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MOURA, Eduarda. Cirurgias para tratamento de sorriso gengival e suas sequelas. 2024.
44 folhas. Trabalho de Concluséo de Curso — Centro Educacional Fasipe — UNIFASIPE

RESUMO

As cirurgias estéticas periodontais tém ganhado destague no campo da odontol ogia estética,
proporcionando ndo apenas melhorias visuais, mas também beneficios funcionais e
psicossociais aos pacientes. Este estudo busca compilar e analisar os principais estudos sobre,
técnicas cirdrgicas como a gengivectomia, gengivoplastia, reposicionamento labial e
recobrimento radicular, além de evidenciar as etiologias (hiperplasia gengival, hiperfuncéo do
|&bio superior, erupcao passive alternada e crescimento vertical damaxila), as causas do
sorriso gengival e o tratamento para a recessao gengival. A escolha datécnicacirargicaé
diretamente ligada ao correto diagndstico e plangjamento, para que se tenha um resultado
fina positivo. Diante disso, foi utilizando como procedimento metodol 6gico a revisao
bibliografica sobre a temética, através dainvestigacéo baseada na fundamentacdo de
publicacdes cientificas. Por fim, foram apresentados casos clinicos de autores sobre cada uma
dessas técnicas, contendo cada diagnéstico e os materiais a serem utilizados para realizar um
tratamento com menos chances de recidivas e, com isso, fornecer uma visao abrangente da
estética vermelha e do conhecimento nessa area.

PALAVRAS-CHAVE: Gengivoplastia; gengivectomia; sorriso.

ABSTRACT

Periodontal aesthetic surgeries have gained prominence in the field of aesthetic dentistry,
providing not only visual improvements, but aso functional and psychosocial benefits to
patients. This study seeks to compile and analyze the main studies on surgical techniques such
as gingivectomy, gingivoplasty, lip repositioning and root coverage, in addition to highlighting
the etiologies (gingival hyperplasia, upper part hyperfunction, aternating passive inheritance
and vertical growth of the maxilla), such as causes of gummy smile and treatment for gum
recession. The choice of surgical technique is directly linked to the correct diagnosis and
planning, so that a positive final result is achieved. In view of this, a bibliographical review on
the topic was used as a methodological procedure, through research based on the basis of
scientific publications. Finaly, clinica cases were presented by authors on each of these
techniques, containing each diagnosis and the materials to be used to carry out atreatment with
less chance of recurrence and, therefore, providing a comprehensive view of red aesthetics and
knowledge. in this area.

KEYWORDS: Gingivoplasty; gingivectomy; smile.
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1INTRODUCAO

A estéticatem setornado cadavez maisimportante e indispensavel navidadas pessoas
€ 0 sorriso é considerado um padréo de beleza que se expbe como primeiraimpressao em meio
social, aém de auxiliar na autoestima, no convivio social e no bem-estar pessoal (SOUSA,
GARZON, SAMPAIO, 2010; ALVES et al., 2016).

A estética gengival tem grande influéncia atrativa no sorriso devido a quantidade
expostade gengiva. Logo, existem alguns empecil hos, como as ateractes anatémicas, trazendo
como exemplo o posicionamento do zénite gengival, as exposic¢les radiculares e também a
exposicdo exacerbada da gengiva, denominada como “sorriso gengival”, sendo uma gengiva
COmM exposiGA0 maior que 2mm, que gera essa insatisfacao estética (SEIXAS, ARAUJO, 2011;
BRAGA et al, 2015; VENTURIUM, JOLY, VENTURIUM, 2011; MOSTAFA, 2018).

Além disso, a existéncia do sorriso gengival se da através de fatores anatémicos,
patol 6gi cos e etiol 6gicos multiplos (crescimento vertical da maxila, erupcéo passiva aternada,
hiperplasia gengival, hiperfuncdo do l|&bio superior) que precisam ser anaisados
minuciosamente e diagnosticados corretamente para se obter um tratamento positivo ao
paciente. Cada etiologia contém seu tratamento, podendo ser por toxina botulinica, cirdrgico,
periodontal e até mesmo ortoddntico, ou podendo ser a jungdo deles (DY M; PIERRE, 2020;
GALDINO et al., 2021; CARDOZO et al., 2020).

Desse modo, a odontologia tem disponibilizado materiais e técnicas para suprir essa
busca do “sorriso perfeito” (SOUSA, GARZON, SAMPAIO, 2010), sendo elas a
gengivectomia, gengivoplastia e suas variagbes, que tem como fun¢éo o estabelecimento
saudavel do periodonto, pois auxiliam na melhora da higienizacdo e obtém condicOes
anatdbmicas que evidenciam uma estética mais harmodnica, além de permitir a reducdo do
biofilme subgengival. Porém, caso o diagndstico estejaincorreto, pode levar também a escolha
da técnica incorreta, gerando consequéncias como a recessao gengival, inflamacéo gengival,

destruicéo dos tecidos de suporte periodontal e também pode ocasionar o ressurgimento do
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sorriso gengival (DUARTE; CASTRO; PEREIRA, 2002; HAMASNI; HAJJ, 2017; JEPSEN et
al., 2018).

1.1 Justificativa

E fundamental que o profissional cirurgido-dentista elabore um correto diagndstico
clinico do sorriso gengival (SG), para se obter um resultado satisfatério, pois se da uma
condicdo de etiologia multifatorial, onde inclui 0 aumento ou crescimento gengival induzido
por biofilme bacteriano ou medicamentos, coroas clinicas curtas, excesso vertical da maxila,
erupcao passiva aterada, 18bio superior curto ou uma fusdo dessas etiologias. Desse modo, se
ndo bem avaliado, podem trazer tratamentos erroneos (PAVONE, VERARDI, 2016; ARONI
et al, 2019).

Diante deste contexto, 0 presente estudo justifica-se em demonstrar aimportancia de
um diagnostico correto para que os profissionais saibam diferenciar precisamente a gengiva
clinicamente saudavel e harmdnica de uma gengiva que cause desconforto estético ao paciente,

frisando as técnicas cirdrgicas que auxiliam na correcdo do excesso gengival.

1.2 Problematizacéo

O tratamento para 0 sorriso gengival, tendo como busca a finalidade estética, é
muitas vezes recorrer a intervencao cirdrgica para se ter o resultado amejado. Dessa forma,
aodontol ogiadisponibilizatécnicas minimamente invasivas que proporcionam umaharmonia
desgjada e paraisso € essencial o correto plangjamento, levando em consideracéo a estrutura
anatdbmica periodontal, para que os resultados possam trazer além da estética a funcéo e,
conseguentemente, uma salide melhor ao paciente (PINTO et a, 2013; JOLY et al., 2010).

Diante do exposto, formula-se a seguinte problemética para este estudo: quais as
técnicas cirdrgicas necessarias para a correcdo de sorriso gengival em pacientes com

desarmonias periodontais?
1.3 Objetivos
1.3.1 Geral

Apresentar as técnicas cirurgicas de remocao do tecido gengival parafins estéticos e

as possivels sequel as desse procedimento.



1.3.2 Especificos
» Conceituar sobre a etiologia do sorriso gengival;
» Descrever sobre o diagndstico clinico do sorriso gengival;
» Apresentar sobre as técnicas cirurgicas para corre¢ao do sorriso gengival;
+ Evidenciar as complicagdes das técnicas cirurgicas,

» Apresentar as técnicas cirurgicas para recobrimento radicular.

1.4 Procedimentos metodol 6gicos

Para a elaboracéo destapesquisafoi utilizada arevisdo bibliografica, exploratriacom
abordagem qualitativa, buscando informacgdes sobre atemética através dainvestigacdo baseada
na fundamentacéo de publicacdes cientificas.

