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Resumo

O sorriso constitui um elemento-chave na comunicagdo nao verbal ¢ sua estética €
influenciada por caracteristicas como: a linha dos labios, o arco do sorriso, a curvatura do
labio superior, os corredores bucais, a simetria, o plano oclusal anterior € 0os componentes

dentarios e gengivais.

As evidéncias atuais indicam que sorrir pode tornar-se uma verdadeira fonte de
preocupacao quando ndo corresponde aos critérios estéticos atuais. O objetivo deste
trabalho ¢ efetuar uma revisdo narrativa sobre a etiologia, diagnostico e tratamento do

sorriso gengival.

O sorriso gengival € caracterizado pela exposi¢ao excessiva da gengiva, definida quando
mais de 3 mm de gengiva forem visiveis durante um sorriso contido. Cerca de 10% da
populagdo entre os 20 e 30 anos de idade apresenta essa condigdo, com maior prevaléncia

em mulheres.

A etiologia ¢ diversa: erupcao passiva alterada, crescimento vertical excessivo da maxila,
extrusdo dento-alveolar, 1abio superior curto ou hipermovel, aumento gengival induzido

por placa ou medicamentos, ou uma combinacao dos varios fatores anteriores.

O tratamento requer uma abordagem multidisciplinar, envolvendo dentistas generalistas,

ortodontistas, periodontologistas, cirurgides maxilofaciais, técnicos em protese dentaria.

As opgoes terapéuticas variam conforme a causa. Em casos de erupgao passiva alterada,
a gengivectomia convencional ou a laser sdo indicadas. Novas modalidades, como
dispositivos implantaveis de PEEK ou PMMA, surgem como alternativas para casos

selecionados.

Além disso, o sorriso ¢ um fenomeno dindmico, que depende da agdo coordenada dos
labios e musculos faciais. Em casos de hiperatividade do labio superior, tratamentos com

injetaveis, como toxina botulinica e acido hialurdnico, podem ser eficazes.

Palavras-chaves: Sorriso gengival, Gengivectomia, Toxina botulinica, PEEK






Abstract

The smile constitutes a key element in nonverbal communication, and its aesthetics are
influenced by features such as the lip line, smile arc, curvature of the upper lip, buccal

corridors, symmetry, anterior occlusal plane, and dental and gingival components.

Current evidence indicates that smiling can become a genuine source of concern when it
does not meet contemporary aesthetic standards. The objective of this work is to conduct

a narrative review on the etiology, diagnosis, and treatment of the gummy smile.

The gummy smile is characterized by excessive gingival display, defined when more than
3 mm of gingiva is visible during a controlled smile. Approximately 10% of the
population between 20 and 30 years old presents this condition, with a higher prevalence

in women.

Etiology is diverse, including altered passive eruption, excessive vertical maxillary
growth, dentoalveolar extrusion, a short or hypermobile upper lip, gingival enlargement

induced by plaque or medications, or a combination of these factors.

Treatment requires a multidisciplinary approach involving general dentists, orthodontists,

periodontists, maxillofacial surgeons, and dental prosthesis technicians.

Therapeutic options vary according to the cause. In cases of altered passive eruption,
conventional or laser gingivectomy is indicated. New modalities, such as implantable

devices made of PEEK or PMMA, have emerged as alternatives for selected cases.

Moreover, the smile is a dynamic phenomenon that depends on the coordinated action of
the lips and facial muscles. In cases of upper lip hyperactivity, injectable treatments, such

as botulinum toxin and hyaluronic acid, may be effective.

The smile is dynamic and involves coordinated action of the lips and facial muscles. In
cases of upper lip hyperactivity, injectable treatments such as botulinum toxin or

hyaluronic acid may be considered.

Keywords: Gummy smile, Gingivectomy, Botulinum toxin, PEEK
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Introducdo

L Introducao

O objetivo desta revisdo narrativa ¢ descrever a etiologia, diagnostico e opgdes de

tratamento do sorriso gengival (SG).

Para isso, € essencial, em primeiro lugar, compreender as caracteristicas do sorriso ideal
(SI), que estabelecem os parametros estéticos de referéncia e servem de base para definir
dos objetivos terapéuticos. O sorriso ¢ um dos meios mais eficazes de expressdo
emocional, sendo considerado um simbolo de satide e juventude. (1,2) No entanto, dentes
alinhados e brancos ndo sao suficientes para caracterizar um sorriso como “ideal”’; outros
fatores, como as dimensdes gengivais (1), labiais e dentarias, influenciam diretamente a

sua estética. (2,3)

Na segunda parte deste trabalho, serd abordado o sorriso gengival propriamente dito,
definido como a exposi¢do superior a 3 mm de gengiva durante um sorriso contido.
Estima-se que cerca de 10% da populagdo entre 20 e 30 anos apresenta excesso de
exposi¢do gengival, com maior prevaléncia no sexo feminino. O sorriso gengival
apresenta multiplas etiologias, que podem manifestar-se de forma isolada ou combinada,
incluindo erupg¢do passiva alterada (EPA), aumento gengival induzido por farmacos ou
placa bacteriana, sobre-erupcao dentaria, labio superior curto ou hipermovel e excesso
vertical do maxilar. (4) A identificagdo precisa da etiologia, bem como a distin¢do dos
diferentes tipos de sorriso, ¢ fundamental para uma analise diagnodstica eficaz e um

planeamento estético holistico. (4,5)

As abordagens terapéuticas variam conforme a etiologia e incluem intervengdes
minimamente invasivas sobre os tecidos moles, como a toxina botulinica € o acido
hialurénico; procedimentos cirargicos, como a gengivectomia ou a cirurgia de
reposicionamento labial; e, em casos de comprometimento esquelético, a cirurgia
ortognatica e/ou o tratamento ortodontico. (6) Com o desenvolvimento da tecnologia de
impressdao 3D foram introduzidos recentemente outras solugdes como dispositivos

implantaveis em PEEK ou PMMA. (7)

O sucesso no planeamento do sorriso depende tanto das caracteristicas e limitagdes dos
tecidos moles do paciente quanto da integracdo eficaz de abordagens multidisciplinares,

visando alinhar as expectativas estéticas do paciente aos objetivos clinicos. (8,9)
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Desenvolvimento

1I. Desenvolvimento

1 O sorriso Ideal

1.1 Definicao e importancia do sorriso

O sorriso € uma expressao facial universal associada principalmente a emogdes positivas.
Do ponto de vista cientifico, ¢ definido como o resultado da atividade coordenada de
varios grupos musculares, que se contraem para elevar a comissura da boca mostrando os

dentes anteriores com ou sem exposi¢do da gengiva. (10-12)

O sorriso desempenha um papel fundamental na comunicagdo ndo verbal e tem

implicagdes sociais, psicologicas e biologicas. (10,13)

Atualmente, os objetivos de tratamento estdo mudando, deixando de focar apenas na
oclusdo ideal e nos padrdes cefalométricos, para incluir também principios de

microestética e harmonia dos tecidos moles. (5,14)

Existem diversas formas de avaliar o sorriso ideal (SI), a figura I permite de resumir as

8 caracteristicas principais da avaliacdo de um SI. Sabri Roy et al. (2005). (15)

Figura 1. 8 Componentes de um sorriso equilibrado: 1) Linha do sorriso; 2) Arco do sorriso; 3)
Curvatura do labio superior; 4) Corredores bucais; 5) Simetria do sorriso; 6) Plano oclusal; 7)
Componentes dentarios; 8§) Componente gengival. (14,16,17)
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1.2 Musculos da face envolvidos no sorriso

O sorriso ¢ resultado da interagcdo de varios musculos faciais que, ao atuarem de forma

sincronizada, conferem harmonia e naturalidade a expressao facial. (18)

Existem cinco grupos de musculos que contribuem para o sorriso:

1. Os elevadores dos labios superiores - Levator labii superioris (LLS), Caninus,
Zigimaticus major (ZM) e Zigimaticus minor (ZMI). O misculo mais importante
¢ o LLS.

2. Os elevadores da comissura da boca - ZM e por¢des do bucinador.

3. Os depressores da comissura da boca - Triangularis risorius e por¢ao do
bucinador.

4. Os depressores do labio inferior - Quadratus labii inferioris e mentalis.

5. O compressor dos labios - Orbicularis oris, possui fibras anteriores que puxam

os labios firmemente contra os dentes. (6,19,20)

Figura 2. Musculos dos labios e das bochechas: 1 = orbicularis oris; 2 = parte lateral do levator labii
superioris alaeque nasi (LLSAN); 3 = LLS; 4 = levator anguli oris; 5 = ZMI; 6 = ZM; 7 = buccinator; 8
= risorius; 9 = modiolus; 10 = depressor anguli oris; 11 = depressor labii inferioris; 12 = incisivus labii

inferioris; 13 = mentalis. (Adaptado de Thomas VA, Marc JN,Scott L, 2018).

16
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Figura 3. Musculos periorbitais e nasais implicados no sorriso: 1 = Parte orbital do orbicularis oculi; 2
= Parte palpebral do orbicularis oculi; 3 = tenddo canthal medial; 4 = Parte medial do LLSAN; 6 =
Depressor septi nasi. (Adaptado de Thomas VA, Marc JN,Scott L, 2018)

Os principais musculos responsdveis pelo sorriso sdo os zigomaticos maiores, que se
inserem no modiolo, o ponto de ancoragem muscular do orbicular dos labios em cada

canto da boca. (8,10,12)

Rubin et al. (1974), classificaram os sorrisos em trés tipos, com base na musculatura

envolvida:

— O sorriso "Mona Lisa" ou sorriso comissural — Caracterizado pela elevagao dos
angulos da boca, sendo predominantemente controlado pela acdo dos musculos
ZM.

— O sorriso canino — Apresenta uma elevagdo pronunciada do labio superior
proximo a linha média, influenciado pela contragdo excessiva dos musculos LLS.

