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Resumo:

Visando uma maior harmonia do sorriso, 0 aumento de coroa clinico cirurgico é
muito aplicado em casos onde é necesséario a correcdo do contorno gengival e ha a
possibilidade de remocéo de tecido para alcancar melhor estética. Um dos tratamentos
mais frequentemente solicitados na rotina dos especialistas em periodontia € a correcao
do sorriso gengival. Um correto diagnostico das causas associadas a essa alteracdo
assim como avaliagdo de caracteristicas clinicas e dimensdes anatbmicas sdo de
fundamental importancia previamente a abordagem do paciente, para determinar
possibilidades de tratamento e prognostico do caso. Embora a razdo para o tratamento
em questdo € mais estética do que bioldgica, os parametros sociais associados com um
sorriso atraente sdo indispensaveis para a interacdo interpessoal saudavel. Assim o
presente estudo objetivou relatar o caso de um aumento de coroa clinica estético.
Paciente E. F. G., sexo feminino, 48 anos, procurou atendimento na faculdade de
odontologia da UFRGS com a queixa de apresentar dentes anteriores pequenos e com
tamanhos irregulares foi encaminhada a especializacdo em periodontia para avaliar a
possibilidade de correcdo do sorriso gengival. Na avaliacdo clinica observou-se que ndo
existiam necessidades restauradoras em dentes anteriores e a linha incisal em relagdo ao
labio inferior estava adequada. Realizou-se cirurgia de aumento de coroa clinica na
regido anterior objetivando estética do sorriso e, acompanhamento do caso por 30, 90 e
180 dias. Conclui-se que procedimentos cirdrgicos periodontais de aumento de coroa
clinica sdo indicados em muitas situacbes e podem resolver ou amenizar
consideravelmente este efeito negativo de um sorriso gengival. E € importante ressaltar
a necessidade de um correto diagnostico associado a um bom planejamento para que

resultados favoraveis e previsiveis sejam alcancados.
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1.INTRODUCAO

No rosto, a boca leva cerca de um terco da importancia na hierarquia dos fatores
que determinam se uma pessoa € considerada atraente. Com isso, as necessidades
estéticas sdo uma demanda muito frequente por parte dos pacientes que procuram
atendimento odontoldgico, e para o sucesso do tratamento o cirurgido dentista deve
considerar aspectos periodontais no planejamento de casos que envolvam estética
(Malkinson et al, 2013).

A terapia periodontal contemporanea abrange nao s6 o estabelecimento da saude
bucal, mas também uma abordagem estética onde as necessidades sdo frequentemente
associadas com mudancgas no tamanho dos dentes, forma, proporcao e equilibrio que
pode afetar negativamente a aparéncia do sorriso (Chu e Hachman 2008). Um sorriso
esteticamente agradavel é definido como aquele em que o tamanho, forma, posicéo e
cor dos dentes estdo em harmonia com o tecido gengival circundante, labios e face. O
sorriso ideal inclui uma exposicéo gengival de aproximadamente 1 a 2mm. No entanto,
alguns pacientes apresentam exposicdo de mais do que 2mm de tecido gengival.
Embora esta situacdo ndo seja patoldgica, pode produzir um efeito estético pobre,
conhecido popularmente como sorriso gengival. A excessiva exposicdo gengival pode
ser o0 resultado de um labio superior curto, o excesso vertical maxilar, excesso de
erupc¢do anterior, desgaste e erup¢do compensatoria, e erupcao passiva alterada (Nart et
al 2014).

Embora padrbes estéticos variem consideravelmente em diferentes grupos
culturais e também dentro de um mesmo grupo, alguns aspectos sdo considerados
importantes na definicdo de um sorriso harménico e esteticamente agradavel. Dentre
esses aspectos incluem-se o sexo do paciente, a posi¢ao de repouso fisioldgico do labio,
a posicdo da linha média, a simetria dos incisivos centrais e suas ameias aléem da
propor¢do largura/altura dos dentes - Proporcdo Aurea - (Calamia e Wolff 2015,
Malkinson et al, 2013).