A revisdo de literatura € de suma importancia, pois esta relacionada com a busca de
novas evidéncias com estudos e pesquisas ja realizados, encaminhando a um ambito de
impulsionamento do aprendizado e destacando as varias novas descobertas de diferentes
extensdes do conhecimento.

O método de revisdo bibliogréfica permite uma sintese de pesquisas disponiveis e
atualizadas sobre cirurgias estéticas periodontais, apresentando resultados de outras pesquisas
e contribuindo para a confiabilidade desse trabalho (BRITO; OLIVEIRA; SILVA, 2021).

A coleta de dados das obras publicadas ocorreu de agosto de 2023 amaio de 2024. A
construcdo deste trabalho cientifico foi realizada por meio de bancos de dados como a National
Library of Medicine (PubMed), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Biblioteca Virtual
em Salde (BV S) e Google Académico. Também foi efetuada uma pesquisa nos Descritores em
Ciéncia e Saude - “DECS” — dos termos de interesse compativeis com os objetivos do estudo,
onde adotou-se uma combinagdo dos seguintes descritores e palavras-chave: sorriso gengival,
estética periodontal, gengivoplastia, gengivectomia e hiperplasia gengival. O periodo de
publicacéo abrange os anos de 2010 a 2023. No entanto, existem materiais que esto fora desse
periodo de pesquisa, mas que contém informacbes relevantes que contribuem no
enriquecimento da obra. Foram consultados artigos publicados tanto em lingua portuguesa,

linguainglesa e espanhola.



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Etiologia do sorriso gengival

Para diagnosticar ateracdes oriundas de patologias, é fundamental saber diferenciar a
gengiva saudavel e seus aspectos. A gengiva marginal livre, que fica localizada na regido das
papilas, e todo contorno ao redor do dente (face vestibular, lingual ou palatina), em suamaioria
apresenta uma aparéncia rosea e opaca, porém a cor e a consisténcia também irdo depender da
etnia e idade como, por exemplo, pessoas melanodermas, e aé mesmo em pacientes
leucodermas, que podem apresentar uma coloracéo amarronzada, e pacientes com aidade mais
avancada que apresentam uma gengiva maisflacida. Além disso, sua profundidade a sondagem
no sulco gengival € de 2mm a 3mm, quando em sua normalidade (FIGURA 1). (FIORELLINI,
KIM; ISHIKAWA, 2007; DUMMETT, 1946).

Figura 1: Sondagem do sulco gengival

Fonte: SOUZA, 2019.
Ja a gengiva inserida, que é firme e aderida ap 0sso aveolar por fibras de tecidos

conjuntivos, apresenta “stippling” que sao pontilhados que se assemelham a casca de laranja.
Apresenta cor résea, mas também pode apresentar pigmentacao melanica, em tons de marrom
ou marrom claro (FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007; LINDHE; KARRING; ARAUJO,
2010).

Contudo, as etiologias mais comuns do sorriso gengival sdo 0s crescimentos gengivais

e verticais da maxila, a irrupcdo passiva aterada, a hiperfuncéo do |&bio superior. Ocorrem
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também as hipertrofias teciduais, que podem ser advindas tanto de infeccbes por fata de
higienizac&o, hereditariedade, causas sistémicas e uso de aparel hos ortodonti cos, como por uso
de medicamentos (MONACO et al., 2012; PITHON et al, 2014; BYNUM, 2016).

2.2 Diagnostico e tratamento

Primeiramente, para se obter um correto diagndstico € necessario realizar uma
excel ente anamnese do paciente, contendo seus dados (idade, sexo e sua historia médica), para
se obter informagdes rel evantes como, por exempl o, se faz uso de alguma medicacdo. Também
exame clinico e fisico onde, com a juncdo de todas essas informagdes, sdo avaliados o0s
possivels fatores da causa do sorriso gengival. O tratamento de correcéo do sorriso gengival é
através de cirurgias ortognaticas, utilizacdo de toxina botulinica, cirurgia de reposicionamento
labial, além de aumento de coroa clinicas através das técnicas de gengivoplastia e
gengivectomia (PEDRON et a., 2010; ARAUJO; CASTRO, 2012; HEMPTON; DOMINICI,
2010; ROSENBLATT, SIMON, 2006).

2.2.1 Hiperplasia gengival

Dentre esses fatores causais, a hiperplasia gengival € o aumento de tamanho do tecido
gengival devido a ma higienizacdo ora gue leva ao acumulo de biofilme dental e origina uma
inflamacdo no local (FIGURA 2), porém, alguns medicamentos como a fenitoina, o valproato
de sédio e o fenobarbital (da classe dos anticonvulsivantes), aém da ciclosporinas e agentes
bloqueadores de canais de célcio potente, podem influenciar na formagdo da hiperplasia
gengival. Soma-se a isSso, Processos cariogénicos, iatrogenias, substancias quimicas e
patologias, aém de processos fisiolégicos de cada individuo, que podem aterar o tecido
gengival causando hiperplasias (FARIAS et a, 2009; USINGER, RAMOS, DIRSCHNABEL,
2016).
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Figura 2: Hiperplasia gengival causada por acimulo de biofilme dentério

Fonte: DE ALMEIDA & DIAS, 2604

Para redizar o tratamento, primeiramente deve-se determinar a causa e remover 0s
fatores etiol 6gicos, fazendo aremocéo do biofilme. Essaremocao pode ser feita pelo cirurgido-
dentista através de profilaxia e alisamento coronoradicular com auxilio de curetas periodontais
Gracey e MCall, cada uma com suaindicagdo, ou também utilizar o aparelho de ultrassom. Em
seguida, orienta-se 0 paciente sobre os cuidados com a higienizacdo oral que é essencia para
manter a salide bucal e evitar recidivas da hiperplasia gengival. Outrossim, pode ser realizada
aremocao cirurgica através da gengivectomia para remover o excesso da gengiva hiperplasica
e auxiliar no processo de higienizagdo, pois facilita o alcance de todas as superficies
(PENTEADO, 2015; LOUREIRO et al., 2004; PETRACCO; RIZZATO; MENEZES, 2020).

O acumulo de biofilme € o principal fator de formacdo da hiperplasia gengival,
podendo se aderir a camada subgengival e supragengival, iniciando a colonizacdo de bactérias
Gram-positivas (Actinomyces viscosus e Streptococcus sanguis) e Gram-negativas (Prevotella
intermedia, Prevotella loescheii, espécies de Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum,
Porphyromonas gingivalis, que agregam as bactérias pré-existentes no biofilme. Apds a
higienizacdo dos dentes, forma-se uma pelicula adquirida. Constituida por mucinas e
anticorpos, amplia a capacidade de novas bactérias se aderirem ao substrato aumentando de
espessura progressivamente. Contudo, a manutencédo da barreira epitelia evitaa progresséo da
gengivite, por isso a grande importancia de se desorganizar diariamente o biofilme para que
ndo se instale nenhum processo inflamatério periodontal (LOESCHE; SYED, 1978; LANG,
MOMBELLI; ATTSTROM, 2010; PEDRON et al., 2010).

2.2.2 Erupcéo passiva aternada
No caso de erupgdo passiva aterada (FIGURA 3), esta é classificada em tipo 1 etipo

2. Nado tipo 1 agengivanéo cresce em direcéo apical acompanhando a erupcdo do dente, mas
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ocorreu uma falha durante a fase de erupcdo, levando o tecido gengival sobrepor a superficie
do esmalte, dando o aspecto de “dente curto”. A do tipo 2 se diferencia pela dimenséo normal
da gengiva. Por conseguinte, a erupcdo passiva alternada também é subclassificada em classe
A eB. Naclasse A, adistancia entre a crista 0ssea alveolar e ajuncdo cemento-esmalte excede
um milimetro, enquanto naclasse B € inferior aum milimetro, o que ndo proporciona o espaco
biol 6gico adequado (MANTOVANI et al., 2016).

