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RESUMO

O tratamento protético apresenta como sua principal finalidade a recomposicao das
funcdes do sistema estomatognatico por meio da reposicao de elementos dentarios
e de tecidos adjacentes perdidos, objetivando assim, devolver ao paciente os
requisitos mastigatorios, fonéticos, e estéticos. A estética do sorriso esta diretamente
influenciada por trés componentes anatémicos: os dentes, a gengiva e os labios.
Portanto uma acao interdisciplinar é fator preponderante ao se confrontar com
terapias que tem impacto direto nas funcdes orais e estética facial tal como a
reabilitacdo protética dental. O objetivo desse estudo € considerar conceitos
periodontais e suas influencias no tratamento protético, levando em consideracao
terapias periodontais que venham a favorecer a estética e funcao, promovendo um
tratamento interdisciplinar que culmina em um melhor resultado das reabilitacées
protéticas. Foram avaliados os seguintes conceitos: O periodonto saudavel e
patolégico e sua influéncia na reabilitagdo. O biotipo gengival, ressecao gengival e
consequéncias dos tipos de biotipo na protese sobre implantes; além dos aspectos
estéticos da gengiva (como, linhas do sorriso, linha das comissuras em relacdo ao
plano oclusal, harmonia dos zénites anteriores, tipos de sorriso,sorriso gengival e
seus tratamentos destacando o aumento de coroa clinica. Concluimos que deve-se
obrigatoriamente levar em consideracdo no checklist inicial aspectos periodontais,
como o tipo de biétipo gengival da regido, a altura do sorriso, se ha harmonia dos
zénites, e linhas do sorriso. E importante que o profissional se mantenha atento para
identificar, e tratar previamente ao tratamento reabilitador protético, as gengivites e
periodontites, recessdes gengivais e invasdo do espaco biolégico. E ainda mais
importante que suas acgdes na reabilitagdo ndo resultem em iatrogénias. E
importante que o protesista tenha conhecimento da existéncia de manobras
periodontais que podem resultar em ganho funcional e estético para cada caso
especifico , para que seja apto ao encaminhamento e orientacdo do paciente. E de
fundamental importancia o tratamento periodontal-protético integrado rumo a
exceléncia no resultado estético e funcional dos processos de reabilitacdes
protéticas.

Palavras-chave: Tratamento Protético Integrado. Prétesedentaria.Periodontia.



ABSTRACT

The main purpose of prosthetic treatment is to recompose the functions of the
stomatognathic system by restoring dental elements and adjacent adjacent tissues,
in order to restore the patient to the masticatory, phonetic and aesthetic
requirements. The aesthetics of the smile is directly influenced by three anatomical
components: the teeth, the gums and the lips. Therefore an interdisciplinary action is
a preponderant factor when confronting therapies that have a direct impact on oral
functions and facial aesthetics such as dental prosthetic rehabilitation. The objective
of this study is to consider periodontal concepts and their influence on prosthetic
treatment, taking into account periodontal therapies that favor aesthetics and
function, promoting a multidisciplinary treatment that results in a better result of
prosthetic rehabilitations. The following concepts were evaluated: The healthy and
pathological periodontium and how this influences the rehabilitation. The gingival
biotype, gingival resection and consequences of the types of biotype in the
prosthesis on implants; in addition to the aesthetic aspects of the gums (such as,
smile lines, commissure lines in relation to the occlusal plane, harmony of anterior
zeniths, smile types, gingival smile and their treatments, highlighting the increase of
clinical crown. in the initial check list periodontal aspects, such as the type of gingival
biotype of the region, the height of the smile, if there is harmony of the zenith, and
lines of the smile.lt is important that the professional is attentive to identify, and treat
before treatment and it is important that the prosthodontist is aware of the existence
of periodontal maneuvers that can result in functional and aesthetic gain. for each
specific case, so that it is suitable for referral and orientation of the patient.lt is of
fundamental importance the integrated periodontal-prosthetic treatment towards
excellence in the aesthetic and functional result of prosthetic rehabilitation processes.

Keywords:Integrated Prosthetic  Treatment. Dental prosthesis.Periodontic
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1 INTRODUCAO

A estética adquiriu um papel fundamental na sociedade atual e cada vez mais
0s pacientes procuram tratamento com o principal intuito de melhorar a aparéncia
estética do seu sorriso(MENDES,2011).

Esta estética facial esta fortemente relacionada com a estética do sorriso,
uma vez que grande parte da atencao prestada nas interacoes sociais é focada na
zona da boca do interlocutor, sendo essa o centro da comunicagéo na face (Eli et al.,
2001; Newton et al., 2003). Assim, o sorriso desempenha um papel fundamental na
aparéncia e expressao facial (VAN DER GELD et al., 2007).

O tratamento protético apresenta, como principal finalidade, a recomposicao
das funcdes do sistema estomatognatico, através da reposicdo de elementos
dentarios e de tecidos adjacentes perdidos, objetivando devolver ao paciente os
requisitos mastigatoérios, fonéticos e estéticos. Além de promover a conservacao das
estruturas orais remanescentes € ndo somente a simples reposicdo dos elementos
dentéarios ausentes (BERLANDE, 2018).

A estética do sorriso € influenciada por trés componentes anatémicos, dentes,
gengiva e labios. Um sorriso atrativo depende da correta proporcao e relacao destes
trés elementos. (MENDES,2011).

A harmonia gengival possui grande influéncia na estética, zénites gengivais
mal localizados, recessbes gengivais, exposicdo de gengiva exagerada, sao
situacbes comumente encontradas na pratica clinica. A exposicdo excessiva de
gengiva durante o sorriso, designada por sorriso gengival, frequentemente
representa uma preocupacao tanto para pacientes como para os dentistas. Esta
alteragcao atinge uma prevaléncia de cerca de 10% na populagéo. (MENDES,2011).

Além disso a manutencao da integridade do espaco biolégico, e fundamental
para a conexao do epitélio juncional e a estrutura dental. Quando o espaco biolégico
e’ violado existe uma resposta inflamatoéria que resulta em alteragdes transitérias ou
permanentes no periodonto de insercdo. (FROTA et al, 2017).

E fundamental, no processo de planejamento protético analisar a situacéo
periodontal dos elementos dentarios remanescentes que servirdo de suporte para
essas(CARREIRO et al., 2008). Segundo FRADEANI o clinico protesista tem como
obrigacdo no sucesso do planejamento protético a estabilidade do tecido gengival
em todas as etapas do tratamento. (FRADEANI, BARDUCCI, 2009).
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Portanto uma acéo interdisciplinar € fator preponderante ao se confrontar com
terapias que tem impacto direto nas funcdes orais e estética facial tal como a
reabilitacao protética dental. (FROTA et al, 2017).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Considera¢coes anatomicas, bioldgicas e funcionais

2.1.1 Aspectos anatomicos do periodonto.

Para entrar no assunto de interesse relacionado a tematica em questao vem
a ser de suma importancia compreender o periodonto:

O periodonto saudavel envolve a gengiva, o 0sso alveolar, o cemento € o
ligamento periodontal, sendo que o mesmo encontra-se dividido em periodonto de
protecdo ou marginal e periodonto de sustentacdo (STEFFENS; MARCANTONIO,
2018).

2.1.1.1 Periodonto de protecao ou marginal.

O periodonto de protecao ou marginal € composto pela gengiva marginal livre,
que vai da margem gengival mais préxima ao dente ao fundo de sulco gengival,
assim como, pela gengiva inserida que se estende, desde este ponto em questao
até a jungao mucogengival (FERREIRA, 2017; STEFFENS; MARCANTONIO, 2018).

A gengiva marginal livre equivale a parte que circunda os dentes em forma de
colar, apresentando uma largura por volta de 1 mm (BEZ, 2014; FERREIRA, 2017).

Constituindo a parede do sulco gengival interna e externa, composta de tecido
epitelial, idealmente ela acabaria no final da juncao
amelocementaria,histologicamente, o seu epitélio externo €& queratinizado (a
queratina esta presente pois esta parte do epitélio entra em contato, com acéao
mecanica de escovacao e alimentos) enquanto o epitélio interno pode ou nao ter
queratina, consiste em um epitélio pavimentoso, estratificado.A auséncia de
queratina faz com que esse epitélio seja semi-permeavel, permitindo a passagem de
fluidos gengivais, que irdo auxiliar na limpeza do espago sulcular, no entanto, esta
permeabilidade também permite a passagem de fluidos bacterianos, assim muitas
vezes, 0 espaco sulcular € o local de inicio do desenvolvimento da doenga
periodontal. Em condi¢des normais a profundidade do sulco, consequentemente da
gengiva marginal livre, de acordo com Bez (2014) e Ferreira (2017) vem a ser

préxima de zero, enquanto que profundidades maiores foram encontradas em
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gengiva normal, sendo relatado como profundidade média nas proximais 1,5 e 0,69
na superficie vestibular.

Clinicamente a profundidade do sulco pode ser mensurada introduzindo uma
sonda periodontal e avaliando o comprimento que foi penetrado (BEZ, 2014;
FERREIRA, 2017).

De acordo com Bez (2014), a profundidade histolégica de um sulco nao é
necessariamente igual a profundidade a qual a sonda penetrou. Isto se da, uma vez
que, o epitélio juncional ndo exibe uma grande resisténcia e, muitas das vezes,
encontra-se envolvido na sondagem, por isso, entende-se que a profundidade de
sondagem em um ser humano com a gengiva clinicamente normal gira em torno de
2a3 mm.

Franco et al. (2013), encontrou resultados muito parecidos em seu estudo,
determinando que a profundidade média do sulco € de 0,69. No entanto, essa
medida pode variar muito até mesmo ao redor do proprio dente, sendo que nos
setores anteriores as profundidades sdo muito maiores nas proximais do que nas
regibes vestibulares, sendo em média 1-3 nas proximais e 0,5-1 nas areas
vestibulares.

A gengiva inserida encontra-se na continuidade da gengiva marginal, tendo
como caracteristica ser firme, resistente e aderida ao periésteo do osso alveolar, e
dente, enquanto que sua face vestibular encontra-se separada da mucosa alveolar
pela juncao ou unido mucogengival (FRANCO et al., 2013).

A gengiva inserida tem uma variagdo em sua faixa de largura na face
vestibular, sendo maior na regido anterior (em torno de 3,5 a 4,5 mm na maxila e 3,3
a 3,8 mm na mandibula) e menor na regiao posterior, enquanto que a menor largura
acha-se na area de pré-molares (1,9 mm na maxila e 1,8 mm na mandibula)
(FONSECA, 2008; BEZ, 2014).

Na maxila A gengiva inserida tem a sua unido com a mucosa palatina e nao
contém uma area perceptivel de uniao, sendo as duas mucosas com caracteristicas
muitissimo semelhantes (FONSECA, 2008; BEZ, 2014).

