marginal ndo esta estabelecido definitivamente, em média é proposto um prazo
é de 3 a 6 meses. Um estudo proposto por Bragger et al relatam os resultados de aumento
coronario em 25 pacientes acompanhados durante seis meses, 12% dos sitios mostram uma
variacdo quanto a localizacdo do rebordo gengival entre seis semanas e seis meses, uma
ressecdo adicional pode ocorrer se tratando de fundamentalmente de um “efeito
retroativo”. Moghaddas e Stahl avaliaram 26 sitios tratados por osteotomia e osteoplastia
com brocas e tesouras proprias para o 0sso. Eles medem o nivel 6sseo em 3 e 6 meses por
sondagem nas regides interdentdrias, radicular e interradicular. O estudo mostrou que ha
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uma reabsorc¢do apods trés meses pos-operatorios, seguida de aposicdo comprovada em seis
meses. A reabsorcdo é mais pronunciada quando o osso é fino e menos pronunciado no
espaco interdentdrio.

Vantagens e desvantagens do retalho posicionado apicalmente

As vantagens do RPA s3o apresentar aspecto estético da gengiva ndo modificando
coloracdo isto sobrepde em relacdo ao enxerto gengival e o pds-operatério pouco doloroso
devido a auséncia da elevagdo do tecido, porém as dores pds operatdrias estdo relacionadas
a ressecgao 0ssea, as desvantagens desta técnica consistem no dificil acesso as faces linguais
e impossibilidade nas faces palatinas, a dissec¢do e sutura no periésteo exigem grande
habilidade do cirurgido dentista.
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Caso clinico

A paciente C.R.V.,, 31 anos, sexo feminino, procurou a Clinica de Dentistica da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba-UNESP- queixando-se principalmente do “excesso
de gengiva” aparente e espacgo entre os dentes antero-superiores durante o sorriso. Motivo
que a levou a recorrer ao tratamento odontoldgico. Durante a anamnese, a paciente relatou

III

grande insatisfacdo com relacdo ao seu “sorriso gengiva
lhe causava (Figural9) GUENES, G. M. T *.

e ao comprometimento estético

Figura 19 Foto inicial

A paciente foi submetida aos exames clinico e radiografico de rotina, onde foi
constatado a presenca de dentes curtos, com excesso de tecido gengival nos dentes
anteriores da maxila entre os elementos 13 ao 23. Estes dentes apresentavam contornos
insatisfatérios, discrepancia nos tamanhos das coroas. De maneira geral a paciente
apresentava auséncia de placa visivel, auséncia de sangramento marginal a sondagem e
auséncia lesdes cariosas (Figura 20) MARQUES, L.; et al *°.

Figura 20 Exame clinico
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Apds o exame clinico, realizou-se moldagem com alginato (Hydrogum) para
confeccdo do modelo de gesso e posterior enceramento diagndstico que servird como
auxilio na propor¢dao dos dentes e reconstrucdao da forma palatina por meio da guia de
silicone que sera confeccionado para utilizagdo na fase restauradora (Figura 21).

Figura 21 Modelo com enceramento diagndstico

A profundidade de sondagem variou entre 2 e 3 mm, entre as faces vestibulares e
interproximais, respectivamente. (Figura 22)

Figura 22 Profundidade de Sondagem

Com o objetivo de promover o restabelecimento do contorno e altura gengival, de
modo a proporcionar um sorriso mais adequado a paciente a técnica cirdrgica utilizada foi
retalho posicionado apicalmente e recontorno ésseo visto que a paciente apresentava-se
erupcao passiva alterada do tipo IIB onde a juncdo amelocementaria esta ao nivel da crista
Ossea alveolar.
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Apds assepsia e isolamento do campo operatdrio foi realizada anestesia terminal
infiltrativa da regido anterior e palatina, em seguida realizada a demarcacdo da
profundidade de sondagem com sonda milimetrada. Esta etapa tem a finalidade de marcar
no epitélio externo gengival os pontos sangrantes correspondentes a profundidade das
bolsas, que irdo orientar a linha de incisdo inicial (Figura 23).

Figura 23- Demarcagao de bolsa

Em seguida com lamina 15c realizou-se a incisdo intra-sulcular até atingir a crista
Ossea alveolar, o retalho de espessura total, depois parcial e elevado (Figuras 24 e 25).

Figura 24- Bisel Interno
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Figura 25-Recontorno Gengival

O descolamento do retalho total ocorre em espessura até a linha mucogengival com
o auxilio do Cinzel descolador de peridsteo (Figura 26).

\‘\' ‘ ! 1 y
, ) 34' 2! F
7 < . NS ~:'
Tty

'_l"_" 'ﬂ‘t“ ;'h‘ 7 -w

Figura 26- Descolador de Peridsteo

A disseccdo em espessura parcial com uso do bisturi e ldmina 15c além da linha
mucogengival. (Figura 27)
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Figura 27 Dissec¢dao em espessura parcial do retalho

Ao final da resseccdo é possivel avaliar a quantidade do retalho em espessura total e
parcial (Figura 28).

