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RESUMO

Ao longo do tempo a estética tem vindo a adquirir um papel fundamental no

quotidiano da populagdo.

O sorriso gengival é uma caracteristica ndo-patoldgica associada a exposicao
excessiva de tecido gengival que causa desarmonia no sorriso e cada vez mais constitui

uma preocupacao tanto para os doentes como para os médicos dentistas.

Existem diversas etiologias distintas subjacentes a esta peculiaridade, tais como:
erupcdo passiva alterada, crescimento vertical da maxila, extrusdo dento-alveolar, 14bio
superior curto, hiperatividade do 14bio superior, aumento gengival induzido por placa ou
farmacos. Deste modo, torna-se essencial que o médico dentista realize um diagndstico
diferencial, para que a abordagem terapé€utica adequada possa ser aplicada a cada caso

em particular.

Por vezes, ndo existe apenas um fator etioldgico mas sim a combinacido de

diversos fatores e, nestes casos, é necessario recorrer a uma abordagem multidiscisplinar.

O médico dentista deve dominar a estética facial assim como o0s aspetos
anatémicos e fatores envolvidos nesta condi¢ao de forma a poder proporcionar ao doente

um sorriso atrativo e funcional.

Atualmente com o avango das tecnologias, t€ém surgido novos recursos com a
capacidade de tornar a cirurgia de correcdo do sorriso gengival um procedimento mais

simples e comodo para o doente.

Palavras-Chave: Sorriso gengival, Exposicdo gengival excessiva, Estética do sorriso,

Abordagens terapéuticas.






ABSTRACT

Over the time aesthetics has acquired a fundamental role in the daily lives of the

population.

Gummy smile is a non-pathological feature associated with overexposure of the
gum tissue that causes smile disharmony and has been acquiring a great concern for both

patients and dentists.

There are several distinct etiologies underlying this peculiarity, such as: altered
passive eruption, excessive vertical maxillary growth, dentoalveolar extrusion, short
upper lip, upper lip hyperactivity, plaque-induced gingival enlargement, or drugs. Thus it
is essential that the dentist makes a differential diagnosis so that the appropriate

therapeutic approach can be applied to each particular case.

Sometimes there is not just one etiological factor, but the combination of several

factors and, in these cases, a multidisciplinary approach is required.

The dentist must master facial aesthetics as well as the anatomical aspects and
factors involved in this condition in order to provide the patient an attractive and

functional smile.

Nowadays, with the advancement of technologies, new features have been
emerging with the ability to make gummy smile correction surgery more simple and a

more comfortable procedure for the patient.

Keywords: Gingival smile, Excessive gingival display, Aesthetic smile, Therapeutic

approaches.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Na sociedade atual, a estética dentofacial tem vindo a adquirir um papel
fundamental na vida dos individuos. A procura por tratamentos estéticos que produzam
mudancas positivas no sorriso da populacio estd nos dias de hoje, bastante presente

(Machado, 2014).

Um sorriso considerado atrativo é determinado por varios fatores, entre eles, a
posicao, a forma e a cor dos dentes, assim como pela extensao e aparéncia saudavel da
exposicao do tecido gengival. A inter-relacdo entre a face e estes elementos constituem

os determinantes estéticos (Arias, Trushkowsky, Brea, & David, 2015).

O sorriso gengival é reconhecido pela exposi¢do gengival excessiva durante o
sorriso. Em casos mais severos esta caracteristica também € verificada quando o doente
se encontra com a boca e os labios em repouso. Quanto maior a exibi¢do de gengiva, mais

inestético € considerado o sorriso (Silberberg, Goldstein, & Smidt, 2010).

A prevaléncia do sorriso gengival é de 10% na populacdo entre os 20 e os 30 anos
de idade, e encontra-se mais presente nas mulheres que nos homens. A incidéncia desta
condi¢do diminui gradualmente com a idade, devido a diminuicdo da tonicidade dos
labios, resultando numa diminuicdo da exposi¢do dos incisivos superiores € aumento de

exposicao dos incisivos inferiores (Silberberg et al., 2010).

O sorriso gengival pode ser corrigido por diferentes tipos de tratamento

dependendo das etiologias subjacentes (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

A origem desta condicdo pode surgir de forma isolada ou pode advir da
combinacdo de diversos fatores (Faus-Matoses, Faus-Matoses, Jorques-Zafrilla, & Faus-
Llacer, 2018). Muitas vezes € necessdrio recorrer a uma abordagem multidisciplinar para
melhorar o equilibrio e a harmonia entre os trés componentes do sorriso: dentes, ldbios e

gengiva (Simon, Sc, Rosenblatt, & Dorfman, 2007).

Para a escolha do melhor tratamento a adotar € essencial realizar uma avaliacao
dos varios componentes dentofaciais, de forma a que seja efetuado um correto diagnéstico

e plano de tratamento (Silberberg et al., 2010).
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Sorriso gengival: Etiologia, diagnostico e abordagens terapéuticas

Deste modo, torna-se indispensavel que o médico dentista possua conhecimento
da anatomia do periodonto, assim como da resposta bioldgica dos tecidos a cada uma das
técnicas cirdrgicas aplicadas para alcancar uma melhor estabilidade nos resultados

(Abou-Arraj & Souccar, 2013).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Consideracoes Anatomicas

O periodonto constitui a unidade bdsica funcional que suporta os dentes e é
composto pelo osso alveolar (OA), o ligamento periodontal (LP), o cemento (C), o
epitélio juncional (EJ) e a gengiva. Estes tecidos correlacionam-se entre si originando um
estado de homeostasia fisiologica, onde a sua atividade celular normal permite a
manutenc¢do da satde, bem como a resposta a agressdes ambientais (Lee, DMD, & Dent,

2004).

O OA ¢é composto por dois componentes, 0 OA propriamente dito e o processo
alveolar e, representa a camada dssea que reveste o alvéolo do dente (Lindhe, Karring, &

Lang P., 2003).

O LP que € constituido por tecido conjuntivo (TC) ricamente vascularizado e
celular, situa-se em redor das raizes dos dentes e une o C radicular ao OA (Lindhe et al.,

2003).

O C ¢ constituido por TC duro e avascular, reveste a raiz do dente e liga as
principais fibras do LP. Existem duas variedades de C com base na presenca ou auséncia
de células no seu conteudo e com base na origem das fibras de colagénio da matriz (Nanci

& Bosshardt D., 2006).

A gengiva representa a parte da mucosa mastigatoria que cobre o processo
alveolar e circunda a por¢ao cervical dos dentes. Na sua composi¢do apresenta uma

camada de tecido epitelial (TE) e uma camada subjacente de TC (Lindhe et al., 2003).

A camada de TE isola o TC do meio oral e por outro lado permite a ligagdo da

gengiva supra-alveolar a superficie do dente (Lee et al., 2004).

A gengiva diferencia-se em gengiva livre e gengiva aderida. A gengiva livre
apresenta uma cor rosa coral, consisténcia firme e envolve o tecido gengival nas
localiza¢Ges vestibular e palatino/lingual dos dentes assim como as papilas interproximais

(Lindhe et al., 2003).

A gengiva livre estende-se da margem gengival (MG) em direcdo apical ao sulco

gengival livre, que € posicionado ao nivel da jungdo amelo-cementaria (JAC), enquanto

15



Sorriso gengival: Etiologia, diagnostico e abordagens terapéuticas

que a gengiva aderida encontra-se em direcdo apical a gengiva livre e estd limitada por

uma linha que corresponde a jun¢do mucogengival (JMG) (Lindhe et al., 2003).

A mucosa alveolar exibe uma cor avermelhada e encontra-se no sentido apical a

gengiva inserida separada pela JMG (Lindhe et al., 2003).

O epitélio gengival inclui o epitélio oral (EO), o epitélio sulcular (ES) e o EJ (Lee
et al., 2004).

O EO reveste as superficies mucosas da cavidade oral e pode ser queratinizado ou

paraqueratinizado (Lee et al., 2004).

O ES € nao-queratinizado, estende-se desde a MG até ao EJ e reveste a parede do

tecido do sulco gengival (Lee et al., 2004).

O EJ constitui a componente epitelial que permite a ligacdo entre o dente e a
gengiva, estendendo-se desde o fundo do sulco gengival até a insercdo de TC em direcdo

apical e lateral (Bosshardt & Lang, 2005).

Gargiulo et al. (1961), concedeu o termo “Unidade dento-gengival fisioldgica” ao
complexo anatémico formado pela MG, sulco gengival, EJ e insercao conjuntiva supra-
alveolar, considerando o EJ e a insercdo conjuntiva supra-alveolar os principais

componentes desta unidade funcional (Alpiste-Illueca, 2012).

Gargulio et al. (1961), realizaram um estudo em que foram realizadas medicoes
para averiguar as dimensdes médias da unidade dento-gengival (UDG). Estas medicdes
foram obtidas de 30 mandibulas humanas e chegou-se a uma média de 2,04 mm de

dimensao (Gontiya & Galgali, 2011).

2. Tecidos Aderidos Supracrestais

O termo “espago biologico” veio substituir o conceito UDG para descrever o
espaco ocupado pela inser¢ao conjuntiva supra-alveolar e o EJ sobre a superficie do dente.
Este parametro corresponde a distancia entre a base do sulco gengival e a crista dssea

alveolar (Gontiya & Galgali, 2011).
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Desenvolvimento

O espaco bioldgico nos seres humanos, como ilustrado na figura 1, ronda em
média os 2,04 mm em que dentro destes valores 0,97 mm corresponde ao EJ e 1,07 mm
a inser¢do conjuntiva supra-alveolar, sendo esta dltima, a medida que apresenta menor

varia¢do (Gontiya & Galgali, 2011).

Esmalte

Epitélio Sulcular

. Epitélio
Epitélio . ' =) Oral

Juncional
= : Tecido
sergio i\
Conjuntiva »  Conjuntivo

Supra-Alveolar

Cemento

Figura 1 - Esquema representativo das estruturas do periodonto e dimenséo do espago biolégico (Adaptado
de Lee et al., 2004)

Recentemente, a Academia Americana de Periodontologia e a Federacdo Europeia
de Periodontologia criaram uma nova classificacdo de doencas e condi¢des periodontais
e peri-implantares. Nesta nova classificacdo o termo “espago biolégico” foi substituido

pelo termo “tecidos aderidos supracrestais” (G. Caton et al., 2018).

A invasdo dos tecidos aderidos supracrestais pode ocorrer devido a preparos
dentdrios, cdrie, fratura, materiais restauradores ou através de dispositivos ortodonticos,
como consequéncia pode originar acumulagdo de placa bacteriana, inflamagao gengival,
aumento de profundidade de sondagem, recessao gengival ou uma combinacdo de todos

estes problemas (Goldberg, Higginbottom, & Jr, Wilson, 2001).

O EJ pode ainda estar sujeito a lesdes provocadas por traumatismo acidental ou
intencional, escovagem, uso inadequado do fio dentdrio ou sondagem traumdtica

(Bosshardt & Lang, 2005).
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Existem certos procedimentos que permitem o restabelecimento dos tecidos
aderidos supracrestais, entre eles tratamentos ndo cirdrgicos e cirdrgicos, como a cirurgia
dssea ressectiva para aumento da coroa clinica ou a extrusdo ortodontica (Nugala, Santosh

Kumar, Sahitya, & Krishna, 2012).

O EJ estd localizado numa interface estrategicamente importante, entre o sulco
gengival, que é um meio frequentado por bactérias, e o TC periodontal mole e
mineralizado que necessita de protecdo de forma a poder estar exposto a bactérias e
respetivos produtos. O facto de o EJ possuir uma adaptacdo estrutural e funcional tnica
permite que haja um controlo microbioldgico constante. Nao obstante, os mecanismos de
defesa antimicrobiana do EJ ndo impedem o desenvolvimento de lesdes gengivais e
periodontais. A conversdo do EJ em epitélio da bolsa, € determinante para o inicio da
doenca periodontal e tem sido foco de intensa pesquisa nos dltimos anos (Bosshardt &

Lang, 2005).

7z

Quando € realizada uma gengivectomia o EJ € totalmente removido.
Posteriormente, ocorre a forma¢do de um novo EJ a partir das células basais do EO

(Bosshardt & Lang, 2005).

2.1 Métodos de Avaliacao dos Tecidos Aderidos Supracrestais

7z

A dimensdao dos tecidos aderidos supracrestais ndo é considerada um valor
constante. Pode sofrer variacbes uma vez que depende de vérios critérios, como a
localizag@o do dente na arcada, do tipo de dente assim como da presenca de restauragdes,
do tempo de cicatrizagdo apds uma cirurgia de aumento da coroa clinica e se possui ou

nao doenca periodontal (Schimidt, Sahrmann, Weiger, Schmidlin, & Walter, 2013).