O sorriso gengival constitui uma alteracdo estética relativamente frequente e esta
muitas vezes relacionado a erupcdo passiva alterada, sendo esta descrita como o
deslocamento apical do periodonto onde a margem gengival ultrapassa a jungédo
amelocementaria. Como resultado, a jun¢do cemento esmalte estd muito perto da crista

0ssea, deixando pouco ou nenhum espaco para as estruturas dento gengivais (Batista et



al 2012). Nestes casos, a necessidade de estabelecer o tamanho e propor¢éo corretos dos
dentes é de fundamental importancia, principalmente em situaces onde ha a presenga
de dentes excessivamente curtos (Chu e Hachman 2008). Assim, visando uma maior
harmonia do sorriso, 0 aumento de coroa clinico cirirgico é muito aplicado em casos
onde é necessario a correcdao do contorno gengival e ha a possibilidade de remocéo de
tecido para alcancar melhor estética. Tendo em vista 0 acima exposto, um correto
diagndstico das causas associadas ao sorriso gengival, assim como avaliacdo de
caracteristicas clinicas e dimensGes anatdbmicas sdo fundamental importancia
previamente a abordagem do paciente, para determinar possibilidades de tratamento e
prognostico do caso. A presente monografia apresenta um caso de sorriso gengival
tratado no curso de especializagdo em Periodontia da UFRGS e revisa a literatura sobre

esse assunto.



2.REVISAO DE LITERATURA

A procura por tratamentos estéticos odontoldgicos tem sido uma constante nos
ultimos anos na pratica clinica dos dentistas, muito em funcdo de alguns avangos
tecnoldgicos em diversas areas da odontologia assim como a popularizacéo de terapias
antes restritas a pequenos grupos. Um dos tratamentos mais frequentemente solicitados
na rotina dos especialistas em periodontia € a correcdo do sorriso gengival. Embora a
razdo para o tratamento em questdo é mais estética do que bioldgica, os parametros
sociais associados com um sorriso atraente sdo indispensdveis para a interacdo
interpessoal saudavel. Estudos demonstram que um sorriso gengival pode ter um efeito
adverso sobre a percepcdo de um paciente, estando relacionado a atratividade, simpatia,

confianca, inteligéncia e auto confianga (Malkinson et al, 2013).

De acordo com Malkinson et al, 2013, a prevaléncia de exposi¢do gengival
excessiva tem sido estimada em 10% da populacao entre 20 e 30 anos de idade e é visto
mais em mulheres do que em homens; e 0s possiveis fatores etioldgicos para esta
apresentacdo clinica incluem aumento gengival/supercrescimento, erupcdo passiva
alterada, coroas clinicas curtas, excesso maxilar vertical, labio superior curto, ou
combinacdo destes fatores. A determinagdo da origem do problema é extremamente
importante ajuda a orientar as decisdes de tratamento e o progndéstico do caso ( Arias et
al, 2015).

A erupcdo passiva alterada € classificada em dois tipos de acordo com a
localizacdo da juncdo mucogengival em relacdo a crista 6ssea, e contempla dois
subtipos que se referem a posicdo da crista 6ssea em relacéo a linha de cemento (Figura
1). No tipo 1, ha sobreposi¢do excessiva da margem gengival na coroa, a dimensdo da
gengiva queratinizada é consideravel e a juncdo mucogengival esta localizada mais
apical do que a crista 6ssea. Ja no tipo 2 a banda gengival queratinizada é estreita, a
juncdo mucogengival coincidindo ao nivel da linha cemento esmalte. Ambos os tipos
sdo por sua vez classificados em subtipos A e B. No subtipo A, a distancia entre a crista
0ssea e jungdo cemento esmalte é de 1,5-2mm ( 0 que permite uma dimensdo normal da
fixagcdo das fibras do conjuntivo no cemento da raiz), enquanto no subtipo B a crista
Ossea encontra-se muito perto, ou até no mesmo nivel da linha de cemento (Alpiste-
Illueca et al, 2011).