— O sorriso de dentadura completa ou sorriso complexo — Caracterizado pela
contracdo intensa de todos os musculos elevadores do ldbio superior e dos
musculos depressores do labio inferior, resultando em uma exposicao significativa

dos dentes superiores e inferiores. (20,21)

17
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1.3 Linha do sorriso

A linha do sorriso (LDS) ¢ definida pela relagdo entre o labio superior e os dentes antero-

superiores durante o sorriso. Ela ¢ influenciada por diversos fatores, incluindo:

— A mobilidade e o comprimento do labio superior
— A altura dos dentes antero-superiores
— A quantidade de gengiva visivel

— Sexo, mais alta nas mulheres (22,23)
A linha do sorriso pode ser classificada segundo Tjan et al. (1984):

o LDS alta — hd exposi¢do completa dos dentes anteriores juntamente com a
exposicao gengival.

o LDS média — hd uma exposicao de 75-100% dos dentes anteriores e das papilas
inter-proximais.

o LDS baixa — ha uma exposi¢ao < 75% dos dentes anteriores do maxilar e sem

exposicao gengival. (4,5,14)

Figura 4. Diferentes linhas do sorriso segundo Tjan et al. (1984) A) LDS alta; B) LDS média; C) LDS
baixa.

Em 2004, Liebart et al. expandiram os tipos de linhas de sorriso em quatro grupos:

o Classe 1 — Linha de sorriso muito alta (mais de 2 mm de exposi¢do gengival);

o Classe 2 — Linha de sorriso alta (0-2 mm de exposi¢ao gengival);

o Classe 3 — Linha de sorriso média (exposi¢cdo apenas das papilas gengivais);

o Classe 4 — Linha de sorriso baixa (papilas gengivais e jungdo amelo-cementaria

ndo visiveis). (2,24,25)
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1.4 Caracteristicas do labio superior

Ackerman et al. (1992), descreveu a curvatura do labio superior:

A) Para cima — Quando a comissura da boca € mais alta do que a posi¢ao central do
labio.

B) Reto — A situagdo mais ideal, quando a comissura labial e a por¢ao central do labio
estdo alinhadas ao mesmo nivel.

C) Para baixo — Quando a comissura da boca € mais baixa do que a posic¢ao central.

(22,23,26)

Figura 5. Curvatura do labio superior A) Para cima; B) Reto; C) Para baixo

Caracteristicas morfo-funcionais do labio superior:

— Comprimento — Medido da base do nariz ao bordo humido do labio superior, ¢ de

20-22 mm nas mulheres e 22-24 mm nos homens. (27)

— Elevacao do labio — Segundo Robbins et al. (1999), em posi¢do de repouso, sdo
normalmente visiveis 3 a 4 mm dos incisivos centrais superiores, enquanto no sorriso
completo, toda a coroa dentaria ¢ exposta (cerca de 10 a 11 mm). Isso implica um
deslocamento do labio superior de aproximadamente 6 a § mm entre o repouso € o
sorriso. No entanto, essa elevacao apresenta grande variabilidade individual, podendo
variar de 2 a 12 mm, com uma média de 7 a 8 mm, além de diferencas observadas

entre os sexos. (15,16)
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1.5 Arco do sorriso

J4

"Arco do sorriso" (ADS), também conhecido como "Curva do sorriso" € a relagdo entre
a curva do bordo incisal dos dentes anteriores superiores € o contorno do labio inferior,

sendo um dos principais determinantes da estética do sorriso. (8,24,26)
Classificacao:

— Arco do sorriso curvo — caracteriza-se pelo bordo incisal dos dentes anteriores
superiores paralelos ao contorno do labio inferior. Considerado o padrao ideal de
ADS, segundo Sarver et al. (2001), o 1abio inferior pode toca-los, ndo tocéa-los ou
cobrir levemente o bordo incisal.

— Arco do sorriso reto — quando os bordos incisais dos dentes anteriores superiores
formam uma linha reta, sem curvatura acentuada.

— Arco de sorriso reverso (ou nao consonante) — onde o bordo incisal dos dentes
anteriores superiores apresentam uma curvatura reversa em relacdo ao bordo

superior do labio inferior. (3,5,24)

Figura 6. Design ideal do contorno incisal dos dentes na zona estética e arco do sorriso ideal

Ao definir o desenho ideal do contorno incisal na zona estética, o clinico deve considerar
que a diferenca de altura entre os incisivos centrais e laterais deve ser de 1 a 1,5 mm no
sexo feminino e de 0,5 a 1 mm no sexo masculino. (14) Quanto mais curvo for o contorno
incisal dos dentes antero-superiores, mais jovem sera a aparéncia, € quanto mais reto,

mais envelhecida sera. (16)
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1.6 Corredor bucal

Os corredores bucais, também conhecidos como espagos negativos laterais, sdo os
espacos que resultam da rela¢do entre os dentes posteriores e os tecidos moles adjacentes,

como os labios e as bochechas. (14,15)
Existem trés tipos de corredores bucais:

1. Amplos — Associados a arcos dentarios maxilares estreitos.
2. Intermediarios — Acompanhados por arcos com dimensdes transversais normais.
3. Estreitos (ou inexistentes) — quando had uma arcada dentaria bastante ampla

transversalmente.

y

Figura 7. Corredores bucais - A) Localizagdo dos corredores bucais; B) Corredores amplos; C)
Corredores intermedidrios D) Corredores estreitos.

Corredores intermediarios sdo os mais estéticos, da mesma forma que os corredores

bucais amplos sdo os mais inestéticos. (14)
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1.7 Simetria do sorriso

A simetria do sorriso ocorre as linhas comissurais e pupilares (paralelas) sao
perpendiculares com a linha média facial (do ndsion ao filtrum). A linha média
interincisal superior deve coincidir ou ser paralela a essa linha média. Alguns autores
indicam que uma diferen¢a de 1 e 4 mm entre a linha média interincisal maxilar e a linha

média facial € considerada aceitavel. (5,15)

Figura 8. Paralelismo da linha pupilares a da linha comissural, paralelismo da linha interincisal
maxilar e da linha média da face.

1.8 Componente dentiria

A componente dentaria é representada pelo tamanho, forma e posi¢ao dos dentes, assim
como a sua relagdo com o osso alveolar e os tecidos moles. No sorriso, a parte mais
importante sdo os dentes antero-superiores, conhecidos como a “zona estética”. Nessa

regido, 0s Incisivos centrais superiores sao considerados os “elementos-chave” (14,28).

Figura 9. A) Componente dentaria do SI; B) Zona estética do sorriso em azul C) Domindncia dos
incisivos centrais em amarelo (Adaptado de Machado A, 2014).
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— Dimensdes da coroa — A largura ideal da coroa do incisivo central superior deve
corresponder a 75-80% da sua altura. Quando essa proporgao ¢ inferior a 60%, o
dente parece alto e estreito; se ultrapassa 85%, parece curto e largo. Em média, a
altura do incisivo central superior ¢ de 10,6 mm nos homens e¢ 9,8 mm nas

mulheres. (8,14,29,30)

— Posicao dos incisives — A inclinagdo dos incisivos deve ter um torque positivo,
conforme a terceira chave de Andrews, e estar idealmente na Classe I de Angle,
considerada a oclusdo ideal (14,15,31). A posi¢do vertical mais estética para os

incisivos centrais ¢ quando o bordo incisal esta proximo ao labio superior. (14,25)

+7° 70|/

ﬁ |

Plano oclusal

B

Figura 10. Torque da coroa dos incisivos superiores: em azul, linha tangente ao centro da coroa do
dente; em vermelho, linha perpendicular ao plano oclusal. A) Torque ideal B) Torque nao ideal.
(Adaptado de Andrews LF, 1972)

Lombardi (1973) e Levin (1978) sugeriram que o nimero de Fibonacci (1,618) poderia
ser aplicado na dentisteria. Segundo esse conceito, a largura aparente do incisivo lateral
superior deve ser cerca de 62% da largura do incisivo central (1/1,618), e a largura do
canino superior deve ser 62% da largura do incisivo lateral (0,618/1). No entanto, esse
valor deve ser usado com cautela, como uma média e ndo como um padrdo rigido.

(8,14,28,30)

23



Sorriso gengival: etiologia, diagnostico e abordagens terapéuticas

e 86

Figura 11. Sorriso com a propor¢do aurea (62%) entre os dentes na zona estética (Machado, 2014) -
"Percentagem de ouro: 10%: 15%: 25 %:25%: 15%: 10%". (28)

1.9 Componente gengival

A gengiva ¢ um componente crucial a ter em conta na estética do sorriso.
Uma gengiva saudavel apresenta: (30)

— Uma cor rosada.

— Uma textura firme e em casca de laranja.

— Contorno festonado (ideal) que acompanha a Jungdo amelo-cementaria (JAC),
papilas triangulares (sem tridngulos negros visiveis).

— Exposi¢do menor ou igual a 2 ou 3 mm.

A gengiva estd unida ao dente através de dois elementos anatdmicos situados entre a base
do sulco e a crista 6ssea alveolar:

— O epitélio juncional

— Inserc¢do conjuntiva supra-alveolar.

Estes dois elementos representam o espago biologico, que mede em média 2,04 mm (1,07

mm para o tecido conjuntivo e 0,97 mm para o epitélio juncional). (Gargiulo et al., 1961)
(4,32)
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0,69 mm
Sulcus gengival

3

0,97 mm
Epitélio juncional

2,04 mm
Espago biolagico

|

Figura 12. Espago biologico, Gargiulo et al. (1961). (Adaptado de Naini F, 2011)

Tabela 1. Classificagées fenotipos gengivais de Rouck et al. (2009). (31,33-36)

Fenétipo

Fino

Intermedio

Espesso

Gengiva delgada e
translucida

Contorno gengival alto e
festonado

Zona estreita de gengiva
queratinizada

Dentes mais delgados e
alongados

Meédia de caracteristicas
dos bidtipos fino e

espesso

Gengiva espessa, fibrosa e
resistente

Contorno gengival mais
plano e uniforme

Faixa ampla de gengiva
queratinizada

Dentes com formato mais

quadrangular

Maior tendéncia a
recessdo gengival
Risco aumentado de
comprometimento
estético em tratamentos

periodontais e protéticos

Moderada suscetibilidade
a alteragdes gengivais
Resposta equilibrada a
procedimentos estéticos e

cirirgicos

Menor risco de recessio

gengival.

