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Resumo

A periodontite € uma infeccdo que afecta os tecidos de suporte dentario, sendo a
periodontite crénica a sua forma de apresentacdo mais comum. Apesar de 0S casos
graves se concentrarem num numero reduzido de individuos, pensa-se ter uma
expressdo dramética na populacdo adulta mundial. A placa bacteriana é condi¢édo sine
qua nonpara 0 seu desenvolvimento, embora outros factores possam estar
concomitantemente implicados.

A doenca caracteriza-se por uma série de alteracdes clinicas e radiograficas,
algumas das quais né@o regridem com o tratamento convencional e se consideram, por
isso, sequelas.

A Esteética dedica-se ao estudo da beleza e as evidéncias historicas fazem dela
uma disciplina milenar. E, em carécter, filosofica e subjectiva, pelo que, no ambito da
Medicina Dentéria, alguns autores tém procurado concretiza-la em pardmetros
objectivos. Relativamente aos que definem a estética periodontal, algumas das sequelas
da periodontite comprometem a sua verificacdo, constituindo sequelas estéticas da
periodontite: recessdo gengival (RG) e perda da papila interdentaria. Para além destas,
achou-se pertinente abordar a perda 6ssea e hipersensibilidade dentinaria (HD).

A avaliacdo destas sequelas orienta quanto as opc¢Oes terapéuticas disponiveis
para as solucionar.

A RG de classe | e Il de Miller pode trata-se com técnicas cirargicas de
recobrimento radicular (RR). Pelo contrario, a de classe Il e IV, sendo o RR
imprevisivel, esta confinada a solugfes protéticas.

A perda da papila é tratdvel com técnicas cirdrgicas reconstrutivas, caso a
distancia crista 0ssea-ponto de contacto seja inferior a 5 mm, ou, caso contrario, com
retalho de reposicao apical e/ou solugdes protéticas.

A perda éssea vertical responde de forma previsivel a terapia periodontal
regenerativa. J& na horizontal verifica-se 0 inverso, 0 que remete novamente para
solucdes protéticas.

A DH apresenta trés grupos de alternativas terapéuticas, os dentifricos e
materiais adesivos dessensibilizantes e o laser. Contudo, nenhuma se mostrou, para o

efeito, completamente eficaz.
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Abstract

Periodontitis is an infection which affects the tooth’s supporting tissues, chronic
periodontitis being its most common presentation. It is thought to carry a dramatic
expression in the world’s adult population, although the most advanced forms of the
disease represent a narrow percentage. Dental plaque is essencial to its development,
however other etiologic factors might be simultaneously involved.

Typically, the infection brings about a series of clinical and radiographic
changes, some of which do not vanish after conventional treatment and are, as such,
referred to as sequelae.

Esthetics is devoted to the study of beauty and historical evidence makes it a
millenary subject. It is, in essence, philosophic and subjective, which has motivated
some authors in the field of Dentistry to translate it into objective parameters.
Regarding those defining periodontal esthetics, some of the periodontitis’ sequelae
prevent their establishment, which makes them periodontitis’ esthetic sequelac —
gingival recession (GR) and loss of the interdental papilla. Aside from these, it was
deemed pertinent to discuss bone loss and dentinal hypersensitivity (DH).

The evaluation of these sequelae provides guidance as to the therapeutic options
available to address them.

Miller’s class 1 and Il GR is treatable with surgical root coverage (RC)
techniques. Conversely, RC of class Il and IV GR is unpredictable, which leaves
prosthetic solutions as an alternative.

Loss of the interdental papilla may be managed with surgical reconstructive
techniques if the alveolar bone crest-contact point distance is smaller than 5 mm or, if
not, with apically positioned flap (APF) and/or prosthetic solutions.

Vertical bone loss responds predictably to periodontal regenerative procedures.
On the other hand, horizontal bone loss does not, once again referring to prosthetic
solutions.

Treatment options for DH can be divided into three groups: desensitizing
dentifrices and adhesive materials and laser. However, none of them seems to be

completely effective.
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Introducéo

A periodontite pode definir-se como uma infecgdo bacteriana caracterizada pela
inflamacéo do tecido gengival e pela perda das estruturas de suporte dos dentes (Yilmaz
et al., 2003).

Para além da recessdo gengival e da perda da papila, sdo sequelas da
periodontite a perda déssea e a hipersensibilidade dentinaria (HD) que, apesar de ndo
constituirem defeitos estéticos em si, sdo de extrema relevancia neste contexto. A HD é
consequéncia comum quer da recessao gengival (Chambrone et al., 2010; Kassab et al.,
2010) quer do proprio tratamento periodontal (Bergenholtz & Hasselgren, 2003). J& no
que diz respeito ao 0sso, a nivel interproximal, a sua altura, bem como a da papila, é um
importante previsor no tratamento da recessao gengival, estando a perda de qualquer um
deles associada a resultados menos previsiveis (Al-Zahrani & Bissada, 2005).

A estética, por sua vez, pode definir-se como “um ramo da filosofia que trata da
natureza do belo e dos julgamentos que dizem respeito a beleza.” Apesar do seu caracter
pessoal, condicionado também pela época e regido em que o individuo vive, que implica
uma grande variabilidade na traducdo real deste conceito, existem algumas normas
aplicaveis a medicina dentéria que permitem optimizar este pardmetro. Uma destas
normas é a simetria, cuja aplicacdo ao tamanho cérvico-incisal dos dentes homdélogos de
um e outro lado da arcada dentaria é posta em causa por sequelas da periodontite, como
a recessao gengival e a perda da papila interdentaria, baluartes da patologia dentaria em
geral e fonte regular de queixas estéticas por parte dos pacientes em particular (Kassab
et al., 2010; Wennstrom & Pini Prato, 2003; Rufenacht, 2000; Baratieri, 1995; Scharer
et al., 1986).

Numa época em que a qualidade de vida, definida pela auséncia de dor associada
a estética, se torna cada vez mais importante na seleccdo de métodos terapéuticos
periodontais (Zachrisson, 2003), este trabalho propde debrucar-se brevemente sobre a
periodontite e a estética para, subsequentemente, versar acerca das consequéncias
estéticas, supracitadas, da periodontite e diferentes formas de tratamento disponiveis

para as solucionar.



Periodontite

Sendo o principal foco deste trabalho as sequelas estéticas da periodontite,
parece oportuno fazer uma breve exposicdo acerca desta doenca.

A periodontite resulta da extensdo de um processo inflamatdrio iniciado na
gengiva para os tecidos periodontais de suporte (0sso, ligamento periodontal e cemento
radicular) (Carranza et al., 1990).

Classifica-se qualitativamente como crénica, agressiva, doenca periodontal
necrozante ou doenca periodontal associada a doencas sistémicas.

A periodontite agressiva caracteriza-se principalmente por uma historia medica
ndo significativa, pela rapida reducdo do nivel de insercéo clinico (NIC) e destruicéo
Ossea e pela acumulacdo familiar de casos. Pode classificar-se como generalizada ou
localizada consoante a perda de insercdo afecte ou ndo, respectivamente, mais do que
dois dentes para além dos primeiros molares e incisivos (Tonetti & Mombelli, 2003).

Por outro lado, a periodontite crénica, a forma mais frequente de periodontite,
tem origem em factores individuais, afecta dentes especificos, apresenta uma quantidade
de depositos bacterianos e célculo proporcional ao grau de destruicdo periodontal
observado e a sua progressdo € continua, com breves episddios de exacerbacdo local e
remissdo ocasional. Pode classificar-se como generalizada ou localizada, consoante se
ultrapasse ou ndo o limiar de 30% de localizacBes com perda de insercéo, e como leve,
moderada ou severa conforme a perda de insercdo se encontre dentro dos intervalos 1-2
mm, 3-4 mm ou 5-? mm respectivamente (Kikane & Lindhe, 2003[1, 2]; Carranza et al.,
1990).

As formas necrozantes da doenca periodontal incluem a gengivite ulcerativa
necrozante (GUN) e a periodontite ulcerativa necrozante (PUN). A diferenca entre estas
reside no facto de a doenca estar confinada a gengiva ou afectar concomitantemente o
aparelho de insercdo. Parece haver consenso em considera-las como diferentes fases da
mesma infeccdo e ndo como duas entidades patoldgicas independentes. Ambas as
doencas se caracterizam por uma resisténcia sistémica diminuida a infeccdo bacteriana
dos tecidos periodontais (Kikane & Lindhe, 2003 [1]).

Quanto a doenca periodontal associada a doencas sistémicas, refere-se a
condigdes sistémicas especificas que podem causar destruicdo do periodonto, como
neutropénicas e leucemias, independentemente de serem ou ndo histopatologicamente

semelhantes a periodontite propriamente dita (Kikane & Lindhe, 2003 [1]).



Epidemiologicamente, a periodontite afigura-se um problema mundial de saude
publica, afectando a maior parte da populacdo adulta ap6s os 35-40 anos. A doenca
comegca como uma gengivite na juventude que, quando ndo tratada leva a uma
periodontite destrutiva e progressiva e mais de 90% da variacdo da sua gravidade na
populagéo pode ser explicada pela idade e higiene oral (Papapanou & Lindhe, 2010).