A gengiva inserida também se encontra na ameia, sendo o formato gengival
dependente do ponto de contato em meio aos dentes adjacentes, além de poder se
transformar com a presenca ou auséncia de algum grau de recessao (FONSECA,
2008; ANDRADE, 2011).
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Ja, os bordos laterais e ponta das papilas interdentarias sdo formados pela
continuacdo da gengiva marginal dos dentes adjacentes e a porcao interdentaria
consiste de gengiva inserida.

O epitélio juncionalvai do fim do epitélio sulcular até a inser¢cao conjuntiva,este
epitélio, que fica aderido ao dente, apresenta caracteristicas de epitélio
pavimentoso, estratificado e ndo queratinizado, sendo também, delgado (com
espaco entre as células) e semi-permeavel. Principal fungdo do epitélio juncional é
que, junto com o epitélio de sulco, ele protege o tecido gengival da invasao
bacteriana.

A insercao conjuntiva,composta de fibras colagenas é o maior componente do
tecido conjuntivo presente,estas fibras sao responsaveis por dar forca para a
gengiva suportar as forgas mastigatorias além de ter a fungao principal de conectar a
gengiva ao dente (cemento radicular).Sao classificadas de acordo com seu sentido
em fibras circulares, fibras dentogengivais, fibras dentoperiosticas, fibras transeptais,
fibras alveologengivais.(FONSECA, 2008; ANDRADE, 2011).

Por sua vez, a insercao conjuntiva e epitélio juncional tem em média 1,07 e
0,97, sendo possivel uma eventual variacdo, principalmente, junto ao epitélio
juncional (FONSECA, 2008; ANDRADE, 2011).

A dimensdo do complexo de fibras supraalveolares em um periodonto
saudavel pode variar sobremaneira em relacao a posi¢ao do dente no alvéolo de um
dente para outro, assim como, de superficie para superficie no mesmo dente.
Entretanto, esta dimenséo é constante no aspecto que diz respeito a sua presenca
em todas as denticoes (FONSECA, 2008; ANDRADE, 2011).

A somatéria das medidas da gengiva marginal livre ou marginal e gengiva
inserida. Isto €, a medida do periodonto de protecdo vem a ser chamada de gengiva
ceratinizada, se estendendo da margem dental até a juncdo mucogengival
(FONSECA, 2008; ANDRADE, 2011).

Quanto ao aspecto saudavel desta, caracteriza-se por pontilhados superficiais
que imitam a casca da laranja, sendo livre de sangramento e com profundidade de
sondagem menor que 3 mm e de coloragdo rosa palido, enquanto que a mucosa
alveolar tem sua coloragcado no aspecto avermelhado (FONSECA, 2008; ANDRADE,
2011).
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2.1.1.2 Periodonto de sustentacao.

O periodonto de sustentacado engloba o ligamento periodontal, o cemento e o
osso alveolar (POLITANI, 2000; VIEIRA; PERET; PERET FILHO, 2010;
ALBUQUERQUE, 2014).

O ligamento periodontal se define enquanto o tecido conjuntivo que circunda a
raiz e a une ao 0sso alveolar, sendo continuo e com um tecido conjuntivo da
gengiva, tendo comunicacdo com o0s espacos medulares através de canais
vasculares no osso (POLITANI, 2000; ALBUQUERQUE, 2014).

O ligamento periodontal tem dentre seus elementos mais importantes as
fibras principais, as quais sdo de natureza colagena e distribuidas em grupos
(transeptal, da crista alveolar, horizontal, obliquas e apicais) de acordo com suas
disposicdes, tendo cada uma a sua funcao (POLITANI, 2000; ALBUQUERQUE,
2014).

A porcéo terminal destas fibras que se inserem junto ao 0sso e cemento sdo
comumente denominadas fibras de Sharpey (POLITANI, 2000; ALBUQUERQUE,
2014).

O cemento se define como sendo o tecido mesenquimal calcificado ao qual
forma o revestimento externo da raiz anatémica, desenvolvidos por uma matriz
interfibrilar calcificada e por fibrilas colagenas (GOLDMAN; COHEN, 1996;
POLITANI, 2000).

O cemento primario recobre os dois tercos cervicais da raiz, sendo formado
antes de o dente atingir o plandooclusal repleto de fibras de sharpey calcificadas
com o préprio cemento, tendo um papel de fundamental importancia no suporte
dental (GOLDMAN; COHEN, 1996; POLITANI, 2000).

Goldman e Cohen (1996) também atribuiram uma definicdo ao processo
alveolar, sendo ele 0 osso que forma e suporta os alvéolos dentarios. Tal processo
alveolar é formado durante a erupcao dental, originado do osso mandibular e maxilar
com o intuito de fornecer insercdo 6ssea ao ligamento periodontal que esta se
formando junto ao dente.

O processo alveolar foi divido didaticamente em osso alveolar propriamente
dito (conhecido também por placa cribiforme), que se consiste em um osso delgado
e compacto na parede interna do alvéolo, bem como, em osso alveolar de suporte
que se consiste em trabéculas reticulares (GOLDMAN; COHEN, 1996).
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Ressaltando, pode-se dizer que a existéncia das tabuas vestibulares e
linguais/palatais de osso compacto e sendo o septo interdentario formado por osso
trabecular de suporte envolvido por uma camada de osso compacto (GOLDMAN;
COHEN, 1996).

O osso alveolar em relacdo aos tecidos periodontais € o0 menos estavel,
estando em constante mudanca. Tal elemento, encontra-se em remodelacédo
fisioldgica durante toda a vida por meio de um equilibrio sensivel de formacgéo e
reabsorcdo Ossea reguladas por influéncias locais e sistémicas, tendo as forcas
oclusais importante papel nessa remodelagdo (GOLDMAN; COHEN, 1996; AMADEI
et al., 2006).

Os osteoclasto e osteoblastos redistribuem as substancias ésseas para
responder a demandas funcionais, sendo o osso removido do local onde nao esta
mais sendo exigido e depositado onde encontra-se em maior necessidade
(GOLDMAN; COHEN, 1996; AMADEI et al., 2006).

De maneira geral, pode-se dizer que onde ocorre a pressao sobre 0 0sso,
ocorre a reabsorcao, enquanto que aonde existe tensao ocorre uma nova deposicao
0ssea. Sendo assim 0 0sso alveolar é reabsorvido gradualmente quando o dente é
perdido, ja que nao ocorre mais o estimulo de tensdo sobre ele (GOLDMAN;
COHEN, 1996; AMADEI et al., 2006).

2.1.2 Gengivite e proteses definitivas ou provisérias.

Aparelhos ortodénticos, restauragdes ou préteses mal adaptadas, séo fatores
que podem favorecer a instalacao da patologia.

A gengivite é uma alteracao inflamatéria que atinge o periodonto de protecéao
sendo, algumas das vezes, o resultado dos efeitos do acumulo de placa a longo
prazo, sua prevaléncia chega a 90% dos individuos.(BULHOES, 2017).

Procedimentos associados ao trabalho protético (como, insercdo de fios,
moldagem, reembasamento, remocao de excessos de cimento) que podem resultar
em gengivite reversivel, caso nao sejam atingidos os tecidos conjuntivos
(FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

Nessa situacdo a gengiva se apresenta lisa e brilhante com perda do
pontilhado gengival; avermelhada, edemaciada e sangrante. Alguns casos a
profundidade de sondagem fica aumentada, devido a hiperplasia gengival, porém, a
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relagédo juncdo-cemento- esmalte e a crista éssea permanecem inalterada, condi¢ao
denominada falsa bolsa, quando essa condicao nao regride expontaneamente apds
o tratamento basico pode ser necessario a excisao cirlrgica dos tecidos .

Na presenca de gengivite a margem gengival tende a se tornar instavel,

quanto a sua localizagdo, o que dificulta a acdo do protesista que visa localizar o
término cervical da reabilitagdo em uma localizacao especifica, sendo a se saber 0,5
mm dentro do sulco gengival, favorecendo a estética e respeitando o espaco
biol6gico (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).
A posterior recuperacao ou simplesmente a melhora da saude gengival na regiao
bucal, ird promover uma redugédo do edema e levar a exposi¢cao do término protético,
que em alguns casos certamente, tenderd a comprometer a estética como um todo
(FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

O sangramento também tende a dificultar todas as partes do trabalho
protético. Assim, o preparo dental sera realizado com precdria visualizacdo, o
reebasamento dos provisoérios, importantes para a estabilidade da margem gengival,
tendera a ser deficiente, o reembasamento dos casquetes de moldagem, e a
insercao do fio retrator € dificultada frente a uma gengiva inflamada e sangrante.
Passos esses, considerados essenciais para a obtencdo de uma moldagem eficiente
(FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

Portanto, conclui-se que ser de vital importancia para o sucesso clinico protético o
tratamento prévio da gengivite instalada (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

O tratamento, tanto da gengivite, como da doenca periodontal se consiste na uniao
de forcas do profissional de salde e os cuidados pessoais do paciente (BULHOES,
2017).

No consultério o tratamento é a remocao dos agentes etiol6gicos por meio de
raspagem, alisamento radicular, além de reparar restauracdes deficientes, aparelhos
ortodénticos ou proteses, permitindo ao paciente higienizar confortavelmente as
restauracoes (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

Também, deve-se realizar a instrucao de higiene oral do paciente, enquanto que nas
restauracbes unitarias o fio dental ja é suficiente. Nas proteses parciais fixas os
instrumentos especificos sdo necessarios para a manutencdo da higiene, nos
anteriores o superfloss émais indicado do que as escovas interdentais, ja que, essas
podem resultar na formacao dos triangulos escuros inoportunos como resultante do
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trauma e reducao da papila interdentaria (blackspace) (FRADEANI; BARDUCCI,
2009).

As escovas interdentais sdo mais indicadas para areas de pouca necessidade
estética que associam uma arquitetura menos festonada, permitindo a utilizacao
destas com eficiéncia (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

Os retornos periédicos para avaliar o sucesso na manuteng¢éo da higiene oral
devem ser realizados e em casos de gengivite associada a hiperplasia gengival que
persiste apods o controle de biofilme, se faz necessario a cirurgia plastica gengival e
remocao da falsa bolsa (FRADEANI; BARDUCCI, 2009). A restauragdo provisoria
deve permanecer até que haja uma melhora significativa da saude gengival
promovida pela adaptacdo correta e o perfil de emergéncia ideal. Além de
comprovar a capacidade do paciente de impedir o acimulo de placa (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009).

A regidoproxima a jungdo amelo-cementaria, € frequentemente colonizada
por microrganismos causadores de patologias periodontais.
(VASCONCELOS, 2007).