Figura 28 Retalho em espessura total e parcial

A osteotomia e osteoplastia ocorrem com uso dos instrumentos rotatérios em alta
rotacdo com brocas esféricas sob refrigeracdo constante e instrumentos manuais (Figuras 29
e 30).
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Figura 29- Osteotomia e osteoplastia instrumento rotatério

Figura 30- Osteotomia e osteoplastia instrumento manual

A sutura é feita com fio de seda 4.0 (Ethicon) e deve englobar o peridsteo que
desloca e fixa o retalho apicalmente (Figuras 31 e 32).
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Figura 32 Fixacdo da sutura ao periosteo

Visualizagdo da intervengdo cirurgica, observando o aumento corondrio apds o
término da sutura (Figura 33).
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Figura 33 Finalizagdo da sutura do retalho

A ferida cirurgica foi protegida com cimento cirurgico (Coe Pak) (figura 34), a paciente
foi orientada a realizar controle da placa com bochechos da solucdo de digluconato de
clorexidina a 0.12%, duas vezes ao dia com o objetivo de promover reducdo e inibicdo da
placa bacteriana.

Figura 34- Protecdo ferida cirurgica

A retirada dos pontos ocorreu com 7 dias de pds-operatério, com nova colocagao de
cimento cirurgico, que foi retirado definitivamente apds 14 dias de pds-operatorio.
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Fase restauradora

Para a fase restauradora foi planejada a restauracdo direta em resina composta nos
dentes 13 ao 23, utilizando Resina Composta Renamel opaca A2 e Translucida 30.

Em 30 dias apds o a plastica periodontal, com o auxilio de uma guia de silicone
confeccionada a partir do modelo encerado, foi realizado um “mock-up”, que consiste em
um ensaio restaurador (Figura 35) com resina acrilica a base de bis-acrilatos, por meio do
qual a paciente pode observar e aprovar em seu sorriso a forma e tamanho dos dentes
desenhados no modelo. Retirou-se a restauracao diagndéstico com lamina de bisturi 12 e
realizou-se um isolamento semi-absoluto do campo operatério com afastador labial e rolos
de algodado. A guia de silicone (Figura 36) também foi utilizada como base para a confecgao
dos desgastes ao nivel do esmalte e durante a inser¢do de resina composta nas faces
palatina e incisal SILVA L, A.; et al 1

Figura 35- Ensaio Restaurador
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Figura 36 Guia de orienta¢ao desgaste

Foi utilizada a ponta diamantada tronco-conica de topo arredondado n2 3139 (KG
Sorensen) para possibilitar desgaste em torno de 0,5 mm de profundidade, realizou-se
profilaxia pedra-pomes e agua (Figura 37).

Figura 37 Profilaxia pedra pomes

Condicionou-se o esmalte dental com acido fosférico 2% por 60 segundos (Figura 38),
lavando com agua por 120 segundos e secando o esmalte até que fique com aspecto de giz
(Figura 39). O sistema adesivo Single-Bond (3M) foi aplicado e fotoativado por 20 segundos
CASTRO, P.H.D.F.; et al °.
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Figura 38- Condicionamento Acido

Figura 39- Esmalte aspecto giz

Iniciou-se a insercdo da resina composta (Renamel), relativa ao esmalte palatino, com
auxilio da guia de silicone e polimerizaram-se estas por¢gdes com a guia em posi¢ao por 10
segundos e apds a remogdo, por mais 20 segundos em cada dente (Figura 40). Uma vez
restaurado o esmalte palatino, procedeu-se a aplicacdo de uma resina de maior opacidade

(Renamel opaca A2) para reproduzir a dentina, seguida de polimerizagdo durante 20
segundos.
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Figura 40 Resina composta com guia de silicone

Em seguida, inseriram-se por¢des de resina composta relativa ao esmalte vestibular,
reproduzindo a forma dental conforme enceramento diagndstico (Figura 41).

Figura 41- Resina relativa ao esmalte vestibular

Imediatamente apds o procedimento restaurador, partiu-se para a remocdo dos
excessos grosseiros com pontas diamantadas (3195F) em alta rotagdo (Figura 42).
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Figura 42- Remogdo dos excessos

Figura 43- Finalizacdo forma dental

Na mesma sessdo realizou-se polimento prévio com tiras de lixas Soft-Lex (Figura 44).

Figura 44 Polimento com tiras de lixas Soft-Lex
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Decorridos sete dias realizou-se o polimento final com pasta abrasiva diamantada
(Microdont) e escovas de borracha (Microdont).

Figura 45 Tratamento concluido aspecto sorriso da paciente.

Controle pds-tratamento com intervalo de 6 meses a partir da data intervencao
cirdrgica (Figura 46).

Figura 46 Aspecto sorriso da paciente apds 6 meses
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Conclusao

Diante das diferentes opc¢des de tratamento para a otimizacdo da estética em
Odontologia destacamos a cirurgia plastica periodontal associada ao recontorno cosmético
como opgao de tratamento.

As técnicas mais conservadoras, quando corretamente indicadas, sao de grande
importancia para o reestabelecimento funcional e estético, obtendo resultado satisfatorio.
Lembrando sempre que o resultado estético satisfatorio deve-se sempre utilizar da
multidisciplinaridade entre as dreas da Odontologia, com exame clinico e avaliacdo da
expectativa e caracteristicas dental e gengival do individuo. A selecdo correta de matérias e
reprodugao da cor, contorno e textura superficial do elemento dentario sdao essenciais, além
da manutencdo por parte do paciente é indispensdvel para a preservacao do trabalho e
saude bucal.
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