Vacek, Gher, Assad, Richardson e Giambarresi (1994), compararam as medidas
do EJ e da inser¢ao conjuntiva supra-alveolar em dentes anteriores, pré-molares e molares
e demonstraram que a dimensdo dos tecidos aderidos supracrestais varia de 0.75mm a

4.3mm, e que os dentes posteriores apresentavam mais 0.33mm que os dentes anteriores.

Clinicamente, deve ser mantido em média 3 mm entre a MG e o topo da crista

alveolar para que ocorra uma correta cicatrizacao do tecido periodontal, destes 3 mm, 1
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mm corresponde a insercdo conjuntiva supra-alveolar, 1 mm ao EJ e 1 mm ao sulco
gengival. No entanto, € importante ter em mente que esta medida € uma média e por isso
ndo deve ser generalizada a todos os individuos. Deste modo, o planeamento de qualquer
procedimento cirdrgico deve ser considerado individualmente (Gontiya & Galgali, 2011;

Rosenberg, Cho, & Garber, 1999).

Os tecidos aderidos supracrestais podem ser identificados por sondagem 6ssea sob
anestesia local, inserindo uma sonda até ao nivel da crista 6ssea e subtraindo a
profundidade do sulco da medicdo resultante. Se esta distancia for inferior a 2 mm em
uma ou mais localizacdes, é possivel que tenha ocorrido invasio do espaco ocupado por
estes tecidos. Para que sejam evitadas variacdes individuais e locais, esta medida deve ser
executada em dentes com tecidos gengivais sauddveis e deve ser repetida em mais de um

dente para garantir uma avaliacdo precisa e adequada (Nugala et al., 2012).

A sondagem 6ssea € considerada um procedimento preciso e credivel na avaliacao
do nivel 6sseo alveolar e na detecdo de defeitos dsseos, no entanto, a forca aplicada na

sondagem pode levar a uma penetracdo da sonda nos tecidos periodontais subjacentes

(Schimidt et al., 2013).

A determinagdo do nivel da crista dssea através da sondagem Ossea pode gerar
alguma dificuldade em especial na presenca de fenétipo fino devido a variacdes

relacionadas com a percecao tatil e com a anatomia (Lee et al., 2004).

2.1.1 Avaliagdo radiogrdfica dos Tecidos Aderidos Supracrestais

A avaliacdo através da radiografia periapical pode ser util para identificar
possiveis invasdes dos tecidos aderidos supracrestais na regiao interproximal. Contudo,
nas localizacdes mésio-vestibulares e disto-vestibulares dos dentes, ocorre
frequentemente sobreposicdo dentdria, sendo que nessas circunstancias a avaliacdo

radiografica ndo constitui um bom meio de diagnostico (Nugala et al., 2012).

A radiografia paralela de perfil foi desenvolvida no sentido de mensurar os tecidos
aderidos supracrestais. Esta técnica pode ser utilizada para medir o comprimento e a
espessura dos tecidos aderidos supracrestais com precisdo, por ser um método simples,

conciso, ndo invasivo e reprodutivel (Nugala et al., 2012).
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As informagdes radiogréficas das dimensdes dos tecidos aderidos supracrestais
podem ser uteis para definir margens de restauracdes, planeamento de alongamento
corondrio, para estudar com precisdo a morfologia da crista dssea e a sua localizacdo em
relacao a JAC assim como avaliar a necessidade de osteoplastia e osteotomia antes da
cirurgia. Também pode ser utilizado para avaliar a estabilidade dos tecidos aderidos

supracrestais e para controlos apds alongamentos corondrios (Gontiya & Galgali, 2011).

Com a radiografia paralela de perfil também € possivel obter a dimensdo da
espessura gengival livre, espessura 6ssea, profundidade do sulco gengival e a distancia
entre a JAC e a crista 6ssea que ajuda a determinar o fenétipo gengival (Gontiya &

Galgali, 2011).

A avaliacdo radiogréfica pela técnica da radiografia paralela de perfil ndo pode
ser usada em dentes posteriores e tecidos periodontais ndo saudéveis, sendo esta a sua
limitacdo. Esta técnica também ndo permite a identificacdo individual da medida do

comprimento do EJ ou da inserc@o conjuntiva supra-alveolar (Gontiya & Galgali, 2011).

Podemos concluir que as dimensdes dos tecidos aderidos supracrestais podem ser
realizadas adequadamente com a radiografia paralela de perfil assim como com a
sondagem Ossea. Um estudo comparativo entre as duas técnicas considerou medi¢oes

semelhantes para ambas (Gontiya & Galgali, 2011).

A Tomografia Computorizada de Feixe Conico (TCFC) de tecidos moles, € uma
das técnicas mais utilizadas para a identificacdo das estruturas periodontais, isto é, a
espessura gengival, espessura dssea, JAC e os tecidos aderidos supracrestais. Este método
apresenta imagens a trés dimensdes, 0 que representa uma vantagem relativamente aos
outros métodos de avaliacdo bidimensionais. A visualizagdo em simultaneo dos tecidos
moles e tecidos duros é possivel devido a modificagdo da técnica radiografica, uma vez
que sao utilizados afastadores de tecido mole no decorrer do exame de forma a evitar que
os l4bios e os restantes tecidos da mucosa oral entrem em contato com os dentes e a
mucosa oral, permitindo a identificacdo da gengiva inserida do doente. E considerado um
método simples, ndo invasivo e apresenta resultados fidedignos (Janudrio, Barriviera, &

Duarte, 2008).
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3. Fenétipos Gengivais

O bidtipo gengival corresponde a espessura de gengiva que envolve o dente na

regido vestibular e palatina/lingual (Shiva Manjunath, Rana, & Sarkar, 2015).

Segundo a nova classificacdo de doencas e condicdes periodontais e peri-
implantares, o termo “bidtipo gengival” passou a ser denominado “fendtipo gengival”
uma vez que, o fendtipo corresponde a uma combinacao multifatorial de caracteristicas
genéticas e fatores ambientais em que a sua expressao inclui o biétipo (G. Caton et al.,

2018; Jepsen et al., 2018).

Na pratica clinica é muito importante a identificagdo do fendtipo gengival, uma
vez que as diferencas existentes na arquitetura gengival e 6ssea podem influenciar
significativamente o resultado de diferentes procedimentos dentdrios, incluindo o
tratamento periodontal, tratamento restaurador, ortodontico assim como a reabilitacdo
com implantes (Zweers, Thomas, Slot, Weisgold, & Van Der Weijden, 2014). Deste
modo o seu reconhecimento possui uma grande relevancia clinica para que seja efetuado

um planeamento adequado do tratamento (Alves et al., 2018).

A sua avaliacdo € uma ferramenta util, visto que permite estabelecer o progndstico
do doente em vérios procedimentos estéticos complexos, concedendo ao médico dentista

a possibilidade de prever os resultados do tratamento (Cook & Lim, 2019).

3.1 Classificacao

Virias classificacdes t€m sido propostas para qualificar os fendtipos gengivais.
Por muito tempo a classificacao mais utlizada foi a que preconizava a presenca de dois
tipos de fenétipos periodontais: Espesso e Fino, como descrito na tabela 1 (Amid,

Mirakhori, Safi, Kadkhodazadeh, & Namdari, 2017).
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Tabela 1 - Caracteristicas da classificacdo dos fendtipos gengivais (Adaptado de Kao et al., 2008)

Fenétipo Espesso

Fenétipo Fino

Arquitetura 6ssea e gengival plana

Arquitétura 6ssea e gengival festoneada

Tecidos moles densos e fibréticos

Tecidos moles fridveis

Camada extensa de gengiva inserida

Camada fina de gengiva inserida

Resistente a traumas agudos

Osso subjacente fino, caracterizado por deiscéncias

Osseas e fenestragoes

Reage a doenga através da formacgdo de bolsas e

defeitos infra-dsseos

Reage a ataques externos e a doenga através da

recessdo gengival

Virios estudos demonstraram que nao seria possivel abranger toda a populacio

em apenas dois tipos de fenétipo. Deste modo, foi apresentada uma nova classificagdo

em que € contemplado um terceiro fenétipo gengival de forma a abranger a maioria da

populacdo adulta. Esta classificagdo € constituida pelos seguintes fenétipos (Eghbali, De

Rouck, De Bruyn, & Cosyn, 2009):

e Fendtipo espesso festoneado, caracterizado por: dentes alongados, faixa estreita

de gengiva queratinizada, gengiva espessa e MG festoneada;

e Fendtipo espesso plano, caracterizado por: dentes quadrados associados a uma

extensa faixa de gengiva queratinizada, gengiva espessa e MG plana;

e Fendtipo fino festoneado, caracterizado por: dentes alongados, faixa estreita de

gengiva queratinizada, espessura gengival fina e MG festoneada.

Esta nova classificacdo baseou-se em quatro parametros que incluem a largura e

comprimento da coroa, largura gengival, altura da papila e espessura gengival baseada na

transparéncia da sonda periodontal através da MG durante a sondagem do sulco (Eghbali

et al., 2009).
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Verificou-se que o género feminino apresentava uma maior prevaléncia de
fenétipo fino festoneado, jd no género masculino observou-se uma predominancia do

fenotipo espesso plano (Eghbali et al., 2009).

A espessura dos fendtipos gengivais pode variar entre 0,7 a 1,5 mm. Estes valores

variam, consoante a arcada dentdria o género e a idade (Alves et al., 2018).

O fenétipo espesso plano estd associado a individuos de uma faixa etdria mais
jovem, enquanto que o fenétipo fino festoneado relaciona-se com uma faixa etiria mais
avancgada. Isto acontece devido a perda de espessura do epitélio e diminui¢do de gengiva
queratinizada a medida que o ser humano envelhece, por outro lado, com a idade, a papila
interdentéria tende a recuar, o que pode levar a uma maior incidéncia de um fenétipo fino
numa faixa etdria mais avancada. Existem outros fatores que também podem ter um
impacto significativo sobre os fendtipos gengivais, como os fatores raciais e genéticos

(Shiva Manjunath et al., 2015).

Na classificacdo atual o fendtipo € classificado como espesso, quando a espessura
gengival é superior a 1 mm, sendo que o fendtipo fino corresponderia a uma espessura

inferior a 1 mm (Alves et al., 2018).

Clinicamente, os fendtipos finos apresentam maior propensao para recessoes
gengivais apds procedimentos periodontais e peri-implantares, assim como, maior
probabilidade de insucesso em tratamentos regenerativos em comparacio com o0s

fendtipos gengivais espessos (Alves et al., 2018).

A dimensao dos tecidos aderidos supracrestais pode ser influenciada pelo fenétipo
gengival. Alguns autores sugeriram a existéncia de uma correlacdo entre a espessura
gengival e a profundidade do sulco gengival, na qual o fendtipo espesso possuia uma
maior profundidade do sulco. Por outro lado, o fenétipo gengival também se encontra
relacionado com a altura da crista dssea alveolar. O fenétipo fino apresenta uma distancia
superior entre a JAC e a crista Ossea alveolar, enquanto que no fenétipo espesso, a JAC

encontra-se mais proxima a crista 0ssea alveolar (Carvalho et al., 2016).
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3.2 Métodos de Avaliacao dos Fenétipos Gengivais

A avaliag@o dos fendtipos gengivais pode ser realizada através de métodos nao
invasivos e invasivos. Os métodos nao invasivos incluem a avaliacdo visual direta, através
do método da transparéncia da sonda, em que é colocada uma sonda periodontal no sulco
gengival (Shiva Manjunath et al., 2015). O fenétipo gengival seria caracterizado como
fino, quando durante a sondagem do sulco gengival, se visualizasse a sonda por
transparéncia e, classificado como espesso quando esta ndo era visualizada (Alves et al.,

2018).

Eghbali et al. (2009), avaliaram a validade do método visual direto e concluiram
que a inspe¢do visual ndo constituia um método valido para identificar o fendtipo

gengival, uma vez que nio foram considerados metade dos doentes de alto risco estético.

Dentro dos métodos ndo invasivos também podemos incluir a avaliacdo
fotografica do fenotipo gengival em que se determina empiricamente se € fino ou espesso,

os dispositivos de ultrassom e a TCFC (Shiva Manjunath et al., 2015; Alves et al., 2018).