Para evitar o desenvolvimento da inflamacdo gengival nas margens das
préteses, € importante tomar alguns cuidados, em todas as etapas do tratamento ,
mesmo na fase de provisoérios. Segundo Fradeani e Barducci (2009) a restauracao
ainda que proviséria ndo deve, de forma alguma afetar a homeostasia dos tecidos
moles, demonstrado pela auséncia de sangramento da sondagem.

Evitartraumas excessivos, sobrecontorno e selamento marginal adequado,
assim como, buscar certa lisura das pecas protéticas, inclusive, na fase de
provisérios é fundamental para o sucesso clinico (FRADEANI; BARDUCCI,
2009).Sendo que para a obtencdo de um selamento marginal adequado €
necessario o reembasamento adequado dos provisérios, determinando intimo
contato da margem cervical da superficie do provisério com o termino cervical do
preparo dentario. A presenca de fissurasnessa regidao ampliam a linha do cimento
que é rugosa, ou ainda gera uma depressao na regiao que vem a contribuir para o
acumulo de biofilme e resulta em dano periodontal, da mesma forma as rugosidades
causadas por falta de acabamento e polimento, em especial na regidao cervical das
coroas protéticas resultam em inflamacao gengival. A remocéao deficiente do cimento
e a presenca de excesso subgengival constitui em causa de gengivite em préteses
provisorias e definitivas (MELO et al., 2016).
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A indicacdo da utilizacdo de um perfil de emergéncia mais convexo nos casos
de bidtipo espesso, mais retos, como nos casos de bi6tipo delgado, podendo
controlar mais ainda o acumulo de placas frente a fragilidade do periodonto de
protecao (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016).

Existeuma relacdo direta entre o formato da coroa protética e controle
do biofilme dentario. Grandes concavidades ou convexidades devem serevitadas na
reconstrucdo dos elementos dentarios, possibilitando que labios, bochechas e
lingua possam, por meio do atrito, promover a limpeza da superficie dos
dentes. Adicionalmente, subcontornoe sobrecontorno das coroas protéticas
podem acarretar inflamacgédo gengival ja que dificultam a higienizacdo, propiciando o
acumulo de biofilme (VASCONCELQOS, 2007).

Quanto ao contorno, os perfis de emergéncia devem apresentar um
desenvolvimento apropriado em todas as faces, na regidao Interproximal, quando
existem diastemas a serem fechados é necessaria uma alteracdo do perfil de
emergéncia interproximal (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).Nesse caso, 0 preparo
deve estar aprofundado no sulco, e nenhum degrau horizontal deve-se formar. Ja No
caso de raizes muito préximas, mesmo um ligeiro sobreconto pode comprometer as
distancias bioldgicas, levando a inversdo da arquitetura 6ssea (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009).

O tergocervical da coroa clinica € também denominado terco da
anatomia emergente ou perfil de emergéncia do dente. A literatura associacontorno
da coroa protética e alteragdes periodontais. A expressdao contorno gengival
refere-se a curvatura, vista geralmente no terco cervical das coroas naturais, acima
da juncao amelo-cementaria, vestibular e lingualmente, numa visdo mesial ou distal
do dente o sobrecontornona restauracdo causa inflamagdo gengival e para
evitd-lo €& necessario criar espaco para o0 material restaurador.
(VASCONCELOS, 2007).

Wheeler (1940), relatouque as coroas dos dentes tem certa convexidade no
terco gengival com o objetivo de defletr o bolo alimentar. Ao restaurar
proteticamente esta regido,deve ser usado como modelo, as curvas naturais dos
dentes. Assim evita-se, a através da acado dos musculos, a impactagdo alimentar.
Foiobservado que rugosidades nas superficies das proteses favoreciam a
retencdo de biofilme e que, nestes casos, mesmos 0s pacientes que receberam
instrucées de higienizacao apresentavam, as vezes, problemas periodontais ao
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redor das coroas, o aspecto saudavel do periodonto marginal é diretamente
proporcional a possibilidade de higienizacao nestas areas e a facilidade de acesso
para limpeza é mais importante que o tipo de preparo usado nos retentores.
(VASCONCELOS, 2007).

Em uma pesquisa com caes ,Perel adicionou sobrecontorno de 2,0 mm em
relagdo ao contorno natural do dente. Nosdentes com sobrecontorno, em apenas
duas semanas, foi observado sinais de gengivite que evoluia repidamente. A
reducao inadequada do dente durante o preparo protético, aguémou além do
necessario, mais especificamente na regiao cervical, resulta na reproducao
errada do contorno dentario. Por meio de medi¢desrealizadas em dentes
naturais, os autores verificaram que o perfil emerge da gengiva de maneira retilinea
em 85% dos casos. (VASCONCELQOS, 2007).

Parkinson (1976) avaliou clinicamente coroas totais metalo-ceramicas. Foi
observado que em 80% das coroas o diametro vestibulo lingual era maior que em
seus homdélogos higidos, e apresentavam maior quantidade debiofilme quando
comparados com seus homélogos higidos. (VASCONCELQOS, 2007).

A resina acrilica utilizada nas restauracbées provisérias, do ponto de vista
bioldgico possui caracteristicas de superficie pouco favoraveis, produzindo aumento
da temperatura no momento de sua polimerizacéao e a liberagdo de monémeros, em
especial no momento do reembasamento. Contudo a restauragdo proviséria
fabricada com acuidade permite o processo de hemostasia gengival (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009).

Fatores que auxiliam na manutencao da saude do tecido periodontalpréximo
as restauracbes: localizacdo supragengival das margens, auséncia de
sobrecontornos e subcontornos, oclusao estabilizada e adequacdo da saude
gengival antes do procedimento restaurador. Porém oque garante a saude
periodontal € o correto controle do biofilme dentario e ndo um determinado tipo
de contorno dentario. (VASCONCELQOS, 2007).

2.1.3 Periodontite e cirurgia pré protética

Quando a inflamacao gengival ndo recebe tratamento durante 4 a 6 meses
pode atingir o periodonto de sustentacado, ocorre a migragdao do epitélio juncional,
acompanhada de perda dssea alveolar e aprofundamento do sulco gengival (bolsa
periodontal) e assim passa a ser uma periodontite (BULHOES, 2017).
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A presenca de bolsas periodontais funciona como um arcaboug¢o para o
acumulo de bactérias e, assim, se mantém o ciclo da doenca ativa, preconiza-se
pela eliminacdo das mesmas por meio de cirurgia ressectivapré-protética,0 aumento
de coroa (gengivectomia) , cujo objetivo é interromper a progressdao da doenca
periodontal e eliminar os defeitos através da resseccao que redefine a arquitetura
O0ssea e gengival num nivel mais apical (FRADEANI; BARDUCCI, 2009). A
eliminacdo do epitélio juncionalinflamado e tecidos que constituem a bolsa resultam
na exposicao radicular, reduz a profundidade de sondagem e propicia ao paciente
condicdes de manter a higiene oral (BULHOES, 2017). Nos posteriores a formagao
de espacos interdentais longos pos-cirurgia (devido ao formato cénico das raizes),
muitas vezes com exposicdo de furcas, certamente, ira contribuir com a
higienizacdo, cabendo ao protesista ser cuidadoso e deixar 0s espacos
interproximais abertos para o uso de escovas interdentais (BULHOES, 2017).

Entretanto, em se tratando de areas anteriores na terapia ressectiva , devido
ao formato cOnico das raizes, pode gerar espacos interdentarios muito amplos, a
remogao dos tecidos da bolsa e o reestabelecimento das profundidades normais de
sondagem resultardo em uma exposicao radicular e aumento da coroa clinica. Isso
significa dizer que, na maioria dos casos a margem cervical das restauracoes
protéticas ndo serdo visiveis nem mesmo no sorriso forcado. De tal forma que,
qualquer extensao intrasulcular se torna desnecessaria (FRADEANI; BARDUCCI,
2009; BULHOES, 2017).

Entretanto, quando o sorriso do paciente € alto, e a terapia ressectivaresultar
em um prejuizo estético muito grande devido a um aumento exagerado da altura da
coroa , opta-se pelo tratamento periodontal de manutengdo, associado ou nao a
raspagem a céu aberto, visando assim, eliminar os fatores etiologicos e
reestabelecer a saude dos tecidos gengivais. Portanto, de qualquer forma a
hemostasia dos tecidos gengivais deve ser alcancada antes da conclusao do
trabalho reabilitador protético (FRADEANI; BARDUCCI, 2009; BULHOES, 2017).

Em casos de perda Ossea vertical, pode-se lancar mao da terapéutica
cirurgica de regeneracdo tecidual guiada (que utiliza enxerto ésseo, biomaterial,
associado ao uso de membranas para corrigir esse tipo de defeito désseo)
(FRADEANI; BARDUCCI, 2009; BULHOES, 2017).

A migragéo patoldgica dos dentes, muitas vezes esta diretamente associada a
um quadro avangado da doenga que, apés o controle da enfermidade é, muitas das
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vezes, necessario reverter esta migracdo com uso de aparelhos ortodénticos,
cabendo ao ortodontista determinar essa possibilidade e, muitas das vezes, o
préprio tratamento protético se encarrega de eliminar os diastemas criados. Porém,
sempre deve-se levar em conta o suporte 6sseo e o prognéstico estético em relacao
a inclinacao vestibular do arco, assim como, as propor¢cées quanto a altura e largura
das coroas finais (FRADEANI; BARDUCCI, 2009; BULHOES, 2017).

A perda das papilas, muitas vezes esta associada a doenca, tendo grande
relevancia estética nas regides anteriores,a recuperacao de papilas interdentais
trata-se de um assunto controverso no universo da periodontia. A literatura mostra
pouca evidéncia cientifica de técnicas cirdrgicas previsiveis que atinjam esse
objetivo com alto indice de sucesso a longo prazo ( HENRIQUES, 2003). Assim,
ainda que alguns resultados tenham sido comprovadamente alcancados, na maioria
das vezes, a tentativa de recuperacao do tecido gengival em altura nas ameias, em
especial para casos de perda 6ssea horizontal tem se mostrado frustrada. Porém, é
comprovado o fechamento do triangulo da ameia interproximal espontaneamente
pelo organismo quando a reabilitagao, seja ela protética ou restauradora localiza o
ponto de contato em até 5 mm da crista alveolar interproximal (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009; HENRIQUES, 2003).

2.1.4 Individualizacao de rebordo com provisorios.

O ganho do perfil de emergéncia adequado na area dos ponticos é alcancado
na fase de provisérios, o ganho de papilas em areas desdentadas com o auxilio dos
pdnticos provisérios é uma pratica periodontal que favorece a estética no caso das
préteses fixas tanto sobre implantes como sobre dentes, se consistindo no preparo
com broca de uma concavidade ovoide na regidao do pontico que também deve ser
ovoide, comprimindo gradualmente o provisério sobre a gengiva (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009; BULHOES, 2017).