O zénite gengival (ZG) € o ponto mais alto da gengiva, € nos incisivos centrais € caninos

superiores costuma ser ligeiramente mais distal. (8,37,38)
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Figura 13. O zénite gengival, distal ao eixo longitudinal dos incisivos e caninos superiores.

A linha estética gengival (LEG) ¢ definida pela linha que passa pelas tangentes dos zénites
gengivais dos caninos e dos incisivos centrais, devendo as margens dos incisivos laterais,
idealmente, ficar ligeiramente abaixo dessa linha. No sorriso harmonioso, a LEG ¢

perpendicular a linha média interincisal maxilar. (1,4,14,32)

Figura 14. Angulo formado pela intersec¢io da LEG com a linha média interincisal maxilar.
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1.10 O sorriso estatico vs o sorriso dinimico

Ackerman et al. (1998), classificaram o sorriso em dois tipos basicos: (20)

1. O sorriso social — também conhecido como sorriso posado, ¢ voluntdrio e
reprodutivel. Os labios abrem-se devido a uma contragdo moderada dos musculos
elevadores dos labios, expondo os dentes e, em alguns casos, o suporte gengival. Esse

tipo de sorriso ¢ geralmente utilizado em ambientes sociais, como em fotografias.

2. O sorriso de prazer — ou sorriso de Duchenne, ¢ involuntario e ocorre com o riso. Ele
resulta da contracdo maxima dos musculos elevadores e depressores, fazendo com
que os labios se expandam completamente, mostrando os dentes anteriores € podendo
expor a gengiva. A diferenga entre os dois tipos de sorriso esta na atividade do

musculo orbicular dos olhos, que forma pregas ao redor dos olhos. (5,8,11,13)

Figura 15. Mudanga nos tipos de sorriso de estatico para dindmico. As imagens A, C e E mostram
sorrisos relaxados (estaticos), enquanto B, D e F mostram sorrisos espontdneos (dinamicos).
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Figura 16. Mudanga nos tipos de sorriso de estatico para dinamico. Imagens digitais representativas
dum clip video.

2 Sorriso gengival

2.1 Definicao

A exposi¢do gengival excessiva, conhecida como "gummy smile" ou "sorriso gengival",
afeta cerca de 10,5% a 29% da populacdo, independentemente de género e idade,
dependendo dos estudos. (21,39,40) Considera-se aceitdvel uma exposi¢do gengival de

até 3 mm ou > 2 mm, conforme os autores.

O sorriso gengival pode variar em gravidade e ¢ classificado em diferentes categorias,

com tratamentos especificos para cada uma delas. (13,25,41)
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Tabela 2. Classificacdo da forma do sorriso gengival. (39,42,43)

Tipo de Sorrlso Descricao Fatores Musculares
Gengival
Sorriso Gengival Exposi¢do normal na regido anterior Zigomatico maior (ZM)
Posterior >3 mm de EG posterior atras dos caninos Zigomatico minor (ZMI)
Sorriso Gengival .
. >3 mm de EG entre os dentes caninos LLSAN
Anterior
Sorriso F}englval Exposi¢do severa da gengiva nas regioes LLSAN, ZM, ZMI
Misto posterior e anterior
Sorriso Gengival Exposm;ao severa daNgeng%va,de. um lado LLSAN e/ou ZM, ZMI
O devido a contragdo assimétrica de ..
Assimétrico , ipsilateral
musculos

2.2 Prevaléncia, diferencas entre sexos e alteracées com o envelhecimento

A percecao da exposicao gengival excessiva varia de acordo com preferéncias culturais e
étnicas, e ainda nao ha um consenso claro sobre os diferentes graus do SG. (44) Embora
em certos paises europeus uma exposi¢do gengival de 4 mm ou mais seja considerada
aceitavel, nos Estados Unidos exposi¢des superiores a 2-3 mm ja sdo percebidas como

inestéticas. (21)

Os ortodontistas demonstraram ter critérios mais rigorosos, considerando a exposi¢ao
gengival ndo atraente quando esta excede os 2 mm, enquanto leigos e dentistas

generalistas foram mais permissivos, aceitando 3 ¢ 4 mm de EG. (8,13)

A prevaléncia do sorriso gengival ¢ de cerca de 10% na populagdo entre os 20 e 30 anos,
afetando as mulheres (14%) duas vezes mais que os homens (7%), Tjan e Miller et al.
(1984). Em individuos jovens, o 1abio superior expde em repouso 1-2 mm dos incisivos

centrais maxilares nos homens e 3-4 mm nas mulheres. (23)

Estudos e andlises digitais indicam que um sorriso esteticamente agradavel para mulheres
geralmente envolve cerca de 3 mm de exposi¢do gengival e uma linha de sorriso mais
alta, enquanto para os homens, a exposi¢ao ideal restringe-se aos dentes anteriores sem
EG significativa. Em média, as linhas dos labios femininos sao 1,5 mm mais altas que as
masculinas. (5,15,16) Estudos demonstram que mulheres tendem a apresentar menor

volume de tecido gengival em comparagdao com os homens. Segundo De Rouck et al.
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(2009), o fendtipo fino ¢ mais frequente em mulheres. J4 os fendtipos espessos

predominam em individuos do sexo masculino.

Com o envelhecimento, a exposi¢ao dos dentes superiores diminui, enquanto a dos
inferiores aumenta. A prevaléncia do sorriso gengival diminui devido a perda de tonus
muscular e elasticidade dos tecidos moles, com uma linha de sorriso geralmente mais

baixa em pessoas acima dos 50 anos. (6,22,45,46)

Tabela 3. Média das diferengas entre sexos e idade sobre o SG. (6,22,27,45,46)

Sexo |
Caracteristicos Mulheres | Homens | Idade |
Exposicio dentaria Antero-superior (mm) 3-4 1-2 Diminuida
EG em repouso (mm) 3 0-1 Diminuida
Cumprimento do labio superior (mm) 20-22 22-24 Mentida a diminuida
Linha de sorriso Alta Media Baixa
Fenétipo gengival superior Fino Espesso Dependente do sexo
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2.3 Etiologia

Tabela 4. Etiologias diversas do SG. (32,47,48)

S
t Excesso gengival
] v
[ ]
Exposi¢ao aumentada dos incisivos em repouso L Exposi¢éo normal dos incisivos em repouso
v

- | . Ve ™, y N

‘ C . " | C lini Comprimento
| omprclim?’lbq norma oroalllft inica normal da coroa
0 1ab1o | curta clinica
< y . ) . /
Diferenga entre os Planos oclusais Atri¢do incisal Sem atri¢do ) .
planos oclusais harmoniosos Labio superior
anterior e posterior hiperativo ou
. curto
Erupcao
passiva
ERIISa0 ExXcesso alterada
~ dos vertical maxilar Extrusdo
incisivos (EVM) compensqtorla
dos incisivos i i
Hiperplasia
gengival

2.3.1 Erupgao passiva alterada

A erupcao dentaria normal ocorre em duas fases:

— A fase ativa refere-se a emergéncia do dente até atingir contato oclusal.

— A fase passiva, corresponde a migragdo progressiva dos tecidos moles para junto

da JAC. (49,50)

A EPA ¢ uma anomalia morfologica em que a gengiva recobre excessivamente a coroa
anatOmica, resultando em coroas clinicas curtas e um SG. O diagnostico de EPA pode ser
baseado na forma dos dentes anteriores superiores. Sao fatores indicativos de EPA a
presenca de dentes com aparéncia curta ou quadrada (com razdo largura/comprimento

igual ou superior a 0,85). (40,51)

Segundo a classificagdo proposta por Coslet et al. (1977), a erupcdo passiva alterada

(EPA) pode ser dividida em dois tipos (Tipo I e Tipo II), com base na posi¢ao da linha
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muco-gengival em relacdo a JAC e a crista dssea alveolar (COA). Além disso, os
pacientes com suspeita de EPA devem ter o crescimento terminado. (50)

* Tipo 1

— Margem gengival localizada bem em cima da JAC.
— Faixa de gengiva aderida mais larga que a média (3,0—4,2 mm na maxila).

— A juncdo muco-gengival (JMG) esté apical a crista alveolar. (49,50)

* Tipo 2

— Largura normal, dentro da média da gengiva queratinizada.

— Toda a gengiva aderida esta localizada na coroa anatomica, com a JMG ao nivel

da JAC. (49,50)

Cada tipo possui dois subtipos:

Ao contrario do que o nome sugere, pode envolver ambas as fases eruptivas, dependendo

do subtipo.

e Subtipo A: A crista 0ssea estd a uma distancia fisiologica da JAC (cercade 1,5 a2

mm). Pode ser causada pela falha da fase de erupcao passiva.(47,49,50)

e Subtipo B: A crista ¢ssea estd ao nivel ou muito proxima da JAC, interferindo na
arquitetura periodontal normal. Isso pode ser causado por uma falha na erupgao ativa,

dificultando a migracao apical da gengiva na erupcao passiva. (47,49,50)

JAC

1A 1B 2A 2B

Figura 17. Classificagdo da erupgdo passiva alterada. (Adaptado de Cardoso J, 2017)
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2.3.2 Labio superior curto e hipermovel

O labio curto apresenta 10 a 15 mm de comprimento, medido da base do nariz ao bordo

inferior do labio superior. (51)

O labio hipermovel (LH) ¢ definido como a hiperfun¢ao dos musculos do 1abio superior.
A prevaléncia ¢ de 11% na populacao geral e 85% em pacientes com SG. As opgdes de
tratamento podem ser cirurgicas, como a cirurgia reposicionamento labial, ou ndo

cirrgicas, como a toxina botulinica tipo A. (39,49)

O deslocamento labial médio ¢ calculado pela distancia entre o bordo incisal do incisivo
central superior e a margem inferior do labio superior, tanto em repouso quanto durante
o sorriso maximo. (16,23,51) Nao ha consenso exato sobre o limite para classificar o labio
como hipermovel. No entanto, com base em referéncias especificas, (27,49,51), valores

de mobilidade labial superiores a 8 mm parecem indicar hipermobilidade labial.