Verificou-se que os dispositivos de ultrassom apresentavam uma resolucao de 0,1
mm e uma reprodutibilidade elevada, contudo foram observados erros de medicao intra-
individuos ao nivel dos segundos e terceiros molares. Para além disso, o diametro da
sonda do transdutor apresentava problemas na andlise nas localiza¢des de dificil acesso

nos dentes posteriores (Zweers et al., 2014).

A TCFC tem vindo a ser muito utilizada como método auxiliar de diagndstico
avancado na medicdo da espessura dos tecidos moles e duros (Shiva Manjunath et al.,
2015). Neste método € possivel efetuar a medicao da espessura gengival a 2 mm da crista
dssea ou a 2 mm da MG (Januario et al., 2008). O uso da TCFC tem demonstrado uma
elevada precisdo no diagndstico da avaliacdo da espessura gengival, e apresenta uma
discrepancia minima comparativamente aos métodos diretos clinicos e radiogrificos. No
entanto, nem todos os tratamentos dentérios justificam a exposicdo a radiacdo de uma

TCFC (Zweers et al., 2014).

Os métodos invasivos incluem o método transgengival, recentemente conhecido
como o método padrao-ouro (Alves et al., 2018). E uma técnica que deve ser realizada

com recurso a anestesia local (Ronay, Sahrmann, Bindl, Attin, & Schmidlin, 2011). E
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utilizada uma agulha anestésica de 0,3 mm de didmetro para perfurar a gengiva
queratinizada na regido centro vestibular dos dentes anteriores maxilares a 2 mm
apicalmente a profundidade de sondagem, até que o tecido 6sseo ou o dente seja
alcangado. E inserido um stop endodontico na agulha de forma a ser possivel medir a
espessura gengival que resulta na distancia entre a ponta da agulha e o stop endoddntico,
sendo que o valor da espessura é dado através de um paquimetro digital (Alves et al.,
2018). Este método € bastante preciso, no entanto, o inconveniente desta técnica advém

do uso de anestesia que pode provocar aumento local de volume e um certo desconforto

para o doente (Ronay et al., 2011).

ApOs a realizacdo de uma andlise comparativa entre todos estes métodos,
verificou-se que os métodos com maior concordancia na medi¢ao da espessura gengival

seriam o método de avaliacdo transgengival e a TCFC (Alves et al., 2018).

Contudo, relativamente a classifica¢do do fendtipo gengival a literatura indica que
ainda ndo existe uma base cientifica s6lida e que sdo necessarios mais estudos de forma
a ser estabelecida uma classificacao indiscutivel (Alves et al., 2018). A prevaléncia e as
dimensdes do fenotipo periodontal dependem dos métodos utilizados para a sua medi¢ao
e defini¢do, como vdrios investigadores usam defini¢cdes diferentes para descrever um
fenémeno clinico semelhante, existe ainda necessidade de encontrar uma definicdo mais

precisa e uniforme (Zweers et al., 2014).

Ainda assim, com base na literatura disponivel, a classificacdo dos 3 fendtipos
fino-festoneado, espesso-festoneado e espesso-plano parece ser considerada a
categorizacdo mais abrangente na definicao de fendtipos gengivais numa populacdo com

dentes permanentes (Zweers et al., 2014).

4. Definicao de Sorriso Gengival

O termo “sorriso gengival” € definido como uma condi¢ao nao-patolégica que
causa desarmonia estética em que existe exposi¢do de mais de 3 mm de tecido gengival

durante o sorriso (Pavone, Ghassemian, & Verardi, 2016).
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A exposicdo gengival excessiva resulta de uma relagdo inadequada entre o bordo
inferior do 1dbio superior, o posicionamento dos dentes antero-superiores, a localizacao

da maxila e a posicdo da MG em relacdo a coroa dentdria (Alpiste-Illueca, 2011).

Esta condicdo representa um desafio estético que pode ser tratado por diferentes

modalidades dependendo das etiologias subjacentes (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

A atratividade de um sorriso € determinada pela forma, posi¢cao e cor dos dentes,
bem como pela extensao e aparéncia sauddvel do tecido gengival exposto. A relagdo entre
estes elementos e a face sdo de extrema importincia para o desenvolvimento de um

sorriso estético (Arias et al., 2015).

5. Diagnéstico e Planeamento

Perante as diversas etiologias presentes no sorriso gengival, existem aspetos que
devemos ter em consideracdo durante a avaliacdo clinica dos doentes (Seixas, Costa-

Pinto, & de Aradjo, 2011).

A avaliacdo deve incidir primeiramente sobre os tecidos moles e esqueléticos a
nivel facial, seguido de uma avaliacdo intra-oral dos dentes e da sua relacdo com os ldbios

e a gengiva (Panossian & Block, 2010).

De forma a ser efetuado um correto diagnéstico deve ser observada a distancia
interlabial em repouso assim como a exposicao dos incisivos superiores durante a fala e
0 repouso, o arco do sorriso, a propor¢dao comprimento/largura dos incisivos superiores €

as caracteristicas morfofuncionais do labio superior (Seixas et al., 2011).

5.1 Estética Facial

Ao longo do tempo a Medicina Dentéria tem observado um aumento significativo
na procura de tratamentos com vista a melhorar a estética do sorriso (Bal, Dugal, & Shah,

2016).

E importante realizar o tratamento de forma a que a satide esteja em primeiro

lugar, seguida da fungdo e estética. A saide pode ser alcancada sem func¢do e estética (Bal
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et al., 2016). Contudo a obten¢ao de um resultado estético bem-sucedido, saudavel e
funcional requer a compreensdo da inter-relagc@o entre todas as estruturas orais de suporte,
incluindo miusculos, ossos, articulagdes, tecidos gengivais e oclusdao (Bhuvaneswaran,

2010).

5.1.1 Anadlise Facial

A face € a primeira caracteristica do individuo que deve ser avaliada por um
médico dentista. Ao ser observado o rosto de um individuo nao sé sdo reconhecidos os

tragos fisicos de identidade, como também tracos de personalidade (Ahmad, 2005b).

Dependendo das dimensdes dos tecidos moles circundantes aos labios e
bochechas, a aparéncia dos dentes anteriores pode demonstrar entusiasmo (por um
sorriso), ou desprezo. Estes exemplos expressam a importancia dos dentes para a
composic¢ao facial, atendendo as fungdes de mastigacdo, comunicacao e interacdo social.
Deste modo, € facil perceber que a avaliagdo das caracteristicas faciais tem uma grande
influéncia nos tratamentos estéticos dentarios, particularmente na regido anterior, estando
inerentes as caracteristicas esqueléticas e de tecidos moles presentes para proporcionar as

especificidades desejdveis ou distrair a atencdo de anormalidades (Ahmad, 2005b).

O exame facial € realizado com o recurso a linhas de referéncia horizontais e
verticais que se correlacionam com a face e a denticdo do doente no espago (Bal et al.,

2016).

A visdo frontal do doente permite a identificacio adequada das linhas de

referéncia que sdo vitais para o planeamento de um tratamento estético (Bal et al., 2016).

A fotografia é uma ferramenta valiosa para permitir uma anélise facial precisa. A

linha média facial pode ser avaliada a partir de dois pontos de referéncia (Holyoak, 2013):
- Nasion - um ponto no meio do rosto, entre as sobrancelhas;

- “Arco do Cupido” - um ponto no meio do filtro labial do 14bio superior.
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A unido destes dois pontos resulta no plano de referéncia vertical que representa
a posicao da linha média facial e o angulo (se houver) pelo qual ela se desvia da vertical

(Holyoak, 2013).

A préxima linha a ser tragcada € a linha bipupilar que passa pelo centro dos olhos

produzindo uma linha horizontal, transversal a linha média da face (Bal et al., 2016).

A linha bipupilar € frequentemente utilizada como referéncia para orientar o plano
oclusal e os contornos gengivais. Em 90 % dos individuos, geralmente existe um

paralelismo entre a linha bipupilar e a linha incisal (Bal et al., 2016).

A harmonia facial € dada quando a linha bipupilar estd paralela a linha ofriaca
(linha que liga as duas sobrancelhas), a linha internalar (na altura das asas do nariz) e a
linha das comissuras labiais (figura 2), (Bal et al., 2016). Estas linhas paralelas criam uma
simetria horizontal. A linha média facial deve ser perpendicular as linhas horizontais

(Ahmad, 2005b).

Utilizando as linhas de referéncia horizontais acima mencionadas, a face pode ser

dividida em trés partes (Bal et al., 2016):
e Terco superior do rosto, que se encontra entre a linha do cabelo e a linha ofriaca;
e Terco médio do rosto, entre a linha ofriaca e a linha internalar;

e Terco inferior do rosto, que se estende desde a linha internalar até ao limite do

mento.
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Figura 2 - Linhas horizontais, de cima para baixo: linhas ofriaca (das sobrancelhas), bipupilar, internalar
(na altura das asas do nariz) e das comissuras labiais (Gentilmente cedida por Kahn & Dias, 2017)

Estes ter¢os variam em tamanho de individuo para individuo. O terco inferior é
crucial do ponto de vista dentdrio. Em doentes com dimensoes verticais reduzidas, a altura

diminuida do terco inferior da face € aparente (Bal et al., 2016).

Um aumento na relagdo do terco médio pode indicar excesso vertical maxilar.
Para que a avaliacdo clinica seja precisa, a analise dos tercos faciais deve ser completada

com imagens radiograficas e cefalométricas (Pavone et al., 2016).

Nesta andlise ainda podemos incluir a linha média dentéria. Esta linha liga o
ndsion e o centro do filtro labial superior e passa entre os incisivos centrais superiores

(Demir, Oktay, & Topcu, 2017).

Idealmente, a linha média dentaria deve coincidir com a linha média facial. Caso
ndo coincida, a linha média dentaria deve ser paralela a linha média facial e a discrepancia

pode passar despercebida se for inferior ou igual a 4mm (Holyoak, 2013).

A superficie de contacto dos incisivos centrais superiores deve estar alinhada com

a linha média dentaria (Demir et al., 2017).
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5.2 Estética Labial

Os labios sdo a estrutura do sorriso que definem a zona estética, a sua curvatura e
extensdo. Tém uma grande influéncia na quantidade de exposi¢do de dentes em repouso

e em funcdo (Borghetti & Monnet-Corti, 2011).

A avaliagdo do labio superior nas posicdes de repouso e em fungdo € um bom

indicador da presenca de sorriso gengival (Pavone et al., 2016).

5.2.1 Analise Labial

A posi¢do em repouso ocorre quando os ldbios se encontram ligeiramente
afastados e os dentes estdo fora da oclusdao, com os musculos periorais relativamente
relaxados. Esta posicdo € tipicamente alcancada apds a emissdo da letra "M" (Ahmad,

2005a).

Na posicao de repouso, existem quatro fatores que influenciam a visibilidade

dentaria: o comprimento do labio, a idade, a raga e o género (Ahmad, 2005a).

O comprimento do labio superior varia de 10 a 36mm, e os individuos com labios
longos tendem a mostrar mais os dentes inferiores do que os superiores. A quantidade de
exposicao dentdria em repouso € determinada predominantemente pela posicdo muscular

(Ahmad, 2005a).

A idade influencia a visibilidade dentédria. A visibilidade dos dentes anteriores
superiores € inversamente proporcional ao aumento da idade, enquanto que a visibilidade
de dentes anteriores inferiores € diretamente proporcional ao aumento da idade.
Relativamente a raca, verificou-se uma visibilidade dentdria crescente de dentes
inferiores e decrescente de dentes superiores, de caucasianos a asidticos e negros (Ahmad,

2005a).

O género € outra caracteristica que atinge a visibilidade dentdria. Os homens
geralmente tém ldbios superiores mais longos que as mulheres o que implica uma média
de visibilidade dentaria maxilar de 1,91 mm nos homens e 3,40 mm nas mulheres

(Ahmad, 2005a).
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Na posi¢ao dinamica ou em fungao, tipicamente caracterizada por um sorriso, a
extensdo da exposic¢ao dentdria depende da constituicdo esquelética, do grau de contragcdo
dos miusculos faciais, da forma e propor¢do dentdria e da forma e tamanho dos 14bios, que

variam de extremamente finos a grossos (Ahmad, 2005a).

Ao sorrir, a linha formada pelo 14dbio superior define o tipo de sorriso do doente.
Tjan et al. (1984), dividiram o sorriso em trés categorias distintas: (Nold, Horvath,

Stampf, & Blatz, 2014)

e Sorriso alto: ao sorrir o doente exibe toda a altura coronaria dos dentes e uma

faixa continua de gengiva;

e Sorriso médio: ao sorrir o doente exibe 75% a 100% dos dentes e apenas a

gengiva interproximal;

e Sorriso baixo: em que o doente ao sorrir exibe menos de 75% da altura dos

dentes.