Ademais, para seu tratamento, as técnicas cirdrgicas ressectivas podem ser
empregadas, como por exemplo, a gengivoplastia e retalho apicamente reposicionado, com a
necessidade ou ndo de osteotomia conforme o tipo de erupcéo passiva alternada. Além de, em
alguns casos, anecessidade darealizagdo de extruséo ortodonti ca ou associ agdes de tratamentos
(ALPISTE-ILLUECA, 2011; SEIXAS, COSTA, ARAUJO, 2011).

Figura 3: Erupcéo passiva alternada

Fonte: DO VALE et al., 2020.

2.2.3 Crescimento vertical damaxila

Ja no crescimento vertical da maxila (FIGURA 4), ap6s avaliar os componentes
dentoalveolar, a dimensdo e mobilidade dos tecidos dos labios e 0 componente esguel ético
facia onde o terco inferior da face € maior que o terco médio da face, os |&bios ndo se tocam
€M repouso €, Com iSso, € exposto em excesso 0s dentes e a gengiva. Porém, nesse caso, 0
tratamento seria 0 uso da ortodontia ou da cirurgia ortognatica e também pode-se ter como
escol ha atécnica de reposicionamento cirtrgico do labio superior (OLIVEIRA M., FURTADO,
2013).

Para a realizagdo da técnica cirurgica de reposicionamento labial, o cirurgido-dentista
deve verificar se agengiva esta adequadamente inserida, pois umagengivamal inseridaimpede
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a redlizacdo da técnica. Deformidades esqueléticas graves também sdo contraindicactes e,
preferencialmente, devem ser tratadas com cirurgia ortognética. Complicagdes raras relatadas
na literaturaincluem parestesia e paralisia transitoria (JANNANI, 2014).

Geralmente as cirurgias ortognaticas sd0 necessarias para corrigir um aumento
excessivo na altura da parte superior da boca, onde uma por¢do de 0sso € retirada e a parte
superior da boca é reposicionada. Em alguns casos, a mandibula pode se gjustar natural mente
a posicdo correta, sem a necessidade de cirurgia. No entanto, as vezes é preciso fazer uma
cirurgia de remocdo Ossea na mandibula para garantir que a mordida esteja corretamente
dliinhada e estavel (ROBBINS, 1999).

Figura4: Crescimento vertical da maxila

Fonte: AMERICO, 2021.

2.2.4 Hiperfungdo do &bio superior

Na hiperfuncéo (FIGURA 5), o labio superior tem essa fungdo devido a contragdo dos
muscul os que fazem a movimentacao para o sorriso (risorio, elevador do |4bio superior e daasa
do nariz, zigomatico maior e zigomatico menor). Essa hiperatividade muscular € responsavel
pela hiperfuncdo do labio superior, fazendo com que o sorriso gengival acabe surgindo
(SEIXAS, ARAUJO, 2011).

Para 0 diagnostico, € importante verificar se os tercos faciais estdo em proporcoes
corretas e se 0 tamanho da parte superior esta dentro dos limites normais — 20 a 22 mm para as
mulheres e 22 a 24 mm para homens. Se aaltura do vermelhdo gengival for de 5 a6 mm, pode
indicar hiperatividade muscular labial. Um labio que funciona normalmente, geralmente se
desloca entre 6 a 8 mm de sua posi¢ao e repouso até o sorriso maximo. No entanto, um 1abio
hiperativo tem uma capaci dade el evada de movimento muscular, deslocando-sede 1,5 a2 vezes
mais do que o normal, 0 que resulta na exposicéo de uma area aumentada dos dentes e da
gengiva (SENISE et al., 2015; RIBEIRO, JN. et al., 2013).
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Os tratamentos mais indicados para essa etiologia sdo: reposicionamento labial,
aplicagdo de toxina botulinica para inibir as acbes musculares de forma transitoria e
procedimento de miotomia do musculo levantador do |&bio superior, que reduz o aspecto
vertical daelevacdo do |abio (ISHIDA et al., 2010; SENISE et al,, 2015).

Figura 5: Hiperfuncéo do labio superior

Fonte: GABARRA, 2021.

2.3 Técnicascirurgicas para corregdo do sorriso gengival

O tratamento mais comum para 0 sorriso gengival é o aumento de coroa clinica,
reduzindo a quantidade de gengiva em excesso e, com isso, resultando em proporcoes
anatébmicas mais satisfatorias. Contudo, os procedimentos cirdrgicos para aumento de coroa
clinica em tratamento do sorriso gengival mais utilizadas sdo gengivectomia e gengivoplastia
(HEMPTON; DOMINICI, 2010).

Ademais, associagfes com as técnicas ressectivas também sdo bem-vindas para
proporcionar resultados satisfatorios, assm como a técnica de reposicionamento labial, que
pode ser usada para tratamento da hipermobilidade do labio superior gque também tras como
consequéncia o sorriso gengival (MANTOVANI et al, 2016).

2.3.1 Reposicionamento labial

Rubinstein & Kostianovsky (1973), foram os primeiros a descrever a técnica de
reposicionamento labial para uso nacirurgiaplastica. E Rosenblatt e Simon (2006), adaptaram
essas técnicas para a odontologia, visando o tratamento do sorriso gengival. Essencia mente,

no procedimento, uma porc¢do eliptica da mucosa interna do |&bio superior € removida apds
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disseccdo da area. Como resultado, ocorre uma estabilizagcdo mais baixa da inser¢éo entre o
l&bio superior e o tecido queratinizado, cerca de 4mm acima da margem gengival. Essa
reinsercdo limita a elevacéo do labio superior durante a agdo muscular do sorriso, limitando
assim, a exposicdo excessiva da gengiva (RUBINSTEIN, KOSTIANOVSKY, 1973,
ROSENBLATT, SIMON, 2006).

Ribeiro-Junior et al., (2013), alteraram a técnica original de reposicionamento labial.
Nanova abordagem, o freio é mantido intacto e uma porc¢éo de mucosade 10 a12 mm de altura
entre 0 incisivo central e primeiro molar é eliminada bil ateral mente da maxila. Posteriormente,
o retalho é posicionado em dire¢do a coroa dentaria e moldado na gengiva adjacente, resultando
na diminuic¢éo da gengiva exposta (RIBEIRO et al., 2013).

A técnica cirargica de reposicionamento labial é desaconselhada quando ha umafaixa
estreita de mucosa ceratinizada, pois com isso se torna dificil projetar, suturar e estabilizar o
retalho. Ademais, tal intervencéo pode resultar em um vestibulo menos profundo, o que pode
afetar a higiene buca adequada do paciente. Além disso, pacientes com excesso vertical da
maxila grave (<8mm) ja necessitam de uma abordagem interdisciplinar que inclua terapia
ortognatica, ortodontica e periodontal (LITTUMA et al., 2017).