Figura 1: Classificacao dos tipos e subtipos de Erupc¢édo Passiva Alterada
(Alpiste-1llueca et al, 2011)

Deve ser lembrado que a erupcao dos dentes compreende duas fases: uma fase
de erupcdo ativa que faz o dente emergir na cavidade oral, e uma fase passiva de
erupcgéo. O tipo 1 seria determinado pela falha exclusiva de erupcdo passiva , dando
origem a sobreposi¢do gengival excessiva sobre a coroa anatdmica do dente, enquanto
que em contraste, a distancia entre a crista Gssea para a juncao cemento esmalte seria
normal. O tipo 2 seria determinado pela falha primaria da fase de erupc¢éo ativa, como
resultado o dente ndo emerge o suficiente a partir do osso alveolar, deixando assim a
juncdo cemento esmalte muito perto da crista 0ssea. Essa situacdo, por sua vez iria
impedir a migracdo apical das gengivas durante a fase de erupcdo passiva (Alpiste-
Illueca et al, 2011).

Classicamente, a fase passiva foi dividida em quatro estagios de acordo com a
localizacdo da jungdo dento gengival em relacdo a jungdo cemento esmalte. Na fase I, a
juncdo dento gengival esta localizada sobre o esmalte; na fase I, a juncdo dento
gengival estéd localizada no esmalte e no cemento; na faselll; a juncdo dento gengival
esta localizada inteiramente no cemento; e na fase IV a juncdo dento gengival esta no
cemento, e a superficie da raiz estd exposta. Atualmente, apenas o primeiro estagio é
considerado fisiolégico, enquanto os trés restantes sdo consequéncia de processos
patoldgicos de destruicdo periodontal (Nart et al, 2014).

Os dentes podem apresentar discrepancias de altura e largura, por conseguinte a
correcdo pode requerer combinacdo de terapias como ortodontia e periodontia antes da
restauradora. Dimensdes dentarias estéticas podem ser avaliadas e tratadas por analise
numerica baseada na proporcdo aurea, na qual a relagdo largura/comprimento de uma
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coroa de incisivo centrais superiores deve estar entre 0,78 e 0,85mm. Sendo assim, um
incisivo central com uma largura de 8,5mm deveria ter um comprimento entre 10 e
11lmm e assim sucessivamente. O comprimento do canino superior é igual ou
ligeiramente menor que o incisivo central, e sua margem gengival deve estar alinhada
com a margem gengival dos incisivos centrais e a margem gengival dos incisivos
laterais é cerca de 1mm coronal a margem dos dentes adjacentes. Baseado nessa analise
numerica, Chu e colaboradores em 2008 criaram um instrumento com marcagfes na
superficie com medic¢des indicando uma largura de 78% do comprimento do dente. A
“régua de Chu” ¢ um instrumento que facilita a medida da propor¢ao altura/largura
dentéria na regido anterior de maneira bastante facil e direta (Figura 2). Vale lembrar
que 0 mais importante nesses casos € o conhecimento tedrico no qual baseia-se esse
instrumento, e ndo o instrumento em si para um correto diagnéstico e planejamento do

Caso.

Figura 2 (Chu et al, 2008)

O conhecimento sobre as dimensdes do espago biologico do periodonto é
fundamental para um adequado planejamento de procedimentos estéticos periodontais
pois a posicdo da margem gengival é definida fundamentalmente pela crista 0ssea
alveolar (Oppermman 2013). Embora observe-se uma variacdo consideravel na
dimensdo do espago bioldgico do periodonto em diferentes individuos ou até mesmo em
diferentes sitios do mesmo individuo, sabe-se que de um modo geral a dimensdo do

sulco gengival foi de 0,69mm, do epitélio juncional foi de 0,97mm e do tecido
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conjuntivo supracrestal foi 1,07mm, resultando portanto num comprimento total foi de
2,73mm (Gargiulo, Wentz e Orban, 1961). Com base nessas medidas, a maior parte dos
autores sugere que 3mm de estrutura dentaria supracrestal deva ser obtido durante o
procedimento de aumento de coroa clinica (Chu e Hachman, 2008). Além do tamanho
do espaco bioldgico, outras medidas sdo de importancia clinica, incluindo a posicdo da
papila interdental que, idealmente, deve cobrir entre 50% e 70% do comprimento total
da coroa. Estudos classicos demonstraram que quando a distancia entre a crista 0ssea e
margem da papila interdental for menor do que 5mm havera a formacéo de papila em
praticamente todos 0s casos, ao passo que quando essa distancia aumenta a formacéo da

papila fica comprometida em varias situac@es (Tarnow, Magner e Fletcher, 1992).