As formas avancadas desta condicdo patolégica ndo se distribuem
uniformemente pela populacéo e estdo longe de apresentar uma correlacdo perfeita com
a quantidade de placa subgengival. Pelo contrério, h& uma tendéncia para a maioria dos
individuos apresentar problemas periodontais insignificantes, enquanto os casos mais
avancados se concentram numa porc¢do reduzida da populacdo. O artigo classico de Loe
e col. (1986) consubstanciou estes achados, mostrando que a progressao da periodontite
néo tratada numa populagéo de idades compreendidas entre os 14 e os 31 anos seguia 0
mesmo padrdo e, desde entdo, varios estudo epidemioldgicos tém reforcado estes
principios (Papapanou & Lindhe, 2010).

A proporcdo de individuos afectados por formas mais avancadas de periodontite,
avaliada em diversas regifes geogréaficas, parece ndo ultrapassar os 10 a 15%. Quanto a
consideracdes étnico-raciais, as evidéncias sugerem que é mais comum em individuos
negros, nao-hispanicos e hispanicos, do que em individuos brancos ndo-hispanicos. Ja
em termos sOcio-etarios, € mais prevalente em individuos idosos ndo institucionalizados
(Papapanou & Lindhe, 2010).

Etiologicamente, o seu agente principal s&o microrganismos presentes na placa
bacteriana, ou substancias derivadas destes, que ocupam o sulco gengival ou bolsa
periodontal. Estas bactérias, que se multiplicam na margem gengival e a colonizam,
causam inflamacéo, formacdo de bolsas periodontais e destruicdo periodontal tipicas
desta doenca (Schluger et al., 1990). A placa bacteriana é, portanto, necessaria para o
inicio da doenca; porém varios outros factores etioldgicos podem estar implicados no
seu desenvolvimento. Estes dividem-se tradicionalmente em locais e sistémicos e
operam por dois mecanismos: por um lado favorecendo a acumulagdo de placa
bacteriana e assim potenciando os factores de agressdao (e. g. calculo) ou, por outro,
diminuindo a capacidade de defesa dos tecidos em termos imunitérios (e. g. SIDA)
(Carranza et al., 1990).

A Periodontite esta associada a um conjunto especifico de alteragdes clinicas e

radiogréficas. Clinicamente, caracteriza-se por alteragdes na cor e textura gengivais,
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presenca de exsudado, hemorragia a sondagem, aumento da profundidade de sondagem
(PS) para valores superiores a 3 mm e/ou recesséo gengival e, possivelmente, aumento
de volume gengival e mobilidade, migracdo ou perda dentaria. Radiograficamente, pode
ser reconhecida pela reabsorcdo éssea, cuja severidade e padrdo variaveis serdo
discutidas posteriormente (Mariotti, 2010; Salvi et al., 2010).

Em termos de tratamento, a periodontite passa por multiplas e sucessivas fases.
Uma fase inicial, que se destina a eliminacdo dos factores etiologicos presentes, uma
fase de reavaliacdo, uma fase cirdrgica, que poderd ou ndo ser necessaria consoante 0s
resultados da reavaliagdo, uma fase restauradora e, depois da avaliacdo da resposta dos
tecidos periodontais ao tratamento restaurador, uma fase de manutencao ou suporte com
consultas periddicas destinadas a assegurar a estabilidade da condicdo periodontal
conseguida com o tratamento (Lindhe et al., 2003; Carranza et al., 1990).

A terapia periodontal convencional é altamente eficaz na eliminacdo da infecgdo
e na interrupcdo da progressdo da doenca (Yilmaz et al., 2003). No entanto, algumas das
ja mencionadas consequéncias da Periodontite, a parte destas consideragdes patoldgicas,
podem conduzir a uma aspecto estético insatisfatorio (Chambrone et al., 2010; Oates et

al., 2003). Tais alteracdes serdo abordadas em contexto no capitulo seguinte.



Estética

A busca pela beleza tem caracterizado a civilizagdo desde 0s mais remotos
tempos e a arte dentaria tem sido parte integrante desta demanda, facto que se tem
traduzido na tentativa de melhorar a estética dos dentes, em particular, e da boca, em
geral. A nogdo da importancia dos dentes na aparéncia estética do individuo era ja
evidente no seio das civilizagdes Fenicia (800 a. C.) e Etrusca (900 a. C.), onde era
costume a escultura cuidadosa de presas de animais para se assemelharem aos
contornos, forma e cor dos dentes humanos e serem usadas como pénticos em pontes
fixas primitivas. Este cuidado perpetuou-se através da civilizagdo Romana e adormeceu
na Idade Média para voltar a despertar no seculo XVIII com o estabelecimento da
Medicina Dentéria como disciplina independente (Dale & Aschheim, 1993).

A estética foi definida por Pilkington como a “ciéncia de copiar ou harmonizar o
nosso trabalho com a natureza, tornando a nossa arte inconspicua.” Num sentido mais
lato, pode antes definir-se como “um ramo da filosofia que trata da natureza do belo e
dos julgamentos que dizem respeito a beleza.” Os seus principios estendem-Se para
além das formas, abarcando a concep¢do da sua natureza, e sdo apenas acessiveis
através de um conhecimento irracional, intuitivo e emocional (Rufenacht, 2000; Schérer
etal., 1986).

A integracdo estética expressa-se por diferentes meios constituintes de uma
linguagem cujos elementos basicos incluem o ponto, a linha, o plano e a forma. A
percepcdo de tensdes dispostas numa variedade de figuras é uma caracteristica da
sensibilidade humana e assim, por exemplo, uma sucessdo de linhas curvas — que nédo
sdo mais que linhas rectas sujeitas a uma tensdo constante — é capaz de exprimir
qualidades como estabilidade e maturidade psicoldgicas e fisicas.

Do mesmo modo, a percep¢do do significado da forma ndo é objectiva,
dependendo da receptividade do observador. De facto, nenhuma forma &, a este nivel,
desprovida de significado e a sua avaliacdo estética € baseada na percepcdo das suas
qualidades, geométricas e sensoriais, universais. Deste modo, uma forma arqueada
transmite uma noc¢édo de distribuicdo de forcas e de resisténcia (robustez), sensagdo que
pode ser comprometida caso o desenho original apresente elementos de ruptura, fazendo
desvanecer a expectativa sensorial de resisténcia e dando lugar a uma sensacdo de
sobrecarga. Este fendmeno pode ocorrer, por exemplo, quando os ditos elementos de

ruptura se imiscuem no contorno ondulado da margem gengival (Rufenacht, 2000).



No ambito da Medicina Dentéria, o estudo da estética tem revelado todo um
conjunto de normas estéticas a aplicar a uma multiplicidade de pardmetros relacionados
quer com o aspecto individual de cada dente, quer com a sua relacdo com os dentes
vizinhos, com o objectivo de escrutinar e esquematizar o aspecto natural e a estética
subjectiva da denticdo. Entre estes parametros contam-se o tamanho, a forma, a cor, a
textura de superficie, os sulcos e cristas de desenvolvimento e a relagdo de contacto, a
proporcionalidade, equilibrio e alinhamento entre os dentes e a configuracdo das ameias
(Baratieri, 1995).

Porém, sob o ponto de vista estético, deve contrariar-se a tendéncia de fixar a
atencdo nas pecas dentérias, desprovendo-as do seu envolvimento com outras estruturas
da face como os labios, a lingua e a gengiva, uma vez que a estética dentaria é baseada
ndo s6 na “componente branca”, mas também na “componente rosa”. De facto, varios
autores reconhecem que cada dente é esteticamente insepardvel da gengiva adjacente
(Barzilay & Tamblyn, 2003; Scharer et al., 1986).

Mais recentemente, Magne e Belser (2002) compilaram e sintetizaram 0s
parametros de estética dentaria numa lista de critérios fundamentais objectivos a aplicar
ao sector anterior da denticdo. Sao estes a (1) saude gengival, o (2) encerramento
interproximal, o (3) eixo dentario, o (4) zénite do contorno gengival, o (5) equilibrio dos
niveis gengivais, o (6) nivel do contacto interdentario, as (7) dimensdes relativas dos
dentes, as (8) caracteristicas basicas da forma dentaria, a (9) caracterizacdo dentaria, a
(10) textura de superficie, a (11) cor, a (12) configuracdo do bordo incisal, a (13) linha
do labio inferior e a (14) simetria do sorriso. Esta sistematizacdo é muito mais rica em
critérios estéticos periodontais e serdo estes o0s alvos de abordagem seguidamente.

A (1) saude gengival define-se pelos seguintes elementos:

e Gengiva livre estendendo-se da margem gengival, coronalmente, a projeccao
externa do fundo do sulco gengival, de cor rosa-coral e superficie lisa.

e Gengiva aderida estendendo-se da projeccdo externa do fundo do sulco
gengival a linha muco-gengival (LMG), de cor rosa-coral e textura firme
(queratinizada e inserida no osso alveolar subjacente) com aspecto “casca de
laranja” em 30 a 40% dos adultos.

e Mucosa alveolar localizada apicalmente a LMG de cor vermelha escura e

com aspecto movel.