Se um sorriso gengival for causado por um labio hipermoével, mas houver um erro de
diagnostico e for elaborado um plano de tratamento com intrusdo dos incisivos ou cirurgia
de impactacao maxilar para reduzir a EG, isso podera resultar em consequéncias estéticas
indesejadas, fazendo com que o paciente pareca mais velho, com uma exposi¢do dos

incisivos quase inexistente. (9,17)

2.3.3 Aumento de volume gengival induzido por farmacos

O aumento gengival induzido por farmacos (AGIF) constitui um efeito adverso
relativamente frequente associado a determinados medicamentos, como a fenitoina
(utilizada no tratamento de convulsdes), a nifedipina (bloqueador dos canais de calcio,

indicada para hipertensao e angina) e a ciclosporina A (agente imunossupressor). (52,53)

Ainda ndo se sabe exatamente os mecanismos quimicos envolvidos e em que medida os

fatores de risco mencionados a seguir desempenham um papel nesse efeito. (52-55)
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— Placa bacteriana,
— Idade,
— Fatores genéticos,

— Dosagem e a duracao do uso desses medicamentos.

O plano de tratamento do AGIF pode ser conservador ou cirargico, visando melhorar a
estética e reduzir dor e desconforto. A estratégia ndo cirurgica constitui a primeira

escolha:

— Prevencdo das doencas periodontais, boa higiene oral e remog¢ao da placa.

— Substitui¢do do fA&rmaco em causa quando possivel. (52,53)

2.3.4 Excesso vertical do maxilar

O excesso vertical maxilar (EVM) ¢ mais comum em pacientes com crescimento
dolicofacial. Clinicamente, observa-se uma exposi¢ao gengival significativa, associada
frequentemente a overjet aumentado e sobre mordida profunda. (56) Nao ha associagao
sistematica a dentes curtos e ao labio curto ou hipermdvel, mas frequentemente esta
relacionado a uma altura facial inferior excessiva e deformidades esqueléticas do maxilar.
(8,34) Alguns autores consideram o EVM como a principal causa do sorriso gengival

(SG). (27,34)

Uma exposicao acentuada dos incisivos em repouso indica que a causa provavelmente ¢
o EVM, e ndo a hiperatividade muscular. Além disso, ¢ comum observar uma
hiperatividade do musculo mentoniano ao fechar os labios, como uma tentativa de
compensar a falta de comprimento do labio em relagdo as estruturas dsseas subjacentes.

(57)

Foi desenvolvido um sistema de classificagdo do EVM desenvolvido de acordo com a

quantidade de exposic¢ao gengival e sugeridas as modalidades de tratamento. (40,44)
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Tabela 5. Classificacdo Excesso Vertical do Maxilar, Garber e Salama et al. (1996)

Exposicao gengival

Grau EVM ) Tratamento
o Intrusdo ortodontica isolada
o Ortodontia com ou sem cirurgia periodontal
Grau 1 24 o Cirurgia periodontal e dentisteria restauradora
o Cirurgia de aumento de coroa clinica (CLS):

gengivectomia ou retalho de reposicionamento apical,
com ou sem osteotomia. (34)

o Ortodontia ou/e cirurgia periodontal
Grau 11 4-8 o Cirurgia periodontal e dentisteria restauradora
o Cirurgia ortognatica com ortodontia

o Cirurgia ortognatica com ortodontia

>
Grau I 8 o Combinagdo das modalidades acima

2.4 Diagnostico e planeamento

2.4.1 Historia clinica e comunica¢ao com o paciente

Para elaborar um plano de tratamento personalizado para cada paciente, a historia clinica
e expectativas dos pacientes sdo de grande importincia. Antes do exame inicial, um

questionario de satde deve ser preenchido e assinado por cada paciente.

E importante considerar a queixa principal do paciente e suas expectativas em relagio ao
tratamento, incorporando-as na avaliagdo clinica. No entanto, alguns desejos dos
pacientes podem nao corresponder a analise objetiva do profissional, que tende a ser mais
critico e perceber mais detalhes nos sorrisos. (9,10,24) Para obter bons resultados, ¢
essencial equilibrar as expectativas do paciente com uma avaliagdo realista do problema.

(58)

Atualmente, podemos afirmar que andlise estatica sozinha ndo ¢ suficiente para uma
avaliacdo do sorriso e ferramentas digitais (3D, IA) foram desenvolvidas para aumentar
a precisao e elaborar um plano de tratamento mais personalizado. Por exemplo, o Adobe
Photoshop, "Smile Mesh" criando por Ackerman et al. (2002), permitem uma melhor
compreensdo pelo paciente do resultado esperado. Isso melhora a comunicagdo entre o
paciente e os profissionais, aumentado a qualidade e previsibilidade do tratamento. (2,8,

12,24,59)
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2.4.2 Analise facial, dentaria e gengival

2.4.2.1 Exame extra-oral:

A andlise do sorriso ¢ tradicionalmente feita nos 3 planos do espaco, ¢ composta de:

Registos estaticos: medigdes biométricas diretas sdo efetuadas em fotografias do sorriso

em grande plano (Sarver e Ackerman, 2003).

1. Incluindo fotos do sorriso de perfil, do sorriso 3/4, do sorriso frontal e 3/4 em

grande plano.

2. O "indice de sorriso" ¢ calculado a partir da fotografia frontal, dividindo a

distancia entre as comissuras pela distincia inter-labial. Permite detetar alteragdes

de simetria no sorriso (Ackerman et al., 1998; Sarver e Ackerman, 2003).

3. Registos dindmicos: método de videografia digital

4. Radiografias e modelos de estudo. (8)

Figura 18. Indice de sorriso: E visivel a assimetria da curvatura do labio superior

Tabela 6. Etapas do exame extra-oral. (44)

Etapa 1
Medida da exposi¢ao do excesso gengival clinico
durante um sorriso completo.

Com régua milimétrica medir a distancia do ZG
até ao bordo inferior do labio superior.

Comprimento do labio superior durante a
elevagdo num sorriso completo

Etapa 2 Medir clinicamente a distancia da base do nariz
Comprimento do labio superior em repouso até ao bordo inferior do 1abio.
Etapa 3

Medir da mesma forma que a etapa precedente.
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A figura 17 permite de ilustrar o exame extra-oral completo.
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Figura 19. A) Vista de face sem sorriso; B) Vista de face com sorriso; C) Vista de perfil; D) Vista de 3/4;
E) Grande plano esquerda 3/4; F) Grande plano direita 3/4; G) Medida da exposi¢do gengival com
sorriso completo; H) Sorriso relaxado, 1) Sorriso espontaneo; J) Medir o comprimento do labio superior
em repouso K) Medi¢do do comprimento do labio superior durante do sorriso.

2.4.2.2 Exame intra-oral

O exame intra-oral inclui avaliagdo da qualidade e do fenotipo dos tecidos moles, linha

gengival e margens gengivais individuais, a forma e as propor¢des dos dentes anteriores

superiores.

Tabela 7. Etapas do exame intra-oral (8,44)

Etapa 1
Avaliar as propor¢des dos incisivos superiores €
posicédo dos incisivos.

Em condigdes normais, os incisivos centrais
apresentam uma altura de coroa de 10 a 12 mm.
(8,44)

Analise oclusal clinica (overbite, overjet)

Etapa 2
Avaliar e a profundidade do sulco gengival.
Sondagem 0dssea.

Profundidade de sondagem (PS). As medi¢des s@o
registadas em seis localizagdes (disto-vestibular,
medio-vestibular, mésio-vestibular, disto-
lingual/palatino,  lingual/palatino e  mesio-
lingual/palatino) da margem gengival livre até ao
fundo do sulco. (44)

Avaliar a largura da gengiva queratinizada (GQ)
Avaliar o fenétipo periodontal

Detetar a posigdo da JAC.
O espago bioldgico pode ser identificado através da
sondagem sob anestesia até ao nivel do osso e
subtraindo este valor por a profundidade do sulco.
A largura da gengiva queratinizada (GQ) medida do
bordo da gengiva livre até a IMG.
Etapa 3

Determinado com uma sonda periodontal pelo teste
de transparéncia a sondagem. Estudos de autores -
como De Rouck et al. 2009, demonstraram a eficacia
clinica desses testes.
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A figura 21 ilustra a etapa 3 do exame intra-oral.