2.3.1.1 Caso clinico de reposicionamento labial

Paciente AP, do sexo feminino, 22 anos, relatainsatisfagdo com a exposi¢ao excessiva
da gengiva. Paciente ndo consta alteracdo sistema, ndo fumante e ndo faz uso de medicacoes.
No exame clinico foi observado que 4mm dagengivaestavam visiveis ao sorrir. Constava salide
periodontal, as coroas tinham as dimensdes apropriadas, o |&bio superior apresentava um
comprimento normal de 21mm, os tercos faciais estavam proporcionais, sem excesso de atura
da maxila e com auséncia de extrusdo dentoalveolar. Ao fazer o movimento de sorrir, foi
observado que o |dbio superior se movia apicalmente 10 mm, ou sgja, se movendo a mais que
0 padréo normal que seria de 6 mm a 8 mm. Apds analisar todas as informagdes adquiridas
sobre o caso, concluiu-se que o diagnostico do caso seria sorriso gengival por hiperfuncdo do
musculo levantador do |&bio superior (FIGURA 6). Dessaforma, o tratamento escolhido foi a
técnica de reposicionamento labial superior modificada (DALLELASTE et al., 2014).
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Figura 6: Hiperfuncéo do musculo levantador do I&bio superior

Fonte: DALLELASTE et al., 2014.

Foi administrada medicacdo pré-operatéria para controle da dor e edema, utilizando
um comprimido de paracetamol 750 mg e um comprimido de dexametasona 4 mg. Para dar
inicio a cirurgia foi realizada a antissepsia extraora com clorexidina a 2% e intraoral com
clorexidina a 0,12%. O anestésico administrado foi lidocaina a 2% com epinefrina 1:100.000
(DALLELASTE et al, 2014).

A técnica cirdrgica inicia-se com uma incisdo horizontal na maxila, situada 1 mm
acima da linha mucogengival, partindo da linha central até a area de primeiro molar. Em
seguida, duas incisdes verticais foram feitas nas bordas das incisdes ja realizadas medindo de
10mm a 12mm apicalmante. E apds isso, foi feita uma incisdo paralela a primeira, ligando as
incisdes verticais. Logo, o tecido epitelial foi removido bilateramente, expondo o tecido
muscular e preservando o freio (FIGURA 7). A suturafoi natécnica continua e foi utilizado o
fio Vicryl 4.0 (DALLELASTE et al., 2014).

Figura 7: Exposi¢éo do tecido muscular com preservacdo do freio

Fonte: DALLELASTE et al., 2014.

No pos-operatorio da paciente, estendeu-se a administracdo de analgésico

(paracetamol 750mg) durante dois dias e foi adicionado o uso de bochecho com clorexidina
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0,12%, duas vezes a0 dia, durante uma semana, além das recomendagdes de cuidados, como a
utilizagcdo de bolsas de gelo, evitar movimentos faciais durante a primeira semana, consumir
alimentos macios e pastosos e cuidados com traumas no local (DALLELASTE et al, 2014).

A recuperacao ocorreu sem complicagoes, resultando na formagéo de uma cicatriz na
&rea da sutura, porém ndo foi percetivel durante os sorrisos. Durante a primeira semana a
paciente relatou desconforto ao falar e sorrir. ApOs seis meses de acompanhamento, foi
observado que houve uma diminui¢do na exposi¢cao da gengiva, com apenas um milimetro
visivel ao sorrir (FIGURA 8) (DALLELASTE et al., 2014).

Figura 8: Pos-operatorio de 6 meses

Fonte: DALLELASTE et al., 2014.

2.3.2 Gengivoplastia e gengivectomia

A gengivoplastia é realizada em casos que ndo apresentam bolsa periodontal, sendo
um procedimento cirdrgico que visaa corre¢ao do contorno gengival, reanatomizando e criando
refinamento da gengivainserida. JA a gengivectomiatem como objetivo principal a exérese do
tecido mole da bolsa periodontal, aumentando a atura e largura coronaria para que o paciente
tenhaumamaior facilidade nahigienizacéo oral e, consequentemente, asalde periodontal, além
de proporcionar a harmonia estética. Essas técnicas associadas geram resultados satisfatérios
pois uma é complemento da outra: enquanto a gengivectomia remove 0 excesso gengival, a
gengivoplastiafaz aplasticagengival. Dessaforma, devem ser avaliados aspectos como alinha
do sorriso, zénite gengival, atura e largura dos el ementos dentarios, presenca ou auséncia de
papila interdental, contorno e margem gengival. Se esses parametros estéo irregulares, geram
descontentamento na estética dental ou protética (BENANNI et al., 2017; TIBBETS;
AMMONS, 2007; CARRANZA, 1997).

Ademais, para se obter uma propor¢éo estética agradavel, existem materiais que

auxiliam na medicéo de proporcéo altura/largura dos dentes, como a sonda de Chu (régua de
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proporcionalidade), que € um instrumento em formato de cruz contendo trés marcagtes e cada
uma contendo uma cor paradeterminar as medi¢oes e resultar nas proporcgdes corretas a estética
de cada caso, como mostra a (FIGURA 9). Cada marcacdo deve corresponder com outra da
mesma cor ha proporcao alturallargura, sendo assim, as larguras das marcacfes coloridas no
braco horizontal séo 75% a 80% dos comprimentos das marcagdes do braco vertical (ROCHA;
HEMMER; ROCHA, 2019; FLETCHER. 2011; NAUTIYAL et al., 2016).

Figura 9: Plang amento com sonda de Chu

Fonte: ALHUMAIDAN et al., 2022.

As técnicas e materiais a serem escolhidos serdo estabelecidos a partir dos padrées
estéticos predeterminados para cada paciente, sendo indispensavel a avaliacdo do fendtipo
periodontal, pois com ele visualiza-se a espessura e dimensdo gengival como também se ha
necessidade ou ndo de osteotomia e a quantidade a ser removida para adequacdo da insercéo
conjuntiva. O tipo do fendtipo é em 3 grupos e cada uma com sua inser¢éo conjuntiva, sendo:
fino-festonado com 2mm aproximadamente, espesso-festonado com 3mm aproximadamente e
plano-espesso com 4mm aproximadamente. (ARORA et al., 2013; GABRI et al., 2021).

2.3.2.1 Caso clinico de gengivoplastia

Paciente T.S.F, do sexo feminino, 26 anos, com queixa de ‘“descontentamento ao
sorrir”. No exame clinico, foi observada a presenca de coroas clinicas curtas na regido dos
dantes anteriores superiores e exposi¢do excessiva de 3mm da gengiva ao sorrir, localizada da
margem gengiva até a juncdo cemento-esmalte (FIGURA 10). Medicdo obtida através do
auxilio dasondamilimetrada. O periodonto apresentou-se saudavel, com auséncia de biofilme,
auséncia de bolsa periodontal e sem sangramento. Foram propostas opcdes de tratamento e a
paciente optou pelatécnica cirdrgica de gengivoplastia (NASCIMENTO et al., 2016).
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Figura 10: Coroasclinicascurtas

Fonte: NASCIMENTO et al., 2016.

Primeiramente, exames complementares foram solicitados e seus resultados
mostraram tudo dentro dos padrfes de normalidade. Para iniciar a técnica cirurgica, foi
realizada a antissepsia intraoral e extra-oral. Logo apés, foi aplicada a anestesia local com a
técnica anestésica de bloqueio do nervo infraorbitario, tanto do lado direito quanto do lado
esguerdo, e complementacdo anestésica infiltrativa. Em seguida, com auxilio da sonda
milimetrada, foi feita a sondagem identificando a quantidade de gengiva a ser excisionada e
demarcacéo dos pontos sangrantes (NASCIMENTO et al., 2016).

Com o auxilio daléamina 15c e bisturi, iniciou-se aincisao primaria e posteriormente
aincisdo com o gengivéotomo de Kirkland (FIGURA 11). Escolheu-se ainciséo em bisel interno
que é redizada a incisdo em 45°. ApGs a incisdo primaria, foi realizada a incisdo secundaria
com o gengivétomo de Orban para auxiliar na remocéo da por¢do interproximal da gengiva,
sem remover papila. Com a cureta Gracey foram removidos os tecidos incisados com muito
cuidado (NASCIMENTO et al., 2016).