(2) Encerramento interproximal

e Na gengiva jovem e saudavel, os espacos interdentarios séo encerrados gracas
ao contorno dos tecidos que formam a papila. A higiene oral negligente e a
periodontite podem alterar esta arquitectura gengival, causando perda da
papila. Pode ser possivel compensar a perda de insercdo e a falta de
preenchimento das ameias apenas com meios restaurativos.
(4) Zénite do contorno gengival
e O zénite gengival, o ponto mais apical do contorno gengival, esta geralmente
desviado do centro do dente, o que tem como resultado um colo dentario de
aspecto triangular excéntrico. De acordo com Rufenacht, os incisivos
mandibulares e os incisivos laterais maxilares podem constituir uma excepg¢éo
a esta regra, estando o seu zénite alinhado com o longo eixo do dente.

(5) Equilibrio dos niveis gengivais

e O contorno gengival dos incisivos laterais deve encontrar-se a um nivel
ligeiramente mais coronal que o dos caninos e incisivos centrais. Esta
situacdo ideal representa a Classe | de altura gengival.

e Variagbes moderadas deste critério sdo frequentes. Na Classe Il de altura

gengival o contorno gengival do incisivo lateral encontra-se apicalmente ao
dos incisivos centrais e caninos. Para que o resultado seja harmonioso, o
incisivo lateral deve ter um bordo incisal mais curto e sobrepor-se
anteriormente e em pequena medida ao incisivo central adjacente. Em casos
de deformidade severa pode estar indicado um procedimento de cirurgia
plastica periodontal.

A terapia periodontal desempenha um importante papel na estética, muito
embora esconjure imagens, relacionadas com o resultado da terapia convencional, que
dificilmente se poderdo considerar belas, nomeadamente o aparecimento de “triangulos
negros” e recessdo gengival. A introducdo de novas técnicas cirargicas bem como a
adaptacdo de procedimentos periodontais tradicionais tem permitido contornar estes
problemas (Walters, 2005; Dale & Aschheim, 1993).

Deste modo, a periodontologia tem implicacOes estéticas a varios niveis. Em
primeiro lugar como origem de problemas estéticos, seja por via da periodontite ou do
tratamento convencional da mesma, em segundo lugar como uma das solugbes para

problemas desta natureza e, finalmente, no reconhecimento da etiologia e complicacoes



que lhes séo inerentes e que podem ditar ou alterar o plano de tratamento a seguir (Dale
& Aschheim, 1993).

Tomando como referéncia os critérios supracitados, a recessdo gengival, a perda
da papila interdentaria, 0 aumento de volume gengival e a alteracdo de cor da gengiva
sd0 consequéncias estéticas da periodontite, uma vez que ameacam as fundacGes da
estética periodontal (Mariotti, 2010; Magne & Belser, 2002). Porém, destas, 0 aumento
de volume gengival e a alteracdo de cor da gengiva sdo reversiveis, pelo que
desaparecem ap0s terapia periodontal convencional. Assim, ao contrario da perda da
papila e da recessdo gengival, que permanecem apds e, em certa medida, como
consequéncia do tratamento, ndo podem ser considerados sequelas estéticas da
periodontite e, como tal, ndo serdo abordadas neste trabalho (Mariotti, 2010; Salvi et al.,
2010).



Sequelas Estéticas da Periodontite
Recessdo Gengival (RG)

Constituindo provavelmente uma das preocupagdes estéticas mais comuns
associadas aos tecidos periodontais (Oates et al., 2003), a RG, enquanto termo, refere-se
a exposicdo da superficie radicular pelo deslocamento da margem gengival apicalmente
a juncdo amelo-cementéria. Pode ser localizada ou generalizada e envolver uma ou mais
superficies radiculares adjacentes (Chambrone et al., 2010; Kassab et al., 2010; Cheng
et al., 2007; Walters, 2005; Al-Hamdan et al., 2003).

Vaérios estudos epidemiologicos revelam que a RG afecta, presumivelmente, a
maior parte da populagdo adulta (Chambrone et al., 2010). Parece afectar mais o0s
homens que as mulheres e os individuos de origem africana em detrimento de outros
grupos raciais ou étnicos. A prevaléncia aparenta ser maior em localizacdes vestibulares
do que em palatinas, linguais ou interproximais e a frequéncia aumenta com a idade
(Kassab et al., 2010).

Para além da deterioracao estética, é regularmente associada a hipersensibilidade
dentinaria (a abordar mais adiante) e pode criar contornos anatomicos ou um défice de
tecido queratinizado que, por sua vez, podem limitar o controlo de placa adequado,
aumentando a predisposicdo a céarie radicular (Chambrone et al., 2010; Kassab et al.,
2010; Chambrone et al., 2009; Oates et al., 2003; Goldstein et al., 1996; Langer &
Langer, 1993).

e Avaliacdo

A classificagdo de Miller (1985) é provavelmente a mais utilizada actualmente
para avaliar a RG. Este facto deve-se a sua capacidade de estabelecer uma correlagdo
entre 0 prognostico terapéutico e as caracteristicas anatomicas (Golstein et al., 1996;
Hall & Lundergan, 1993).

Classe I: Recesséo do tecido marginal ndo excedendo a linha muco-gengival
(LMG). Sem perda de o0sso ou tecido mole interdentarios.

Classe I1: Recessdo do tecido marginal estendendo-se até ou para além da LMG.
Sem perda de 0sso ou tecido mole interdentarios.

Classe I11: Recessdo do tecido marginal estendendo-se até ou para além da
LMG. Com perda de osso ou tecido mole interdentarios estendendo-se apicalmente a



juncdo amelo-cementéria (JAC), mantendo-se, contudo, coronal a extensdo apical da
recessdo do tecido marginal.

Classe 1V: Recessdo do tecido marginal estendendo-se para além da LMG. Com
perda de 0sso ou tecido mole interdentarios estendendo-se para além da extensao apical
da recessdo do tecido marginal (Wennstrom & Pini Prato, 2003; Goldstein et al., 1996;
Hall & Lundergan, 1993).

O valor prognostico desta classificacdo prende-se com o facto de o recobrimento
radicular completo poder ser alcancado em classes | e Il, a0 passo que no caso de
classes Il e IV apenas o recobrimento parcial pode ser antecipado (Wennstrom & Pini
Prato, 2003; Goldstein et al., 1996; Hall & Lundergan, 1993).

Perda da Papila Interdentaria

No ambito da RG, os defeitos de localizacdo vestibular tém sido os mais
enfatizados. Quando n&o tratados, estes defeitos ndo progridem significativamente com
0 tempo caso os métodos de higiene oral sejam convenientemente aplicados, o que faz
das implicacdes estéticas para o paciente a principal indicacdo para o0 seu tratamento.

Todavia, de um ponto de vista estético, a recessdo interdentéria, que se manifesta
pela presenga de espagos vazios (“triangulos negros”) mais ou menos pronunciados
entre 0s dentes, parece tdo ou mais importante que a vestibular, uma vez que,
comparativamente com esta e na maioria dos pacientes, a primeira € mais visivel quer

durante a fala quer no sorriso (Zachrisson, 2003).

e Avaliacdo

A falta de tecidos duros de suporte pde em risco qualquer tentativa de
preenchimento da regido interproximal, o que faz com que a classificacdo de Miller
continue, também nestes casos, uma ferramenta conveniente para elaboracdo de um
prognostico (Bouchard et al., 2001).

No entanto, Norland e Tarnow (1998) desenvolveram um sistema de
classificacdo da altura papilar entre dentes naturais baseado no ponto de contacto
interdentério, na extensdo apical da JAC na face vestibular e na extencdo coronal da
JAC na face proximal, apresentado em seguida.

Normal: A papila interdentaria preenche a ameia até a porcdo mais apical da

area de contacto interproximal.
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Classe I: O topo da papila interdentaria encontra-se entre o ponto de contacto e
a porc¢ao mais coronal da JAC interproximal.

Classe I1: O topo da papila encontra-se ao nivel da por¢do mais coronal da JAC
interproximal ou entre esta e a por¢ao mais apical da JAC na face vestibular.

Classe I11: O topo da papila encontra-se ao nivel da por¢do mais apical da JAC
na face vestibular ou apicalmente a esta.

O desenvolvimento desta classificacdo baseia-se nas observacfes de Tarnow e
col. (1992) que verificaram que localizagcOes interproximais com 5 mm ou menos de
distancia entre crista 6ssea e ponto de contacto apresentavam um preenchimento papilar
completo em quase 100% dos casos. Pelo contrario, casos em que este parametro se
revelava maior ou igual a 6 mm o preenchimento era meramente parcial. Combinando
estes dados com o facto de a insercdo conjuntiva supra-alveolar medir aproximadamente
1 mm, estima-se um limite biolégico de 4 mm para a altura da papila (Wennstrom &
Pini Prato, 2003).

Assim, a reconstrucdo cirurgica sera indicada apenas em casos em que a relacédo
crista-ponto de contacto seja favoravel (< 5 mm), devendo os restantes casos (> 6 mm)
ser corrigidos aumentando a extensdo apical da area de contacto, por exemplo, via

restauracdo dentaria (directa ou indirecta) (Wennstrom & Pini Prato, 2003).

Perda Ossea

A eliminacdo, através da terapia periodontal tradicional, de bolsas periodontais
esta associada a um desfecho inestético, incluindo espacos interdentarios largos e coroas
clinicas longas condicionados por defeitos 6sseos horizontais. Contudo, sem 0 acesso
adequado a lesdes profundas, ndo é possivel estabelecer-se um ambiente periodontal
saudavel (Dale & Aschheim, 1993).