Figura 20. (4) Profundidade de sondagem na face dos incisivos centrais superiores, mostrando o
periodonto intermédio e plano. (B) Localiza¢do da linha muco-gengival (C) Largura do tecido
queratinizado

2.4.3 Analise radiografica

Existe 3 tipos métodos imagiologicos usados para o diagnostico do SG:

1. As radiografias periapicais — As mais comummente utilizadas para avaliar a
localizagcdo do osso alveolar em relagdo a JAC. A técnica paralela garante
medi¢Oes mais precisas. A presenga de anomalias anatomicas ou dentarias pode
também ser detetada em radiografias periapicais. A perda dssea alveolar, a
propor¢ao coroa/raiz, estado endoddntico, céries, comprimento e forma da raiz

também devem ser avaliados. (34,50)

2. Tomografia computorizada feixe cénico (CBCT) — Permite uma analise de:

(47)
- Espessura e forma da tabua 6ssea vestibular.
- Presenca ou ndo de defeitos dsseos.
- Distancia entre a crista 6ssea alveolar e a JAC. (59,60)

O CBCT também permite confecionar guias cirurgicas com o uso de softwares, como o
SMILECLOUD, por exemplo. Um recurso util, que proporciona mais precisao durante a

cirurgia. (14,61,62)
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3. Raio x de perfil — Permite a avaliacio da posicao vertical da maxila

A avaliagao cefalométrica, ttil no diagnostico do EVM e no planeamento de tratamento
ortodontico. Usando o angulo da altura maxilar definida entre os pontos do nasio, da fossa
pterigomaxilar ou condilianas e do ponto mais profundo da espina nasal N-FC-A), de
acordo com a norma de Ricketts: 56° = 3°. Um aumento no angulo indica EVM, em que
os dentes maxilares estdo posicionados mais longe da base esquelética da maxila,
resultando num aumento do SG. (44) A avaliagao cefalométrica e analise clinica

permitem também de determinar a Classe de Angle. (56)

Figura 21. Angulo do maxilar (Estudo de Ricketts).
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3 Abordagens Terapéuticas

Tabela 8. Etiologias comuns de SG e principais tratamentos. (6,34,44)

—
T T 1
Esqueletica Dentaria Tecidos moles
I B 'I
T 1
Excesso Sobre erup¢ao
vertical do dos denifs Erupcdo passiva Labio curto Aumento de volume
maxilar — alterada e/ou hipermovel gengival induzido
superiores ] P qrf Hnany,
- 1 - inflamagao
nivel ésseo nivel dsseo '
correto . incorreto _
O e Slcoreios
Ortodontia Restauragoes . .
) ) - ¢ Cirurgia de

Cirurgia Intrusao retalho sem . ad - Reposicionamento Gengivectomia

— ortognatica ortodontica osteotomia Cirurgia de h
retalho com labial
D e;z ttste:iza ff:;z bilitagdao ou osteotomia - Injegoes Botox ou acide
restauradora . . ; P
Gengivetomia ) ) hialurénico

3.1 Tratamento cirirgicos

3.1.1 Gengivectomia

A gengivectomia (GV) € um procedimento cirurgico proposto em 1884, utilizado para
remover o excesso de tecido gengival, alcangcar um contorno gengival ideal e eliminar
pseudo-bolsas supra-alveolares (em caso de erupcao passiva alterada). A gengivoplastia
¢ frequentemente combinada a GV para remodelar a gengiva e restaurar sua forma
fisiologica, de forma a obter uma margem afilada, aderente a superficie dentéria,
acompanhada por uma papila interdentaria em forma de cone ou pontiaguda.

(38,48,63,64)
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Tabela 9. Resumo das condigoes e indicag¢oes para o tratamento da GV.

Condig¢des para a realizagdo de uma gengivectomia

Distancia JAC até crista dssea . .. . Espessura normal do osso
Gengiva queratinizada suficiente
adequada alveolar

Indicagdes no caso de um SG
Erupcéo Passiva Alterada tipo 1A (50)
Excesso gengival por inflamagdo associada a placa
Aumento de volume gengival induzido por farmacos
Pseudo-bolsas remanescentes

O O O O

3.1.1.1 Protocolo

Fase pré-cirurgica:

Reduzir a inflamagdo gengival, controlar a placa bacteriana e melhorar a higiene oral com
escova macia e técnica de Bass modificada, sdo etapas essenciais antes da gengivectomia

ou de qualquer cirurgia periodontal. (48)

— Stahl et al. (1969) destacaram que a preven¢do e a eliminacdo de depodsitos de
biofilme e tartaro ¢ essencial para uma abordagem racional no tratamento
periodontal, pois permitem a visualizagdo dos limites anatdmicos e ajudam o
profissional a avaliar a cooperacao do paciente na higiene oral. (64)

— Goldman et al. (1951) e Gottsegen et al. (1961) acreditavam que a destartarizacao
e o controle da higiene oral resultam em menos hemorragia, menor trauma e

redugdo do tempo cirurgico. (64)

Fase cirurgica:

Enxaguar a boca com um antisséptico bucal contendo 0,12% de clorexidina. (65)

Anestesia local. (48,65)

Delimitagdo das incisdes - Com uma sonda periodontal (Williams ou UC15), realizar a
sondagem vestibular e transferir a medi¢@o para a gengiva externa, marcando com pontos

sangrantes. (6,65)

Incisdes — Utilizando bisturi (método convencional) com lamina 15 ou 15C (48); ou um
laser — Recentemente a sua utilizacdo tornou-se mais popular, oferecendo menos dor,
favorecendo a cicatrizagdo, hemostasia mais rapida e menor risco de infecdo.

(19,32,47,63); ou eletrocirurgia — Utiliza corrente elétrica de alta frequéncia nos tecidos,
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sO para incisdes superficiais, desde que o instrumento ndo entre em contato com 0 0ssO.

(4,47,48,64)

A utilizagao de guias cirurgicas 3D, confecionadas por CAD/CAM, podem proporcionar

resultados mais previsiveis. (52)

O tecido de granulagdo remanescente deve ser cuidadosamente removido da area

circundante com o auxilio de curetas e tesouras.

Caso o volume da gengiva que ndo respeite a forma fisioldgica deve ser efetuada uma
gingivoplastia com lamina 15 ou faca de Kirkland (65). O tecido excisado deve ser

enviado para exame histopatologico. (48)

Cuidados pos-operatorio:

Prescricdo de analgésicos e/ou anti-inflamatorios e colutorio antisséptico (0,12% de
clorexidina). (6,38,47) Evitar alimentos e bebidas muito frios ou quentes, é sugerido uma

dieta mole. (6) Utilizagdo de uma escova macia.

Cicatrizacao:

Entre as 12 e as 36h a atividade epitelial marginal atinge o pico, com migra¢ao celular de
~0,5 mm/dia; a epitelizacdo completa ocorre em 7 a 14 dias. (64,65) A cicatrizacao
completa ocorre entre 4 a 7 semanas apos o procedimento de gengivectomia (depende

dos estudos). (65)

3.1.1.2 Desvantagens e limites do tratamento

Apoés a gengivectomia, os procedimentos restauradores devem ser evitados por pelo

menos 4 a 6 semanas, devido a cicatrizagdo incompleta nesse periodo. (66)

Segundo Brigger et al. (1992), apds procedimentos de aumento de coroa clinica, 12% das
localizagdes apresentaram recessao gengival entre 2 ¢ 4 mm no intervalo entre a 6*

semana e o 6° més pos-operatorio. Esse risco € ainda mais relevante em pacientes com
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bidtipo gengival fino, como demonstrado por Olsson e Lindhe (1991), que associaram
esse perfil a uma maior tendéncia a recessao gengival.

Hemorragia durante o procedimento cirurgico, o que pode interferir na visao do operador.

Dor no pés-operatorio. (38)

Processo de cicatrizagao prolongado. (47,48) Pacientes com infe¢des agudas nao devem

ser submetidos a tratamento imediato. (48) (64)

A sua realizagdo ¢ contraindicada na presenca de defeitos 6sseos ou de falta de gengiva

queratinizada ou relativamente contraindicado com um fendtipo fino. (4)

3.1.2 Cirurgia de retalho

A cirurgia de retalho para alongamento corondrio (Cohen DW et al., 1962), com e sem
osteotomia permite modificar a posicdo, quantidade de gengiva e o osso alveolar, com

objetivos estéticos e/ou funcionais, respeitando o espago bioldgico. (4,32,67)

Tabela 10. Condigdes e indicagbes para o tratamento da cirurgia de retalho no caso de SG.

Condicoes para a cirurgia de retalho (32)

— Nivel da crista 6ssea
alveolar adequada

— Gengiva queratinizada
insuficiente

— Nivel da crista 6ssea
alveolar inadequada
— Gengiva queratinizada

Nivel da crista ossea
alveolar inadequada
Gengiva queratinizada

curtos. (69)

insuficiente em exXcesso
Técnicas cirurgicas associadas
— Retalho de — Retalhode . Osteotomia
posicionamento apical poswmnamento apical Gengivectomia
— Osteotomia
Indicagcdoes EPA
— EPA2A — EPA 2B (68) EPA 1B
Qutras indicacoes

- EVM

— SG associado a placa ou induzido por farmacos. (47)
—  Ciries subgengivais, fraturas de coroa ou raiz, reabsorgao cervical da raiz e pilares clinicos
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3.1.2.1 Protocolo

Fase pré-cirurgica:
A semelhanca da gengivectomia, os tecidos moles ndo devem apresentar inflamagao. (4)

Os principais fatores a serem considerados no planeamento da cirurgia de retalho

incluem: (32)

— Largura da gengiva queratinizada.

— Distancia entre a JAC e a crista 6ssea alveolar.
— Presenga de bolsas periodontais.

— Relacao coroa-raiz.

— Anatomia do osso.

— Bidtipo gengival.

Uma andlise do CBCT permite avaliar a extensdo da osteotomia. (46,70)

Fase cirurgica:

Antissepsia extra-oral com clorexidina a 2,0% nos tergos inferior e médio da face.
Antissepsia intraoral com clorexidina a 0,12%. (59) A anestesia com bloqueio bilateral

do nervo infra-orbital. Demarcagdo gengival com a sonda periodontal William. (6,59)

Incisdo com lamina de bisturi 15C, seguindo as demarcagoes. (59) Pode ser necessario de

fazer um desenho vestibular e palatino, depende do caso. (69)

Se estiver planeada uma gengivectomia, efetuar a remocao da faixa gengival com auxilio

de curetas, exemplo: Goldman-Fox. (59)

Elevacao do retalho. (59,60) Existem abordagens como elevagdo de espessura total,

espessura parcial e abordagem espessura total-espessura parcial-espessura total. (69)

— A elevacdo de espessura parcial - preserva o peridsteo, minimizando a reabsor¢ao
Ossea pos-cirurgica e facilitando a sutura apical do retalho.
— Abordagem de espessura total - apresenta a vantagem de ser mais facil e fornecer

acesso direto ao 0sso.
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— Abordagem espessura total-espessura parcial - combina os aspetos positivos das
duas técnicas: a area das papilas ¢ elevada em espessura parcial para adaptagao
precisa pos-cirargica, e apicalmente, uma elevacdo de espessura total para

preservar o periosteo.

