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ALONGAMENTO CORONARIO E A SUA IMPORTANCIA
NA REABILITACAO ESTETICA DO SETOR ANTERIOR:

CASOS CLINICOS

0 complexo gengival desempenha um papel vital na harmonia geral do sorriso. Para alcancar, de forma previsivel, um resultado estético e funcional bem-sucedido, o médico dentista
deve ser capaz de prever com precisdo o resultado do tratamento com base nos determinantes bioldgicos.
Neste artigo serd abordada a importdncia do equilibrio gengival aquando do planeamento de uma reabilitacdo estética do setor anterior, bem como técnicas e procedimentos clinicos.
Além do mais, serdo apresentados casos clinicos realizados na Clinica Dentdria Infante Sagres.

Introducao
U m dos principais problemas estéticos na medicina den-
taria diz respeito aos tecidos moles, a porcao rosa, ou
seja, a existéncia de excesso de gengiva ou exposicao exces-
siva de gengiva. Possiveis fatores etioldgicos, que incluem o
supercrescimento gengival por excesso de administracdo de
medicacao especifica, erupcao passiva alterada, coroas clini-
cas curtas, excesso vertical da maxila, labio superior curto ou
combinacdes dessas condicdes (Malkinson, 2012).

E muito importante que o médico dentista realize um exa-
me clinico e radiografico completo para identificar adequa-
damente a etiologia deste problema. Se o sorriso gengival
existir por causa do crescimento excessivo, haverd profun-
didade de sondagem evidente aumentada. Se as coroas
parecem clinicamente curtas devido ao desgaste excessivo
devido a uma oclusao traumatica, entdo deverao verificar-
-se facetas de desgaste e possiveis mobilidades, bem como
se, radiograficamente, se pode verificar o espessamento do
ligamento periodontal (LPO). Se a etiologia estd ligada a for-
macao vertical excessiva do 0sso maxilar, a realizacdo de um
estudo radiografico cefalométrico pode fornecer o diagnésti-
co definitivo (Malkinson, 2012).

A erupcao dentdria compreende duas fases: a fase ativa e
a fase passiva (Alpiste- Illueca, 2011).

No processo eruptivo normal, o dente desenvolve-se atra-
vés dos mecanismos de amelogénese, dentinogénese e
cementogénese, a0 mesmo tempo que a atividade osteoclds-
tica remove o0sso, de forma geneticamente predeterminada,
permitindo que o dente surja na cavidade oral, sendo esta
fase designada de erupcdo ativa que apenas estd completa
quando o dente alcanca a sua posicao numa oclusao funcional
(Chu et al., 2004). A erupcao passiva estd dividida em qua-
tro fases, de acordo com a localizacdo do epitélio juncional
(EJ)) em relacao a juncao amelo-cementdria (JAC). Na primeira
fase, o EJ encontra-se localizado no esmalte; na sequnda o
E) apresenta uma por¢do sobre o esmalte e outra localizada
no cemento da superficie radicular; na terceira fase o EJ estd
inteiramente localizado no cemento; e por fim, na quarta fase
tanto o EJ como a margem gengival se posicionam apicalmen-
te a JAC (Alpiste-lllueca, 2011).

Quando a erupcdo passiva nao progride para além da

fase um e dois, sem razao aparente para tal, resultando na
existéncia de coroas clinicas curtas com a margem gengival
localizada excessivamente para coronal da JAC e sorriso gen-
gival, estamos perante uma erupcdo passiva alterada (EPA)
ou tardia (Chu et al., 2004).

Posto isto, uma ampla variedade de abordagens de tra-
tamento pode ser considerada, dependendo do diagnéstico
diferencial; estas podem variar desde procedimentos sim-
ples, como a gengivectomia, até procedimentos mais com-
plexos, como elevar retalhos e realizar osteoplastia e osteo-
tomia no osso alveolar (Dutra, Ritter, Borgatto, Derech, &
Rocha, 2011; Malkinson, 2012).

Das vdrias abordagens terapéuticas existentes, importa-
-nos falar sobre o alongamento corondrio cirdrgico que pro-
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Caso Clinico 1

porciona estrutura dentaria sélida suficiente a reabilitacao
estética e reestabelece um periodonto saudavel (Shobha,
Seshan, Mani, & Kranti, 2010).

A maioria dos autores concorda que ¢ necessdria uma
distdncia minima de 3 mm da crista 6ssea até a margem
restauradora final apés um procedimento de alongamento
corondrio para permitir que a margem termine de forma
supragengival. Assim, 3 mm permite 1 mm de ligacdo do
tecido conjuntivo supracrestal, 1 mm de epitélio juncional
e 1 mm de profundidade do sulco. Outros autores sugerem
uma distancia de 5 mm do osso até a margem restaurado-
ra e referem que o comprimento da coroa clinica, zonas de
furca e consideracoes estéticas limitam a cirurgia (Sharma,
Rahul, Poduval, & Shetty, 2012; Shobha et al., 2010).

Paciente do sexo feminino, chegou a consulta para iniciar reabilitacao anterior estética fixa com facetas ceramicas. Apos
fotografias inicias de estudo e mock up preliminar, verifica-se a necessidade de cirurgia de alongamento coronario.