Apesar de ndo se tratar de uma sequela estética, este parametro ndo deixa de ser
digno de mencdo na medida em que, por um lado, a RG é sempre acompanhada por
deiscéncias do osso alveolar e, por outro, a falta de tecidos duros de suporte pGe em
risco qualquer tentativa de preenchimento da regido interproximal ou de atingir o

recobrimento radicular completo (Zachrisson et al., 2003; Bouchard et al., 2001).
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e Avaliacdo

A perda dssea pode ser dividida em duas categorias: perda 0ssea horizontal e
perda Ossea vertical.

Perda Ossea Horizontal: Refere-se & diminuicdo do nivel 6sseo que ocorre a
um ritmo semelhante em toda uma determinada regido da denticdo. O aspecto
radiografico do contorno crestal do 0sso remanescente € regular.

Perda Ossea Vertical: Refere-se a defeitos Gsseos angulares que resultam de
uma diminuicdo do nivel 6sseo que ocorre a diferentes ritmos em diferentes superficies
do(s) dente(s). Os defeitos angulares s6 aparecem em areas interproximais de largura
mésio-distal superior a 2,5 mm, caso contrario 0 0sso interproximal reabsorve
completamente e estabelece-se um defeito horizontal (Nyman & Lindhe, 2003;
Greenstein et al., 2009).

Hipersensibilidade Dentinaria (HD)

Como foi ja referido, a HD nédo € uma sequela estética da periodontite. Contudo,
merece um lugar nesta dissertacdo em virtude da sua associacdo frequente quer a RG
(Chambrone et al., 2010; Kassab et al., 2010), quer ao tratamento periodontal
convencional (Bergenholtz & Hasselgren, 2003).

A HD é uma queixa oral comum caracterizada por uma dor aguda de curta ou
longa duracdo com origem em dentina exposta que surge em resposta a estimulos
térmicos, tacteis, osmaticos ou quimicos e que nao € atribuivel a qualquer outro tipo de
patologia dentéria (He et al., 2011; Yilmaz et al., 2011; Aranha et al., 2009; Mafra &
Porto, 2008; Walters, 2005; Stabholtz et al., 2004; Ladalardo et al., 2004).

Trata-se de uma condicdo altamente desconfortdvel para o paciente e
extremamente dificil de resolver para o médico-dentista, estimando-se a sua taxa de
prevaléncia em 74% (He et al., 2011; Mafra & Porto, 2008; Noya et al., 2004). As
superficies dentarias mais afectadas sdo as porcOes cervicais das faces vestibulares dos
incisivos e pré-molares (Yilmaz et al., 2011; Porto et al., 2009; Mafra & Porto, 2008;
Walters, 2005; Stabholtz et al., 2004).

Embora os mecanismos fisiolégicos subjacentes a HD estejam ainda por
elucidar, a teoria hidrodindmica de Bréannstrom €, na generalidade, aceite como hipotese
explicativa (He et al., 2011; Aranha et al., 2009; Walters, 2005; Stabholtz et al., 2004;

Ladalardo et al., 2004). De acordo com esta teoria, os diferentes estimulos agitam o
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fluido contido nos tudbulos dentindrios e esta agitacdo activa indirectamente as
terminacGes dos nervos pulpares na interface pulpo-dentinéria, provocando dor (Yilmaz
et al., 2011; Aranha et al., 2009; Porto et al., 2009; Mafra & Porto., 2008; Walters,
2005).

Do ponto de vista etioldgico, a HD pode manifestar-se quando a dentina fica
exposta por perda de esmalte seguida da ac¢do constante de &cidos, que mantém os
tubulos abertos a superficie da dentina. Em alternativa, pode decorrer da exposi¢do da
superficie da dentina devido a perda de estruturas como o cemento, facilmente
removivel pela escovagem, abfraccdo ou pelo tratamento periodontal (destartarizagdo e
alisamento radicular; cirurgia periodontal). Todavia, ¢ mais comum a associagdo de dois
ou mais destes factores. Para além disto, pode ser causada por recessdo gengival, que
ocorre com a idade, periodontite crénica ou traumatismo de escovagem, sendo esta a
razdo mais frequentemente citada como causadora de exposicao dos tubulos dentinarios
(Yilmaz et al., 2011; Aranha et al., 2009; Porto et al., 2009; Walters, 2005; Stabholtz et
al., 2004; Ladalardo et al., 2004; Bergenholtz & Hasselgren, 2003). E, no entanto, digno
de nota que nem sempre a dentina exposta leva a HD (Yilmaz et al., 2011).

A HD é um fendmeno de natureza ciclica, facto que pode ser explicado pelo
processo natural de remineralizagcdo que ocorre intraoralmente e permite o encerramento
tubular, levando a remissdo espontanea, e pela remocdo da smear layer causado pelos
alimentos e bebidas acidas, que promove o retorno dos sintomas (Porto et al., 2009).

Quando surgem na sequéncia do tratamento periodontal, os sintomas,
geralmente, desenvolvem-se e alcangam o climax durante a primeira semana e aliviam
ou desaparecem nas semanas seguintes. Embora dolorosa, esta € na maioria dos casos
uma complica¢do menor e temporaria. No entanto, nalguns casos torna-se um problema
de dor cronica, podendo persistir durante meses ou anos. Os pacientes sujeitos a cirurgia
periodontal parecem ser 0s mais atreitos a esta apresentacdo. Nestas condi¢cOes, por
vezes, 0 proprio contacto com a escova de dentes pode despoletar dor intensa, 0 que nao
sO se torna desconfortavel, como impede a aplicacdo de medidas adequadas de higiene

oral (Bergenholtz & Hasselgren, 2003).

e Avaliacdo

O grau de severidade da dor pode ser avaliado através de uma escala analdgica
visual ou de uma escala descritiva de 3 pontos (leve, moderada, intensa) (Porto et al.,
2009).
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Tratamento

Recessdo Gengival

e Classes | e Il de Miller

O tratamento das recessdes de classe | e Il de Miller, como evidenciado pela
prépria classificacdo, é obtenivel de forma previsivel com técnicas de recobrimento
radicular (RR). Estas consistem em procedimentos cirargicos que incluem enxertos de
tecido autogeno (livres e pediculados), aloenxertos e terapia periodontal regenerativa
(Kassab et al., 2010; Chambrone et al., 2008; Wennstrom & Pini Prato, 2003; Bogaerde
& Esposito, 1997). O seu derradeiro objectivo é o recobrimento completo da recessdo
(RCR) com aparéncia equivalente a dos tecidos moles adjacentes e melhoria de todos os
pardmetros clinicos (Chambrone et al., 2009; Cairo et al., 2008; Clauser et al., 2003;
Al-Hamdan et al., 2003; Haeri & Serio, 1999).

Os enxertos pediculados consistem na reposicdo de tecidos moles adjacentes
sobre a RG (Bouchard et al., 2001). Diferem dos enxertos livres na medida em que o
suprimento sanguineo do retalho é assegurado pela sua base, que alimenta o enxerto e
facilita o restabelecimento da unido vascular deste com a regido receptora (Kassab et
al., 2010; Kassab & Cohen, 2002; Langer & Langer, 1993).

Os retalhos de reposicdo coronal, semilunar, de reposicdo lateral e double

papilla flap sdo exemplos deste tipo de enxerto.

No caso do retalho de reposicédo lateral (RRL) a transferéncia do enxerto faz-
-se através de um movimento lateral de rotacao.

Apesar das vantagens inerentes aos enxertos pediculados, as quais se somam
uma correspondéncia de cor ideal e a facilidade e curto tempo de execugdo, 0s
resultados de um RRL podem ser prejudicados pela auséncia de uma quantidade e
espessura de gengiva significativas lateralmente a localizacdo da recessdo e pela
presenca de um vestibulo pouco profundo. E também considerado inadequado para o
recobrimento de recess6es multiplas e tem um risco associado de RG na regido dadora
(Kassab et al., 2010; Kassab & Cohen, 2002; Lorenzana et al., 2000; Haeri & Serio,
1999; Goldstein et al., 1996).

O double papilla flap (DPF) trata-se de uma modificacdo do RRL e implica a

transferéncia lateral simultanea de tecido mesial e distal ao defeito, nomeadamente da
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regido das papilas (Wennstrom & Pini Prato, 2003; Bouchard et al., 2001; Haeri &
Serio, 1999; Goldstein et al., 1996). Permite fazer o recobrimento radicular em areas
que apresentem uma quantidade inadequada de gengiva adjacente para que um RRL
seja possivel.

Tem como vantagens um suprimento sanguineo duplo, a menor tensdo sobre o
tecido dador, resultados estéticos excelentes e o facto de a denudacéo do periodonto ser
minima, abrangendo apenas o tecido interdentario. Isto tem como consequéncia uma
reducdo do dano aos tecidos, do tempo de cicatrizacdo e das complicacbes pos-
-operatorias. J& as suas desvantagens podem incluir tensdo sobre as suturas e laceracdo
da papila gengival. Tal como o RRL, limita-se ao tratamento de recessdes simples
(Kassab et al., 2010; Kassab & Cohen, 2002; Goldstein et al., 1996).

O retalho de reposicdo coronal (RRC) é uma abordagem muito comum para
RR e envolve a reposicdo coronal de tecido apical & recessdo. Tem sido utilizado no
tratamento da RG ndo sé isoladamente, mas também em conjunto com uma série de
outras técnicas e substancias. Tal como o RRL, pode ser prejudicado por um vestibulo
pouco profundo, mas ao contrario deste pode ser usado no tratamento de recessdes quer
simples quer multiplas (Kassab et al., 2010; Cairo et al., 2008; Hwang & Wang, 2006;
Kassab & Cohen, 2002; Goldstein et al., 1996).