Quando o pdntico exerce pressao sobre o rebordo, ocorre a principio uma
ligeira isquemia que desaparece em alguns minutos e a gengiva é forcada para os
lados, fazendo com que a papila migre para o sentido coronal fechando a ameia
(FRADEANI; BARDUCCI, 2009; BULHOES, 2017).

Na confeccao dos provisérios ovoides, torna-se possivel a individualizacao
dos mesmos no consultério e também pode-se realizar o desgaste dos modelos de
gesso antes da confeccdo dos provisérios, formando as concavidades e apds
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exercer pressao com a prétese sobre o rebordo a gengiva é demarcada e preparada
com broca diamantada esférica, esculpindo a concavidade receptora do péntico,
com uma sonda periodontal usada transmucosa procura-se verificar 2mm de
distdncia entre a base da convexidade e o rebordo alveolar ésseo (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009; BULHOES, 2017).

O periodo de maturacdo para confeccdo da prétese definitiva é de quatro
semanas. Henriques (2003) relata um caso onde a individualizagao é feita com as
préteses definitivas, sendo que a individualizacdo é feita no modelo mestre e
transportada para a boca cirurgicamente. Porém, a cimentacao definitiva da peca s6
se realiza ap6s quatro semanas.

No modelo mestre quando a regidao do pontico se encontra irregular, deve ser
reesculpida no gesso formando uma cova regular e posicionando os zenites na
posicao correta (HENRIQUES, 2003).

Pode-se utilizar essa técnica para preservar as papilas de um dente que esta
condenado, reembasando um provisorio confeccionado previamente com resina
acrilica introduzida dentro do alvéolo imediatamente ap6s a extracdo. Em seguida,
procede-se o0 desgaste e polimento do excesso de acrilico, o resultado sera um
pontico ovoide que reproduz a anatomia do tergo cervical da raiz. Dessa maneira,
consegue-se preservar as papilas interproximais, muitas vezes evitando a
necessidade de um futuro enxerto gengival (HENRIQUES, 2003).

Quando a necessidade de aumento de coroa multiplo associado a situacao de
um dente condenado, o ideal € que o procedimento seja feito previamente e a
extracao seja feita apos a fase de cicatrizacao inicial (HENRIQUES, 2003).

E importante avaliar o rebordo das areas desdentadas antes da instalagéo de
préteses, sejam elas fixas apoiadas nos dentes adjacentes ou sobre implantes
(HENRIQUES, 2003).

O tamanho, forma e tipo de tecido presentes sdo de grande importancia. Em
alguns casos ha a necessidade de enxerto gengival com o objetivo de aumentar o
rebordo no sentido vertical ou horizontal, ou ganhar gengiva ceratinizada em area
carente, assim como, também é bom lembrar que a espessura da gengiva sobre o
rebordo deve ser em torno de 3mm. Isso pode ser avaliado radiograficamente ou
clinicamente sob anestesia, inserindo uma sonda periodontal através da gengiva até
tocar a crista éssea (HENRIQUES, 2003).
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Portanto, no caso de individualizagao gengival com ponticos é essencial que a
base convexa do pontico que estara em intimo contato com o rebordo, venha a ser
extremamente polida, facilitando a higienizacédo, bem como, a extremidade apical do
pontico ndo devera estar mais proxima do que dois mm do rebordo 6sseo
(HENRIQUES, 2003).

2.1.5 Espaco Biolégico.

O espaco bioldgico se constitui na soma do sulco gengival, epitélio juncional e
insercao do tecido conjuntivo (MELO, 2004; FERREIRA JUNIOR; REIS; BARBOZA,
2013; ROSA, 2014).

A profundidade média do sulco gengival equivale a 0,69mm, do epitélio
juncional é de 0,97mm e a extensdo média da insercdo do tecido conjuntivo
corresponde a 1,07mm. Sendo assim, o espaco biolégico soma 2,73mm (PEDRON
et al., 2010).

De acordo com Melo (2004) em seu estudo o espaco bioldgico também pode
ser definido de forma diferente, como sendo a distdncia compreendida entre a base
do sulco gengival histologico e a crista éssea composta pelo epitélio juncional e a
insercao do tecido conjuntivo, ndo se incluindo o sulco gengival, uma vez que, este
pode ser utilizado quando houver a necessidade de restauracbes e preparos
intrasulculares.

De modo geral, pode-se afirmar que o espaco biolégicoconsiste em uma
barreira que tem por fungdo promover a protecdo doperiodonto de sustentacao de
eventuais agressdes bacterianas e seus produtos toxicos, de modo a impedir a
passagem de substancias que possam ser irritantes (MELO, 2004; PEDRON et al.,
2010).

2.1.5.1Invasao do espaco biolégico.

Uma vez violada a protecao espacgo biolégico ha um comprometimento do
processo fisioldgico periodontal, havendo uma migracao e reorganizacao mais apical
destas estruturas periodontais (ROSA, 2014; MELO, 2004).

Dentre as estruturas do espaco biolégico a Unica que consegue tolerar uma
agressao por agentes externos, como por exemplo, caries, fraturas, reabsorcdes e

perfuracdes radiculares com comunicacdo externa, preparos protéticos extensos,
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etc. vem a ser o epitélio do sulco, por simplesmente apresentar uma maior
resisténcia (ROSA, 2014; MELO, 2004).

Devido a profundidade média do sulco gengival, que equivale a 0,69mm & que
se pode preconizar o término das restauracdes, uma vez que, se necessita de
extensdo subgengival, devendo ser colocado apenas 0,5mm intra-sulcularmente
(ROSA, 2014; MELO, 2004).

Por outro lado, vale dizer que quando algum agente externo atinge a area do
dente que originalmente estaria em contato com o epitélio juncional, este tecido com
caracteristicas de alta proliferacédo frente a um estimulo inflamatério tende a migrar
em direcao apical, buscando restabelecer o seu comprimento e invadindo,
consequentemente, a area ocupada pela insercdo de tecido conjuntivo junto a raiz.
Tal faixa de fibras colagenas, por sua vez, também busca restabelecer sua
dimensao eventualmente alterada devido ao processo de migracdao do epitélio
juncional, uma vez que, esta migra para apical levando a reabsorcao da crista 6ssea
alveolar (ROSA, 2014; MELO, 2004).

A inflamacédo € uma das caracteristicas mais marcantes de areas acometidas
pela chamada “invasdo das distancias biologicas”. A auséncia de espaco entre a
margem da cavidade ou restauragao e a crista éssea alveolar provoca inflamacao do
epitélio juncional que se apresenta constantemente sangrante e com sinais
inflamatérios, mesmo com um bom controle de placa (ROSA, 2014; MELO, 2004;
RISSATO; TRENTIN, 2012).

Além disso, ainda pode ocorrer dor e sensibilidade a estimulos mecanicos,
assim como, se pode também promover uma recessao gengival que, geralmente
acontece em um periodonto fino, enquanto que em um periodonto espesso pode
ocorrer a formacao de bolsa periodontal (ROSA, 2014; MELO, 2004; RISSATO;
TRENTIN, 2012).

De tal modo, pode-se concluir que o organismo, por si s, ja é capaz de
provocar reacbes teciduais na tentativa de obter espaco para formacdo das
distancias biolégicas apicalmente a restauracdo (epitélio juncional e insercéo
conjuntiva). Entretanto, vale salientar que o resultado desta reacédo € a formacgéo de
bolsas periodontais, pois a reabsorcao 6ssea ocorre inicialmente apenas nas areas
apicais a restauracdo e, pelo fato da gengiva ndo migrar apicalmente para
acompanhar esta reabsorcdo pode ocorrer a formacdo de um sulco gengival
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profundo (com migracado apical do epitélio juncional), condicdo esta denominada
bolsa periodontal (ROSA, 2014; MELO, 2004; RISSATO; TRENTIN, 2012).

O tecido gengival ndo acompanha esta perda 6ssea, uma vez que, as cristas
Osseas das areas vizinhas ao qual nao foram reabsorvidas, oferecem suporte a esta
gengiva que tende a se manter em posicao (CARVALHO et al., 2016).

Neste sentido, a bolsa periodontal provoca um local de retencdo de placa, ja
que, a higienizagdo torna-se um processo dificultado neste sulco mais profundo.
Uma higienizagcédo ineficiente, juntamente com as margens das restauragbes e
proteses que frequentemente favorecem o acumulo bacteriano, propaga a
destruicdo dssea, podendo comprometer a permanéncia do elemento dentario
(CARVALHO et al., 2016).

Segundo Gomes (2014), a tentativa de se restaurar ou reabilitar
proteticamente um dente com distancias biolégicas invadidas sem cirurgias
periodontais corretivas ira resultar em margens que infringem a inser¢ao periodontal,
aumentando o potencial para destruicao progressiva e diminuindo o prognéstico a
longo prazo do dente.

Portanto, € importante que o protesista identifique a correta origem dessa
inflamacéo e o corrija antes do tratamento protético por meio da cirurgia de aumento
de coroa clinica , reestabelecendo as distancias biolégicas em toda a regidao e
exposicao da area de invasao, devolvendo a saude dos tecidos. Além de nao gerar
de forma iatrogénica durante a fase de preparo a invasao do espaco biolégico. Para
que um tratamento restaurador ndo cause danos aos tecidos periodontais, o
términodo preparo deve estar localizado entre 3 a 4 mm dacrista 6ssea alveolar,
preservando, dessa forma, aintegridade do epitélio juncional e insercao
conjuntiva(FRADEANI; BARDUCCI, 2009, RISSATO; TRENTIN, 2012).

Os procedimentos cirurgicos para aumento de coroa clinica compreendem a
excisdo de tecidos moles através degengivectomias e/ou gengivoplastias ou
remocao de tecido ésseo através de osteotomias e osteoplastias (técnicas a retalho)
visando o restabelecimento do espacgobiolégico, compreendido pelo epitélio do
sulco, epitélio juncional e insercdo conjuntiva (RISSATO; TRENTIN, 2012).

De acordo com Fradeani e Barducci (2009) o procedimento operatério, dentre
eles, a restauracdo com resina composta ou reembasamento da restauracéo

provisoéria pode ser realizado no momento da fase cirlrgica ou imediatamente depois
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para evitar o rebote do tecido em direcdo coronal, ja que a invaginacdo é
comumente associada a invasao do espaco bioldgico .