Fig. 1. Fotografias extraorais iniciais: (a) visao frontal; (b) visao em 45°.
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Fig. 2. Fotografias intraorais. (a) fotografia inicial intraoral; (b) marcacdo da margem gengival com auxilio
da guia cirtirgica obtida apds mock-up indireto; (c) inciséo; (d) descolamento da gengiva; (e) alongamento
corondrio através de osteotomia com utilizacdo de broca laminada de baixa-rotacao e constante irrigacdo
com soro fisiologico; (f) reposicionamento da margem gengival; (g) sutura; (h) fotografia final intraoral.

-

Fig. 3. Fotografias extraorais de controlo um més apds adesao das facetas.

Caso Clinico 2
Paciente do sexo masculino, apds tratamento ortodontico manifestou intencao de iniciar reabilitacdo anterior estética fixa
com facetas ceramicas. Ap6s fotografias inicias de estudo e sondagem periodontal, verifica-se a necessidade de cirurgia de

alongamento coronario.

Fig 4. Fotografias extraorais iniciais: (a) visdo frontal; (b) visdo em 45°. Fig 5. Fotografias intraorais: (a) fotografia do sorriso inicial; (b) fotografia do intraoral inicial; (c) fotografia
do sorriso final; (d) fotografia do intraoral final apds gengivectomia com alongamento coronério e facetas
do dente 14 ao dente 24.
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Caso Clinico 3

Paciente do sexo feminino. “Adoro sorrir e rir-me muito, mas sé se vé gengiva”. Manifesta alteracao da exposicao dentaria
mas “ndo pretende dentes artificiais”, verifica-se a necessidade de cirurgia de alongamento corondrio.

Fig. 6. Fotografias extraorais iniciais: (a) visao frontal; (b) visdo em 45°.

Em ambos os casos, logo ap6s a primeira consulta, foi per-
cebida a necessidade de alongamento corondrio para alcan-
car os padrdes de estética pretendidos.

Assim, foi realizado mock-up inicial e pedida uma guia
cirdrgica com base no enceramento que nos fornecesse a
posicdo ideal que se pretendia com esta cirurgia.

Esta técnica é baseada nos conceitos de cirurgia de reta-
Iho, e a conservacdo da papila é considerada no desenho do
retalho (Huynh-Ba, Bragger e Lang, 2007).

Segundo os autores acima citados, o procedimento come-
ca com um bloqueio anestésico da area cirurgica, sendo a
primeira incisdo realizada até ao 0sso e na direcdo do eixo
axial do dente, intrassulcularmente.

Um retalho de espessura total é, depois, levantado,
expondo o campo cirtrgico, fornecendo visibilidade para a
superficie radicular e a crista alveolar. De sequida e com o
auxilio de curetas é removido tecido de granulacdo e tecido
que esteja em excesso. A quantidade de osteotomia e osteo-
plastia tem de ser estimada, tendo em conta o respeito pelo
espaco bioldgico. (Sonick, 1997)

Quando a quantidade de superficie radicular supra-cres-
tal que estd exposta é suficiente, procede-se a uma ras-
pagem da raiz para eliminar quaisquer restos de fibras do
ligamento periodontal, aderidas ao cemento. De sequida,
faz-se uma abundante irrigacao com uma solucdo salina
estéril, com o objetivo de eliminar impurezas da ferida
cirargica.

Para finalizar, pressiona-se o retalho contra 0 0sso e adap-
tam-se as suas margens para uma boa cicatrizacao. 0 uso de
suturas mono-filamentadas e de espessura iqual ou inferior

Fig. 7. Fotografias intraorais: (a) fotografia do intraoral inicial; (b) fotografia do sorriso final; (c) fotografia do intraoral final apds gengivec-

tomia com alongamento .

a 6-0 estd indicado a fim de favorecer uma cicatriz imper-
cetivel.

Os cuidados pds-operatdrios incluem a administracao
de anti-inflamatérios e bochechos com antissépticos orais,
como a clorohexidina. O uso de uma escova macia est3,
também, indicado. (Sonick, 1997)

A parte protética do tratamento deve ser iniciada unica-
mente apds trés meses do procedimento cirtrgico, a fim de
permitir a maturacao dos tecidos e a correta cicatrizacao,
para que se evitem erros, tanto no posicionamento da linha
de terminacao, como dos zenits e perfis de emergéncia das
pecas. Além do enceramento de diagndstico que nos per-
mitird obter a guia cirtrgica, aquando da estabilizacdo da
zona rosa, deve ser feito novo enceramento e mock-up que
permitam um correto talhe das pecas dentdrias (J Clin Exp
Dent., 2012)

A atratividade do sorriso ¢ influenciada pela quantidade
de exposicao dentdria e gengival.

Assim, quando se efetuam tratamentos cujo objetivo é
melhorar a estética e dinamica do sorriso, ¢ de extrema
importancia o planeamento reverso, tendo em conta ndo sé
a drea branca, dimensdes e proporcdes da mesma, mas tam-
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bém a drea rosa, e possiveis alteracdes a mesma que pos-
sam favorecer um melhor resultado do tratamento.

Durante o processo de planificacdo do tratamento e numa
fase mais inicial, aquando do primeiro mock-up, o médico
dentista deve ter em conta todos estes fatores e ndo se cin-
gir a parte visivel das pecas dentarias do paciente.

0 respeito dos tempos pds-cirurgicos é também de extre-
ma relevancia, de modo a evitar falhas derivadas de recidi-
va e erros no talhe e realizacao do tratamento de prétese
fixa causados por uma maturacdo insuficiente dos tecidos
recém-manipulados.
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a patient’s attractiveness, friendliness, trustworthiness, intelligence, and self-
confidence.
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