Numa publicacdo de revisao (Cairo et al., 2008), a utilidade da combinacdo do
RRC foi posta em causa uma vez que, a excepg¢do do RRC combinado com a
utilizacdo de proteinas derivadas da matriz de esmalte (RRC+PDME) e do RRC
combinado com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (RRC+ETCS), nenhuma das
técnicas se revelou superior ao RRC monoterapéutico por uma margem estatisticamente
significativa em termos de RCR. Apesar da aparente equivaléncia entre RRC+PDME e
RRC+ETCS, a superioridade do altimo em termos de aumento da banda de gengiva
queratinizada torna-o mais indicado em casos em que este seja necessario

concomitantemente com o recobrimento radicular.

Quanto ao retalho semilunar (RS), ndo € mais do que uma variagdo do anterior
procedimento, diferindo deste na colocacdo de suturas e no tipo de incisédo (Kassab et
al., 2010; Kassab & Cohen 2002; Bouchard et al., 2001). As vantagens desta técnica
incluem a auséncia de (a) tensdo sobre o retalho apds reposicdo, (b) perda de

profundidade do vestibulo, (c) refleccdo das papilas (e consequente compromisso
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estético) e (d) suturas. No entanto, ao contrario da técnica da qual deriva, o RS limita-se
ao tratamento de recessdes simples e pouco profundas (Kassab et al., 2010; Kassab &
Cohen, 2002; Haeri & Serio, 1999; Goldstein et al., 1996).

Ao contrario dos pediculados, os enxertos livres requerem que ocorra a
revascularizacdo do tecido enxertado (Oates et al., 2003). Neste tipo de técnica procede-
-se a transferéncia de tecido mole de uma é&rea distante a recessdo para a cobrir
(Bouchard et al., 2001), normalmente a mucosa mastigatédria do palato (Wennstrom &
Pini Prato, 2003). A possibilidade de tratamento de recessdes multiplas e simples,
independéncia das regibes adjacentes como dadoras e, por conseguinte, da profundidade
do vestibulo sdo as suas principais vantagens. A grande desvantagem resume-se a ferida
cirdrgica na regido dadora (Goldstein et al., 1996; Allen, 1994; Langer & Langer,
1993). Os enxertos livres podem tomar a forma de um enxerto gengival livre ou de um
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (enxerto ndo epitelizado) (Kassab et al., 2010;
Wennstrom & Pini Prato, 2003; Kassab & Cohen, 2002; Bouchard et al., 2001).

O enxerto gengival livre (EGL), tinha inicialmente por objectivo 0 aumento da
profundidade vestibular, a eliminacdo de envolvimento do freio ou o aumento da banda
de gengiva queratinizada (Langer & Langer, 1993; Hall & Lundergan, 1993). As suas
principais falhas séo a presenca de uma ferida aberta dolorosa no palato e uma aparéncia
queldide, com formacdo ocasional de rugas dos locais enxertados, para além da
tendéncia para um aspecto cromatico mais esbranquicado e opaco que o dos tecidos
circundantes.

A combinagdo do EGL com o RRC numa técnica a dois tempos aumentou
significativamente a previsibilidade do recobrimento radicular, embora mantivesse as
limitacGes estéticas do EGL monoterapéutico.

As suas vantagens enquanto enxerto livre somam-se a relativa facilidade e
rapidez de execucdo (Kassab & Cohen, 2002; Bouchard et al., 2001; Lorenzana et al.,
2000; Haeri & Serio, 1999; Goldstein et al., 1996; Allen, 1994; Langer & Langer, 1993;
Hall & Lundergan, 1993).

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) envolve a colocacdo de
um enxerto, colhido em profundidade, directamente sobre a raiz exposta e a mobilizagédo
de um retalho mucoso coronal (p. e. RRC) ou lateralmente (p. e. RRL ou DPF) para

cobertura do mesmo. Em alternativa pode colocar-se 0 enxerto no interior de um — no
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caso de recessdo localizada — ou varios (técnica em “tunel”) — no caso de recessoes
maltiplas — retalhos de espessura parcial em envelope erguidos a partir da margem
gengival (Wennstrom & Pini Prato, 2003; Kassab & Cohen, 2002; Bouchard et al.,
2001; Haeri & Serio, 1999; Goldstein et al., 1996; Allen, 1994).

E preferivel ao EGL visto implicar uma ferida palatina menos invasiva, um
suprimento sanguineo bilaminar (do tecido conjuntivo da porcdo nao exposta da raiz e
do tecido conjuntivo do retalho suprajacente) e um resultado estético melhorado em
termos de integracdo nos tecidos adjacentes a recessao. Porém, € uma abordagem
tecnicamente mais exigente e morosa (Wennstrom & Pini Prato, 2003; Bouchard et al.,
2001; Lorenzana et al., 2000; Haeri & Serio, 1999; Goldstein et al., 1996; Allen, 1994;
Langer & Langer, 1993; Hall & Lundergan, 1993).

Chambrone e col. (2010) reiteraram que este procedimento se podia tornar o
gold standard do recobrimento radicular, mas que este assunto carece de investigagdo
futura. Isto, dada a tendéncia de revisdes anteriores em favorecer esta técnica (Oates et
al., 2003; Roccuzzo et al., 2002; Chambrone et al., 2008). A verdade é que a meta-
-analise conduzida por estes autores (Chambrone et al., 2010) ndo revelou um
ascendente estatisticamente significativo do ETCS em relacéo a outras técnicas, salvo
regeneracdo tecidular guiada com membranas reabsorviveis, em termos de recobrimento
radicular, e no geral, em termos de aumento da banda de gengiva queratinizada.

Aspectos comparativos a parte, a previsibilidade e estética deste tipo de enxerto

estdo bem documentadas (Lorenzana et al., 2000).

O uso de regeneracdo tecidular guiada (RTG) para RR representa uma
viragem interessante no paradigma de tratamento, uma vez que este tipo de
procedimentos € tipicamente devotado ao tratamento de lesdes intradsseas e ndo de
defeitos dos tecidos moles (Oates et al., 2003).

Consiste na aplicagdo de membranas artificiais (reabsorviveis ou néo
reabsorviveis) sobre a superficie radicular exposta, recobertas depois por um retalho de
reposicdo coronal. O conceito subjacente a este tratamento € o reconhecimento de uma
populacdo celular especifica capaz de regenerar os tecidos periodontais, as células do
ligamento periodontal. A membrana tem como funcgdo separar o epitélio da superficie
radicular, mantendo espaco disponivel para a colonizacéo por celulas do 0sso, cemento

e ligamento periodontal.
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Este método tem-se demonstrado capaz de produzir regeneracdo periodontal
parcial (Bouchard et al., 2001; Bunyaratavej & Wang, 2001; Bogaerde & Esposito,
1997). As suas principais vantagens comparativamente com as técnicas de RR
convencionais incluem, para além da possibilidade de regeneracdo da insercédo
periodontal perdida, a eliminagdo da morbilidade e desconforto associados a abertura de
um segundo campo cirargico para colheita de enxertos, a auséncia de limites
relativamente a quantidade de material disponivel para enxertia e a independéncia
relativamente a espessura da gengiva queratinizada adjacente, o que faz dela uma
alternativa promissora. Por outro lado, as técnicas convencionais Sd0 menos
dispendiosas e mostraram-se mais eficazes no aumento da banda de gengiva
queratinizada, provavelmente por incluirem enxertos livres de tecido conjuntivo
colhidos em areas de mucosa queratinizada, ja que a expressdo fenotipica do epitélio se
demonstrou ser regulada pelo tecido conjuntivo subjacente (Chambrone et al., 2010; Al-
Hamdan et al., 2003; Goldstein et al., 1996; Allen, 1994; Langer & Langer, 1993).

Recentemente, as proteinas derivadas da matriz do esmalte (PDME) foram
introduzidas como uma nova modalidade de terapia periodontal regenerativa. O seu
envolvimento na formag&o de cemento acelular durante o desenvolvimento dos tecidos
periodontais sugere que podem ter o potencial de, a semelhanca da RTG, induzir a
regeneracdo do aparelho de insercéo periodontal (Yilmaz et al., 2003).

Como ja foi referido, a sua adicdo ao RRC mostrou-se benéfica em comparacgéo

com o RRC monoterapéutico (Cairo et al., 2008).

O enxerto de matriz acelular déermica (EMAD) foi desenvolvido como uma
alternativa ao tecido autdgeno para enxertos gengivais, poupando 0s pacientes ao
desconforto associado a colheita de tecido conjuntivo do palato.