E essencial saber diferenciar um sorriso alto de um sorriso gengival. No sorriso
alto o doente apresenta uma faixa de gengiva queratinizada continua, enquanto que no

sorriso gengival o doente mostra mais de 3 mm de gengiva inserida (Nold et al., 2014).

Geralmente uma linha de sorriso alta ocorre com maior frequéncia em doentes de
uma faixa etaria mais jovem (até aos 35 anos) e em doentes do género feminino (Jensen,

Joss, & Lang, 1999).

Os individuos com sorriso gengival normalmente apresentam a musculatura do
labio superior em hiperfuncdo relativamente aos individuos que exibem niveis normais

de exposi¢do gengival (Simon et al., 2007).

A etiologia do sorriso gengival pode estar associada a hiperatividade dos musculos
responsaveis pelo movimento do 1dbio superior ao sorrir. Esta caracteristica pode ser
verificada quando os doentes apresentam propor¢des faciais normais, comprimentos dos
labios dentro dos limites médios, MG localizada préximo ao nivel da JAC e dentes com

proporcao comprimento/largura normal (Seixas et al., 2011).

O movimento normal de translacdo do 14bio superior durante o sorriso varia entre
0os 6 e os 8 mm da posicdo de repouso para a posicdo em funcdo. Quando o doente
apresenta labio superior hiperativo, esta distancia pode ser 1,5 a 2 vezes superior (Seixas

etal., 2011).
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5.3 Estética Gengival

A gengiva corresponde ao envelope de tecido mole que envolve os dentes
(Ahmad, 2005¢). Possui como principal funcdo a prote¢ao dos dentes e, por esta razao, o
sucesso estético final é extremamente afetado pela satide gengival. E muito importante
que os tecidos gengivais estejam em estado completo de satde antes do inicio do

tratamento de corre¢do do sorriso gengival (Bhuvaneswaran, 2010).

Estabelecer os niveis gengivais corretos para cada dente individualmente € a chave

na criacdo de um sorriso harmonioso (Bhuvaneswaran, 2010).

5.3.1 Anadlise Gengival

Segundo a literatura a arquitetura gengival ideal deve cumprir as seguintes
caracteristicas: margens gengivais em forma de faca, firmemente adaptadas aos dentes,

sulcos interdentdrios e papila interdentdria cénica (Chu, Tan, Stappert, & Tarnow, 2009).

Nordland e Tarnow (1998), definiram a papila interdent4ria normal como sendo a
que preenche o espaco da ameia até a extensdo apical da drea de contacto interdentdrio.
Um desvio da papila interdentdria normal resulta num “tridngulo negro gengival”

esteticamente indesejavel.

E importante ter em mente que de uma perspetiva anatémica e histolégica, a papila
anterior € diferente da papila inter-proximal posterior assim como os pontos de contacto
de ambas as localizacdes. Por esta razdo, as dreas submetidas a maiores estudos sao as
areas estéticas anteriores, confinadas aos quatro incisivos superiores, para que seja

possivel a obtencdo de uma amostra homogénea (Martegani et al., 2007).

Na avaliacdo geral do sorriso, € crucial ter em consideragdo a forma harmoniosa
e correta da papila interproximal uma vez que constitui um fator chave na estética de

dentes anteriores (Martegani et al., 2007).

O contorno gengival de cada doente depende da forma bdasica dos dentes:

circulares, quadrados ou triangulares. Dentes circulares (ovais) ou quadrados produzem
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um contorno gengival mais plano, enquanto que os dentes triangulares formam o oposto,

um contorno mais pronunciado (Ahmad, 2005).

O zénite de um dente € a posicao mais apical da margem cervical do dente, onde
a gengiva € mais recortada. Estd localizado um pouco a distal da linha vertical tragcada no
centro do dente. Os incisivos laterais sa3o uma exceg¢do, porque o seu zénite pode estar

localizado no centro do dente (Bhuvaneswaran, 2010).

E importante ressaltar que, mesmo apés ser determinada a arquitetura ideal das
margens gengivais na zona estética, o médico dentista pode enfrentar assimetrias
gengivais entre os dentes. O clinico deve concentrar-se na correcdo de potenciais
assimetrias, desde que sejam evidentes ao sorrir. O sorriso gengival apresenta por norma
maiores assimetrias, € por esse motivo, deve ser corrigido, no entanto, pouca exposi¢ao

gengival ao sorrir ndo requer correcdo (Machado, 2014).

5.4 Estética Dentaria

Para a obtencdo de um sorriso estético, é de extrema importancia uma avaliacdo
correta e minuciosa dos dentes que compdem o sorriso na zona estética. Analise da cor,
da forma, do desgaste incisal, se o dente € de um doente jovem ou mais envelhecido e se

ja houve correcao cirdrgica do sorriso gengival ou ndo (Arias et al., 2015).

5.4.1 Analise Dentdria

Os dentes possuem trés formatos possiveis: dentes quadrados, dentes triangulares

e dentes circulares (Hasanreisoglu, Berksun, Aras, & Arslan, 2005).

As avaliagdes relativas as proporcdes dentdrias do sorriso sdo geralmente
baseadas no tamanho dos dentes anteriores a partir da observagao frontal do doente.
Através desta avaliacdo, € possivel observar que os incisivos centrais sdo os dentes
anteriores mais predominantes na arcada dentdria, pois podem ser vistos na sua totalidade

(Hasanreisoglu et al., 2005).

Os incisivos centrais superiores tém normalmente uma largura média de 8,3 a 9,3

mm e um comprimento médio de 10,4 a 11,2 mm (Bal et al., 2016).
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Como regra geral, a largura de um incisivo central deve ser 1,5 vezes a largura

dos incisivos laterais (Holyoak, 2013).

Enquanto a largura do dente geralmente permanece constante, 0 comprimento, ao

contrério, pode mudar consideravelmente com a idade (Bal et al., 2016).

Quase todos os estudos sobre propor¢do dentdria concluiram que a largura de um
incisivo central é de aproximadamente 80% do seu comprimento dentro de uma certa

faixa variavel (Bal et al., 2016).

A teoria da propor¢ado durea € aplicada desde a antiguidade. Esta teoria afirma que
os humanos, t€ém preferéncia estética por objetos, arte, figuras geométricas, prédios, entre
outros, € que todos esses elementos apresentam um valor absoluto pré-estabelecido ou
muito proximo dele e, que esta relagdo também pode ser observada na face e na relagdo

entre o sorriso e o rosto (Peron, Morosini, Correia, Moresca, & Petrelli, 2012).

A proporg¢do durea € obtida através da divis@o assimétrica de uma linha, de modo
a que o comprimento do segmento maior represente 1,618 vezes o comprimento do
segmento menor e este, 0,618 vezes o do maior. Para além disso, o comprimento do

segmento maior corresponde a 0,618 vezes o conjunto dos segmentos (Peron et al., 2012).

Para que um sorriso estético seja alcancado, a propor¢do durea sugere que a partir
da linha média, para cada extremidade de ambos os quadrantes, cada dente deve apenas
ser visivel até 60% do dente que se encontra no sentido anterior (Demir et al., 2017). Ou
seja, se a largura manifestada pelo incisivo central for 1,618, o incisivo lateral e o canino

devem ter 1,0 e 0,618, respetivamente (Bal et al., 2016).

A propor¢do durea € de dificil aplicacdo uma vez que os doentes diferem bastante
entre si a nivel da forma do arco do sorriso, da anatomia dos 1dbios e das proporcdes
faciais (Bhuvaneswaran, 2010). Deste modo, a propor¢cdo durea deve ser interpretada

como um valor médio, € ndo como um padrio a seguir (Machado, 2014).

Aquando da avaliacdo dentdria, o médico dentista deve observar a posicado

tridimensional dos incisivos na posi¢do de repouso (Pavone et al., 2016).

Na posi¢do de repouso, o espaco interlabial entre o 14dbio superior e o inferior pode
exibir 0 a 4 mm do bordo incisal dos incisivos superiores, valor que varia consoante a

idade do doente (Pavone et al., 2016).
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Se durante a posi¢ao de repouso houver visibilidade superior a 4 mm dos bordos
incisais dos incisivos superiores, poderd estar presente a condi¢do de excesso vertical

maxilar, sobre-erup¢ao ou labio superior curto (Pavone et al., 2016).

Para que possam ser confirmadas as varias hipéteses, o médico dentista devera
prosseguir com o diagndstico e realizar a medic¢do da altura dos dentes assim como avaliar
a quantidade de desgaste do bordo incisal. Ao avaliar o bordo incisal podera determinar
se a variagdo no tamanho do dente deriva de uma alterac@o a nivel incisal ou gengival

(Pavone et al., 2016).

6. Etiologia do Sorriso Gengival

A avaliacio do sorriso gengival reflete-se na quantidade de gengiva e de dentes

exibidos durante o sorriso (Chu, Karabin, & Mistry, 2004).

Um sorriso esteticamente agradavel € aquele em que o tamanho, a forma, a
posicao e a cor dos dentes estdo em harmonia com os tecidos gengivais, os ldbios e a face.
Um sorriso € considerado ideal quando exibe 1-2 mm de gengiva. No entanto, alguns
doentes apresentam mais de 2 mm de visibilidade gengival. Embora esta situacdo ndo
seja patologica, produz um efeito pouco estético, conhecido como sorriso gengival (Nart

et al., 2014).

Existem diversas etiologias que se encontram associadas a condi¢des especificas,
pelo que se torna essencial que o médico dentista saiba identifica-las separadamente para

que seja efetuado um plano de tratamento adequado a cada condi¢do (Chu et al., 2004).

6.1 Erupcao Passiva Alterada

A erupcdo dentdria compreende duas fases, uma fase de erupc¢do ativa, que
corresponde a fase em que o dente erupciona na cavidade oral, e uma fase de erupc¢ao
passiva que € caracterizada pela migracio apical da gengiva que cobre a coroa do dente

(Mele et al., 2018).
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Segundo Steedle et al. (1985), a erupcdo ativa de um dente humano abrange 6

estdgios, dos quais trés pré-funcionais e trés pds-funcionais (Alpiste-Illueca, 2011):

Fase de crescimento folicular, na qual o dente cresce simetricamente dentro da
cripta sem sofrer deslocamento;

Fase de erupcdo pré-emergente, em que se comega a observar a deslocacdo do
dente no sentido oclusal;

Fase eruptiva pds-emergente, no momento em que o dente rompe a gengiva e
comeca a erupcionar na cavidade oral. A velocidade maxima de erupcdo é
atingida neste estdgio;

Fase de equilibrio oclusal juvenil, em que o dente atinge a oclusdo com o seu
antagonista, como consequéncia o movimento de erupcdo € estabilizado por
alguns anos;

Fase eruptiva puberal, caracterizada por um répido crescimento somatico durante
a puberdade em que se verifica um aumento da altura facial inferior. Este
crescimento 6sseo € acompanhado por um novo periodo ativo de erupcao dentéria
que dura pelo menos 2 a 3 anos, e é concluido quando a face atinge a maturidade,
por volta dos 18 anos;

Fase de equilibrio oclusal adulto, a erupcdo ndo cessa completamente ao atingir
a maturidade fisica, ao invés, o potencial € mantido ao longo da vida, com

pequenas alteracdes na altura facial inferior e erupcao dentaria.

Este processo € acompanhado pela erupcao passiva que ocorre de forma gradual,

em que o EJ do tecido gengival migra em sentido apical ao esmalte para uma posi¢cao

mais estdvel a coronal da JAC em que ha exposicdo gradual da coroa do dente (Mele et

al., 2018).

A fase passiva encontra-se subdividida em quatro etapas de acordo com a

localizacdo do EJ em relacdo a JAC (Nart et al., 2014):

Fase I, o EJ esta localizado no esmalte;
Fase II, o EJ esta localizado no esmalte e no C;
Fase 111, o EJ esta localizado no C na sua totalidade;

Fase IV, o EJ estd localizado no C e ha exposi¢ao da superficie radicular.
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Atualmente, apenas o primeiro estdgio € considerado fisioldgico, os trés restantes

sdo uma consequéncia de destruicdo periodontal patoldgica (Nart et al., 2014).