Para a identificacdo da inflamacéo do tecido gengival pode-se atribuir certas
caracteristicas clinicas da gengiva saudavel:

A cor em geral é rosa palido, devido a espessura e ao estado queratinizado
do epitélio de superficie;

A superficie seca da gengiva deve se apresentar fosca, pontilhada e desigual;

A forma da papila depende do tamanho das regides interdentais, que varia de
acordo com a posicao e forma dos dentes;

A margem gengival deve ser fina e terminar contra ao dente, como uma
lamina de uma faca;

A palpacdo deve ser firme, sendo resiliente e firmemente unida aos tecidos
duros subjacentes;

A profundidade de sondagem do sulco gengival pode variarde 1 a 3 mm, e a
sua sondagem com a sonda periodontal milimetrada ndo deve causar sangramento
e, nao apresentar fluxo detectavel de fluido sulcular (GENCO; GOLDMAN; COHEN,
1996; PEDRON et al., 2010).

O conhecimento das caracteristicas normais do periodonto permitirdo o
diagnéstico de enfermidades e anormalidades que devem ser tratadas previamente
ao tratamento protético (GENCO; GOLDMAN; COHEN, 1996; PEDRON et al., 2010).

A forma de identificacdo do espaco biolégico menos invasiva é via radiografia
interproximal. O entendimento da biologia, dimensdo normal da relagdo das
distancias biolégicas em relacao a estrutura dental € imprescindivel para o sucesso
e previsibilidade do tratamento protético reabilitador (GENCO; GOLDMAN; COHEN,
1996; PEDRON et al., 2010).

2.1.6Biotipo Gengival.

O diagndstico do bidtipo gengival vem a ser algo realmente pertinente, haja
visto que tem uma relacédo direta com a estabilidade da gengiva marginal (KAH et
al., 2013; MELO et al., 2016).

Deste modo, conhecer a morfologia do tecido gengival, sem duvida alguma,
deve ser considerado um pré-requisito indispensavel para identificar os pacientes

que apresentam um risco iminente de desenvolver recessdes, principalmente,



31

quando se planeja tratamentos nas dareas da dentistica, prétese, ortodontia e
implantodontia (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016).

Tendo em vista este contexto, observa-se que durante o exame clinico
periodontal, o profissional deve permanecer bastante atendo com relacdo as
caracteristicas do tecido gengival, visando assim, evitar ou minimizar os riscos de
recessao logo ap6s o processo de tratamento odontologico estético (KAH et al.,
2013; MELO et al., 2016).

As fases do processo de preparo dentario, a colocacao de fios retratores, a
moldagem, a restauracbes provisérias, reebasamentos e a remocado de cimento,
certamente, pode vir a causar certa lesdo junto aos tecidos periodontais, em
especial, nos episddios em que 0s pacientes possuem bibtipo delgado e festonado,
torna-se necessario operar com extrema delicadeza, buscando evitar eventuais
recessoes gengivais (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016).

Por outro lado, os danos gerados a um tecido de biétipo considerado espesso
geralmente n&o resultam na formagdo de recessdes, mas sim, bolsas periodontais
(KAH etal., 2013; MELO et al., 2016).

Vale trazer em contenda que, pode-se observar ainda a indicacdo da
utilizacdo de um perfil de emergéncia mais convexo nos casos de bibtipo espesso e
mais retos, como nos casos de biétipo delgado, podendo controlar mais ainda o
acumulo de placas frente a fragilidade do periodonto de protecao (KAH et al., 20183;
MELO et al., 2016).

A gengiva inserida fornece maior resisténcia ao periodonto contra injurias
externas e ajuda na manuteng¢ao da posicdo da margem gengival, contribuindo na
dissipacdo de forcas sobre os tecidos gengivais (GENCO; GOLDMAN; COHEN,
1996; PEDRON et al., 2010).

Comprova-se a necessidade de um minimo que pode variar de 2 a 5 mm de
mucosa queratinizada para que se possa manter a saude gengival, correspondente
a pelo menos 1 a 2 mm de gengiva inserida (GENCO; GOLDMAN; COHEN, 1996;
PEDRON et al., 2010).

Uma largura adequada da gengiva inserida ajuda a promover a manutencao
da estética e controle do biofilme dental, sem que se possa causar nenhum tipo de
traumatismo junto a mucosa alveolar (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016).

Além disso, uma espessura e largura adequada por parte da gengiva inserida,

sem duvida alguma, sdo procedimentos necessarios para 0 sucesso de processos
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de tratamentos estéticos restauradores, uma vez que, o tecido gengival fino e
delicado pode levar a recessao apoés trauma, cirurgias ou lesées inflamatérias (KAH
et al., 2013; MELO et al., 2016).

Para uma avaliacdo da espessura do tecido gengival pode-se utilizar da
técnica da transparéncia de sonda periodontal durante a sondagem da gengiva
marginal. Este, trata-se de um procedimento simples, de baixo custo, de facil
execucao e realizado corriqgueiramente em meio a clinica odontolégica (FARIAS
NETO, 2009; MELO et al., 2016).

Pesquisas tém demonstrado que a técnica da transparéncia da sonda
equivale a um método visual simples, adequado e também confidvel para avaliar os
biétipos gengivais. Ou seja, trata-se de um método simples, reprodutivel,
econdmico, minimamente invasivo e utilizado na rotina diaria da odontologia
(FARIAS NETO, 2009; MELO et al., 2016).

Os bidtipos espessos apresentam coroas quadradas, papilas curtas e larga
faixa de mucosa ceratinizada e com a presenca de um denso osso alveolar
subjacente. Ja o biétipo fino apresenta dentes triangulares, papilas longas e 0sso
subjacente delgado (MELO et al., 2016; ARAUJO et al., 2018).

Alias, de acordo com Melo et al. (2016) em seu estudo, ja se encontra
observado e comprovado académico-cientificamente que dentes quadrados
apresentam uma gengiva mais espessa, uma faixa muito maior de mucosa
ceratinizada, papilas interdentais mais curtas e maior profundidade de sondagem,
enquanto que aqueles que apresentam dentes triangulares, sem duvida alguma,
tendem a possuir uma gengiva mais fina, uma estreita faixa de mucosa ceratinizada,
papilas interdentais mais alongadas e um muito menor profundidade de sondagem,
caracterizando um biétipo fino.

Ao se comparar a largura da faixa de mucosa ceratinizada, compreendendo a
gengiva marginal livre e a gengiva inserida em meio aos grupos de dentes, os
maiores valores encontram-se nos incisivos laterais (5mm em média), seguido dos
centrais (4,7 mm) e caninos (4,4 mm) todos no arco superios, mas sem diferenca
significativa. No arco superior a tendéncia de encontrar uma faixa maior de gengiva
ceratinizada, do que no arco inferior e 0 mesmo acontece ao comparar asregioes
anteriores com as posteriores (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016; ARAUJO et al.,
2018).
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Individuos mais jovens tendem a apresentar uma maior espessura da
gengiva, muito embora apresentem uma menor largura em comparacdo aos
individuos mais velhos. Ja, com relacdo ao sexo a gengiva costuma ter uma menor
largura e espessura nas mulheres (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016; ARAUJO et
al., 2018).

Enfim, vale dizer que o fato € que ter o conhecimento apropriado das
dimensdes da espessura gengival, sem duvida alguma, vem a ser algo de
fundamental importadncia para favorecer o planejamento de procedimentos
periodontais e restauradores, influenciando sobremaneira diretamente no préprio
progndstico do tratamento (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016; ARAUJO et al.,
2018).

2.1.6.1 Ressecao gengival.

A ressecao gengival tem como causas, principalmente:

Traumatismo por escovagao incorreta;

Doenca periodontal;

Trauma oclusal;

Procedimentos odontol6gicos;

Mau posicionamento dos dentes (dentes com protusdo ou apinhamento, por
exemplo);

Alteracbes hormonais acentuadas que podem ocorrer na gravidez ou na
menopausa;

Uso de piercing na lingua ou nos labios, ja que, o atrito do metal na gengiva
pode provocar um trauma inflamatério que pode implicar uma consequente retracao
gengival;

Tabagismo e;

ldade - recessao fisioldgica (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016; ARAUJO et
al., 2018).

Vale dizer que, a recessao gengival, muitas das vezes, vem acompanhadas
de sensibilidade destinaria (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016; ARAUJO et al.,
2018).
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2.1.6.1.1 Consequéncias clinicas para o tratamento reabilitador protético.

A eliminacdo ou controle dos potenciais fatores etioldégicos previamente
reconhecidos e associados as recessoes e lesdes cervicais nao cariosas perfazem o
primeiro passo para o tratamento dessa condicdo. O sucesso e longevidade da
terapéutica dependem da identificacdo e manejo desses fatores. As formas de
tratamento mais indicadas para esse tipo de condicdo, baseadas na sua etiologia e
severidade, variam de pequenos ajustes oclusais e reorientacbes na escovacao a
procedimentos restauradores e cirlrgicos para recobrir a superficie radicular
danificada. (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016; ARAUJO et al., 2018; SAADE ;
BASSANI, 2003).

A lesao propriamente dita pode ser tratada em alguns casos com
restauracdes em resina composta, ou com enxertos de gengiva, muitas vezes o
tratamento protético elimina a lesédo incluindo a mesma na reabilitacdo protética.
Assim, o comprimento da coroa se torna maior (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016;
ARAUJO et al., 2018).

Frente a uma recessao ja instalada é necessario que o protesista considere a
necessidade real de recuperagdo daquela lesdo, levando em consideracdo a
possibilidade de progressdo da doenca, altura do sorriso, influéncia estética e a
vontade do paciente (KAH et al., 2013; MELO et al., 2016; SILVA; ARAUJO et al.,
2018; SAADE ; BASSANI, 2003).

Para corrigir uma recessao gengival certas técnicas podem ser empregadas,
quando a gengiva marginal da regido possui pouca ou nenhuma gengiva
queratinizada a possibilidade de progressao da retracdo € alta como ja comentado.
Assim, se faz necessario o uso de técnicas que visam aumentar a quantidade de
tecido queratinizado, como por exemplo, a técnica de enxerto gengival livre (EGL)
(SILVA, 2018).

Nessa técnica uma porcao superficial de gengiva € removida do palato do
paciente e colocada no leito receptor, mas, infelizmente essa técnica resulta em uma
disparidade de coloracdo e morfologia dos tecidos enxertados com o tecido gengival
adjacente, mesmo apds o periodo cicatricial(SILVA, 2018).

Portanto, do ponto de vista estético produz resultados insatisfatérios, sendo
utilizado em areas de recessdes pouco estéticas, visando assim, estabilizar a
margem gengival e facilitar a higienizagdo, podendo ser aplicada nas proximidades
de implantes dentarios.O objetivo desta técnica é o aumento em espessura e altura
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da gengiva ceratinizada, assim a recuperacao da estabilidade da margem gengival,
nao proporcionando recobrimento radicular algum ou pouco(SILVA, 2018).