Figura 11: Incisdo com o gengivotomo de Kirkland

Fonte: NASCIMENTO et al., 2016.
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Adiante, utilizando o descolador de Molt 2-4, foi feito o descolamento de um retalho
de espessura total para melhor visualizagdo da parte tecidual 0ssea, analisando a possibilidade
de osteotomia ou osteoplastia, porém ndo foi necesséria a realizacdo destas técnicas. Por fim,
posicionou-se a margem gengival no local desgjado e com fio de nylon 5-0 fixou-se o retalho
através da sutura suspensoria. No pos-operatorio foi prescrito analgésico, antiflamatorio e
antibidtico, aém de bochecho com clorexidina 0,12% diariamente. Apos 7 dias a paciente
retornou para remogdo dos pontos e o contentamento foi acangado. Porém, diversos aurores
descrevem diferentes materiais e técnicas para readlizacdo da gengivoplastia. A escolha do
método pode variar conforme a preferéncia do profissional, as condicdes clinicas do paciente e
adisponibilidade de recurso (FIGURA 12) (NASCIMENTO &t al., 2016).

Figura 12 dias: Pés-operatdrio de 7 dias

Fonte: NASCIMENTO et al., 2016.

2.3.2.2 Gengivoplastia com laser

Atualmente, o laser tem sido muito utilizado nas é&reas da odontologia, dividindo-se
em ata, média e baixaintensidade. Os lasers de baixa intensidade sdo mais utilizados paraum
pOs-operatdrio mais confortavel (efeito analgésico, anti-inflamatorio, cicatrizante) e os de alta
intensidade sendo utilizados para procedimentos cirargicos (FIGURA 13), trazendo como
vantagem a Otima coagulagdo. Ademais, o0 laser de ata intensidade trés uma excisdo mais
precisa que os bisturis convencionais e a cauterizacd dos vasos sanguineos tem como
conseguéncia a diminuicao dos tecidos adjacentes, da dor pés-operatéria e também do edema
gerando, mais conforto ao paciente se comparado as técnicas convencionais (RODRIGUES, et
al., 2020; AZMA, SAFAVI, 2013; MILLS, et al., 2018).
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Figura 13: Gengivoplastia com laser de alta intensidade

Fonte: LIONE et al., 2020.

2.3.2.3 Caso clinico de gengivoplastia com osteotomia

Paciente do sexo feminino, 23 anos, insatisfeita com a harmonia do seu sorriso. No
exame clinico foi evidenciado tecidos periodontais saudaveis, sem a presenca de biofilme ou
sangramento gengival, porém € visivel a presenca de dentes curtos e excesso gengival
(FIGURA 14). Durante asondagem periodontal observou-se 1 mm de profundidade, no entanto,
na sondagem 6ssea dos elementos 15 ao 25 apresentou entre ajuncdo cemento-esmalte e crista
Osseaadistanciainferior al mm (FERREIRA, LB., et al., 2018).

Figura 14: Dentes curtos e excesso gengival

Fonte: FERREIRA, LB., et al., 2018.

Em seguida foi realizada uma moldagem da paciente e confeccionado um modelo de
estudo e enceramento para simulacéo da correcdo do sorriso gengival. Apds isso, iniciou-se a
técnica cirdrgica com anestesia local do nervo infraorbitario bilateralmente, alveolar superior
anterior einfiltrativa. Com a sonda milimetrada foi feita a demarcacdo dos pontos sangrantes e
logo a incisdo priméria com bisturi e I1&mina 15¢c em 45° e com 0 gengivétomo de Orban
(FIGURA 15) foi removida a porc¢ao interproximal (FERREIRA et al., 2018).
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Figura 15: Incisio primaria com gengivtomo de Orban

Fonte: FERREIRA et al., 2018.

Assim, depois daremocao do colarinho gengival € feita averificagdo da medida éssea
gue resultou menos de 3 mm da juncdo amelocementédria e crista 6ssea. Dessa forma, a
osteotomia foi realizada em sentido de altura coroa-raiz com o auxilio da broca esférican® 8
(FIGURA 16) acoplada em dta rotacéo e irrigacdo abundante com soro fisiolégico estéril.
Posteriormente foi feita a osteoplastia, removendo espessura do tecido 0sseo para evitar
espiculas Osseas e interferir na cicatrizac8o e resultado final, além de proporcionar contorno e
acabamento anatdbmico com o instrumental cinzel de mini-Ochsenbein (FIGURA 17). Para
finaizar, foi executada a técnica de suturas simples interproximais com o fio de sutura vicryl
5.0 (FERREIRA et al., 2018).

Figura 16: Osteotomia com broca esférica

Fonte: FERREIRA et al., 2018.

Figura 17: Osteoplastia com cinzel de mini-Ochsenbein

Fonte: FERREIRA et al., 2018.
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Por fim as recomendacfes pds-operatérias, onde foi receitado a paciente que apds
quarenta e oito horas dacirurgiarealizasse o bocheco com clorexidina 0,12% trés vezes ao dia,
durante sete dias. Além da prescricdo de analgésico e antiflamatério, recomendagdes de
cuidados com a escovacao e preferéncia por alimentos mais pastosos e frios. Acompanhamento
apos sessenta dias do pos-operatorio (FIGURA 18) (FERREIRA et al., 2018).

Figura 18: Pds-operatorio de 60 dias

Fonte: FERREIRA et al., 2018.

2.3.2.4 Gengivoplastia com guia cirdrgico

Outras técnicas que auxiliam narealizaco de uma gengivoplastia de tecidos moles e
duros sdo com o uso de guias cirurgicas impressas 3D (FIGURA 19), que sdo confeccionadas
virtualmente através do arquivo onde é feita a sobreposicéo de imagens e se faz as marcacdes
das linhas de incisdes e de onde sera removido 0sso. Asinformagfesirdo paraaimpressora 3D
elogo sairao guiaimpresso. ApOsimpresso, o guia seracolocado em posi¢do e onde se encontra
alinhacervical serdaremocao paratecido mole e a outramarcagao sera para aremocao 6ssea.
Assim, auxiliara nos procedimentos de gengivoplastia e osteotomia com mais precisdo e
diminuicdo da margem de ero, isso de acordo com a anatomia de cada individuo
(ALHUMAIDAN et al., 2022).
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Figura 19: Gengivectomia com guia cirUrgico

Fonte: ALHUMAIDAN et al., 2022.

2.4 Contraindicacdes e complicactes

Esta contraindicada a realizacdo cirdrgica de gengivectomia e gengivoplastia quando
0 paciente ndo for colaborativo, ndo realizando a higienizagdo oral para controle de biofilme,
guando h& presencade processo inflamatorio, risco de exposi¢do de furca e exposicdo radicular.
Alguns fatores relacionados ao paciente também podem originar uma necrose apds 0
procedimento cirdrgico, como estresse, baixanaimunidade, situagdo hormonal, nutrigdo e, com
isso, talvez a necessidade de uma nova intervencdo cirdrgica, aém de
gengivectomias/gengivoplastia mal plangadas, que podem gerar complicaces como coroas
clinicas irregulares, alongamento excedente da coroa, auséncia de papilas, falhas no espaco
interproximal. Por isso, uma avaliagdo e um plangjamento bem executados sdo obrigatorios
para promover um resultado adequado (ARAUJO, SOUZA, SA, 2021; PEDRON et al., 2010).