Osteotomia - a remogao Ossea ¢ feita com brocas de alta rotagdo sob irrigacdo abundante
com solucdo salina estéril. Podem-se usar brocas, limas e cinzéis manuais para o

refinamento, além de pontas piezoelétricas ou laser. (4,32,69)
Pode ser planeado osteoplastia

— A remogao de osso nao-sustentador para afinar os aspetos vestibulares e
lingual/palatal do osso alveolar e eliminar qualquer saliéncia 6ssea ou exostose.

(69)

O uso de guia cirurgico pode ajudar a prevenir a contorno excessivo ou insuficiente do
osso e da gengiva. Uma das vantagens da guia ¢ que ele garante a sutura do retalho na

posic¢ao correta. (32,70)

Sutura e posicionamento do retalho — Utiliza-se sutura tipo colchdo vertical, ancorada ao
periosteo, para garantir adaptacdo precisa do retalho aos tecidos subjacentes na posi¢ao

apical desejada. (69)

Cicatrizacao:

Se um retalho foi elevado e o osso exposto, a estabilizagdo tecidual requer de 8 a 12
semanas. Um bidtipo espesso permite uma cicatrizagdo mais rapida. Nos casos em que o
osso foi removido, ¢ necessario um periodo de pelo menos 6 meses para a estabilizagdao

dos tecidos moles completa. (70)

3.1.2.2 Complica¢des — Limitacoes

Complicacdes pés-operatorias imediatas: (49)

Edema extra-oral, inflamacgao papilar e marginal, dor, hemorragia.
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Complicacoes tardias:

Recessdo gengival, sobre tudo em caso de fenotipo fino. Margens gengivais irregulares e

perda de papilas interdentarias (espagos negros). (49)

Limitacoes:

O deslocamento dos tecidos moles ap6s o alongamento corondrio varia conforme fatores
individuais, como o bidtipo gengival, e deve ser considerado na escolha do momento ideal

para a restauragao final. (69)

Uma cirurgia secundaria pode ser necessaria em caso de deslocamento dos tecidos moles,

6 a 12 semanas depois, para melhorar o resultado estético da linha do sorriso. (32)

A reabilitagdo total ndo deve ser feita logo apds a cirurgia. A restauragao provisoria pode
comegar ap6s 3 semanas, para nao prejudicar a cicatrizagao e ajudar a moldar os tecidos.

A restauracdo final deve ser feita por volta de 6 meses ap0s a cirurgia. (69,70)

3.1.3 Cirurgia ortognatica

Em pacientes adultos com ma oclusdo esquelética e/ou sorriso gengival relacionado ao
excesso vertical maxilar (EVM), o tratamento por meio da osteotomia Le Fort I ¢
considerado uma das principais opgdes. (71) Essa técnica pode ser associada a
procedimentos ortoddnticos, tanto no pré-operatdério quanto no pos-operatorio, para

garantir o alinhamento ideal dos dentes e a estabilidade do maxilar. (44,72)

Em casos de excesso vertical do maxilar, o tratamento deve priorizar a redugdo da altura
ou do volume 06sseo, a fim de se adequar ao envelope de tecidos moles existente. A
exposi¢do gengival ao sorrir depende principalmente da relagdo vertical entre as
estruturas Osseas e os tecidos moles, e ndo apenas do comprimento isolado de uma dessas

estruturas. (57)
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O sucesso da cirurgia ortognatica depende de trés etapas fundamentais: um diagnostico
preciso com planeamento cirargico adequado (como apoio de software 3D), uma
execugdao operatoria fiel ao plano, e a estabilidade pods-operatéria, que pode ser

comprometida pela acao dos tecidos moles ou por instabilidade oclusal. (73)

3.1.3.1 Protocolo

Pré-operatorio:

A osteotomia Le Fort I ¢ realizada sob anestesia geral, com intuba¢do nasotraqueal,
associada a hipotensdo arterial controlada, técnica que visa reduzir a hemorragia

intraoperatoria e melhorar a visibilidade do campo cirtrgico. (74)

No periodo perioperatério, pode ser administrado por via intravenosa: cefazolina como
profilaxia antimicrobiana, ondansetron para preven¢ao de nauseas ¢ vomitos, e acido
tranexamico para controle da hemorragia. Para controle da dor e inflamacdo,

dexametasona e fentanil e Cetorolac. (75)

A defini¢do precisa da dimensdo vertical ¢ crucial para o sucesso do tratamento,
independentemente da dire¢ao do reposicionamento maxilar. Marcadores externos (como
pinos de Steinmann) sdo usados para controlar a movimentag¢do planeada do maxilar e

garantir a exposi¢ao dentaria desejada. (74)

Intra-operatorio:

Incisdo vestibular do molar ao molar (depende dos autores). A incisdo vestibular deve
ser feita com retracdo completa, utilizando um afastador adequado ao arco maxilar. Pode-
se optar entre bisturi elétrico ou ldmina convencional. A incisdo inicial deve ser realizada
a, no minimo, 5 mm acima da JMG, preservando quantidade adequada de mucosa moével
para o encerramento final. Devido a retragdo natural dos tecidos moles apés a cirurgia,
recomenda-se preservar uma margem adequada de mucosa queratinizada ao redor do colo

dos dentes.

Exposi¢ao do osso maxilar se faz com a disseccao subperiosteal que deve ser cuidadosa
para evitar parestesias causadas por compressdo do nervo infraorbitario. Durante a

cirurgia, utiliza-se um instrumento chamado freer nasal para descolar cuidadosamente a
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mucosa do nariz. Essa técnica geralmente dispensa a necessidade de reparar a mucosa

nasal apos a fratura da maxila.

Osteotomia Le Fort I - consiste em separar a por¢ao do maxilar que contém os dentes do

restante do osso maxilar, permitindo seu reposicionamento.

Ap0s o reposicionamento do maxilar, a oclusdo ¢ ajustada e fixada com fios e mini-placas
de titanio. Enxertos 6sseos, como hidroxiapatita ou fosfato tricalcico, podem ser usados

para garantir estabilidade, conforme a necessidade de suporte.
Verificagao de estabilidade e vascularizagao.

Sutura e encerramento - a sutura alar € feita para evitar o alargamento da base nasal apds
a osteotomia Le Fort I. J4 a sutura em V-Y ajuda a manter o volume do 14bio superior e a

estética do terco médio da face. (57,71,72,74)

Pos-operatorio:
O internamento varia de 1 a 3 dias, dependendo do caso.

E recomendado repouso por 15 dias, com consultas semanais por 8 semanas. (56)
Seguimento com CBCT, método de eleigdo para avaliar a estabilidade de osteotomias
segmentadas. (73) O periodo pds-operatorio imediato € caracterizado por dor, edema
significativo e alteragdes sensoriais, principalmente relacionadas a inervag¢do do nervo
trigémeo. A sensibilidade tende a retornar ao normal apds cerca de 30 dias. Em relacdo a
func¢do nasal, 80% dos pacientes apresentaram melhora ou manutencao da respiragao apos

30 dias. (75)

No pos-operatorio, os pacientes normalmente sao medicados com amoxicilina, dipirona,

tramadol e clorexidina 0,12%. (75)

Protocolos padronizados de fisioterapia e fotobiomodulagao também pode ser adotados.

(75)
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3.1.3.2 Possiveis complicacdes do tratamento — Modificacoes

A técnica Le Fort I convencional apresenta menos de 10% de complicagdes. (71)

A complicagdo mais comum ¢ a hemorragia maxilar posterior, geralmente causada por
lesdes nos vasos palatinos, especialmente na artéria palatina descendente, cuja lesdo
durante a osteotomia pode comprometer a vascularizagdo da regido e levar a

complicagdes como necrose Ossea. (74)

Para evitar complicagdes vasculares, a técnica Le Fort [ passou por diversas modificagdes

(figura 21 - resumo das técnicas cirirgicas).

As técnicas modificadas (ferradura convencional, modificada, unilateral, piramidal e em

U) mostram-se mais seguras, sem complicagdes graves relatadas. (71)

Figura 22. Modificagoes Le Fort I, A) Artéria palatina descendente; 1) Osteotomia unilateral em
ferradura, adaptada para permitir a movimentagdo posterior da maxila sem fraturas indesejadas; 2)
Osteotomia em ferradura convencional, onde a maxila é dividida em dois segmentos, 3) Osteotomia em
ferradura modificada, que divide a regido palatina em trés segmentos; 4) Osteotomia piramidal,
utilizando instrumentos rotatorios minimamente invasivos para contornar a artéria. (Adaptado de
Nasrun NE et al. 2021)

A versatilidade da osteotomia Le Fort I na correcdo de deformidades maxilares ¢
inquestionavel. Assim, o desenho da osteotomia tem sido continuamente modificado para
permitir ao cirurgido maior precisdo no reposicionamento maxilar, de forma a melhorar

o contato 0sseo e, consequentemente, a estabilidade inicial do segmento mobilizado. (72)
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Associagao entre tratamento ortodontico e cirurgia ortognatica:

A combinagdo da ortodontia e cirurgia ortognatica ¢ indicada em casos complexos,
especialmente em adultos com discrepancias esqueléticas. O conceito de envelope de
discrepancia orienta a escolha entre camuflagem ortodontica e cirurgia, sendo a
osteotomia Le Fort I preferida em adultos pela sua estabilidade e impacto estético

favoravel. (56)

3.1.4 Cirurgia de reposicionamento labial

O procedimento de cirurgia de reposicionamento labial (CRL) foi descrito pela primeira
vez por Rubinstein e Kostianovsky em 1973 como uma alternativa para o tratamento do
SG, com o objetivo de evitar a cirurgia ortognatica, um procedimento significativamente
mais invasivo e associado a varias complicagdes. A técnica original consistia na remogao
de uma faixa mucosa de espessura parcial da regido labial da mucosa alveolar. A margem
da ferida apical resultante era entdo suturada a JMG, encurtando assim o vestibulo. Esse
procedimento pode ser utilizado para tratar a exposi¢ao gengival excessiva em casos onde
a etiologia ¢ um excesso vertical maxilar (EVM) leve ou um lébio hipermovel. O CRL
também pode ser realizado como um tratamento adjuvante, complementando outras

abordagens terapéuticas no tratamento do SG. (6,27,34,49)

3.1.4.1 Protocolo

Intraoperatorio:
Bochecho com clorexidina a 0,12% por 1 minuto no pré-operatorio.
Medir o deslocamento do lébio.