Trata-se de uma matriz de tecido conjuntivo acelular biocompativel retirada da
derme de cadaveres. Apos retirada da origem, as células sdo-lhe removidas deixando o
complexo da membrana basal e a matriz de colagénio intactos com o objectivo de
eliminar os componente imunogénicos, mantendo a moldura de suporte para migracdo
fibroblastica e revascularizacdo. O uso deste aloenxerto resultou num aumento da banda
de tecido queratinizado com excelente correspondéncia cromatica. No entanto parece
haver maior contrac¢do do enxerto que no caso do EGL (Cairo et al., 2008; Haeri &
Serio, 1999).
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Chambrone e col. (2010) verificaram equivaléncia estatistica entre este

procedimento e 0 ETCS.

e Classes Il e 1V de Miller

Os defeitos gengivais, para além da cirurgia, podem ser tratados com abordagens
protéticas. Nao existem actualmente métodos cirdrgicos que permitam a correccao de
deformidades estéticas resultantes da perda de inser¢do periodontal de uma forma
previsivel, especialmente quando uma grande quantidade de tecidos esta ausente. A
parte destas evidéncias, os custos, o periodo de cicatrizacdo e o desconforto tornam esta
opcado pouco popular. Neste contexto, as proteses gengivais tém sido usadas para
substituir tecidos periodontais perdidos quando outros métodos (cirdrgicos ou
regenerativos) se consideram imprevisiveis (p. e. RG classes Il e 1VV) ou impossiveis (p.
e. perda 6ssea horizontal) (Barzilay & Tamblyn, 2003; Greene, 1998).

As proéteses gengivais podem ser fixas ou removiveis e 0s materiais usados para
a sua concepcdo incluem resinas acrilicas termo ou autopolimerizaveis, compositos,
cerdmica, acrilicos termoplésticos e silicones de cor rosa. Comparando as solucdes fixas
com as removiveis, por um lado, as removiveis sdo mais susceptiveis a pigmentacéo e
ao desgaste, podem implicar custos adicionais para substituicdo, envolvem maiores
dificuldades em termos de retencdo e estabilidade, propiciam a aspiracdo ou degluticédo
e, psicologicamente, podem ser mais dificeis de aceitar pelo paciente; por outro, as fixas
dificultam a higiene, permitem a substituicdo de um volume limitado de tecido, o0 que
pode prejudicar o efeito estético, e ndo permitem um ajuste simples da componente de

tecidos moles em caso de necessidade (Alani et al., 2011; Barzilay & Tamblyn, 2003).

Uma das alternativas para mascarar estes defeitos é a elaboracdo de facetas
acrilicas. Este material tem como desvantagens inerentes o facto de ser rigido e de
acarretar dificuldades na reproducdo precisa da moldura gengival em torno de varios
dentes, que condicionam pequenas falhas que, por sua vez, ddo azo a impactacao

alimentar (Greene, 1998).

Procurando contornar estas desvantagens, desenvolveram-se mascaras
gengivais flexiveis em silicone. Este material representa uma solucdo estética
confortavel e de adaptacdo precisa. A méscara é muito estavel durante a alimentacéo e

fala. No entanto, a sua retencdo pode ser dificil, é necessaria a aquisicdo de dois
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exemplares que devem ser usados alternadamente e, mesmo neste regime, a sua duracéo
em uso normal é de apenas 12 meses aproximadamente.

Ap0s este periodo é forgoso substitui-las, sendo, para o efeito, guardado no
laboratorio o dltimo molde usado. Est4 contra-indicada em casos de mau controlo de
placa — dada a natureza porosa do material —, saude periodontal instavel, alto risco de
carie, tabagismo e alergia ao silicone. Para além destas contingéncias, a ingestao
frequente de vinho, cha e café deve ser desencorajada para evitar a pigmentacao e as
mascaras devem ser limpas diariamente de forma cuidadosa. Estas limitacfes implicam

consultas de manutencdo regulares (Barzilay & Tamblyn, 2003; Greene, 1998).

Um desenvolvimento relativamente recente neste campo consiste na utilizacéo
de compositos de tonalidade semelhante a dos tecidos moles envolventes. Este tipo de
restauracdo requer, contudo, especial cuidado no desenho do contorno cervical para
prevenir a acumulacdo de placa bacteriana. Para optimizar o resultado estético pode
criar-se um pseudo-sulco gengival em torno da margem da restauragéo coincidindo com
a antiga margem gengival. Comparativamente com a ceramica, tem a vantagem de
permitir ao clinico um controlo directo sobre a cor, forma e caracterizacdo da
restauracdo, € minimamente invasivo, pode ser removido e substituido com dano
minimo dos tecidos subjacentes e a higienizacdo pode ser testada e eventualmente

melhorada na altura da elaboracdo (Alani et al., 2011).

Em suma, quando ha perda generalizada de tecidos em consequéncia de doenca
periodontal, o uso de proteses gengivais pode melhorar dramaticamente a estética,
especialmente em pacientes com uma linha labial alta. No entanto, baixos padrbes de
higiene oral e alto risco de cérie contra-indicam esta abordagem e o restabelecimento de
contornos gengivais ideais pode ndo ser necessario em pacientes com linhas labiais
baixas ou para os quais a estética, de um modo geral, ndo constitua uma prioridade
(Alani et al., 2011).

Perda da Papila Interdentaria

Se o trauma dos tecidos moles resultante da higiene oral for a causa exclusiva da
perda de altura papilar, a higiene interproximal deve ser, numa primeira fase,
descontinuada, para que estes recuperem, e posteriormente modificada, para eliminar ou

minimizar a lesdo traumatica das papilas (Wennstrom & Pini Prato, 2003).
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Caso contrério, previamente a qualquer tentativa de reconstrucéo da papila, deve
ser medida a distancia entre a crista alveolar e o ponto mais apical da area de contacto

interproximal (Wennstrom & Pini Prato; Tarnow et al., 1992) e assim temos:

e Distancia Crista Alveolar-Ponto de contacto <5 mm

Como ja foi mencionado, nestes casos € possivel a reconstrucdo cirdrgica da
papila interdentaria. Para o efeito, varios relatos de casos tém sido publicados,
descrevendo diferentes técnicas cirdrgicas (Beagle, 1992; Han & Takei, 1996; Azzi et
al., 1998), embora a sua previsibilidade ndo esteja bem documentada e ndo haja dados
referentes a estabilidade a longo prazo deste tipo de procedimentos (Wennstrom et al.,
2010).

Uma das técnicas descritas trata-se de um enxerto pediculado efectuado com
recurso aos tecidos moles do palato. Envolve a dissec¢do de um retalho de espessura
parcial na regido interproximal palatina que é avancado vestibularmente, dobrado sobre
si mesmo e suturado para simular o aspecto vestibular da papila (Beagle, 1992).

Mais tarde, foi sugerida uma abordagem de “reposi¢do coronaria semilunar da
papila”, segundo a qual uma incisdo semilunar na mucosa alveolar vestibular da area
interdentaria abre caminho a criacdo de um espaco em forma de bolsa no seu interior
para a colocacdo de um enxerto livre de tecido conjuntivo. Esta abordagem envolve
incisGes sulculares até meio das faces vestibulares dos dentes adjacentes destinadas a
libertar o retalho para reposi¢cdo coronal. O enxerto livre, por sua vez, destina-se a
manter a posicdo do retalho e é colhido do palato (Han & Takei, 1996).

Por fim, Azzi e col. (1998) desenvolveram uma técnica consistindo na
preparacdo de um retalno em envelope com o objectivo de cobrir um enxerto de tecido
conjuntivo. O retalho, de espessura parcial (envelope), é elevado no interior da area
interproximal e apicalmente para além da LMG a partir de duas incisfes sulculares nas
faces dos dentes adjacentes relacionadas com a regido interproximal e de uma terceira
realizada na porcdo vestibular da area interdentaria. O enxerto livre, colhido na regido
tuberositaria, é ajustado em tamanho e formato e colocado no interior do envelope;
posteriormente, os retalhos (papilar e apical) sdo unidos e suturados sobre o tecido

conjuntivo enxertado.
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e Distancia Crista Alveolar-Ponto de contacto > 5 mm

Nestes casos, a extensdo cérvico-oclusal da regido interproximal excede o limite
bioldgico para a altura da papila, comprometendo a reconstrucdo cirurgica (Wennstrom
& Pini Prato, 2003; Tarnow et al., 1992). Para além disto, as técnicas reconstrutivas
cirurgicas apresentam, no geral, um sucesso limitado, devendo-se este facto
principalmente, segundo alguns autores, ao aporte sanguineo reduzido caracteristico da

regido papilar. Estas limitagdes implicam o recurso a alternativas (Blatz et al., 1999).

Em casos de destruicdo periodontal severa com grandes perdas de tecido e
margens gengivais interdentarias ao mesmo nivel das vestibulares e palatinas o retalho
de reposicdo apical (RRA) pode representar a possibilidade de criar um contorno
gengival esteticamente mais aceitdvel. O alongamento das coroas clinicas que
acompanha esta técnica pode ser compensado encurtando os bordos incisais dos dentes
afectados. As papilas ndo regeneram, mas a aparéncia estética pode melhorar

significativamente (Blatz et al., 1999).

Se todos os outros procedimentos forem contra-indicados ou falharem, ha que
considerar solugGes prostoddnticas como a Ultima possibilidade de reconstruir as
papilas perdidas. Os espacos interdentarios podem ser preenchidos usando ceramica ou
resinas cor-de-rosa (Blatz et al., 1999), bem como outros materiais ja mencionados no
capitulo de recesséo gengival.

Outra possibilidade sera a alteracdo dos contornos das coroas por meios
restauradores directos ou indirectos, visando a extensdo apical da area de contacto
interproximal. Este procedimento pode reduzir a extensdo da ameia apical, melhorando
a relacdo crista Ossea-ponto de contacto e favorecendo o preenchimento papilar
(Wennstrom & Pini Prato, 2003; Magne & Belser, 2002).