A Erupcao passiva alterada ocorre quando o complexo periodontal ndo migra
apicalmente em direcdo a JAC e acaba por cobrir parte da coroa clinica, dando origem a
dentes curtos, como ilustra a figura 3. O facto de a gengiva cobrir uma parte da coroa
pode conduzir a complicacdes estéticas, especialmente em doentes com uma linha do
sorriso alta (Moura et al., 2017). Esta condicdo resulta de uma falha na fase de erupcao

passiva ou da interrupcdo da mesma (Mele et al., 2018).

Figura 3 - Exemplo de um caso de Erupcdo Passiva Alterada. Figura gentilmente cedida por Prof.
Doutor Ricardo Alves

Coslet et al. (1977), classificaram a erup¢do passiva alterada em dois tipos de
acordo com a localizacdo da JMG em relagdo a crista dssea, e classificaram-na em dois

subtipos, A e B com base na posi¢do da crista 6ssea a JAC (Mele et al., 2018):

e Tipo I: presenca de gengiva queratinizada em excesso, presenga de coroas clinicas
curtas € a MG esta a um nivel coronal a JAC, a JMG encontra-se localizada

apicalmente a crista 6ssea alveolar;
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e Tipo II: a banda de gengiva queratinizada apresenta uma dimensdo normal e a

JMG estd posicionada na JAC;

e Subgrupo A: a distancia da crista alveolar até a JAC é de aproximadamente 1,5 a

2 mm (valor que se encontra dentro da dimensao normal);

e Subgrupo B: a crista alveolar encontra-se ao nivel da JAC ou muito perto desta.

Através desta classificagdo criaram-se combinagdes entre os tipos I e II e os

subtipos A e B tal como ilustra a figura 4.

Figura 4 - Classifica¢do morfoldgica da erupcio passiva alterada segundo Coslet (Gentilmente cedida
por Alpiste-Illueca, 2011)

A incidéncia da erupg¢do passiva alterada na populacdo em geral é de cerca de 12%
e pode abranger varios dentes ou pode estar presente em apenas um dente isolado. Numa
condi¢do normal, a crista alveolar pode encontrar-se ao nivel da JAC ou 1-2 mm apical a

esta (Silberberg et al., 2010).

Para que o diagndstico seja conciso, é importante avaliar a quantidade de gengiva
sobreposta, evidéncia de sinais clinicos, e a especificacdo da idade a partir da qual
poderiamos afirmar que houve uma falha na fase de erup¢do. Acredita-se que o excesso
de sobreposi¢do gengival € frequente durante a infancia e a adolescéncia, porque a
erupcdo nesta fase ainda ndo estd concluida. A erupcdo dos dentes anteriores termina no
final da adolescéncia e dos dentes posteriores na terceira década de vida (Alpiste-Illueca,

2011).
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A erupg¢do passiva alterada é diagnosticada com recurso a avaliacdo radiogréfica,
sondagem transgengival e TCFC. A decisdo de qual a abordagem terapéutica a adotar ird

depender da etiologia e da gravidade do caso (Dolt & Robbins, 1997).

6.2 Crescimento Vertical Maxilar

Uma das causas do sorriso gengival consiste na desarmonia esquelética, isto €, a
existéncia de um supercrescimento vertical da maxila ou da denti¢do maxilar, que, em
muitos casos, € acompanhado por um desequilibrio funcional dos tecidos moles, como o

l4dbio superior ou a elevagao dos musculos (Baek, Hwang, Kim, & Chung, 2017).

Como o plano oclusal € relativamente mais baixo que o normal, os individuos que
possuem esta condi¢do apresentam uma exposicdo gengival excessiva, em que o l1dbio
inferior cobre o bordo incisal dos caninos e pré-molares superiores (Silberberg et al.,

2010).

E possivel detetar um crescimento vertical maxilar excessivo, quando ao realizar
um diagndstico visual, se observa que o terco inferior da face é maior que os tercos
restantes. A andlise cefalométrica pode ser utilizada como um meio de auxilio adicional

do diagndstico (Aly & Hammouda, 2016).

O diagnéstico depende do grau de severidade e a sua classificacdo consiste em
trés graus dependendo da exposi¢do gengival presente (Chu et al., 2004). Segundo esta
classificacdo, o grau I corresponde a 2-4 mm de exposicdo de gengiva, o grau Il a 4-8mm
e o grau III corresponde a exposicao de mais de 8 mm (Garber & Salama, 1996). Além

disso, o tratamento € diferente para cada categoria (tabela 2).
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Tabela 2 - Classificag@o do crescimento vertical maxilar (Adaptado de Chu et al., 2004)

Grau Exposigdo de gengiva Abordagem Terapéutica

I 2-4 mm -Intrusdo Ortodontica
-Ortodontia e Periodontologia

-Periodontologia e Dentisteria

I 4-8 mm Periodontologia e Dentisteria

111 +8 mm -Cirurgia Ortognética com ou sem

Periodontologia e Dentisteria

Pode suceder que a etiologia do sorriso gengival resulte da combinagdo de excesso
vertical maxilar com erupg¢do passiva alterada. Nestes casos, primeiro deve ser corrigida
qualquer alteracdo existente entre a JAC e a MG e s depois recorremos aos
procedimentos ortognéticos para o reposicionamento da maxila. Estes casos combinados
tém por base uma abordagem multidisciplinar do planeamento do tratamento, envolvendo
um ortodontista, um periodontologista, um cirurgido maxilo-facial e um médico dentista

especialista em dentisteria (Garber & Salama, 1996).

6.3 Extrusao Dento-alveolar Anterior

A extrusdo dento-alveolar dos incisivos superiores ocorre quando h4 uma sobre-
erupcdo excessiva dos dentes antero-superiores juntamente com o complexo
dentogengival, consequentemente, as margens gengivais posicionam-se a um nivel mais
coronal resultando numa exposi¢do gengival excessiva. Esta sobre-erup¢ao pode estar
associada a um desgaste dentdrio na regido anterior (erupcdo excessiva compensatoria

dos incisivos) ou a mordida profunda anterior (Silberberg et al., 2010).

O desgaste dentario pode ocorrer de forma fisiol6gica, como uma consequéncia

natural do avanco da idade, ou de forma patoldgica, derivando de fatores como a erosao,
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a abrasdo e a atricdo. No desgaste de cardter fisioldgico a dimensdo vertical é mantida
assim como o espago livre inter-oclusal através da remodelagdo dssea, ou seja, a partir de
uma erup¢do dentdria compensatdria que resulta do alongamento do processo dento-
alveolar. Se a perda de estrutura dentdria afetar as faces oclusais dos dentes,
possivelmente haverd reducao da dimensao vertical oclusal (DVO) ou aumento do espago

livre inter-oclusal (Chu et al., 2004).

O espaco livre inter-oclusal apresenta em média 3.0 mm e permanece constante
em doentes com uma denticdo saudavel. Em 80% dos casos a DVO nao ¢é afetada em

doentes que exibem um desgaste severo da estrutura dentaria (Chu et al., 2004).

E fundamental saber diagnosticar a presenca de erup¢do compensatdria aquando
de um tratamento restaurador e determinar a necessidade de implementar medidas que
restituam as dimensoes estéticas da coroa clinica, como um alongamento coronério (Chu

et al., 2004).

Nos casos de mordida profunda, o que acontece geralmente € a existéncia de uma
discrepancia ao nivel do plano oclusal entre os segmentos anterior e posterior (Chu et al.,

2004).

O tratamento da extrusdo dento-alveolar anterior pode incluir a intrusdo
ortodontica dos dentes envolvidos, em que durante o movimento ortodontico a MG
desloca-se em direcdo apical, a corre¢cdo cirdrgica periodontal com ou sem tratamento
restaurador adjuvante ou um plano de tratamento multidisciplinar (Silberberg et al.,

2010).

6.4 Labio Superior Curto

O sorriso gengival pode resultar da presenga de um labio superior curto. O
comprimento médio do 1dbio superior €, nas mulheres 20-22 mm e 22-24 mm nos homens,

na idade adulta (Luthra, Grover, & Gupta, 2014).

O 1abio superior € considerado curto quando a medida entre o subnasal e o bordo

inferior do ldbio superior € inferior a 15 mm (Ahmad, 2005a).
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No entanto, vérios estudos tém demonstrado que, na maioria dos casos de
exposicdo gengival excessiva, o comprimento do ldbio superior é normal, ainda que o

labio superior aparente ser clinicamente curto (Peck, Peck, & Kataja, 1992).

6.5 Hiperatividade do Labio Superior

A hiperatividade do ldbio superior encontra-se associada a um aumento da
atividade dos misculos elevadores do ldbio superior durante o sorriso (Silberberg et al.,

2010).

Os musculos hiperfuncionais ou hiperténicos sdo musculos que apresentam uma
atividade exacerbada com um potencial de contracdo maior que o normal. O termo “ldbio
superior curto” € frequentemente utilizado para descrever o labio superior quando se

refere a este estado muscular (Polo, 2008).

Na avaliacdo dos tecidos moles envolvidos no sorriso a mobilidade do ldbio
superior, consequéncia da musculatura que o rege, parece ser o principal aspeto a ser

considerado (Simon et al., 2007).

Além do musculo que contorna internamente os ldbios, o orbicular da boca,
existem vdrios grupos musculares que influenciam a movimentagao do 14dbio superior,
tais como o musculo elevador do 14bio superior, o musculo elevador do l4bio superior e
a asa do nariz, o musculo elevador do angulo da boca, o zigomatico maior, 0 zigomatico

menor e o depressor do septo nasal (Peck et al., 1992).

Este tipo de etiologia pode ser observada quando os portadores de sorriso gengival
apresentam propor¢des faciais normais, comprimento dos ldbios dentro dos limites
médios, MG localizada proximo a JAC e dentes com uma relagdo comprimento-largura
normal. O ldbio superior ndo hiperativo possui um movimento de translacio de cerca de
6 a 8mm da posi¢ao de repouso para um amplo sorriso. Por outro lado, no 1dbio superior

hiperativo, esta distancia pode ser 1,5 a 2 vezes superior (Seixas et al., 2011).

De acordo com a classificagdo de Rubin em 1974, existem trés tipos de sorriso:

(Tarvade, Suchita Madhukar Agrawal, 2015)

e Sorriso “Mona Lisa”, no qual as comissuras labiais encontram-se elevadas acima

dos padrdes normais pela acdo do musculo zigomatico maior;
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e “Sorriso canino”, quando o labio superior ¢ elevado uniformemente;
e “Sorriso complexo”, no qual o ldbio superior comporta-se como no “sorriso
canino” e o labio inferior desloca-se inferiormente, expondo o0s incisivos

inferiores.

Virios estudos tém comprovado que os individuos com sorriso gengival possuem
uma competéncia aumentada ao nivel da musculatura do ldbio superior quando

comparados aos que apresentam niveis normais de exposi¢do gengival (Polo, 2008).

As modalidades de tratamento recomendadas para a condicdo de labio superior
curto e labio superior hiperativo sdo semelhantes. Dentro das vérias op¢des de tratamento,
estdo incluidas a miectomia, o reposicionamento labial e a utilizagc@o de toxina botulinica

(Silberberg et al., 2010).

6.6 Aumento gengival induzido por placa ou farmacos

Nesta condi¢do, observamos um aumento gengival passivel de cobrir as coroas

clinicas, criando uma aparéncia inestética (Silberberg et al., 2010).

N

Surge com maior frequéncia associado a acumulacido de placa bacteriana e a
inflamacdo, mas pode estar relacionada com administragdo de fArmacos como a fenitoina,

a ciclosporina e os bloqueadores dos canais de célcio (Lindhe et al., 2003).

O tratamento tem por base métodos de incentivo a higiene oral, de forma a ajudar
o doente a adquirir melhores hdbitos de higiene. Em casos extremos, a cirurgia
periodontal serd necessdria para eliminar a quantidade excessiva de tecidos moles

(Jorgensen & Nowzari, 2001).

Em suma, o sorriso gengival pode ter mais que uma etiologia e pode ser o
resultado da combinagdo de vérios fatores. Deste modo, é importante que cada caso seja
diagnosticado cuidadosamente e, que se coloque a possibilidade de um tratamento

interdisciplinar (Silberberg et al., 2010).

E essencial informar e ter o parecer do doente durante todo o processo de

diagnéstico e planeamento do tratamento. Um doente informado e participativo € um fator
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chave para o sucesso do tratamento e para a sua satisfacdo pessoal (Silberberg et al.,

2010).