Anestesia local na mucosa vestibular e no labio, entre os primeiros molares ou pre-

molares superiores direito e esquerdo.

Marcar o contorno da incisdo com caneta cirurgica estéril.
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Realizar incisdo horizontal de espessura parcial, | mm coronal a JIMG, do primeiro molar
ao primeiro molar.

Realizar uma segunda incisdo horizontal na mucosa labial, posicionada de acordo com o

grau de SG.

Conectar as duas incisdes nos angulos mesiais dos primeiros molares superiores direito e
esquerdo, formando um contorno eliptico. Tomar cuidado para ndo lesionar as glandulas

salivares menor na submucosa.
Remover a faixa de mucosa demarcada por dissec¢ao superficial de espessura parcial.
Controlar a hemorragia com eletrocoagulacdo, se necessario.

Utilizar suturas 4-0 para encerramento das linhas de incis3o com pontos simples

interrompidos.

Certos autores defendem a realizagdo de miectomias com o objetivo de seccionar as

inser¢des musculares responsaveis pela elevagdo do labio durante o sorriso. (27,40)

Pos-operatorio: (27,34,40)

Aplicar compressas de gelo sobre o labio superior por algumas horas. Efetuar uma dieta

mole.

Minimizar os movimentos do labio ao sorrir ou falar nas duas primeiras semanas de pos-

operatdrio.
Evitar a escovagem na regido cirirgica por 14 dias.

Controlar a dor pos-operatoria com analgésicos, prescricdo bochechos de clorexidina

durante 14 dias, além de antibidticos.
Remogao dos pontos apos 2 semanas.

A CRL pode ser feita de forma tradicional com bisturi, eletrocautério ou até mesmo com
laser. (49) O procedimento passou por diversas modificacdes, incluindo a preservacdo do

freio labial superior. (27)
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3.1.4.2 Complicacoes e contraindicacgoes

As complicacées relatadas do procedimento LRS s3ao na sua maioria menores €

incluem:

Edema pos-operatorio e dor leve - sdo comuns nas primeiras semanas apos a cirurgia,
com uma sensac¢ao de tensao durante o sorriso ou a fala. Pequenas cicatrizes podem ser

visiveis na linha de incisdo coronal, geralmente na JMG ou proxima a ela. (49)

Complicacdes mais raras:

Dorméncia transitéria e parestesia - embora incomuns, podem ocorrer em algumas
situacdes. Recidiva precoce - um retorno do sorriso gengival pode ser observado em casos

raros.

Perda de sutura - também uma complicagao rara, mas possivel, que pode afetar o resultado

estético.

Equimose - o aparecimento de manchas roxas pode ser observado apds a cirurgia.
Desenvolvimento de mucocele - formagao de quistos de muco sdo uma complicagao rara.

Formacao de labio duplo - pode ocorrer, mas ¢ menos frequente.

Além dessas complicacdes, ¢ importante destacar que o diagnostico inadequado e o
planeamento deste tratamento, onde outras etiologias ndo sdo consideradas de forma
adequada, podem levar ao uso indevido do CRL, resultando em resultados estéticos

questionaveis. (49)
Contraindicacgoes:

A técnica apresenta algumas limitagdes, como nos casos de EVM severo, com mais de 4

mm de exposi¢do gengival ao sorrir.

A presenca reduzida de tecido queratinizado na regido cirargica também ¢ uma
contraindicacdo, pois dificulta a estabilizacdo do retalho e a fixa¢do das suturas. Nesses
casos, recomenda-se a combinacdo de gengivectomia com reposicionamento labial para

resultados mais eficazes. (40)

53



Sorriso gengival: etiologia, diagnostico e abordagens terapéuticas

3.1.5 Dispositivos implantaveis em PMMA ou PEEK

Definicoes dos materiais:
PMMA (Polimetilmetacrilato)

O PMMA ¢ um polimero termoplastico amplamente utilizado em varias aplicagdes
médicas e dentérias devido a sua biocompatibilidade, rigidez e facilidade de manipulagao.
Em medicina dentdria o PMMA ¢ frequentemente utilizado para a confecao de proteses,
cimentos Osseos e preenchimentos, sendo um material de baixo custo e amplamente

disponivel. (76-78)

PEEK (Poli-éter-éter-cetona)

O PEEK ¢ um polimero termoplastico semicristalino, com excelentes propriedades
mecanicas e biocompatibilidade. Introduzido na area biomédica em 1998, ¢ resistente a
altas temperaturas, quimicamente inerte, ¢ compativel com exames de imagem como a
ressonancia magnética. Seu modulo de elasticidade (3—4 GPa) ¢ semelhante ao osso
cortical humano, tornando-o uma alternativa atraente aos metais como o titanio,

especialmente em implantes personalizados e substitutos 6sseos. (79)

No quadro do SG podemos encontrar alguns casos em que a presenca de uma depressao
subnasal provoca falta de suporte ao labio superior, acentuando a exposi¢ao gengival.
Radiologicamente pode-se observar uma depressdo subnasal acentuada, onde o labio
superior se aloja durante o sorriso espontaneo. Estes dois materiais aloplasticos podem

ser utilizados para preencher esta depressao subnasal. (40,76—79)
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Desenvolvimento

Caracteristica PMMA PEEK
Natureza do material Resina acrilica Termoplstico de alto
desempenho

Processo de fabricaciao

Polimerizagdo térmica
convencional

Usinado por CAD/CAM a partir
de blocos industriais

Aparéncia radiografica

Radiopaco

Radiotransparente

Rigidez / elasticidade

Menos rigido, estrutura amorfa

Mais rigido, estrutura
semicristalina

Propriedades Mecénicas

Boa resisténcia a tragdo, mas
mais fragil que o PEEK.

Alta resisténcia a tragao,
compressdo e flexao, ideal para
aplicagdes exigentes.

Usinabilidade (CAD/CAM)

Mais fragil durante o fabrico.

Excelente — alta estabilidade
dimensional

Biocompatibilidade

Boa

Excelente

Esterilizacao - Resisténcia
Térmica

Sensivel a alguns métodos

Muito resistente, mesmo a
autoclavagem

Custo

Mais econdmico, adequado
para aplicacdes de baixo custo.

Custo mais elevado devido as
suas propriedades superiores.

3.1.5.1 Processo cirurgico

Pré-operatorio:

— Analise no CBCT para planear o forma dos implantes e localiza¢do dos parafusos

fixadores. (62)

— Modelagem digital em 3D permite fabricar o implante com precisao (77)

— No caso do bloco de PMMA este pode ser manipulado fora da cavidade oral e
adaptado com precisdo. Durante a cirurgia, recomenda-se irrigacao continua com
soro fisioldgico para evitar necrose e eliminar residuos do mondmero residual.
Estudos clinicos relatam que o uso de blocos prefabricados em modelos impressos
em 3D melhora a previsibilidade estética e funcional, com menores taxas de

complicagdes. (78)
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Intraoperatorio:

— Anestesia local.
— Retalho de espessura total com incisdes sulculares ou técnica VISTA (Vestibular
Incision Subperiosteal Tunnel Access).

o Oferece uma abordagem menos invasiva, minimizando a morbidade,
sobre tudo em casos de fendtipo gengival fino

o Incisdo realizada na linha média do freio labial.

o Descolamento subperiosteal em tunel, permitindo o posicionamento dos
implantes sem comprometer a integridade das papilas interdentarias e
reduz a tensdo gengival.

o No entanto, sdo necessarios novos estudos para confirmar a eficacia e a

previsibilidade da técnica proposta. (76)

Inserc¢ao do implante.

Fixagao do bloco com parafusos de titanio.

Sutura.

Pos-operatorio:

— Prescricao de corticoides e analgésicos para controle da dor e inflamagao.
— Remogao da sutura apds 15 dias.
— Reavaliagdo apds 30 dias, com acompanhamento continuo por 24 meses para

avaliar a estabilidade do implante e a integracdo tecidual (76)

Apesar de ndo ser tecnicamente uma cirurgia de reposicionamento labial, os implantes de
PMMA e PEEK atua como um limitador do movimento labial, resultando em uma

exposicao gengival reduzida e uma harmonia estética mais satisfatoria. (1,24)
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3.2 Terapéuticas nio cirurgicas

3.2.1 Botox

A toxina botulinica (TB) foi usada pela primeira vez na década de 1970 para o tratamento

de contragdes musculares excessivas e dor. (39,42)

A toxina botulinica, derivada da bactéria Clostridium botulinum, é uma bactéria anaerobia
e gram-positiva em forma de bastonete com oito serotipos e produz sete neurotoxinas
botulinicas (A-G). Os serotipos A e B sdo os unicos utilizados clinicamente, sendo o tipo

A 0 mais potente.

A TB representa uma alternativa segura, temporaria ¢ minimamente invasiva, indicada
frequentemente no caso de hipermobilidade do labio superior. Além disso, pode ser

utilizada como terapia complementar em situagdes com etiologias multiplas de SG.