Da mesma forma, a estabilidade dos resultados parece depender de questdes
técnicas relacionadas com tecidos moles e duros. O diagnostico, planejamento e
tratamento devem incluir a avaliacdo clinica e radiografica, com medicdes de sondagem
transperiodontal para estimar o comprimento real da coroa anatémica, a espessura de
tecidos moles e duros, assim como a localizacdo da juncdo cemento esmalte. J& a
tomografia cone bean permite um diagnostico preciso da distancia entre a juncéao
cemento esmalte e crista 0ssea, bem como a exata determinacdo do comprimento da
coroa anatdmica, e outros fatores que devem ser considerados no planejamento

cirdrgico como a espessura da tdbua 6ssea vestibular (Batista et al, 2012).

Ribeiro e colaboradores em 2014, compararam a utilizacdo de técnica
minimamente invasiva (sem levantamento de retalho) com a técnica tradicional (retalho
de espessura total) em 28 pacientes com sorriso gengival, utilizando um delineamento
de ensaio clinico randomizado de boca dividida. Os autores compararam os resultados
clinicos e a morbidade e satisfacdo pessoal dos pacientes em até 1 ano apds a cirurgia.
Ambas as terapias se mostraram efetivas e ndo houve diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos. Os autores comentam que alguns fatores podem
influenciar a escolha da técnica, como por exemplo a altura de gengiva queratinizada e

0 biotipo do tecido 6sseo e gengival do paciente.

Em casos onde o sorriso gengival é causado pelo excesso esquelético maxilar,
muitos autores tém proposto abordagens com cirurgia ortognatica, mas estes
procedimentos estdo associados a morbidade, alto custo e tempo,. Com isso, héa relatos

da aplicacdo de toxina botulinica como uma alternativa minimamente invasiva para a
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correcdo de sorriso gengival causado pela hiperfuncdo dos musculos elevadores do labio
superior onde se observa o efeito de reducdo da exposicdo gengival enfraquecendo a
contratibilidade dos musculos elevadores do l&bio. Este é um efeito transitério mas é
uma alternativa para pacientes que ndo estdo dispostos a se submeter a cirurgia
ortognatica (Pollo 2008, Mangano e Mangano 2012).
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3. CASO CLINICO

Paciente E. F. G., sexo feminino, técnica contébil, 48 anos, procurou
atendimento na faculdade de odontologia da UFRGS com a queixa de apresentar um
dente quebrado, dores na articulacdo témporo mandibular e apresentar dentes anteriores
pequenos e com tamanhos irregulares. Na entrevista dialogada paciente relata
diagnostico de esclerose sistémica e uso regular dos medicamentos omeprazol e
anlodipina. Relata também realizar acompanhamento médico anualmente e que a
esclerose estd controlada. Ndo fuma nem apresenta nenhuma outra complicacdo

sistémica.

Ao exame clinico, paciente apresentou o indice de placa visivel e sangramento
gengival compativeis com saude (IPV:7,14%; 1SG:4,46%) e profundidades de
sondagem baixas em todos os sitios da boca. Como a paciente j& era atendida na
graduacdo para suas necessidades clinicas, foi encaminhada a especializagdo em
periodontia para avaliar a possibilidade de correcdo do sorriso gengival. No
planejamento inicial, além dos exames clinico e periodontal, realizou-se moldagem da

paciente , confeccdo de modelo de estudo e fotografias (Figuras 3 e 4).