7. Abordagens Terapéuticas

Nos dias de hoje as abordagens terapéuticas com vista a correcdo do sorriso
gengival podem incorporar vérias dreas da Medicina Dentdria. A abordagem
multidisciplinar pode envolver as areas da Periodontologia, Cirurgia Maxilofacial,
Dentisteria e Implantologia dependendo do estado dos tecidos periodontais e das

exigeéncias estéticas (Waldrop, 2008).

Para que seja empregue a correta abordagem terapéutica, € crucial a realizac¢do de
um exame clinico e diagnodstico apropriado, de forma a decidir se € ou ndo necessario
inserir a cirurgia periodontal no tratamento, e qual o tipo de cirurgia a adotar (Silberberg

et al., 2010).

De forma a evitar complicacdes indesejdveis € com vista a aumentar a
previsibilidade dos resultados de uma abordagem cirurgica, devem ser tomadas medidas
pré-operatdrias, assim como cuidados pds-cirirgicos apropriados (Burkhardt & Lang,

2014).

Uma higiene oral inadequada por parte do doente resulta numa crescente
acumulacdo de placa bacteriana, que por consequéncia pode afetar o processo de
cicatrizacdo e comprometer os resultados do tratamento apds os procedimentos
cirirgicos. Existem também comportamentos de risco, como o consumo de tabaco que
pode afetar negativamente os resultados do tratamento. Deste modo, incentivar o doente
para melhores praticas de higiene oral, contribui para resultados pds-cirirgicos bem-
sucedidos, assim como incentivar o doente a cessacao ou redu¢ido do consumo do tabaco

(Burkhardt & Lang, 2014).

A manutencdo de tecidos periodontais sauddveis permite uma incisdo,
manipulacdo e encerramento dos retalhos de forma precisa, evita a presenca de infecao

local e promove uma correta cicatrizagao (Burkhardt & Lang, 2014).
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Apesar dos fatores locais que devem ser considerados previamente a cirurgia
periodontal, € importante que seja realizada uma avaliacdo minuciosa dos fatores de risco

sistémicos (Burkhardt & Lang, 2014).

E notdrio, na sociedade atual, o aumento de doentes medicados. Desta forma, os
médicos dentistas devem estar informados do nimero de doentes que sofrem de doengas
sistémicas que possam interferir na cicatrizacao do tratamento (Hersh & Moore, 2008).
Virios doentes por norma encontram-se polimedicados, pelo que € crucial que seja
analisado o potencial para interacOes medicamentosas € o0s riscos que originem resultados

adversos antes de ser realizada qualquer cirurgia (Vassilopoulos & Palcanis, 2007).

ApOs uma cirurgia, os cuidados pds-cirirgicos sao essenciais, uma Vez que
contribuem para a prevencdo de hemorragias e promovem a cicatrizacdo. Nao é
recomendado efetuar bochechos no préprio dia da cirurgia e o local deve ser deixado
intacto. As recomendagdes gerais t€m como principios, a ado¢do de uma dieta liquida ou
pastosa, rica em proteina, a uma temperatura ambiente. Deve também ser efetuada a
prescricdo de um medicamento analgésico e um colutério oral para o controlo quimico

da placa bacteriana (Vassilopoulos & Palcanis, 2007).

A aplicacdo de clorexidina a 2% em gel, na regido das papilas, € recomendada por
7 a 14 dias assim como a realiza¢do de bochechos com colutério de clorexidina a 0,12%,
durante 1 minuto, duas vezes ao dia (Burkhardt & Lang, 2014). Pode ser necessério a
prescricdo de antibidticos caso ocorram complicagdes inflamatorias pds-cirdrgicas

(Vassilopoulos & Palcanis, 2007).

7.1 Técnicas Cirargicas Aplicadas a Erupcao Passiva Alterada

A cirurgia de alongamento corondrio € a abordagem terap€utica mais adequada ao
tratamento da erupcao passiva alterada. Esta técnica pode ser efetuada de forma isolada
ou em combinacdo com ortodontia ou reabilitacdo oral. Existem trés modalidades na
cirurgia de alongamento corondrio: a gengivectomia, a cirurgia de retalho de
posicionamento apical isolado e a cirurgia de retalho de posicionamento apical com

ressecao dssea (Abou-Arraj & Souccar, 2013).
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De acordo com o Glossdrio de Termos da Academia Americana de
Periodontologia, ‘“alongamento corondrio” ¢ definido como um procedimento cirurgico
que visa expor a estrutura sd do dente através do reposicionamento apical do tecido

gengival com ou sem remog¢do de OA com o objetivo de restaurar o dente (Abou-Arraj &

Souccar, 2013).

O alongamento corondrio estético € realizado para corrigir as diferentes causas de
excesso gengival, enquanto que o funcional visa facilitar a realizacdo de restauragdes
dentdrias com margens subgengivais, cdries subgengivais ou fraturas, e quando é
necessdrio mais estrutura dentdria disponivel para ferulizar o dente apds uma restauragao.
Em algumas situagdes, este procedimento pode ter indicacdes funcionais e estéticas

(Abou-Arraj & Souccar, 2013).

O alongamento corondrio visa restabelecer os tecidos aderidos supracrestais, ou
seja, restabelecer a distdncia natural entre a base do sulco gengival e o OA, para uma
posicdo mais apical, de maneira a evitar uma violacdo do espaco ocupado por estes
tecidos que possa originar reabsorcao dssea, recessao gengival, inflamacao ou hipertrofia

(Marzadori et al., 2018).

Na presenca de saude periodontal, os fatores que delimitam a escolha do tipo de
alongamento corondrio a realizar incluem a determinacdo da largura de gengiva
queratinizada, a posi¢cao das margens gengivais, a localizacdo da crista alveolar, variacdes
nas dimensdes dos tecidos aderidos supracrestais e a possibilidade de realizar um

tratamento restaurador a posteriori (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Quando estamos perante uma crista 6ssea espessa podera haver necessidade de
ressecdo 6ssea de forma a recriar um contorno de ponta de faca ao redor dos dentes e

permitir uma arquitetura gengival adequada (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Para a realizacdo de um alongamento coronério pode-se recorrer a utilizacdo de
uma guia cirdrgica, que € elaborada a partir de um enceramento de diagndstico dos dentes
anteriores superiores, constituindo um meio auxiliar para o médico dentista durante a

cirurgia para localizar as futuras margens gengivais (Abou-Arraj & Souccar, 2013).
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7.1.1 Gengivectomia

A gengivectomia € um procedimento cirdrgico que estd indicada nos casos de
erupgdo passiva alterada tipo I-A (figura 5) quando € detetdvel a presenca de dentes curtos
e quadrados e o nivel da gengiva se encontra inferior ao bordo inferior do ldbio superior

(Dolt & Robbins, 1997).

Para que seja realizada a gengivectomia, é necessdrio que o doente cumpra

determinados requisitos: (Abou-Arraj & Souccar, 2013)

e Localizagdo normal do OA em relagdo a JAC;
e OA com espessura normal;

e Presenca de uma banda larga de gengiva queratinizada.

Caso estes requisitos nao sejam cumpridos, hd uma grande probabilidade de

recidiva (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Na obtencdo de um contorno gengival harmonioso e natural, podem ser utilizados
varios instrumentos, tais como o bisturi, bisturi elétrico ou laser de didéxido de carbono.
Sempre que possivel, é selecionado um dente de referéncia no sextante anterior, que serve

como guia para a reconstituicao de um novo contorno gengival (Mele et al., 2018).

O nivel 6sseo adequado para que seja realizada uma gengivectomia, deve

compreender pelo menos 3 mm entre 0 OA e a MG (Dolt & Robbins, 1997).

A primeira incis@o € em bisel interno de mesial a distal da face vestibular de cada
dente (Abou-Arraj & Souccar, 2013). Esta incisdo deve ser precisa, simétrica e deve ser
marcada levemente na gengiva ao nivel da JAC seguindo a sua arquitetura normal. O
ponto mais apical da MG deve localizar-se ligeiramente a distal do centro do dente (Mele

et al., 2018).

A segunda incisao € realizada no sulco de cada dente. Com o auxilio de uma cureta
periodontal € retirado o colar gengival formado. O tecido deve ser removido
cervicalmente de modo a permitir a preservacao das papilas interdentarias (Mele et al.,

2018).
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Normalmente a gengivectomia € iniciada nos incisivos centrais superiores por
serem os dentes mais proeminentes do sextante a nivel estético. E importante que o novo
contorno gengival fique paralelo a linha bipupilar e a linha que contorna os l1dbios (Abou-

Arraj & Souccar, 2013).

Figura 5 - Comparacio entre o 1° e 2° quadrante com e sem gengivectomia. Figura gentilmente cedida
por Prof. Doutor Ricardo Alves

No final da gengivectomia, a fim de se confirmar se é ou ndo necessério recorrer
a cirurgia 6ssea, deve efetuar-se a medicao da localizacao da crista alveolar. Idealmente
a distancia que deve ser conservada entre a crista alveolar e a MG recém-posicionada
ronda em média os 3 mm em que € aceite um minimo de 2 mm para os tecidos aderidos
supracrestais, tendo em mente que haverd ainda um crescimento da MG para que haja

espaco para o sulco gengival (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

7.1.2 Retalho de posicionamento apical (RPA) sem ressecdo ossea

O RPA sem ressecao Ossea € indicado nos casos em que a gengivectomia nao

consegue preservar os 3 mm de tecido gengival queratinizado, no entanto o nivel 6sseo
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mantém-se adequado. Geralmente estd associado a casos de erupc¢ao passiva alterada do

tipo 2-A (Silberberg et al., 2010).

Na erupc¢do passiva alterada do tipo 2-A, é observada uma banda de gengiva
queratinizada com largura relativamente normal e, por essa razdo, uma gengivectomia
convencional poderia eliminar gengiva queratinizada em excesso, originando uma

mucosa alveolar inadequada ao nivel da margem da coroa (Mele et al., 2018).

O RPA é realizado através da elevaciao de um retalho muco-peridsteo de espessura
total que € posicionado a um nivel mais apical do que se encontrava inicialmente (Abou-

Arraj & Souccar, 2013).

As incisodes intrasulculares em bisel invertido sdo executadas em todos os dentes,
estendendo-se pelo menos um dente para cada lado, de forma a melhorar o acesso. Um
retalho de espessura total € entdo elevado apicalmente a JAC, proporcionando a

mobilizacio do retalho, sem que haja a transposicdo da JMG (Mele et al., 2018).

As incisdes verticais a distal do retalho facilitam o seu posicionamento apical.
Posteriormente o retalho € fixado na sua nova posi¢do através de suturas e compressao
apical com uma gaze himida. O RPA possibilita a exposi¢do da coroa anatomica

remanescente reduzindo o excesso de exposi¢ao gengival (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

7.1.3 Retalho de posicionamento apical (RPA) com ressecdo dssea

O RPA com ressecdo Ossea estd indicado quando o nivel Osseo se encontra

proximo do nivel da JAC e o OA € espesso (Mele et al., 2018).

Esta técnica estd relacionada com o tratamento da erupg¢ao passiva alterada do tipo

1-B e 2-B (Al-Harbi & Ahmad, 2018).

O procedimento combina os beneficios e as etapas tanto da gengivectomia quanto
do RPA e termina com o contorno dsseo de forma a conseguir uma estética periodontal

adequada (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

As primeiras incisdes sdo realizadas do mesmo modo que uma gengivectomia, de

seguida € executado o retalho muco-peridsteo de espessura total, sempre com cuidado,
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para que a elevacdo do retalho ndo ultrapasse a JMG. Desta forma ird ajudar a
reposicionar o retalho no local onde as incisdes foram realizadas inicialmente de acordo

com as normas estéticas (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Este tipo de retalho preserva a altura das papilas e fornece um tecido fixo para a
estabilizacdo do retalho durante a sutura. Uma vez que nao hd indicac@o para remog¢ao de
osso interproximal, ndo hd necessidade de atingir a papila, por outro lado, ao
preservarmos as papilas evitamos comprometer a supressao sanguinea nesses tecidos,

diminuindo a probabilidade de ocorrer reducdo tecidual (Mele et al., 2018).