Perda Ossea

e Defeitos Verticais

Os defeitos verticais ndo tratados sdo mais atreitos a progressdao da doenca
periodontal que os horizontais. Deste modo, € recomendada a sua eliminagdo para
prevenir o estabelecimento de bolsas profundas e a dita progressdo (Greenstein et al.,
2009).
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As opcOes terapéuticas periodontais para este efeito incluem a osteotomia e
osteoplastia e/ou a terapia regenerativa (Greenstein et al., 2009). No &mbito da terapia
regenerativa, varias modalidades estdo disponiveis para o tratamento destes defeitos,
como PDME, RTG, enxertos 6sseos e mesmo encerramento ortodéntico (Jayakumar et
al., 2010). Como ja foi discutido anteriormente, o tratamento convencional, neste caso
referindo-se & osteotomia e osteoplastia, acarreta pioria da condicdo estética, pelo que
aqui nos interessam as alternativas terapéuticas regenerativas (Walters, 2005; Dale &
Aschheim, 1993).

Vérias evidéncias sugerem que a aplicacdo de PDME em superficies radiculares
infectadas durante cirurgia de retalho promoveu ganho de inser¢éo clinica e crescimento
0sseo em defeitos intradsseos. A aplicacdo de PDME sobre as superficies radiculares
durante cirurgia de retalho de Widman modificado promoveu um aumento do nivel
6sseo, verificado radiograficamente, e do NIC, comparativamente com controlos
(Yilmaz et al., 2003).

Numerosos ensaios clinicos tém demonstrado que a RTG é uma opcéao
terapéutica de sucesso para defeitos angulares, resultando num ganho adicional no NIC
e numa maior reducdo da PS comparativamente com as abordagens convencionais. Os
beneficios parecem ser equivalentes entre membranas reabsorviveis e ndao reabsorviveis
e sdo passiveis de manutencdo ao longo do tempo (Villar & Cochran, 2010).

No entanto, a morfologia dos defeitos parece ter algum peso no resultado
regenerativo. Em defeitos de profundidade superior a 3 mm, o preenchimento désseo e
ganho de insercéo clinica foram maiores que em defeitos mais superficiais. Do mesmo

modo, defeitos mais estreitos apresentam melhor prognostico (Villar & Cochran, 2010).

Em termos comparativos, no tratamento de defeitos angulares, o uso quer de
membranas para RTG quer de PDME foi superior a curetagem com elevacdo de retalho
e as duas técnicas equivaleram-se em termos de aumento do nivel de insercédo

periodontal e diminuicdo da profundidade de sondagem (Yilmaz et al., 2003).

A semelhanca destas duas técnicas, os enxertos de substituicdo dssea (ESO)
tém-se mostrado capazes de produzir melhorias nos parametros clinicos (PS e NIC),

bem como preenchimento désseo em defeitos intradsseos, quando comparados com
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técnicas terapéuticas periodontais convencionais. A literatura oferece uma estimativa de
2,3 a 3,0 mm para o preenchimento 0sseo neste tipo de defeitos.

A sua adicdo a técnicas de RTG, apesar da reducdo significativa da PS e
aumento do NIC, ndo produziu melhorias significativas em termos e crescimento 0sseo
em comparagdo com os ESO isolados.

O resultado regenerativo € influenciado pelos factores ja contemplados na RTG
(Reynolds et al., 2010).

e Defeitos Horizontais

A perda 06ssea horizontal é conhecida como o tipo de defeito periodontal mais
imprevisivel em abordagens terapéuticas regenerativas. Infelizmente, é também o tipo
de defeito mais comum em pacientes periodontais, embora, em termos de prevaléncia, a
informagao escasseie (Jayakumar et al., 2010; Yilmaz et al., 2003).

Apesar de ter havido uma melhoria dos parametros clinicos em comparacao com
0 controlo, ndo houve qualquer resposta ao tratamento com PDME em termos de
crescimento 6sseo apoOs oito meses. Deste modo, ndo é antecipavel a regeneracdo de
padrdes de reabsorcdo Ossea horizontal com as alternativas terapéuticas disponiveis
actualmente, incluindo ndo s6 PDME, mas também RTG e ESO (Reynolds et al., 2010;
Yilmaz et al., 2003).

De resto, apesar de uma aparente maior prevaléncia deste padrdo de reabsorcéo
Ossea, a literatura é escassa quanto a abordagem regenerativa deste (Jayakumar et al.,
2010), o que cinge o seu tratamento as alternativas protéticas expostas no capitulo de

recessao radicular.

Hipersensibilidade Dentinaria

A forma de tratamento ideal para a HD deve preencher alguns requisitos. Deve
actuar rapidamente, os seus efeitos devem prolongar-se por longos periodos de tempo,
deve ser facil de aplicar e ndo irritante para a polpa, ndo deve causar dor nem manchar
os dentes e a sua eficacia deve ser constante. Esta ainda por descobrir uma modalidade
de tratamento que preencha todos estes requisitos (He et al., 2011; Porto et al., 2009;
Mafra & Porto, 2008; Stabholtz et al., 2004).

A eficacia de um agente dessensibilizante estd directamente relacionada com a

sua capacidade de promover a selagem dos tubulos dentinarios ou de bloguear a
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actividade nervosa. A selagem tubular pode ser alcancada por um dos seguintes
métodos: precipitacdo de proteinas, oclusdo dos tubulos e selagem directa (Yilmaz et
al., 2011; Ladalardo et al., 2004).

A HD pode ter tratada através de técnicas de recobrimento radicular, sendo
considerada por varios autores como uma das indicacbes para este tipo de
procedimentos (Yilmaz et al., 2011; Kassab et al., 2010; Chambrone et al., 2009; Cairo
et al., 2008; Walters, 2005; Al-Hamdan et al., 2003; Roccuzzo et al., 2002; Bouchard et
al., 2001; Haeri & Serio, 1999). Neste contexto, a publicacdo de resultados pos-
-operatorios foi escassa e heterogénea (Cairo et al., 2008; Oates et al., 2003), contudo a
conjectura de que o RCR estd associado a uma maior reducdo da HD parece ser
razoavel e legitima este parametro como objectivo do tratamento (Cairo et al., 2008). O
resultado desta opcao terapéutica nem sempre € previsivel, particularmente em casos de
recessao gengival severa em que o RCR ndo é expectavel (Yilmaz et al., 2011;
Chambrone et al., 2010, 2009, 2008; Al-Zahrani & Bissada, 2005).

No que diz respeito aos agentes dessensibilizantes, um largo nimero de métodos
e substancias tem sido proposto e investigado. Porém, a maior parte destes € ineficaz ou
efemeramente eficaz (He et al., 2011). Os seus diferentes tipos tém sido classificados de
acordo com o seu mecanismo de acgdo, a sua aplicacdo pelo profissional ou pelo
paciente, as suas propriedades fisicas ou quimicas ou o seu caracter reversivel ou

irreversivel (Porto et al., 2009).

e Dentifricos

Sdo a forma de apresentacdo mais comum dos agentes dessensibilizantes. As
suas vantagens principais sdo o baixo custo, facilidade de uso e aplicacdo no domicilio
(Porto et al., 2009; Walters, 2005).

Os dentifricos apresentam formulas complexas com varios ingredientes, entre 0s
quais agentes dessensibilizantes como cloreto de estréncio, nitrato de potassio, citrato
de sodio dibasico, formaldeido, fluoreto de sodio, monofluorofostato de sodio e fluoreto
de estanho. O seu mecanismo de ac¢do baseia-se geralmente na obliteracdo dos tubulos
dentinarios atraves da precipitacdo de fosfato de célcio na superficie da dentina (Porto et
al., 2009; Walters, 2005). Muitos dentifricos contém também abrasivos que conduzem
ao mesmo efeito quer directamente, por si sO, quer indirectamente, através da formagéo

de uma smear layer durante a escovagem.
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Este tipo de produto deve ser aplicado com a escova de dentes, ndo havendo
evidéncias de maior eficicia associada a aplicacio por friccdo com o dedo. E
recomendada a reducdo do enxaguo da escova antes da escovagem e a eliminagdo do

bocheco ap6s a mesma (Porto et al., 2009).

e Materiais Adesivos

Os materiais adesivos para restauracdo e adesivos dentinarios sdo considerados
como selantes para os tabulos dentinarios. O seu estudo no contexto da HD tem
revelado uma durabilidade aceitavel, a excepgdo de quando ha fractura do material.

Quando ndo ha perda de estrutura dentaria pode estar indicada a utilizacdo de
adesivos dentinarios sob forma de vernizes ou adesivos dentarios. Estes garantem um
efeito imediato mas séo facilmente removidos (Porto et al., 2009; Walters, 2005).

Compdsitos resinosos e cimentos de iondmero de vidro, tal como os vernizes e
adesivos, funcionam como restauragdes directas, selando a entrada do tubulos abertos e
bloqueando a sensibilidade através do estabelecimento de uma cobertura. Porém, um
material de restauracdo s6 deve ser usado quando houver perda de estrutura dentéria,
embora alguns autores advoguem que, em ultimo recurso, esta, juntamente com a
pulpectomia, possa ser uma solucéo se todos os demais métodos falharem (Porto et al.,
2009; Walters, 2005).