Ja acirurgia de reposicionamento labial pode trazer como intercorréncia a formacéo
de mucocel e devido as lesdes em glandulas salivares menores, além de algumas complicaces
gue podem ser vistas na literatura, como dorméncia, parestesias do nervo infraorbitario,
desconforto, inchaco e hematomas, trazendo dificuldade nos movimentos faciais.
(BOUGUEZZI et al., 2020).

Ademais, algumas complicagdes também podem afetar a autoestima, além da salde
do paciente, assim como 0 caso de a exposicao radicular, que pode ocorrer devido a mal
plangamento e execucdo de gengivoplastia e gengivectomia. Dessa forma, as técnicas de
recobrimento radicular tém indicagdo em alguns casos como tratamento das recessoes gengivais
localizadas ou generalizadas (LACERDA et al., 2011).
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2.5 Recobrimento radicular

A recessdo gengival é definida como deslocamento apical da margem gengival até a
juncéo amelocementaria, que também é outro fator que interfere na autoestima e na qualidade
de vida do individuo, pois pode provocar sensibilidade durante ingestdo de alimentos ou
liquidos frios e na escovacdo. Ndo é estético e tem tendéncia de aparecimento de céries
radiculares e doencas periodontais quando houver dificuldade na escovacéo (HENRIQUES,
2011; BORGHETTI, 2002).

A causa da recessao gengival é multifatorial, sendo alguns deles fatores anatdmicos:
densidade da cortical Ossea, fenestracéo e deiscéncia 0ssea, tracdo de freios e bridas, menor
altura e espessura do tecido queratinizado, mal posicionamento dos dentes. Outros s&o 0s
fatores desencadeantes: traumatismo oclusal, inflamacfes, lesdes cervicais ndo cariosas,
habitos nocivos, violagdo do espaco biol 6gico, incisdes mal situadas, movimentos ortodonticos
fora do limite 6sseo, cigarros e habitos nocivos (HENRIQUES, 2011; KALLESTAL, UHLIN,
1992).

As recessdes gengivais so classificadas segundo Miller em: classe | (recessdo néo
atinge alinha mucogengival, sem perda de tecido duro ou mole); 11 (atinge ou ultrapassaalinha
mucogengival, sem perda de tecido duro ou mole); 111 (recessdo atinge ou ultrapassa a linha
mucogengival e presenca de perda 6ssea interproximal) e IV (recesséo atinge ou ultrapassa a
linhamucogengival, ha perdadetecido duro emole). Assim, asclasses| ell tem apossibilidade
de recobrimento completo e na |1l recobrimento parcial. Porém, na IV ndo € passivel de
cobertura. Outra classificagdo utilizada seria a recessio em “U”, onde apresentava um
prognoéstico ruim; a recessdo em “V”, com prognostico favoravel e em “I”, apresentando um
prognéstico bom (MILLER, 1985).

Dessa forma, o tratamento para recuperacdo periodontal seria o0 recobrimento
radicular, reposi¢ao lateral do retalho, reposi¢do coronal do retalho, regeneragao tecidual guiada
e enxerto de tecido conjuntivo (ETC) subepitelial através do enxerto conjuntivo, trazendo uma
maior estimativa de sucesso. Além de retalho de papila dupla, o retalho semilunar, o enxerto
adgeno (matriz dérmica acelular) e associagdo de técnicas (RODRIGUES, ALVES,
SEGUNDO, 2010).

Porém, existem fatores a serem avaliados antes para se obter um bom prognostico,
sendo eles: o controle dos fatores etiol 0gicos e sistémicos, preparo do leito do receptor, selecdo
da lesdo, dém da vascularizagdo, que € muito importante para a aderéncia dos tecidos.
Outrossim, paraindicar atécnicacirurgica correta € necessario avaliar a profundidade e largura

da recesséo, quantidade de gengiva queratinizada apical além do bidtipo gengival do paciente.
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Algumas dessas técnicas sdo de Zucchelli & De Sanctis, técnica de tunelizacdo com ETC,
técnica de reposicionamento apical associada a0 ETC, aém de outras variacfes de técnicas
(RODRIGUES, ALVES, SEGUNDO, 2010; GUIMARAES, 2007; XAVIER, ALVES, 2015).

2.5.1 Tipos de enxertos para recobrimento radicular

Os tipos mais comuns de enxertos utilizados para o recobrimento radicular sdo o0s
enxertos gengivais livres (epitelia livre e conjuntivo livre) e enxerto conjuntivo subepitelial.
Os enxertos gengivais livres foram implantados por Bjorn, em 1963, com intuito de aumentar
a quantidade de tecido queratinizado e aumentar a extensdo de vestibulo. Tempos depois,
utilizou-se a técnica para o tratamento de recobrimento radicular. Esse procedimento cirdrgico
consiste na remogdo de gengiva em um local doador, incluindo tecidos epiteliais e/ou
conjuntivos, e subsequente transplante para o local receptor cirdrgico (FEITOSA et al., 2008;
SATO, 2000).

A utilizacdo de enxerto gengival livre tem como vantagem uma alta taxa de sucesso
guanto ao aumento da espessura e formacao de uma nova gengivainserida; pode ser utilizada
em multiplas recessdes e é considerado um procedimento simples. JA a desvantagem seria a
necessidade de duas areas cirlrgicas (&rea receptora e &ea doadora), desconforto e
sangramentos excedentes, suprimento sanguineo deficiente e desarmonia estética, devido a
diferencade cor do tecido doador para o tecido receptor (FEITOSA et al., 2008; SATO, 2000).

Ja o enxerto conjuntivo livre, desenvolvido por Langer e Langer em 1985, tem como
principio a adaptacéo de um enxerto de tecido conjuntivo em posi¢do subepitelial, recoberto
pelo epitéio receptor. O enxerto conjuntivo livre tem como vantagem melhores resultados
estéticos, além do abundante suprimento sanguineo para ambas as partes (periosteo e retalho)
e menor desconforto ao paciente. Ja a desvantagem € a possibilidade da necessidade de uma
gengivoplastia pés-operatéria (LANGER E LANGER, 1994; SATO, 2000).

2.5.2 Técnicacirargicade Zucchelli & De Sanctis

Essa técnica tem como indicagdo areas localizadas ou multiplas de recessdo gengival
estética, classe | de Miller, readlizando incisdes obliquas e intra-sulculares, trazendo como
objetivo deslocar coronariamente o retalho apds desenhar as papilas cirurgicas (ZUCCHELLI
DE SANCTIS, 2000).

A técnica tem como vantagem a ndo realizacdo de incisdes na vertical, onde ndo
prejudica o suprimento sanguineo do enxerto, além da flexibilidade adquirida do retalho para

melhor cobertura da recessao gengival e a garantia de ancoragem e suprimento sanguineo para
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apapilacirurgicanas regides interproximais (ZUCCHELLI DE SANCTIS, 2000).

2.5.2.1 Caso clinico

Paciente F.R.L, 25 anos, sexo masculino, com queixa de sensibilidade radicular e
estética comprometida. Paciente ndo fazia consumo de acool nem de cigarro, apresentava-se
saudavel. No exame clinico foram evidenciadas recessdes classe | nos elementos 11,12,13,
21,22 e 23 (FIGURA 20) (LACERDA et al., 2011).

Figura 20: Exposi¢éo radicular classe|

Fonte: LACERDA et al., 2011.