O enxerto de tecido conjuntivo é uma técnica amplamente utilizada no
tratamento de recessdes. Tal procedimento tem a vantagem da nutricdo sanguinea
dupla do enxerto, vinda do periosteo do leito receptor e do retalho posicionado
coronalmente, reduzindo o risco de perda do enxerto, além de favorecer a estética
no pés-operatoério (SILVA, 2018). Esta técnica proporciona melhores resultados no
recobrimento radicular e nos ganhos de insercao clinica e tecido queratinizado. Por
conseguinte, essa técnica é considerada “Padrao Ouro” no tratamento de recessdes
gengivais classes | e Il de Miller. Poréem € necessario conseguir um retalho de
espessura minima que permita o recobrimento do enxerto, portanto essa técnica nao
pode ser utilizada em biétipos muito finos (SAADE ; BASSANI, 2003).

Quando a faixa de gengiva queratinizada supera o minimo necessario e ainda
assim existe a exposicao radicular, para corrigir um defeito estético pode-se realizar
enxertos pediculados, onde a area doadora se encontra adjacente a area da
recessdo, 0s mais comuns sao deslize lateral( retalho dividido deslocado
lateralmente sobre a area da recessdo), técnica semilunar( incisdo semilunar
deslocando o periodonto espesso dividido coronalmente em direcdo a reecesssao,
serve para recessfes rasas , resulta em uma cicatriz significativa) e o deslize coronal
(vem sendo utilizada isoladamente ou associada a outras técnicas para
recobrimento de um ou mais dentes, desde que haja tecido doador disponivel, ou
seja, quantidade de gengiva inserida . Uma vez que a mucosa alveolar é elastica,
um retalho além da juncdo mucogengival pode ser deslocado em direcdo coronal.
Porém um requisito basico que norteia esta técnica é a presenca de gengiva inserida
maior ou igual a 3mm na &rea a ser recoberta. Quando ndo existe quantidade
minima de gengiva inserida, na regido ha a necessidade de se realizar dois
procedimentos cirurgicos. Primeiro um enxerto gengival livre para aumentar a faixa
gengiva inserida seguido de um retalho reposicionado coronariamente) (SAADE ;
BASSANI, 2003).

Enfim, indmeras técnicas séo utilizadas para recuperacdo de areas de
exposicao radicular e todas elas possuem suas indicagoes especificas e sucesso
quando bem indicadas e realizadas, cabendo ao cirurgido periodontista a escolha e
aplicacao da técnica mais apropriada (SILVA, 2018).



Quadro 7-5. Indicagio, contra-indicagio, vantagens e desvantagens dos procedimentos para TRR.

Procedimento Indicacdo Contra-indicacio Vantagem Desvantagem
Retalho — Recessdes unitarias | — Area doadora —Resultado mais | - Situagdes limitadas
Posicionado - Area doadora deficiente harmonico (cor) | — Baixo indice de
Lateralmente adequada (largura, |- Haoutroprocedi- | com o tecido previsibilidade
p | (RPL) altura e espessura) mento mais adjacente — Risco de recessao
previsivel — Minimo na area doadora
B - desconforto
7 | Retalho — Recessdes unitarias | — Area doadora — Resultados este-| — Poucos casos
Posicionado - Area doadora inadequada ticos favoraveis | tém indicagdo
1 | Obliquamente adequada — Depressdo na pa- | — Requeruma - Risco de recessao
(RPO) — Papila com espessura | pila, que podeser | drea cirirgica na area doadora
C elargura adequadas, | perfurada duran-
se ela for girada te o preparo do
U enxerto
1, | Retalho de — Recessdes unitdrias | — Papilas com tama- | — Resultados — Baixo indice de
Dupla — Papila com largura nho inadequado estéticos previsibilidade
A | Papila e altura adequadas | — Depressoes pro- favordveis — Utilidade
— Areas nas quais nao | fundas na papila |- Requeruma muito limitada
D h4 tecido doador drea cirdrgica | — Requer maior
para retalhos posi- habilidade técnica
O cionados lateral ou
obliquamente
S .
Retalho - Atualmente ndo é — Auséncia de teci- |- Simplicidade |- Previsibilidade
Posicionado indicado do queratinizado técnica duvidosa
Coronalmente isoladamente — Nao aumenta a
(RPC) faixa de tecido
queratinizado
Retalho — Recobrimentos uni- | — Auséncia de teci- |- Simplicidade |- Indicagbes
Semilunar tarios ou muiltiplos do queratinizado | técnica limitadas
Posicionado | — Recessdes rasas: — Resultados
Coronalmente | 2-3mm estéticos
Enxerto — Recobrimentos uni- | — Quando hd exi- — Parece haver - Desigualdade dos
Gengival tarios ou multiplos géncias estéticas cobertura com tecidos doador e
Livre (EGL) (coloracdo incom- | oaumentoda receptor
pativel com os faixa de tecido |- Duas éareas
L tecidos circunvi- queratinizado cirirgicas
zinhos) — Desconforto pés-
I operatorio (cicatri-
zagdo por segunda
v intengao)
R | Enxertode — Recobrimentos uni- | — Area doadorain- |- Altaprevisibi- | — Maior dificuldade
Tecido tarios ou muiltiplos compativel com lidade técnica
% | Conjuntivo a necessidade da |- Estética — Duas éreas
Subepitelial drea receptora favoravel cirtirgicas
s | (ETCSE) — Auséncia de
“queldide”
— Duplo suprimen-
to sangiiineo
— Cicatrizacao
por primeira
inten¢do
Continua...
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(Henriques, 2003).
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2.1.6.2 Influéncia na prétese sobre implante.

Biotipos periodontais finos e gengiva ndo queratinizada ao redor da denticao
natural trazem um risco inerente a retracdo quando submetidos ao trauma cirurgico,
restaurador e/ou mecanico. Um fendmeno similar pode ser observado na mucosa
peri-implantar (PINTO et al., 2013).

A presenca de gengiva ceratinizada na margem gengival dos implantes
dentarios tem relacao direta com o sucesso a longo prazo do tratamento, (SILVA,
2018).

Sendo assim, o sucesso da cirurgia plastica periodontal na correcao de
defeitos periodontais fez com que sua utilizacdo fosse também direcionada para a
correcao de defeitos peri-implantares, tais como, nos casos de auséncia de tecido
queratinizado, alteracdes papilares, perda de espessura de tecido mole e exposicao
do componente protético (PINTO et al., 2013).

De acordo com a teoria cientifica as cirurgias plasticas peri-implantares
podem ser realizadas em quatro diferentes momentos:

Antes da instalacdo do implante, no momento da instalacdo do cicatrizador
(na segunda fase cirurgica), na fase de coroa provisoria ou na fase de manutencao
(quando a prétese definitiva ja esta instalada) (PINTO et al., 2013).

Nesta Ultima fase, as possibilidades de correcao dos defeitos nos tecidos peri-
implantares sdo bastante limitadas, mas, em situacées especificas e com uma
prétese apropriada, certamente, € possivel conseguir resultados satisfatérios por
meio de enxerto de tecido conjuntivo entre o retalho e o pilar protético (PINTO et al.,
2013).

Entretanto, o momento ideal para utilizacdo de técnicas plasticas peri-
implantares é preferencialmente prévio ou no momento da instalacao dos implantes,
limitando aos momentos tardios apenas pequenas correcoes (PINTO et al., 2013).

Desta forma, o planejamento na implantodontia é um conjunto de
procedimentos que o profissional realiza para obter o sucesso na fase cirurgica e
protética (SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS;
CASSELLI, 2016).

Ou seja, realizar primeiro o planejamento protético tendo como objetivo
analisar os fatores que contribuem para a confeccdo da protese como arquitetura
gengival, arquitetura 6ssea, quantidade e posi¢do dos tecidos moles, localiza¢do da
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linha do sorriso, presenca e/ou auséncia da papila e avaliar a fungdo perdida
(SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS; CASSELLI,
2016).

Em seguida, podera realizar o planejamento cirdrgico visando uma técnica
que ofereca maior previsibilidade de sucesso e, finalmente, podera escolher o tipo
de implante que podera ser usado (SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO;
VASCONCELLOS; CASSELLI, 2016).

Durante o primeiro contato com o paciente o objetivo principal do Cirurgiao-
Dentista é identificar e interpretar a sua queixa principal. Assim, frequentemente os
pacientes relatam insatisfacdo com a estética de seu sorriso e isto exige da
profissional certa capacidade de identificar os aspectos que estdo causando esta
insatisfagdo (SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS;
CASSELLI, 2016).

A altura, ou seja, o desalinhamento da margem gengival normalmente faz
parte deste contexto de descontentamento e pode ser indicada uma abordagem
cirurgica para corrigir os defeitos, ja que, trata-se de um procedimento seguro e com
resultados previsiveis. Isto, quando bem indicados (SALLENAVE; VICARI;
BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS; CASSELLI, 2016).

A estética tem sido um dos fatores que direcionam o desenvolvimento da
Implantodontia, uma area que utiliza amplamente as técnicas das cirurgias plasticas
periodontais nos tecidos peri-implantares com a finalidade de deixa-los mais
estaveis para manter ou criar mucosa queratinizada, auxiliando no controle da saude
periodontal, diminuindo a possibilidade de perda de tecidos duros e moles, além de
melhorar a estética do paciente (SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO;
VASCONCELLOS; CASSELLI, 2016).

Com a intencdo de solucionar os defeitos peri-implantares, o enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) tem sido indicado quando existe alteracdo da
papila entre implantes ou entre dente e implantes, na auséncia de mucosa
queratinizada ena perda da espessura de tecido mole ou exposi¢cdo do componente
protético (SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS;
CASSELLI, 2016).

Tal técnica é considerada padrdo ouro em cirurgia plastica, como ja foi
comentado anteriormente ja que, sua utilizacao permite duplo suprimento sanguineo

do enxerto e minimiza problemas relacionados a coloracdo do mesmo apds o
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processo de cicatrizacdo (SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO;
VASCONCELLQOS; CASSELLI, 2016).

Além disso, o enxerto de tecido conjuntivo é capaz de aumentar a atividade
metabdlica no sitio receptor, preservando ou aumentando a quantidade de mucosa
queratinizada ao induzir a queratinizacao das células epiteliais que proliferam sobre
o enxerto, obtendo assim, uma vedagdao marginal peri-implantar mais satisfatéria
(SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS; CASSELLI,
2016).

Quando na auséncia de gengiva queratinizada nas proximidades do implante
o biétipo for demasiadamente fino que contraindique o enxerto conjuntivo a técnica a
ser utilizada sera o enxerto gengival livre, porem deve-se lembrar das dificuldades
estéticas associadas a essa técnica (SILVA, 2018).