Na avaliacdo clinica observou-se que ndo existiam necessidades restauradoras
em dentes anteriores e a linha incisal em relagdo ao labio inferior estava adequada. No
modelo de estudo foram feitas as marcagOes na regido da gengiva delimitando e
corrigindo os tamanhos dos dentes , utilizando as relacdes determinadas pela propor¢édo
aurea, ou seja o incisivo central com largura de 8,5mm deveria ter uma altura de 11mm,
assim como o incisivo lateral com largura de 6,5mm deveria ter altura de 8,5mm e

caninos com largura de 9,5mm e altura de 11,5mm.

O planejamento foi de que a linha da gengiva dos incisivos laterais deveria
permanecer aproximadamente 1mm aquém da linha dos incisivos centrais, e a linha da
gengiva dos caninos ficaria na mesma linha dos incisivos centrais ou 1Imm mais apical.
Também buscou-se uma simetria entre ambos os lados da paciente. Ap6s o desenho da
linha da gengiva, confeccionou-se um guia cirargico de silicone transparente (Figura 4).
Este guia foi utilizado durante a cirurgia para desenhar a inciséo a ser realizada com a
utilizacdo de um l&pis para mucosa (Figura 5). Ap6s a marcacéo, foi realizada incisdo

com lamina cirurgica 15c¢ e rebatimento de retalho de espessura total (Figura 6).
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Ap0s abertura de retalho de espessura total, houve necessidade de regularizacédo
6ssea principalmente na vestibular do elemento 11, que apresentava-se desproporcional
ao elemento 21( Figura 7). Foi tomado cuidado para assegurar o nivelamento correto do
0sso em relacdo a juncdo cemento esmalte de dentes adjacentes para evitar
discrepéancias na arquitetura gengival. Osteotomia e osteoplastia foram realizadas com
cinzéis de modo a estabelecer uma distancia de aproximadamente 3 mm entre a jungédo
cemento esmalte e a crista 6ssea. Removeu-se cerca de 1mm de 0sso em altura na regido
do elemento 11 e regularizacdo da tabua dssea vestibular diminuindo sua espessura. Na
regido das papilas interdentais, ndo houve remocdo Ossea, somente se diminuiu a
espessura de tecido mole. Suturas foram realizadas nas papilas com pontos simples
utilizando fio de seda (Ethicon seda 4.0; Johnson & Johnson, Séo Paulo,SP, Brasil) e 0
retalno manteve-se posicionado coronalmente relativo a juncdo cemento esmalte(Figura
8). A paciente foi mantida sob uso de clorexidina 0,12% (Periogard Colgate, Sdo Paulo,
SP,Brasil) durante 7 dias. A paciente foi reavaliada em 30, 90 e 180 dias conforme
figuras 9,10 e 11.

Figura 3: Aspecto clinico pré-operatorio




15

Figura 4: modelo de estudo

Figura 5: desenho da incisédo

Figura 6: Incisdo inicial seguindo planejamento prévio
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Figura 7: Retalho de espessura total e regularizacdo da crista 6ssea alveolar

Figura 8: Sutura
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FiguralO: 90 dias ap0s cirurgia

Figura 11: 180 dias ap0s cirurgia
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CONCLUSAO:

A exposicao gengival excessiva € uma condicdo relativamente frequente e afeta
negativamente a aparéncia do sorriso. As causas dessa condicdo incluem problemas
esqueléticos, erupcdo passiva alterada, 1&bio superior curto, excesso de erupgao anterior,
desgaste e erup¢do compensatdria, aumento gengival/supercrescimento, coroas clinicas
curtas, excesso maxilar vertical, ou combinacdo destes fatores. As opg¢des terapéuticas
também sdo diversas e devem levar em conta a causa do problema e os desejos e
expectativas do paciente. Procedimentos cirurgicos periodontais de aumento de coroa
clinica sdo indicados em muitas situacbes e podem resolver ou amenizar
consideravelmente este efeito negativo. E importante ressaltar a necessidade de um
correto diagnostico associado a um bom planejamento para que resultados favoraveis e
previsiveis sejam alcancados. Para tanto, existe a necessidade de juntar conhecimentos
de diversas areas além da periodontia, como por exemplo protese, dentistica, ortodontia

e cirurgia bucomaxilofacial.
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