Os dessensibilizantes dentinarios resinosos sd8o uma novidade relativamente
recente no mercado destes produtos. Foram concebidos com objectivo de produzir
alivio imediato e duradouro e, clinicamente, tém-se revelado eficazes nesse sentido.
Possuem a capacidade de unido a dentina e, deste modo, selam eficazmente a abertura
dos tubulos (Porto et al., 2009).

e Laser

O tratamento a laser da HD tem sido sugerido por alguns autores (He et al.,
2011; Yilmaz et al., 2011; Aranha et al., 2009; Porto et al., 2009; Mafra & Porto, 2008;
Walters, 2005; Ladalardo et al., 2004; Noya et al., 2004; Stabholtz et al., 2004). A
eficacia deste método terapéutico varia entre 5,2 e 100% e foi considerada superior a
dos demais, embora diminua em casos de HD severa (He et al., 2011; Porto et al., 2009;
Stabholtz et al., 2004). A sua popularidade deve-se ao seu efeito analgésico fiavel,
imediato e reprodutivel. Presentemente, quatro tipos de laser sdo 0s mais comummente
utilizados neste campo: Nd:YAG, Er:YAG, CO, e GaAlAs (He et al., 2011).
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O mecanismo de acc¢éo ndo é bem conhecido, embora teorias relacionadas com a
precipitagdo de proteinas e coagulacdo do plasma no fluido tubular ou a alteracdo da
actividade das fibras nervosas tenham sido sugeridas (Yilmaz et al., 2011; He et al.,
2011; Porto et al., 2009; Stabholtz et al., 2004). Apesar de as evidéncias
neurofisioldgicas serem inconclusivas, suspeita-se que os lasers de baixa intensidade
medeiem um efeito analgésico através da despolarizagdo das fibras C aferentes (Porto et
al., 2009).

Numa revisdo sistematica recente, He e col. (2011) procuraram averiguar oS
efeitos dos quatro tipos de laser de uso mais comum. A excepcio do laser de GaAlAs,
que exibiu resultados controversos, todos se revelaram superiores ao tratamento com
dessensibilizantes, nomeadamente adesivos dentinarios e vernizes de flGor. Porém, a
analise foi condicionada por varias limitacdes. O nimero de artigos incluidos totalizou
apenas 8, dos quais apenas um foi considerado de qualidade elevada; as amostras dos
ensaios clinicos randomizados incluidos eram relativamente pequenas; a grande
heterogeneidade entre estudos impediu a meta-analise dos dados e fez com que cada
compara¢do ndo envolvesse mais de 2 estudos. Assim, até que a qualidade da evidéncia
disponivel melhore, a leve tendéncia evidenciada pelo laser no sentido de produzir
beneficios clinicos, comparativamente com agentes topicos, deve ser interpretada com
cautela e a relacdo custo-eficacia, complexidade do tratamento e potencial para danificar

a polpa devem ser tidos em conta (He et al., 2011).
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Discussao

A crescente preocupagdo dos pacientes e medicos-dentistas com a estética
dentaria cada vez mais reconhece a estética periodontal como parte indubitavelmente
integrante desta. Neste contexto, a periodontite desempenha um papel fundamental, na
medida em que perturba a estética periodontal quer durante o curso da doenca, quer
apés o seu tratamento, deixando sequelas. Facto, este, agravado pela prevaléncia
consideravel no seio da populacdo adulta que empresta as suas sequelas estéticas.

As sequelas estéticas da periodontite definem-se pela violagdo de parametros de
estética periodontal, que representam um esforco, da parte de certos autores, de
conversdo de principios estéticos de caracter subjectivo em critérios objectivos e
concretos de grande utilidade clinica. Nestas incluem-se a RG e a perda da papila
interdentaria. Em virtude de serem também sequelas da periodontite e da sua intima
relacdo com as sequelas estéticas, a HD e a perda 6ssea sdo também dignas de nota
neste contexto.

A avaliacdo das sequelas supracitadas é de suma importancia, uma vez que
condiciona fortemente as hipoteses terapéuticas aplicaveis na sua resolucdo. De um
modo geral, quanto mais avancada a forma de periodontite causadora de uma
determinada sequela, mais restrito o leque de opcdes terapéuticas disponiveis e mais
distante o resultado final do tratamento em relacdo a condicdo inicial prévia em saude.

Deste modo, essencialmente estabelece-se uma dicotomia entre as apresentagdes
de cada sequela. No caso da RG temos, por um lado, as classes | e Il, tratdveis com
técnicas de RR, e, por outro, as Ill e IV, limitadas a préteses gengivais e restauracoes
dentarias. No caso da perda da papila temos, por um lado, situacbes em que a distancia
crista 6ssea-ponto de contacto ndo excede 5 mm, trataveis com cirurgia reconstrutiva, e,
por outro, situacGes em que este limiar é ultrapassado, impossibilitando essa solugédo e
cingindo o tratamento as préteses gengivais, restauracdes dentarias e/ou RRA. No caso
da perda Ossea temos, por um lado, a perda vertical, a qual se podem aplicar técnicas
regenerativas periodontais, e, por outro, a perda horizontal que, sendo imprevisivel de
tratar desse modo, fica confinada ao tratamento protéetico. Finalmente, a avaliacdo da
HD ndo parece ser definitiva na seleccdo de meios terapéuticos, contudo afigura-se util
para a elaboracdo de um progndstico, uma vez gque 0S €asoS mais Severos sdo mais
dificeis de tratar. O RCR é, presumivelmente, uma boa forma de a eliminar, mas muitas

vezes nao € obtenivel para a RG na origem da HD.
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Relativamente as técnicas de RR contempladas, a incapacidade, da parte dos
artigos de revisdo pesquisados, em conduzir comparacdes meta-analiticas envolvendo
EGL, RRL, DPF e RS é provavelmente representativa do desuso em que estes
procedimentos estdo a cair na sua vertente monoterapéutica. Os resultados clinicos
produzidos pelo RRC podem ser melhorados combinando-o com PDME, caso o
paciente se mostre reticente quanto a abertura de um segundo campo cirirgico e ndo
esteja indicado concomitantemente o aumento da banda de gengiva queratinizada, ou
ETCS caso o aumento seja indicado. O uso de RRC+EMAD parece injustificado, visto
representar um passo técnico adicional que aparenta ser equivalente ao RRC
monoterapéutico. J4 a RTG, furta-se a este juizo devido ao facto de, ao contrério do
RRC, permitir a formacéo parcial de um novo aparelho de insercdo periodontal.

Para além da eficécia, as técnicas de RR diferem entre si por meio de vantagens
e desvantagens que tém umas sobre as outras e que devem ser tidas em conta na sua
aplicacdo a um ou outro caso.

Quanto ao tratamento restaurador da perda papilar, 0 aumento da extensdo apical
da area de contacto, aparenta requerer alguma parcimonia, visto que, apesar de facilitar
o preenchimento papilar da regido interproximal, pode condicionar contornos dentarios
pouco naturais e consequentemente inestéticos. Porém, esta alternativa menos estética,
tal como o RRA, pode ter grande utilidade em pacientes que ndo déem tanta
importancia a este factor.

A terapia regenerativa destinada ao tratamento de defeitos dsseos horizontais,
apesar da sua muito menor previsibilidade, parece merecer mais atengdo visto estes
defeitos serem mais comuns que 0s verticais.

N&o esta ainda disponivel um tratamento completamente eficaz na eliminacéo da
HD, apesar da existéncia de um grande numero de modalidades terapéuticas a ela
destinadas, sendo este facto, provavelmente, indicador disso mesmo. O RCR parece
promissor neste sentido, mas este facto carece de verificagdo cientifica e nem sempre é
possivel obté-lo nas RGs que originam a HD.

Por fim, sublinha-se o 6bvio. O desinteresse estético do paciente pode poupar o
clinico a reflexdo exaustiva no sentido de elaborar um plano de tratamento para resolver

problemas cuja magnitude, sob o ponto de vista profissional, seja consideravel.
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Concluséao

As sequelas estéticas da periodontite sdo essencialmente a RG e a perda papilar.

A HD e perda dssea, ndo sendo sequelas estéticas em si, estdo intimamente
ligadas a estas.

A avaliacdo destas sequelas permite categoriza-las de acordo com as abordagens
terapéuticas possiveis.

Técnicas de RR como RRC, ETCS, PDME e RTG podem ser usadas de forma
previsivel no tratamento da RG, classes | e Il de Miller.

Técnicas cirurgicas para reconstru¢cdo da papila interdentaria sdo pouco
previsiveis e nem sempre aplicaveis.

A regeneracdo de defeitos 0Osseos estd actualmente limitada aos defeitos
verticais.

As proteses gengivais constituem uma boa alternativa quando a cirurgia
reconstrutiva ou regenerativa ndo seja possivel, tanto em casos de RG como de perda da
papila ou perda 6ssea, pese embora o factor de retencdo microbiana que representam.

O RRA e/ou a alteracdo dos contornos das coroas clinicas por meios
restauradores, apesar de menos estéticos, permitem até certo ponto camuflar as sequelas
estéticas da periodontite.

Para o tratamento da HD estdo disponiveis dentifricos, materiais adesivos e
laser. Porém esta ainda por desenvolver um método completamente eficaz. O RR sé-lo-

-la em teoria, mas apresenta limitacdes neste contexto.
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