Primeiramente foi feita a técnica anestésica local de blogueio do nervo infraorbitério
bilateralmente e complementacéo local em cada elemento a ser realizada a técnica. Apos a
anestesia local, foi definido o dente 21 como referéncia para iniciar as incisdes, sendo elas
incisdes obliqguas na mesial e outra na distal dos elementos, iniciando da juncéo
cemento/esmalte eindo até o topo darecessdo do dente contiguo e, assim, sucessivamente. Com
incisdo, formaram-se duas papilas: a cirlrgica e aanatbmica (LACERDA et al, 2011).

Logo, é feito o descolamento das papilas e retalho para uma boa mobilidade dos
tecidos, tendo como espessura total até a crista 0ssea e espessura parcial, atingindo mucosa
alveolar. Posteriormente, foi desepitelizado as papilas anatdmicas (FIGURA 21) e feito o
alisamento radicular com irrigacdo de soro fisiolégico abundante. Para finalizar, sutura tipo
colchoeiro horizontal modificada (LACERDA et al., 2011).
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Figura 21: Desepitelizacao das papilas anatémicas

Fonte: LACERDA et al., 2011.

Por fim, no pds-operatério foi prescrito analgésico, sendo paracetamol 750 mg de 6/6
horas durantetrés dias, e as devidas orientacfes de cuidados necessarios. A remocao das suturas
foi feitadez dias apos acirurgia e o resultado jafoi percetivel apds sessentadias (FIGURA 22)
(LACERDA et al., 2011).

Figura 22: Pés-operatorio de 60 dias

\:i‘f t\h

Fonte: LACERDA et al., 2011.

2.5.3 Técnica de tunelizagdo com ETC

Tem como indicagdo favoravel as recessdes gengivais classe | e Il de Miller, sendo
elas isoladas ou mdiltiplas, com a profundidade aparente de 3mm aproximadamente. Essa
técnica tem como objetivo criar um tlnel entre amucosa e o peridsteo para o deslizamento do
enxerto com o auxilio do fio de sutura, atraves de incisdes intra-sulculares além da linha
mucogengival, sem o rompimento das papilas adjacentes a recessdo gengival (MILLER, 1985;
TAVELLI et al, 2018).

Essa técnica tem como vantagens, a nutricdo de enxerto e 6timo suprimento
sanguineo, consequentemente uma cicatrizacdo mais acelerada, além da espessura da margem
gengival aposacicatrizacdo (TAVELLI et al., 2018, CARRANZA et al., 2012).
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2.5.3.1 Caso clinico
Paciente, 22 anos, ndo fumante e apresentava-se saudével. Apo6s avaiacdo fisica,

foram evidenciadas recessdes gengivais classe | de Miller nos dentes anteriores (FIGURA 23),
com aproximadamente 3 mm de atura no dente 23, 2 mm de atura no dente 22 e 1 mm de
atura no dente 21. Apds a sondagem dos trés elementos, verificou-se 3 mm de profundidade
em todas as localizagbes (XAVIER, ALVES 2015).

Figura 23: Recessdo classe |

Fonte: XAVIER, ALVES 2015.

Inicia-se 0 mesmo passo das outras técnicas, com alisamento radicular e higienizagdo
dos elementos dentérios, apos a aplicacdo de anestésico local com articaina e felipressina
1:200.000. Depois foi feito o preparo do leito receptor através da incisdo intrasulcular com
microld@mina SM 69 e, em seguida, criou-se um tunel supraperidsteo (FIGURA 24) (XAVIER,
ALVES 2015).

Figura 24: Tunel supraperiésteo

Fonte: XAVIER, ALVES 2015.
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Contudo, foi desenvolvido um retalho parcial com extenséo apical além da linha
mucogengival e lateralmente a um dente além da area de recessdo. Na regido intermediaria, o
retalho estendeu-se para cima até a base das papilas, facilitando sua elevacéo e através do
auxilio da sonda periodontal paraverificar se o tinel se encontrano mesmo plano, sem nenhum
obstaculo que impeca a passagem do enxerto. Logo apos, foi preparado o enxerto, sendo
removido do palato cercade 1mm de espessura (FIGURA 25). Apés, foi feitaa desepitelizaco
do mesmo e posicionado através do tunel cerca de 1mm acima da juncdo amelocementéria e
finalizado com sutura de poliamida 5-0 (XAVIER, ALVES, 2015).

Figura 25: Enxerto removido do palato

Fonte: XAVIER, ALVES, 2015.

No pbs-operatério, recomendou-se ao paciente ndo higienizar com escova dental a
regido do enxerto e sim fazer bocheco com colutério de CHX a0,12%, durante 2 semanas, além
da prescricéo de antiflamatério de 12 horas em 12 horas, durante 4 dias. E, por fim, apés 15
dias removidas todas as suturas e evidenciado o resultado estavel apés um ano de
acompanhamento (FIGURA 26) (XAVIER, ALVES, 2015).
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Figura 26: Pés-operatério de 1 ano

Fonte: XAVIER, ALVES, 2015.

2.5.4 Técnica de retalho reposicionado coronal mente associado ao ETC

A técnica cirdrgica proposta por Langer e Langer (1985) tem inicio com incisdo
intrasulcular ao nivel da juncdo cemento esmalte na regido da recessdo gengival, preservando
as papilas. Logo, além dajuncdo muco gengival, sdo feitas duas incisdes rel axantes na vertical.
Ademais, é preparado o enxerto doador do palato, desepitelizado e posicionado sobre as raizes
expostas e suturado ao tecido conjuntivo interproximal. Em seguida, reposiciona-se o retalho
coronalmente sobre o enxerto e é feitaa sutura (LANGER E LANGER, 1985).

Porém, devidos aos fatores de insucesso da técnica, tendo como principal o
comprometimento de irrigacdo sanguinea do enxerto devido as incisdes relaxantes, Bruno
(1994) modificou a técnica de Langer e Langer, realizando apenas incisdo horizontal reta na
papila adjacente a recessdo gengival, sem a utilizagdo de incisdes relaxantes (LANGER E
LANGER, 1985; BRUNO, 1994).

A técnicade reposicionamento coronal do retalho éindicada pararecessoes |ocalizadas
ou multiplas, porém sempre verificando a quantidade existente de gengiva ceratinizada na
regi&o apical de onde serafeito o reposicionamento. O enxerto de tecido conjuntivo tras como
vantagem o duplo suprimento sanguineo, aumentando o0 grau de sucesso no tratamento
(GASTALDO, CURY, SENDYK, 2004; LANGER, CALAGNA, 1980; LANGE, LOE, 1972).

2.5.4.1 Caso clinico natécnica de Bruno

Paciente H.A, apresentou-se com queixa de insatisfacéo estética no elemento 13. Na
realizagcdo do exame clinico, foi evidenciado naregido vestibular umarecessdo classe || com 7
mm de extensdo (FIGURA 27), tendo como causa a escovagao traumatica e apertamento dental.

Apresentava pouca espessura gengival e apenas 1 mm de mucosa ceratinizada naregido apical
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arecessio e pouca mucosa ceratinizada naregido lateral (CUNHA, 2014).

Figura 27: Recessdo classell |

Fonte: CUNHA, 2014.

ApoGs a redlizacdo de gjuste oclusal e orientag@o de higienizagéo oral, foi iniciada a
técnica de reposicionamento coronal associada ao enxerto de tecido conjuntivo (ETC).
Realizada sem incisdes rel axantes, apenas um retal ho dividido (FIGURA 28) (CUNHA, 2014).

Figura 28: Retalho dividido

Fonte: CUNHA, 2014.