Com relacao aos aspectos protéticos que podem ser controlados para conferir
melhor estética ao caso, a sele¢cdo de um sistema de implante dentario que permite
uma resposta bioldgica apropriada dos tecidos moles, representa o primeiro passo
para a consecucdo de um resultado estético adequado (SALLENAVE; VICARI;
BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS; CASSELLI, 2016).

Na presenga do bidtipo fino € possivel observar, em algumas ocasibes, a
coloragao acinzentada do implante ou do pilar através da mucosa, uma vez que,
quando a mucosa peri-implantar é fina, nos casos de reabilitacdo em areas estéticas
mostra-se preferivel a utilizacdo de pilares de zircOnia para evitar alteracdes de cor
(PINTO et al, 2013; SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO,2016;
VASCONCELLQOS; CASSELLI, 2016).

Os pilares de zircbnia possuem excelentes propriedades mecénicas e boa
compatibilidade biolégica, fatores que promoveram a conducao da sua utilizacdo em
varias situacdes odontoldgicas (SALLENAVE; VICARI; BORBA, 2016).

Comprovou-se que existem algumas vantagens na utilizacdo dos pilares de
zircbnia em comparacdo com os pilares metalicos, como por exemplo, menor
descoloracdo da mucosa, menor adesdo de bactérias, muito baixa ou nenhuma
citotoxicidade quando testados in vitro com fibroblastos gengivais humanos e intimo
contato da mucosa com a superficie de zircOnia, assim como, ocorre na superficie
de titdnio (SALLENAVE; VICARI; BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS;
CASSELLI, 2016).
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A personalizagdo do pilar em zirconia pode ser preparada individualmente e
de acordo com as necessidades anatémicas de cada caso, o que permite melhor
adaptacao funcional e estética da margem da coroa. Além disso, os pilares
fabricados em zircbnia nos implantes unitarios apresentam uma taxa de
sobrevivéncia de 100% em poucos anos (PINTO et al., 2013; SALLENAVE; VICARI;
BORBA;SILVA FILHO; VASCONCELLOS; CASSELLI, 2016).

2.2 Arquitetura estética da gengiva.

Um sorriso é considerado agradavel quando existe uma harmonia em meio
aos elementos dentarios e o tecido gengival, ndao havendo discrepancias na
proporcao entre os dentes e um correto contorno gengival (DANTAS; SILVA; SAKO,
2012; STEFANI et al., 2015).

Assim, torna-se de fundamental importdncia destacar a colaboragéao
significativa da periodontia. Isto, devido ao grande avanco da plastica gengival nesse
contexto (DANTAS; SILVA; SAKO, 2012; STEFANI et al., 2015).

Portanto, vale observar que a periodontia possui iniUmeras indicacoes
cirurgicas, sendo importantissimo um processo de exame detalhado, tendo como
referéncia os labios, as bordas incisais e a arquitetura gengival (DANTAS; SILVA;
SAKO, 2012; STEFANI et al., 2015).

2.2.1 Linha do sorriso.

Um dos fatores que mais contribuem para uma conotacdo agradavel de um
sorriso, sem duvida alguma, se consiste na linha hipotética desenhada ao longo das
bordas incisais dos dentes anteriores e superiores que deve coincidir ou correr
paralelamente junto a curvatura da borda interna do labio inferior (SEIXAS; COSTA-
PINTO; ARAUJO, 2011).

Em relacdo a estética vermelha, a linha descrita pelo labio superior deve ser
paralela ao ponto mais alto da curva parabdlica descrita pela gengiva marginal,
assim como, devem ser paralelas entre si (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO,
2011).

No entanto, muitas das vezes, ndo se pode conseguir uma harmonia
totalmente satisfatoria dessas linhas. Entretanto, a linha mais importante e que é por

onde se comega a identificar se um determinado sorriso € realmente harmonico,
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sem duvida alguma, se constitui no paralelismo dos dentes superiores em relacdo ao
labio da parte inferior (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO, 2011).

2.2.2 Linha das comissuras x plano oclusal.

Quanto a linha das comissuras x plano oclusal, pode-se dizer que, além de
todos os pontos ja descritos neste estudo, a relacdo da linha das comissuras e o
plano oclusal também vem a ser um fator relevantissimo frente a uma eventual
reabilitacdo protética, podendo este ser corrigido durante o processo. Obviamente
que, neste caso, deve o clinico protético buscar o paralelismo em meio ao plano
oclusal e a linha bipupilar (CAMARA, 2010; DANTAS, 2012).

A relacdo em meio as linhas do sorriso podem ser classificadas da seguinte
forma:

Paralelo, inclinado para a direita e inclinado para a esquerda.

O aspecto paralelo, diz respeito a condicdo normal de paralelismo no meio as
comissuras € o plano oclusal;

O aspecto que diz respeito a inclinagdo para a direita pode vir a indicar que o
plano oclusal dos dentes é mais baixo do lado direito do paciente;

Enquanto que o aspecto que diz respeito a inclinagdo para a esquerda pode
vir a indicar que plano oclusal dos dentes € mais baixo do lado esquerdo do paciente
(CAMARA, 2010; DANTAS, 2012).

Muitas vezeso tratamento protético consegue minimizar as interferéncias
estéticas, reestabelecendo o paralelismo do plano das comissuras com a linha
bipupilar por meio da reabilitacdo oral, por outras é necessario a integragcdo com a
ortodontia (CAMARA, 2010; DANTAS, 2012).

2.2.3 Zénites dos incisivos e caninos superiores.

O zénite dental se constitui no ponto mais apical da gengiva marginal livre em
relacdo ao eixo vertical do dente. Nos incisivos centrais e caninos superiores se
localizam na porgéao distal do dente, enquanto que nos incisivos laterais localizam-se
na porcao central (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO, 2011; STEFANI et al., 2015).

De modo geral, a titulo de padronizacdo estética, os zénites dos caninos
devem coincidir com os zénites dos incisivos centrais que se localizam 1 mm acima
dos zénites dos incisivos laterais (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO, 2011; RESIO,
2014).
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A técnica de aumento de coroa é empregada com frequéncia para
reestabelecer a condicdo estética ideal na altura dos zénites SEIXAS; COSTA-
PINTO; ARAUJO, 2011; RESIO, 2014).

2.2.4 Tipos de sorriso.

As caracteristicas principais com relacdo aos multiplos tipos de sorriso podem
dar-se nos seguintes aspectos:

Baixo, médio ou alto (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO, 2011).

2.2.4.1 Caracteristica do tipo de sorriso baixo.

A caracteristica do aspecto baixo se constitui numa situacdo em que quando
no movimento do sorriso maximo o paciente deixa amostra apenas o terco incisal
dos dentes. Tal fato pode ter relacdo com um desgaste incisal dos incisivos. No
entanto, tendo em vista o fato de que realmente alcancar resultados estéticos
satisfatorios a exposicao dental, sem duvida alguma, vem a ser um fator muito
importante (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO, 2011).

Assim, hoje-em-dia muitos dos pacientes que apresentam este tipo de sorriso
tem preferido se submeter a procedimentos protéticos, visando assim, melhorar a
estéticas dentaria, cabendo ao protesista levar em consideragdo cada caso em
particular, como por exemplo, as propor¢des dentais € 0 aumento controlado do
overbite (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO, 2011).

O aumento do overbite pode gerar mordida profunda adquirida, que tende a
gerar problemas oclusais e, consequentemente disfuncao témporo-mandibular, se
apresentando mais comumente por zumbidos no ouvido, estalidos e dores de
cabeca (MONDELLI, 2018).

Quanto a proporcado dentaria anterior, Mondelli (2018), relata que a razéo
altura e largura dos dentes anterossuperiores resulta na seguinte proporcao estética
media:

Para os incisivos centrais 80%, para os incisivos laterais 69% e para 0s
caninos 72%.

Tal autor relaciona a largura do sorriso a largura do incisivo central,
baseando-se no estudo da proporcao aurea, chegando a seguinte formula:

LC=LSx0,155, sendo LC largura do incisivo central e LS largura do sorriso
(MONDELLLI, 2018).
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Portanto, a largura do incisivo central corresponde a 15,5% da largura do
sorriso (MONDELLI, 2018).

2.2.4.2 Caracteristica do tipo de sorriso médio.

A caracteristica do aspecto médio se constitui numa situacdo em que o
paciente quando no movimento do sorriso maximo vem a expor todo o comprimento
dos dentes e a gengiva interproximal. Sendo assim, a linha cervical dos dentes
coincide com a margem inferior do labio superior, se constituindo no padrao ouro da
estética (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO, 2011).

2.2.4.3 Caracteristica do tipo de sorriso alto.

A caracteristica do aspecto alto se constitui quando no movimento do sorriso
maximo o paciente mostrar uma faixa de gengiva que é caracterizada como sorriso
gengival, podendo requerer uma correcdo quando essa faixa de gengiva aparente
vem a ser de mais de 3 mm , e ou gerar incomodo ao paciente(SEIXAS; COSTA-
PINTO; ARAUJO, 2011).

Dentre os recursos terapéuticos para redugédo do sorriso gengival resume-se
de forma didatica os seguintes procedimentos (que sao, muitas vezes, associados
para beneficio do paciente):

a. Cirurgia ortognatica nos casos em que o excesso maxilar vertical favorece
o sorriso gengival. Deve ser o tratamento de Ultima escolha pelo grau de
invasao(DEL ARCO, 2019;LACERDA; LACERDA, 2011)).

b. Intrusdo dos dentes anteriores para os pacientes com sobremordida, ma-
ocluséo e outros(DEL ARCO, 2019; LACERDA; LACERDA, 2011)).

c.Gengivectomia, com ou sem reducao 6ssea, quando o sorriso gengival se
associa a presenca de dente curto, hipertrofia as gengivais ou erupcao incompleta
do dente (DEL ARCO, 2019;LACERDA; LACERDA, 2011)).

d. Toxina botulinica para redugdo e/ou paralisacdo da musculatura. A
hiperatividade do labio superior pode ser minimizada e/ou resolvida através de
técnicas de aplicacdo de toxina botulinica ou reposicionamento cirdrgico labial
supracitado, limitando, assim, a elevacdo do labio superior e diminuindo a sua
atividade. As principais vantagens do uso de toxina botulinica sdo a facilidade da
técnica, a alta tolerancia pelo paciente, o baixo indice de complicacdes, tratamento

menos invasivo, efeito quase que imediato e de aparéncia natural porém, os
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resultados sdo temporarios.O labio superior ndo hiperativo geralmente se translada
cerca de 6 mm a 8 mm da posicao de repouso para um amplo sorriso. Ao contrario,
no labio superior hiperativo essa distancia pode ser de uma e meia a duas vezes
maior (DEL ARCO, 2019;LACERDA; LACERDA, 2011)).

e. A ultima terapéutica a ser citada também se relaciona a hiperatividade do
labio, que consiste na técnica de liberacdo do musculo depressor do septo nasal
cirurgicamente(DEL ARCO, 2019;LACERDA; LACERDA, 2011)).