Antes da ressecdo Ossea € realizada a avaliacdo da posi¢do do OA em relagdo as
margens gengivais. A cirurgia 6ssea tem como objetivo mimetizar as margens gengivais
recém-criadas através de brocas e cinzéis. O contorno 6sseo € modificado apicalmente
para que possa haver capacidade para o restabelecimento dos tecidos aderidos
supracrestais, seguindo o contorno da JAC, obtendo assim uma margem Ossea mais fina

ao redor dos dentes (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Nesta técnica pode recorrer-se a osteoplastia, que tem como intuito reduzir a
espessura 0ssea, € a osteotomia que € realizada para estabelecer a distancia correta entre
a JAC e a crista 6ssea. A decisdo de quantos milimetros sdo necessarios na elevacio do
retalho (geralmente entre 3-5 mm apical da crista 6ssea vestibular) depende da extensao
da osteoplastia, isto é, se o OA for espesso, haverd indicacdo para que se efetue mais
osteoplastia e as margens do retalho de espessura total serdo mais apicais. A osteoplastia
é realizada com um instrumento rotativo de alta velocidade, como uma broca esférica

diamantada ou carboneto (Mele et al., 2018).

A distancia ideal apds a resse¢do Ossea entre a crista Ossea € a JAC (ou da
localizag@o definitiva da margem da restauracao final) deve compreender em média os
2,5 a 3,0 mm para garantir a formacgao dos tecidos aderidos supracrestais fisioldgicos

(Silberberg et al., 2010).

A abordagem tem inicio nos incisivos centrais, seguidos dos caninos, incisivos
laterais e pré-molares. O contorno dsseo deve ter sempre como objetivo obter uma crista

alveolar simétrica e harmoniosa entre os dentes adjacentes e contralaterais uma vez que
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o contorno final da gengiva é determinado pelo contorno ésseo subjacente (figura 6). Por
fim, o retalho € fixado na sua posi¢cdo do mesmo modo que o RPA sem ressecdo dssea

(Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Figura 6 - Retalho de posicionamento apical com resse¢do ¢ssea. Figura gentilmente cedida por
Prof. Doutor Ricardo Alves

7.2 Reposicionamento Ortodontico

Quando se observa a existéncia de assimetrias gengivais de um ou vdrios dentes
no setor anterior, pode ser necessdrio recorrer a aparelhos ortoddnticos para realizar
extrusdo ou intrusdo dentdria. Os casos mais comuns com indicacdo para
reposicionamento ortodontico, sdo as intrusdes dentdrias ocasionadas por fratura
traumdtica de um dente ou quando estamos perante coroas, cujas margens invadiram os

tecidos aderidos supracrestais (Dolt & Robbins, 1997).

O reposicionamento ortodontico € utilizado quando € reconhecido que o
procedimento de alongamento corondrio com resse¢ao dssea provocaria descontinuidade
gengival devido a assimetrias ou margens gengivais pds-cirirgicas estéticamente
inadequadas, nomeadamente casos em que a técnica de alongamento corondrio resulta
numa significante reducao do ricio coroa/raiz devido a exposi¢ao da superficie radicular

(Dolt & Robbins, 1997; Seixas, Costa-Pinto, & Aradjo, 2012).
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A ortodontia nestes casos tem como objetivo nivelar as margens gengivais de uma
forma harmoniosa e resulta numa abordagem mais conservadora, contudo, requer a
utiliza¢do de um aparelho ortodontico fixo em que a duracio do tratamento € longa assim

como o uso da retenc¢ao (Seixas et al., 2012).

A grande vantagem do reposicionamento ortodontico reside no facto de o aparelho
fixo conseguir integrar a estrutura dssea, o LP e o complexo gengival, permitindo que
todos estes elementos se movam juntamente com o dente, isto €, durante o0 movimento
extrusivo , a MG livre move-se no sentido corondrio a0 mesmo tempo que a extremidade
incisal do dente se move, do mesmo modo que o nivel dsseo se ird mover a uma distancia

semelhante e na mesma direcdo (Garber & Salama, 1996).

Ap6s o dente alcangar a posi¢do adequada e estar estabilizado, pode ser necessaria
a cirurgia de alongamento corondrio em que € realizada osteotomia para que existam
aproximadamente 3 mm da crista alveolar a margem final instituida (Dolt & Robbins,

1997).

A intrusdo ortodontica € indicada quando um ou mais dentes do setor anterior
sofrem extrusdo dento-alveolar ou sobre erup¢dao compensatoria, que ocorre quando os
dentes anteriores da maxila juntamente com o complexo gengival-alveolar, continuam a
erupcionar por falta de stops oclusais nas faces linguais. A medida que o dente desenvolve
o movimento de intrusdo o complexo gengival e alveolar acompanham o dente. A intrusao
termina quando o contorno gengival se encontra ao nivel dos dentes adjacentes (Dolt &

Robbins, 1997).

A intrusdo requer um maior tempo de tratamento € um biomecanismo mais
complexo. Apds a intrusdo, os dentes envolvidos sdo submetidos a uma reten¢do durante

um longo periodo para evitar recidiva (Dolt & Robbins, 1997).

7.3 Reposicionamento Superior da Maxila

O reposicionamento superior da maxila estd indicado em casos de excesso vertical
maxilar com discrepancias esqueléticas severas e tdbuas dsseas de espessura fina. O
tratamento ortodontico isolado nestas situagdes, resulta na perda de suporte periodontal

(Suma, Shashikumar, Lokesh, Siddarth, & Shwetha, 2014). Nesta condicdo, € frequente
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observar-se a predominancia dos incisivos relativamente aos restantes dentes, assim como

excesso de visibilidade gengival durante o sorriso (Zahrani, 2010).

O reposicionamento superior da maxila leva a auto-rotacdo da mandibula com o
condilo como centro de rotacdo. Assim, no planeamento da cirurgia de reposicionamento
superior da maxila deve-se decidir, com base nos critérios que definem o progndstico
estético e cefalométrico, a magnitude da auto-rotacdo e a contribui¢c@o dessa rotagdo para

os resultados estéticos e oclusais desejados (Suma et al., 2014).

Em muitos casos podem ser necessdrias cirurgias em simultaneo tais como:
osteotomia segmentar anterior da maxila para suavizar a protrusao maxilar, ou osteotomia
mandibular, ou osteotomia subapical para correcio da relacdo maxila/mandibula e

obtencdo de uma oclusdo funcional e estética (Zahrani, 2010).

A cirurgia de reposicionamento superior da maxila envolve o movimento de toda
a maxila no sentido ascendente, com ou sem osteotomia do segmento anterior (Indra,

Biswas, Vineet, & Yeshaswini, 2011).

Na osteotomia Le Fort I, a maxila € geralmente seccionada e pode ser combinada
com osteotomia bilateral do ramo mandibular. Para melhores resultados, podera efetuar-
se um tratamento ortodontico prévio de forma a promover o alinhamento dentério e

remover qualquer interferéncia que possa dificultar a cirurgia (Zahrani, 2010).

A osteotomia Le Fort I convencional possui como inconveniente a possibilidade
de congestionar as vias aéreas nasais comprometendo a sua fungdo e o risco de lesar a
artéria palatina descendente, quando realizada em doentes com condi¢des graves de
excesso maxilar vertical. Deste modo, quando € necessario um reposicionamento superior
da maxila extenso, de cerca de 5-15 mm, sugere-se uma modificagdo da osteotomia Le
Fort I — osteotomia palatina em ferradura, preservando assim o pavimento nasal, evitando
o corte da maxila em redor da artéria. Contudo esta técnica ndo € muito praticada (Indra

etal., 2011).

Nos casos em que a discrepancia vertical é menor, o custo, a invasividade e a
morbilidade pds-operatéria do procedimento nem sempre justificam a sua realizagdo
(Tawfik et al., 2017).
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Para o sucesso destas técnicas cirtirgicas a estabilidade a longo prazo € essencial.
Através de uma fixacao rigida € possivel manter a maxila estdvel durante o primeiro ano
apos a cirurgia. As alteragdes observadas nos tecidos moles apds 1 ano de cirurgia t€ém
uma grande probabilidade de permanecerem estdveis nos 5 anos subsequentes (Suma et

al., 2014).

7.4 Reposicionamento Labial

Rubenstein e Kostianovsky, em 1973 descreveram pela primeira vez o
procedimento de reposicionamento labial para correcdo do sorriso gengival como um

procedimento de cirurgia pléstica (Panduri¢, Blaskovi¢, Brozovi¢, & Susi¢, 2013).

Na técnica original, a incisdo inferior era colocada a 3-4 mm da MG dos dentes
superiores enquanto que o local onde era realizada a incisdo superior correspondia ao
dobro do nivel do excesso gengival. No entanto, desde que a técnica foi introduzida como
um procedimento dentdrio, vdrias alteracdes t€ém sido adotadas, com relevo para a
separacdo muscular, preservagdo do freio e o uso de lasers (Ribeiro-Junior, Campos,

Rodrigues, Martins, & Silva, 2013).

O reposicionamento labial tem por base uma técnica cirdrgica conservadora e
menos invasiva cuja inten¢do € restringir a forca muscular responsavel pelo sorriso,
(zigomatico menor, orbicular da boca, elevador do labio superior e elevador do angulo da

boca) reduzindo a profundidade do vestibulo (Tawfik et al., 2017).

A técnica atual consiste em realizar uma incisao eliptica no fundo do vestibulo. O
limite inferior da incisdo € realizada ao nivel da JMG e estende-se bilateralmente até a
face mesial dos primeiros pré-molares. A distancia sugerida entre o limite inferior e
superior da incisdo deve ser o dobro do comprimento do reposicionamento desejado no
sorriso. As incisdes de ambas as extremidades sdo de espessura parcial e sdo efetuadas
com bisturi. A mucosa demarcada é removida por dissec¢do parcial, expondo o TC

subjacente (Faus-Matoses et al., 2018).

Para garantir simetria e a disposi¢do correta da linha média, a drea da frenectomia
¢ unida através de uma sutura interrompida. O remanescente ¢ unido com suturas

interrompidas para fixar a nova margem da mucosa a gengiva (Faus-Matoses et al., 2018).
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O reposicionamento labial é considerado um procedimento simples, de rdpida
cicatrizag¢do, baixo custo, sem necessidade de internamento e que consegue produzir
resultados positivos (Ozturan, Ay, & Sagir, 2014; Khan, Akbar, & Shah, 2017). E
indicado em alguns casos de excesso de crescimento vertical maxilar, 1abio curto ou ldbio

hiperativo (Khan et al., 2017).

No entanto, a literatura sugere a necessidade de mais estudos para atingir
resultados mais significativos e conclusivos relativamente ao resultado e a estabilidade a
longo prazo desta abordagem de tratamento, comparativamente a outras abordagens

terapéuticas (Tawfik et al., 2017).

7.5 Toxina Botulinica

A toxina botulinica € uma opcao de tratamento minimamente invasiva, que pode
ser usada como um substituto da cirurgia nos casos em que existe ldbio superior
hiperativo, isto é, hipercontracdo do musculo elevador do ldbio (J. R. Pereira, Furtado,

Ghizoni, Molina, & Oliveira, 2013).

A aparéncia do sorriso € determinada principalmente pela atividade dos musculos:
elevador do ldbio superior, elevador da asa do nariz, zigomdtico menor e zigomatico
maior. Estes musculos sdo os responsaveis pela determinacdo da quantidade de elevacdo

dos 1abios e a toxina botulinica atua no seu bloqueio (J. R. Pereira et al., 2013).

A sua aplicagdo resulta na reducao da contracdo dos musculos responsaveis pela
elevacao do 1abio superior, diminuindo por consequéncia a exposi¢dao gengival (Pedron

& Mangano, 2018).

Esta substancia quando injetada no musculo produz um efeito de parestesia entre
2-10 dias apds a injecdo, sendo que ao 14° dia atinge o seu efeito maximo (Pedron &
Mangano, 2018). Esta parestesia € tempordria e geralmente dura entre 3 a 4 meses, apos
este periodo hd um retorno da fung¢io neuromuscular (Mock & Fred, 2009). A necessidade
de reaplica¢do normalmente ocorre, em média, apds 6 meses, podendo variar entre 4 a 8

meses (J. R. Pereira et al., 2013).
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A toxina botulinica € sintetizada pela bactéria anaerdbia gram-positiva
Clostridium botulinum e atua inibindo a libertacdio de acetilcolina na jungdo

neuromuscular, impedindo assim a contracdo muscular (Pedron & Mangano, 2018).

Existem sete tipos distintos de toxinas (A, B, C1, D, E, F e G) contudo, o subtipo
A € o mais potente e o mais usado no ambito clinico (Aly & Hammouda, 2016).

O sorriso gengival pode ser classificado em anterior, posterior, misto e
assimétrico. O sorriso gengival anterior € tratado através da técnica convencional, ou
seja, pela aplicacdo lateral a asa do nariz. No sorriso gengival posterior, as aplicagdes
devem ser feitas segundo a técnica convencional, mas com metade da dose e numa
segunda localizacdo, a 2 cm lateralmente ao primeiro, ao nivel da linha do tragus. No
sorriso gengival misto (anterior e posterior), a aplicacdo deve ser realizada segundo os

dois métodos anteriores (Pedron & Mangano, 2018).