Logo foi feitaaobtencéo do tecido conjuntivo e adaptado 0 enxerto na posi¢ao apical.
Em seguida, realizou-se a sutura do enxerto sobre as papilas apds el as serem desepitelizadas. E
por fim, realizou-se a sutura do retalho posicionado coronamente sobre o enxerto do tecido
conjuntivo. Foi feito acompanhamento pés-operatério de 7, 15, 30 e 60 dias, mostrando o
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resultado final (FIGURA 29) com excelente estética apds o aumento da faixa de mucosa
ceratinizada ter um aumento de 7 mm, cobrindo toda a parte radicular do elemento dentério
(CUNHA, 2014).

Figura 29: Pds-operatorio de 60 dias

Fonte: CUNHA, 2014.

2.5.5 Técnica com enxerto alégeno

A matriz dérmica celular (enxerto adgeno), comercialmente conhecida como
AlloDerm®, é utilizada devido a ndo indugdo de resposta imunogénica e sua cicatrizagdo ser
através de repopulacéo celular e revascularizacdo. Essa matriz dérmica é proveniente de pele
humana e passa por varios processos laboratoriais removendo a epiderme e componentes
celulares daderme que possam acarretar rejel ¢ao ou transmissao de doengas, possuindo, assim,
dois lados, sendo um o tecido conjuntivo e o outro lado membrana basal (WEI et al, 2000).

E indicada para tratamento de recessdes gengivais multiplas e/ou locaizadas, pode
ser usada para 0 aumento de gengivainserida, ao redor dos dentes ou implantes, podendo ser
feitacom ou sem o recobrimento radicular (WEI et al., 2000; GUSMAO et al., 2006; CORTES
et al, 2003).

Algumas das vantagens da utilizagdo damatriz dérmica (AlloDerm®) sdo: diminui¢do
do tempo cirargico e da dor pos-operatoria, €liminacdo de desconforto maior por conta de uma
segunda cirurgia sendo da area doadora (enxerto autdgeno), demonstra bons resultados
estéticos, € de facil manuseio, contém espessura uniforme, além de poder ficar exposto apenas
com cimento cirdrgico para obtencdo de gengiva ceratinizada (CAMPOS, TUMENAS, 1999;
HARRIS, 2001; COSTA, 2006).

2.5.5.1 Caso clinico - Recobrimento radicular em substituicéo ao enxerto de tecido conjuntivo
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Paciente do sexo masculino, com 35 anos e saudavel. No exame clinico apresentou
recessdo classe | de Miller no dente 23 (FIGURA 30). Para o inicio da técnica, foi realizada
injecdo anestésicainfiltrativa e, em seguida, incisdes intra-sulculares nos dentes 23 e 24, além
de incisdes relaxantes seguindo a direcdo da mesial do dente 23 e distal do dente 24 e incisbes

horizontais no nivel dajung@o cemento-esmalte (RORIZ et al., 2011).

Figura 30: Pré-operat6rio do caso clinico apresentando recessdo classe | de Miller

Fonte: RORIZ et al., 2011.

Ademais, o retalho criado foi dividido e rebatido, expondo as raizes dos €lementos
dentérios, para que sgja feito o preparo da area receptora. Esse preparo foi realizado com o
alisamento das raizes e aplicacéo de gel EDTA a 24%. Posteriormente, preparou-se o enxerto
de matriz dérmica acelular (AlloDerm®), hidratando-o com soro fisiologico e, em seguida,
posicionado e suturado sobre o periosteo com fio absorvivel 4-0 (FIGURA 31). Por fim, o
retalho foi tracionado em direcdo a coroa e suturadas as papilas (RORIZ et al., 2011).

Figura 31: Enxerto de matriz dérmica suturado em peridsteo

Fonte: RORIZ et al., 2011.

No pos-operatério foi prescrito ao paciente analgésico, antiflamatério e antibidtico.
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Apbs 4 meses ja houve a cobertura da superficie radicular e um aumento da faixa de gengiva
inserida (FIGURA 32) (RORIZ et al., 2011).

Figura 32: Pés-operatorio de 4 meses

Fonte: RORIZ et al., 2011.

2.6 Pés-operatorio

As orientacfes p0Os operatorias sdo imprescindiveis para evitar complicacfes, sendo
elas. consumir alimentos pastosos e liguidos, movimentos faciais devem ser limitados no caso
de reposicionamento facial, higienizar suavemente a area, ndo ingerir alimentos e bebidas
quentes, preservar-se de esforgos fisicos e fazer compressa de gelo apds o procedimento.
Prescricdo de gluconato de clorexidina 0,12% de 12 em 12 horas, durante 7 dias, dém de
analgésico para controle da dor e anti-inflamatério. Outrossim, o0 uso de laser de baixa
intensidade também é um método utilizado como auxilio no controle da dor e diminuicéo do
consumo de farmacos, pois contém propriedades analgésicas, anti-inflamatérias e de
bioestimulacéo. Esse método é considerado uma terapia que inibe a cicloxigenase e aumenta a
producdo de endorfinano organismo, é considerado analgésico fisiolégico. Além disso, o laser
€ muito benéfico para reparacdo tecidual, melhorando a cicatrizagdo e diminuicdo dos edemas
poOs-operatorios (SOUSA, 2019; RIBEIRO et al., 2008; GENOVESE, 2007; SOBOUTI et al.,
2014, HAMMADI, 2013).

2.7 Contraindicagdes e complicacdes de recobrimento radicular

No caso da cirurgia de recobrimento radicular, podem ocorrer complicagdes como a
falha do enxerto, podendo n&o se integrar adequadamente, infecgdes no local do enxerto, dor e
desconforto no pds-operatorio, principalmente se houver um segundo local de tecido doador,
sangramentos excessivos, risco de recidiva, reacOes aérgicas a materiais utilizados, além de

resultados insatisfatorios por diferenca de cor e textura entre o tecido gengival e o enxerto. Por
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tanto, para evitar tais complicagdes € de suma importancia respeitar as contraindicagdes do
tratamento, sendo elas: a higiene ora inadequada, pacientes fumantes, presenca de doencas
sistémicas, insuficiéncia de tecido gengival, mobilidade dentaria excessiva, pois pode
comprometer a estabilidade do enxerto, e falha no plangjamento cirdrgico (ZUHR, BAUMER,
HURZELER, 2014).
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3. CONSIDERACOESFINAIS

Neste trabalho foram abordadas as cirurgias para correcéo do sorriso gengival e suas
sequelas, explorando suas indicacdes, técnicas e beneficios tanto estéticos quanto funcionais.
Através de uma visdo abrangente da literatura e da andlise de casos clinicos, foi possivel
verificar que as intervengdes periodontais estéticas paraa corregdo do sorriso gengival, tém um
impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes, melhorando nédo apenas a estética do
sorriso, mas também a salide periodontal.

Além disso, mostrou-se a diversidade de técnicas para suprir a busca do “sorriso
perfeito”, algumas delas sendo: gengivoplastia, gengivectomia, reposicionamento labial e
recobrimento radicular, cada uma com suas indicagdes especificas e respeitando as condicoes
clinicas de cada paciente, com intuito de corrigir os defeitos gengivais e prevenir a progressao
das doencas periodontais.

Outrossim, foi mencionado o uso de tecnologias e materiais avangados como os lasers
e materiais de enxerto, que otimizam a previsibilidade dos resultados, reduzindo o tempo de
recuperacdo e alcancando mais conforto ao paciente no pos operatorios.

Em conclusdo, € vital o desenvolvimento das cirurgias para a corre¢cdo do sorriso
gengival dentro da odontologia, pois desempenham um papel importante tanto na salide bucal
guanto na autoestima do paciente, além do cirurgido dentista, 0 qual deve buscar sempre
conduzir o tratamento realizando o correto diagnostico e respeitando as condicdes bioldgicas
de cadaindividuo.
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