Observando-se em todos eles o alongamento do labio superior na posicdo em
repouso, bem como redugédo importante do seu encurtamento ao sorrir, elevacéo da
ponta nasal ao repouso € aumento da espessura do vermelhdo labial durante o
sorriso (DEL ARCO, 2019; LACERDA; LACERDA, 2011)).

2.2.4.3.1 Aumento de coroa clinica.

Gengivectomia alongando os dentes, respeitando as propor¢cées da coroa
dentalpor meio da remoc¢ao do tecido gengival com ou sem remocao do tecido ésseo
no sentido de reestabelecer as distancias biolégicas(DEL ARCO, 2019).

Quando a sondagem e rasa, para reestabelecer o]
espacobiolégicoseranecessarioaremocdo de tecido 6sseo. Portanto,torna-
senecessario uma avaliacdoradiografica do suporte 6sseo remanescente e a
presenca de reabsorcdes externas que podem contraindicar o procedimento
(FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

Em caso de sulco profundo por bolsa falsa ou rizogenese incompleta,ndo sera
necessario a remocao de tecido Osseo, ainda assim, serdinteressante o exame
radiografico para identificar outras eventuais intercorréncias (FRADEANI;
HENRIQUES, 2003).

A presenca ou ndo de uma faixa larga de gengiva ceratinizadatambémsera
pertinente para o periodontista escolher a técnica a ser utilizada. Frente a uma larga
faixa de gengiva ceratinizada pode-se remover o colar cervical, por vezes, de forma
minimamente invasiva, restrita a vestibular e sem a remocao de tecido 6sseo no
caso de profundidades de sondagem > 3 mm, ou com remogaodssea com o auxilio
de cinzeis nas profundidades < 3 mm, sendo a primeira realizada com incisdao em
bisel externo e a segunda em bisel interno(HENRIQUES, 2003; PAIVA et al. , 2013).

Porém, nos casos que requerem uma grande exposicao de estrutura dentaria

ou onde a faixa de gengiva ceratinizada final serja insuficiente (<2mm) com a
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resseccao da gengiva associada, deve-se optar por terapia respectivacirurgica com
posicionamento apical do retalho (HENRIQUES, 2003; PAIVA et al. , 2013).

Deste modo, o objetivo é que apds a maturacao do tecido exista no minimo2
mm de gengiva ceratinizada,ja que, sua composicao repleta de fibras se relaciona
intimamente com a estabilidade da margem gengival (HENRIQUES, 2003; PAIVA et
al., 2013).

2.2.4.3.1.1 Guias cirurgicos.

Almejando a previsibilidade do tratamento, o planejamento reverso vem sendo
cada vez mais incorporado a prética clinica e, no caso de aumentos de coroa que
visam alongar os dentes ou corrigir zénites mal posicionados a utilizacdo de guias
cirurgicos pode ser muito valida (CARVALHO et al.,2003;PAIVA et al. , 2013).

Para a confeccdo do guia o técnico laboratorial fara o enceramento
diagnoéstico sobre o modelo preliminar, estendendo-se sobre a regido gengival e
reestabelecendo as proporcdes ideais dos dentes e a localizacao correta dos zénites
(CARVALHO et al.,2003; PAIVA et al. , 2013).

Caso o paciente tenha um a larga faixa de gengiva inserida, e o cirurgiao
pretenda remover um colar cervical, pode se utilizar como guia cirdrgico o proprio
mockup previamente ajustado em boca como guia para marcacdao dos pontos que
guiardo a linha da incisdo (PAIVA et al. , 2013).

Nos casos em que a faixa de mucosa queratinizada é estreita o guia deve ser
mével durante o procedimento cirurgico, permitindo a manipulacdo do retalho que
sera deslocado apicalmente. Assim, sera feito sobre um modelo duplicado do
enceramento previamente provado mockup e considerado satisfatério, quando o
material utilizado nesse caso pode ser a placa de acetato transparente ou a resina
acrilica, ajudando na localizacdo das areas onde € necessario desgaste 6sseo e
orientando a posicao final do retalho (ALVARENGA et al., 2018; CARVALHO et
al.,2003).

2.2.4.3.1.2 Maturacao tecidual.

A escolha da técnicaterainfluéncia no tempo de maturacdo tecidual,
periodonecessario entre a obtencao da cicatrizacdo e a maturagcaotecidual, com a
recuperacado completa em direcao coronal e estabilidade de posicao, ou seja, tempo
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de espera poés-cirurgia para a realizagao do trabalho protético definitivo (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009).

Segundo Fradeani e Barducci (2009) nos casos de gengivectomia com bisel
interno, utilizada para correcdo de pequenas assimetrias na arquitetura gengival o
tempo de cicatrizagcdo deve ser de seis semanas, podendo ser estendido para
atédez semanas caso a inser¢ao gengival tambémvenha a ser removida.

Nos casos de cirurgia ressectiva vestibular deve-se respeitar um periodo de
trés meses. E por fim, para os casos de cirurgiaressectivacircunferencial com retalho
posicionado apical seis a doze meses de maturagdo tecidual (FRADEANI;
BARDUCCI, 2009).

Esses intervalos sdo considerados valores médios evariagdes individuais
envolvem uma taxa diferente de recuperacao tecidual para cada individuo, sendo
impossivel de se prever (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

O  biotipo gengival espesso mostra uma recuperacdo coronal
significativamente maior quando comparado ao delgado em um periodo prolongado.
Nas areasinterproximais a recuperacao tecidual coronal € muito maior e mais
demorada, sendo essa a regido que deve ser monitorada com mais cuidado durante
o periodo de maturacao (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

E importante que o protesista respeite o tempo recomendado pelo
cirurgidoperiodontista, uma vez que, ndo aguardar esse periodo pode resultar na
formacao tardia de epitélio do sulco ou mesmo epitéliojuncional e insercao
conjuntiva nas margens da restauracadoprotética, tornando-a inadequada e com
invasado do espacobiolégico.

Os sinais da maturagao tecidual, sao:

Coloracao rosa;

Pontilhado gengival;

Reconstituicdo de um sulco gengival bem definido;

Estabilidade da margem gengival (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

A mensuracaoperiddica do sulco gengival pode também ser um indicador de
que o crescimento coronal cessou quando a distdncia se mantém constante
(FRADEANI; BARDUCCI, 2009).

Apos o preparo protético na nova medida e embasamento dos provisorios a
moldagem definitiva deve ser realizada trés a quatro semanas apés, visando testar a
integracaobioldgica das restauracées (FRADEANI; BARDUCCI, 2009).
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2.2.4.3.2 Pigmentacao melanica.

Outra situacédo que muitas vezes incomoda pacientes, em especial de sorriso
alto que sao afro descendentes é a pigmentacaomelanica, causada por um depdésito
excessivo e melanina nas camadas basais e suprabasais do epitélio gengival,
comprometendo a estéticas, principalmente, quando o0 paciente apresenta sorriso
gengival (ALVARENGA et al., 2018).

A despigmentacao por criocirurgia € uma opg¢ao de tratamento, assim como, o
lazer de CO2 que é a unicatécnica que nao tem relato de repigmentacdo na
literatura (ALVARENGA et al., 2018).

O laser de Nd:YAGé amplamente utilizado em cirurgia dermatolégicae
tambémtraz bons resultados, ainda que possa resultar em efeitos colaterais
insignificantes e deva ser usado cautelosamente (ALVARENGA et al., 2018).

Porém, a técnica mais utilizada na praticaclinica é a despigmentagdo por
friccako e, consequente a remocao de células epiteliais com
hiperpigmentacgao,utilizando brocas diamantadas esféricas grandes em alta rotacao,
resultando em uma superficie inicial pds-operatériacruenta eapds a cicatrizacao o
novo epitélio formado sera livre de manchas melanicas (ALVARENGA et al., 2018).

Tal técnica propicia relativa facilidade operatoria, curto tempo cirargico, pouco
sangramento, baixo custo em instrumentais e aparelhos, conforto no trans e pés-
operatério, apresentando resultados satisfatérios, ainda que possa existir pontos de
repigmentacao a longo prazo e a necessidade de nova corregaocirirgica eventual e
pontual (ALVARENGA et al., 2018).

Manchas gengivais, oriundas de tatuagem por amalgama, cintas metalicas de
coroas protéticas, que se destacam em um tecido gengival excessivamente delgado,
bem como, de componentes metalicos de implantes que se projetam
antiteticamente, podem receber terapia plastica periodontal através de enxerto de
tecido conjuntivo sub epitelial (ALVARENGA et al., 2018).
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3 CONCLUSAO

Baseado nos argumentos apresentados, pode-se concluir que, um bom
processo de inter-relacionamento em meio aos profissional odontol6gicos vem a ser
algo realmente de fundamental importancia para que se possa de fato desenvolver o
planejamento do tratamento periodontal-protético integrado rumo aexceléncia no
resultado estético e funcional dos processos de reabilitacoes protéticas.

Evidenciou-se que na avaliacao diagnéstica de cada caso em particular, deve-
se obrigatoriamente levar em consideracdo nochecklist inicial aspectos periodontais,
como o tipo de biétipo gengival da regido, a altura do sorriso, se ha harmonia dos
zénites gengivais, e linhas do sorriso.

E importante que o profissional se mantenha atento para identificar, e tratar
previamente ao tratamento reabilitador protético, as gengivites e periodontites,
recessdesgengivais e invasdo do espaco biolégico. E ainda mais importanteque
suas agdes na reabilitagdo ndo resultem emiatrogénias. Assim o profissional deve
ser cuidadoso na extensdo e adaptacao cervical das pecas protéticas, além de
manipular delicadamente os tecidos em especial nos casos de biotipo fino.

E importante que o protesista tenha conhecimento da existéncia de
manobrasperiodontais que podem resultar em ganho funcional e estético para cada
caso especifico , para que seja apto ao encaminhamento e orientacao do paciente.

Deste modo, pode se tornar possivel uma melhor fase de planejamento do
tratamento, tornando possivel a promocéo da funcionalidade e estética no processo
de reabilitacdo oral, respeitando assim, 0s novos anseios e necessidades sociais ao
qual o tratamento protético contemporéneo vem sendo cada vez mais pressionado a
sequir.

Portanto, a atuacdo interdisciplinar entre as diversas areas de atuacao
odontolégica de forma que cada profissional desempenhe suas funcdes inerentes
através de um planejamento conjunto de equipe, vem a ser algo realmente
importante para uma reabilitacdo eficiente, tornando possivel a longevidade do
trabalho realizado.
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