A injecdo de toxina botulinica, € considerada uma técnica simples e segura, no
entanto pode apresentar alguns efeitos adversos como dor local, equimose, infe¢do,
edema disfonia, disfagia, ptose ou alongamento do 1dbio superior e assimetria no sorriso.
Deste modo torna-se essencial que o médico dentista domine corretamente a técnica e
tenha total conhecimento anatémico e fisioldgico da musculatura facial para que saiba
determinar os pontos anatdmicos mais corretos, reconhecendo qual a dosagem mais

adequada para cada caso em particular (Pedron & Mangano, 2018).

Existem algumas contraindicacdes para o uso desta técnica, como a gravidez,
amamentacgdo, alergia a toxina botulinica, lactose e albumina, doengas musculares e
neurodegenerativas (miastenia gravis e doenca de Charcot) e o uso simultineo de
antibidticos aminoglicosideos, que amplificam a ac¢do da toxina (Pedron & Mangano,

2018).

N3ao é recomendada a aplicacdo de toxina botulinica em doentes com menos de 3
mm de exposi¢do gengival uma vez que pode conduzir a sobre-correcdo (J. R. Pereira et

al., 2013).
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8. Recursos Tecnologicos Voltados para a Cirurgia de Correcao do Sorriso
Gengival

8.1 Cirurgia Piezoelétrica

A cirurgia piezoelétrica € uma nova técnica cirtrgica utilizada na cirurgia dssea
que apresenta diversas aplicagdes clinicas na Medicina Dentdria, sendo que as suas
principais vantagens residem no baixo trauma cirtirgico, na extrema precisao e na rapida
resposta a cicatrizagdo (C. C. S. Pereira, Gealh, Nogueira, Garcia-Junior, & Okamoto,

2014).

Esta técnica € realizada a partir de dispositivos ultrassénicos que atuam sobre o
efeito piezoelétrico. Estes novos dispositivos oferecem possibilidades cirdrgicas que os

ultrassons convencionais ndao possuem (Kshirsagar, K, Sr, & T, 2015).

O efeito piezoelétrico, descrito pela primeira vez por Jean e Marie Curie em 1880,
tem como principio, a deformacdo de certas cerdmicas e cristais quando uma corrente
elétrica os atravessa, originando oscilacdes de frequéncia ultrassonica (Pavlikova et al.,

2011).

Estas vibragdes sao amplificadas e transmitidas para uma ponta de vibragdo que,
quando aplicada sobre o tecido Osseo sob leve pressdo, resulta num fenémeno de
cavitacdo - um efeito de corte seletivo que ocorre exclusivamente no tecido mineralizado

(Pavlikova et al., 2011).

Este dispositivo foi concebido para talhar ou triturar o tecido 6sseo de forma a ndo

danificar os tecidos moles adjacentes (Kshirsagar et al., 2015).

A piezocirurgia requer irrigacdo para evitar o sobreaquecimento do o0sso. A
utilizacdo desta técnica produz uma taxa hemorragica reduzida nos tecidos moles
circundantes, produz menos vibracdo e ruido uma vez que possui microvibragdes ao
contrario do que acontece com uma broca cirdrgica convencional, aumentando assim o

conforto por parte do doente durante uma osteotomia (Pavlikova et al., 2011).

A aplicagdo da cirurgia piezoelétrica para a correc¢ao do sorriso gengival tem como

intuito o reposicionamento do osso periodontal e dos tecidos moles para uma posi¢ao
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mais apical, com dimensoes dos tecidos aderidos supracrestais adequadas e inflamacgao
periodontal minima. Através desta técnica é possivel a preservacdo da integridade da

superficie radicular enquanto a reducdo dssea € sucedida (Kshirsagar et al., 2015).

A piezocirurgia melhora a recuperagdo pds-cirdrgica e a cicatrizagdo, tendo
demonstrado ser uma ferramenta que aumenta a eficicia do tratamento, por outro lado,
tem a capacidade de redefinir o conceito de cirurgia minimamente invasiva em
procedimentos de osteotomia e osteoplastia, substituindo os sistemas tradicionais

(Kshirsagar et al., 2015).

8.2 Digital Smile Design

Uma das tendéncias atuais mais utilizadas para o planeamento de uma cirurgia
para correcao de sorriso gengival é o programa digital Digital Smile Design (DSD)
(Santos et al., 2017). Este programa pode ser desenvolvido em diversas aplicacdes
digitais, sendo que as mais usadas sdo o Keynote, iWork e Microsoft Power Point embora

este ultimo com diversas limitacdes (Coachman & Paravina, 2016).

O DSD utiliza ferramentas digitais de elevada qualidade, promovendo um
planeamento do tratamento personalizado e eficaz. O planeamento digital aumenta a
previsibilidade do diagnodstico, melhora a documentacdo do doente e a comunicagdo
interdisciplinar assim como, entre o médico dentista e o doente, permitindo um
planeamento cauteloso que atenda aos requisitos funcionais, estéticos e emocionais do

doente (Coachman & Paravina, 2016).

Este programa possibilita uma andlise precisa das caracteristicas faciais, gengivais
e dentérias do doente, sendo efetuada através de um protocolo fotografico preciso (Omar

& Duarte, 2017).

No DSD sdo desenhadas linhas e formas de referéncia nas fotografias digitais intra
e extra-orais através de uma sequéncia predeterminada com o intuito de ampliar a
visualiza¢do do diagndstico, estas linhas de referéncia auxiliam o médico dentista na
detecdo de assimetrias, desarmonias e violagdes de principios estéticos. Através dos
tracados desenhados varios parametros sio avaliados, entre eles, as propor¢des dentdrias,

relacdo interdentéria, relacdo entre a linha do sorriso e os dentes, discrepancias entre a
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linha média facial e dentdria, inclinacao da linha média e do plano oclusal, desarmonia
dos tecidos moles, relagcdo entre os tecidos moles e os dentes, altura das papilas, niveis da
MG, desenho dos bordos incisais e eixo dos dentes, de modo a que seja determinada a

melhor solucdo de tratamento para o caso em questao (Coachman & Calamita, 2012).

Neste programa existe uma ferramenta, a régua digital, que através da medic¢ao do
comprimento de um dos incisivos centrais no modelo de estudo e transferindo essa
medida para o computador, € possivel calibri-la sobre a fotografia intra-oral. Assim que
a régua digital estd calibrada, podem ser realizadas quaisquer medicdes que sejam
necessdrias na regido anterior dos dentes na imagem. ApOs realizadas as medicdes
digitais, estas sdo transferidas para o modelo de estudo através de um paquimetro.
Marcam-se os pontos de referéncia a 1apis e de seguida ligam-se os pontos. A partir desta
fase, os modelos ja retinem as condi¢des necessdrias para que os técnicos de laboratério
consigam realizar um enceramento preciso, que serd uma referéncia essencial para a
producdo de guias, como guias para cirurgia de alongamento corondrio, guias de
implantes, guias ortodOnticos e guias para o talhe de dentes (Coachman & Calamita,

2012).

Através da andlise digital do sorriso e andlise dos parametros periodontais, é
possivel demonstrar ao doente a que ird corresponder o resultado final do tratamento por
meio digital, desta forma a aprovagdo do doente € facilmente conseguida (Santos et al.,

2017).

8.3 Laser Cirurgico

A aplicacdo do laser tem vindo a aumentar de dia para dia em vdrios
procedimentos na Medicina Dentéria. Existem atualmente, trés tipos de laser: o cirdrgico,

o terapéutico e o laser para diagnostico (Verma, Chaudhari, Maheshwari, & Singh, 2012).

O laser € um método minimamente invasivo que pode ser utilizado para a corre¢ao
do sorriso gengival e, por vezes pode até ser aplicado sem anestesia local. Geralmente
apresenta excelentes resultados, permitindo a preservacdo dos tecidos aderidos
supracrestais, principalmente quando o plano de tratamento inclui a colocagdo de facetas

apo6s o procedimento cirurgico (Jha et al., 2017).
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Na gengivectomia, o laser diodo, em comparacdo com o bisturi, apresenta uma
taxa de hemorragia bastante reduzida (Jha et al., 2017). Permite a coagulagcdo dos vasos
sanguineos, evita suturas pds-cirdrgicas, minimiza a dor e desconforto para o doente e
possibilita a reducdo do uso de analgésicos ap0s a cirurgia e de anestésicos locais durante

o procedimento (Seifi & Matini, 2017).

Os lasers podem ser utilizados como adjuvantes do procedimento cirtrgico ou

podem ser utilizados isoladamente (Jha et al., 2017).

O laser diodo produz comprimentos de onda entre os 810 nm e 9800 nm. Estes
comprimentos de onda sdo pouco absorvidos pelo tecido 6sseo, € muito absorvidos pelo

tecido mole (Seifi & Matini, 2017).

Quanto maior a absorc¢do de energia do laser no tecido, maior serd o poder de corte
do tecido. A absor¢do depende da quantidade de dgua existente nos tecidos, € uma vez
que a gengiva é constituida aproximadamente por 70% de dgua, a absorcdo neste tecido

¢ bastante elevada (Premjith, Shetty, Shetty, & Kailar, 2017).

Quando o laser € absorvido, a temperatura aumenta consoante a quantidade de
dgua presente nos tecidos. Quando a temperatura atinge os 60° a 100° C ocorre
desnaturagdo das proteinas, sem vaporizagdo do tecido subjacente ja quando as
temperaturas sao superiores a 200° C o tecido é desidratado e queimado (Verma et al.,

2012).

A aplicacao do laser diodo apresenta algumas limitacdes devido ao elevado custo,
a falta de experiéncia dos médicos dentistas, uma vez que a falta de conhecimento técnico
pode ocasionar danos térmicos no tecido levando a exposi¢cdo éssea, por outro lado, a
percecdo tatil do bisturi é superior a do laser, tornando-se assim a escolha de muitos

médicos dentistas (Seifi & Matini, 2017).

z

O laser de érbio € utilizado no alongamento corondrio com ressecao Ossea.
Constitui um método minimamente invasivo e atua na prevencgao de efeitos adversos.
Produz um deslocamento minimo do tecido e evita o edema e a necessidade de suturas

(Premjith et al., 2017).
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Durante o procedimento com laser de érbio, € efetuada uma pequena incisao intra
sulcular, permitindo que as papilas permanecam intactas, evitando a necessidade de
realizar incisdes mais extensas para o descolamento do tecido. Este laser é composto por
um modo com refrigeracdo sem contacto para o corte do tecido, minimizando assim

possiveis danos térmicos (Premjith et al., 2017).

Os comprimentos de onda do laser érbio apresentam uma elevada afinidade pela
hidroxiapatite e elevada absor¢do pela 4gua em qualquer comprimento de onda, por este
motivo constitui a abordagem de escolha para os procedimentos em tecidos duros
dentérios. Além dos procedimentos em tecidos duros, os lasers de érbio também podem
ser usados para o corte de tecidos moles, uma vez que o tecido mole dentario também

apresenta uma percentagem de dgua significativa (Verma et al., 2012).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

Nos dias de hoje os individuos sdo confrontados com uma certa pressao social e

profissional que os suscita a ter maiores preocupacoes estéticas.

O sorriso gengival, descrito como exposi¢cdo excessiva de gengiva, representa um
desafio estético para o médico dentista na medida em que procura ir ao encontro das
expectativas do doente, de forma a proporcionar-lhe um sorriso estético, harmonioso e

funcional.

A determinagdo da etiologia, através de um correto diagndstico e planeamento é
essencial para que seja efetuada a abordagem terapéutica mais adequada para cada caso

em particular, principalmente nos casos de multipla etiologia.

Para um diagndstico adequado € importante que a avaliacdo seja realizada como
um todo, atendendo a todos os fatores que estdo envolvidos nesta condi¢io, desde a

estética facial as consideracdes anatomicas.

A crescente procura de tratamento para o sorriso gengival, tem desencadeado um
desenvolvimento nas vdrias dreas da Medicina Dentéria, na procura de alternativas e

novas técnicas para a sua correcao.

Recentemente, tém surgido novos meios tecnoldgicos voltados para a cirurgia de
corre¢do do sorriso gengival. Estes métodos sdo minimamente invasivos € atuam na
prevencdo de efeitos colaterais, tornando os procedimentos cirdrgicos mais simples e

comodos para o doente.
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