(27,39,42,81)

3.2.1.1 Mecanismo de acio, dose e técnicas de aplicacao

A toxina botulinica (TB) atua nas jun¢des neuromusculares, interferindo na exocitose
vesicular e causando paralisia flacida. Ela cliva a proteina SNAP-25, associada ao
complexo do sinaptossomo, bloqueando a liberagdo de acetilcolina. Esse mecanismo leva
areducdo localizada da atividade dos musculos elevadores do labio superior, promovendo

o relaxamento da tracdo labial durante o sorriso. (6,19,39)
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Figura 23. Mecanismo de agdo da toxina botulinica a nivel da sinapse neuromuscular. Sem Botox (a
esquerda): 1) Chegada do impulso nervoso pré-sinaptico; 2) Vesiculas contendo acetilcolina migram
gragas as proteinas sinaptobrevina, sintaxina e SNAP-25; 3) Fusdo das vesiculas com a membrana do
neurénio e liberacdo do neurotransmissor acetilcolina, 4) Fixa¢do da acetilcolina nos recetores
especificos da membrana da célula muscular; 5) Transmissdo do impulso ao musculo = contra¢do
muscular. Com Botox (a direita): 1) Chegada do impulso nervoso pré-sinaptico, 2) Vesiculas contendo
acetilcolina ndo conseguem migrar, pois a SNAP-25 ¢ inativada pela toxina botulinica tipo A, bloqueio
da liberagdo de acetilcolina = inibi¢do da contragdo muscular.

A eficacia do tratamento com toxina botulinica depende ndo apenas da dose e dos pontos

anatomicos selecionados, mas também da técnica de preparo e aplicagao.
Preparacio pré-injegio:

— A toxina botulinica tipo A ¢ fornecida em forma liofilizada e deve ser diluida com
solucdo salina estéril (cloreto de sddio a 0,9%) sem conservantes. A concentragao
mais utilizada é de 2,5 U/0,1 mL. (20,81)

— Utiliza-se uma seringa de insulina com agulha de calibre fino (30G) para maior
precisdo e conforto. (6)

— Os locais de inje¢do sdo desinfetados com &lcool e secos com gaze estéril.
(6,20,81)

— Aplica-se um anestésico topico. (81)

O numero de injegdes, os locais de aplicagdo e as doses recomendadas variam conforme
os autores, refletindo a falta de consenso na pratica clinica. De acordo com os artigos

revistos, as doses utilizadas raramente ultrapassam 10 U por injecdo (ver tabela 11).
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Em casos de maior severidade da exposicao gengival, pode-se utilizar uma dosagem

ligeiramente maior, conforme necessario. (27)

O efeito da toxina botulinica (TB) ¢ percetivel dentro de alguns dias a 2 semanas e

geralmente dura entre 3 e 6 meses. (6,19)

Tabela 12. Ensaios clinicos relevantes que discutem o uso de Botox no tratamento do sorriso gengival

(20,43,81)
Autor(es) Dose Técnica de aplicagdo Resultados principais
O efeito da dose média
Gong et al,, 2021 2 U por lado Ponto unico no LLSAN depende do sexo e da

bilateral

gravidade do SG, ndo
da etiologia.

Duruel et al.,
2019

5 U por lado, com
possibilidade de
reaplicagdo, se
necessario.

Injegdo nos pontos Yonsei
*

A dose deve ser
ajustada conforme a
gravidade do SG.

Polo et al., 2008

5U total por lado com 2
sitios de injecoes

- Sobreposi¢cdo do LLSAN
elLLS

- Sobreposigdo do LLS e
ZMI

A TB é um tratamento
eficaz contra o SG.

* O ponto de Yonsei ¢ uma referéncia anatdmica, localizado no centro de um tridngulo

formado pelos musculos ZMI, LLSAN, LLS. Duruel et al. (2019), sugerem que a inje¢@o

de TB pode ser uma escolha de tratamento previsivel e confiavel para o tratamento do

SG. (39,57,82)
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Figura 24. Zonas de injecdo de acordo Polo et a., 2008, 1) LLSAN, 2) LLS, 3) ZMI; A) Sobreposicdo
LLSAN e LLS, B) Sobreposi¢do LLS e ZMI.
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Figura 25. a) O ponto de Yonsei, 1) LLSAN, 2) LLS, 3) ZMI.
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3.2.1.2 Limites e recomendacoes

As contraindicagdes do uso de Botox incluem pacientes que:

— Tomam bloqueadores dos canais de calcio;

— Tomam aminoglicosideos ou ciclosporina;

— Pacientes com hipersensibilidade a solugao salina ou ao Botox;
— Pacientes com distirbios neuromusculares, miastenia grave;

— Pacientes com doengas neurodegenerativas graves;

— Mulheres gravidas a amamentar. (6,39,42)

A maior desvantagem ¢ a duracdo do efeito que é de 3 a 6 meses (depende dos autores).

(6,19,39,42)
As complicagdes associadas ao Botox sdo raras e geralmente temporarias. (43)

Reaplica¢des devem ser evitadas antes do fim do efeito para prevenir a formagdo de
anticorpos e resultados insatisfatorios (as 24 semanas, os efeitos retornam ao valor
inicial). Os efeitos colaterais locais, como dor, edema, hematoma e perda de forca
muscular, podem ocorrer em caso de ma técnica e causar assimetria no SOIriso,

dificuldades na fala e mastigagdo. (6,39)

3.2.2 Acido hialurodnico

O 4cido hialurénico (AH) tem sido utilizado como uma alternativa minimamente invasiva
no tratamento do sorriso gengival, por meio da técnica de miomodula¢io. E uma
substancia segura, biocompativel e com boa capacidade de reversdo através da
hialuronidase. Os seus efeitos sdo geralmente imediatos, com pouca interferéncia na
funcdo muscular. Apesar do uso crescente do AH na harmoniza¢do orofacial, ainda ha

pouca literatura sobre sua aplicacdo na miomodulagao para o sorriso gengival. (18,21,83)
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3.2.2.1

Mecanismo de acio - Instrucoes de utilizagio

Nao existe um consenso quanto a utilizacdo do 4cido hialurénico. A Tabela 12 permite

descrever algumas técnicas e dosagens seguras. O local da pré-injecdo deve ser

desinfetado, assim como na utilizagao do TB. Pode-se utilizar ou nao anestésico local.

Tabela 13. Estudo relevantes que discutem o uso de AH no tratamento do sorriso gengival (18,21,83)

nasal.

Autor(es) Dose AH Técnica de aplicagio Resultados principais
Comprimindo suavemente as fibras
. Na porg¢ao mais cranial do laterais do LLSAN, sem invadi-las.
Diaspro ¢ al. 0,2a0,3 ml . . .
(2018) o I sulco nasolabial, cerca de 3 Resultados imediatos foram
mm da asa nasal. (30G) observados, com duragdo de 6 a 8
meses.
Corrigiu a exposi¢ao gengival
Maio et al. 0.7 ml dose ’Com agulha de 25G na _excessiva e reposicionou o nariz,
. area da espinha nasal, no | criando um obstaculo entre o depressor
(2018) Unica M . ,
nivel 6sseo. septi nasi e os musculos elevadores do
labio superior.
Na regido da fossa Resultados estéticos imediatos e
Mercado-Rosso 0,2a0,3ml piriforme, ao redor da base | duradouros (6 a 8§ meses), modificando
et al. (2021) por lado do nariz, préximo ao septo a dindmica muscular para reduzir a

exposi¢ao gengival durante o sorriso.

3.2.2.2 Efeitos indesejaveis — Recomendagoes

Reacoes esperadas:

Eritema, edema e dor no local da inje¢do - Resolvem espontaneamente em horas ou dias.

Equimoses leves - Associadas a técnica de aplicagdo, com resolugdo em 1-2 semanas.

(84,85)

Eventos relacionados ao produto/ ma técnica:

Oclusdo vascular e até émbolos arteriais (muito raro) devido a uma injecao intra-arterial

acidental ou a compressao vascular causada pelo produto. Pode causar isquemia tecidual
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ou danos oculares, como cegueira, especialmente em casos de obstrucdo da artéria
retiniana, em raros casos. Cicatrizagdo anormal associada a uma resposta inflamatéria
exacerbada ou a infe¢des secundarias, por disseminacao, que podem formar nodulos ou
irregularidades. Angioedema ou edema persistente, requerem o uso de corticosteroides

ou hialuronidase. (84,85)

Fatores que influenciam o prognostico de maneira positiva:

— Tempo de intervengao - A aplicagdo precoce de hialuronidase (idealmente < 48h)
melhora significativamente os resultados clinicos.

— Imagem médica - O uso de ultrassom Doppler e termografia ¢ util para avaliar a
extensdo das lesdes vasculares.

— Monitorizagdo pods-procedimento - Acompanhamento clinico 72 horas para

identificar precocemente sinais indesejaveis. (84,85)

Contraindicagoes relativas:

— Infegdes ativas na area de tratamento: Risco de disseminag¢do bacteriana.

— Historico de doengas vasculares: Patologias arteriais (ex.: doenca de Raynaud) ou
disturbios de coagulagdo ndo controlados.

—  Areas de alto risco: Regides com muitas anastomoses vasculares (ex.: nariz, sulco
nasolabial).

— Habilidade do profissional: Falta de treino em técnicas seguras, como aspira¢ao
antes da injecao.

— Condigdes autoimune nao controladas.

— Gravidez e lactagdo: Dados limitados sobre seguranga, preferir adiar o

procedimento. (84,85)
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Conclusdo

1. Conclusao

Esta revisao narrativa procurou explorar os diversos tratamentos para o SG. Constatou-
se a existéncia de multiplas classificagdes para definir o sorriso ideal e os critérios para o
SG. Relativamente ao tratamento existe uma falta de consenso na literatura devido a
variedade de etiologias, frequentemente combinadas. Esses dados reforcam a necessidade
de estudos adicionais que estabelecam uma abordagem multidisciplinar mais estruturada
e eficaz. E preciso entender que ndo existe um sorriso "ideal" universal entre os leigos e
os profissionais de saude. Devemos sempre respeitar os desejos dos pacientes, mas ¢é
importante reconhecer que nem sempre os objetivos do tratamento coincidem com suas
expectativas. O plano deve ser estabelecido com base no diagndstico e nas limitacdes de

cada caso.
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