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Resumo

A procura da estética perfeita tornou se no maior objetivo da Medicina dentaria.
A Beleza do sorriso ndo € s6 constituida pela forma e posicao dos dentes mas também
pelas caracteristicas do tecido gengival e da conformacao dos labios. O sorriso gengival
¢ um dos problemas dos pacientes pois influencia as relagdes sociais, a autoestima e

confianca dos mesmos.

O termo sorriso gengival refere-se a uma condi¢ao ndo-patoldgica onde existe a

exposicdo de mais de 3 milimetros de tecido gengival durante o sorriso.

Atualmente na medicina dentaria para que exista uma corre¢ao da linha do sorriso
tera de existir uma abordagem multidisciplinar envolvendo Periodontologia, Cirurgia,
Dentisteria e até¢ Implantologia de forma a ir ao encontro das exigéncias estéticas e do

tecido periodontal do paciente.

Para a correta abordagem terapéutica o diagnostico correto € essencial para que

possa ser escolhido o tratamento ideal e a necessidade ou nao de cirurgia.

Palavras-Chave: Sorriso gengival, Linha de sorriso, Estética, Abordagem terapéutica






Abstract

The search for the perfect esthetic became one of the biggest goals in dental
treatment. The beauty of the smile is not only constituted by the shape, position of the
teeth but also based on the characteristics of the gingival tissue and conformation of the
lips. Gummy smile is one of the complaints of the patients, since such a situation can

influence self-esteem and social relationships.

The term gingival smile refers to a non pathological condicion where there is

exposition of 3 millimeters or more of gingival tissue during the smile.
Nowadays in dental treatment for a correct correction of the smile line there is a
need for interdisciplinary treatment involving Periodontology, Dentistry and

Implantology reaching the esthetical demands and periodontal needs of the patient.

For a correct therapeutic approach a correct diagnosis is essential so the ideal

treatment is chosen and evaluated the necessity of surgery or not.

Keywords: Gingival smile, Smile line, Esthetic, Therapeutic approuch
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Introducao

I. INTRODUCAO

Satde oral ¢ uma componente essencial na saude geral, e boa saude oral ¢ um
direito humano fundamental. E papel dos médicos dentistas fazer com que a populacao

alcance uma boa satude oral (Hescot, 2017).

A procura de dentisteria estética tem crescido na ultima década. Os pacientes
submetem-se a tratamentos esperando melhorar a sua estética de sorriso. E importante
para os médicos dentistas serem capazes de qualificar os componentes de um sorriso para

que possam ser feitas melhorias (Gill et al., 2007).

O sorriso tem sido reconhecido como um poderoso mecanismo de comunicagao,
oferecendo beneficios para quem sorri e para quem ¢ direcionado. Um sinal de
compaixao, empatia e simpatia, sorrir pode beneficiar profissionais de satde e os seus

pacientes, ajudando a construir uma relagdo de confiancga (Beamish et al., 2019).

Com o aumento do uso das redes sociais e da comunicagao social a autoavaliacao
da imagem tem ganho novas proporc¢des nos ultimos 40 anos. A auséncia de conforto

intensifica a busca pelo sorriso perfeito (Almasri, 2015).

O sorriso gengival esta presente em cerca de 10% dos adultos entre os 20 e 30
anos, sendo mais prevalente no sexo feminino. Com a idade vem a diminui¢do da
tonicidade dos labios, levando a uma menor exposi¢do dos incisivos superiores € uma
maior exposicao dos incisivos inferiores, diminuindo assim a incidéncia com idades mais

avancadas (Silberbeg et al., 2010).

O excesso de gengiva demostrada durante o sorriso € considerada desagradavel
esteticamente. Conforme a etiologia, esta condicao pode ser tratada recorrendo a varias

disciplinas da medicina dentéria (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

A etiologia do sorriso gengival dita a abordagem terapéutica que deveremos tomar
inicialmente. Algumas das abordagens abrangem gengivectomia, retalho de

posicionamento apical, reposicionamento ortodontico, reposicionamento superior da
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maxila, reposicionamento labial, e abordagens nao cirurgicas como a aplica¢ao de toxina

botulinica (Ardakani et al., 2021).

Existem discrepancias entre coroa clinica € coroa anatomica e estas devem ser
avaliadas, juntamente com todo o periodonto. De modo a evitar que o espago bioldgico

seja invadido e assim encontrar uma possivel abordagem terapéutica (Jarjoura, 2005).
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Desenvolvimento

I1. DESENVOLVIMENTO

1. Consideracoes Estéticas
Existem varios parametros que constituem o sorriso natural de um individuo. Estas
incluem: linha do sorriso, arco do sorriso, design do sorriso, curvatura do labio superior,
relacdo l1abio dentaria, disposi¢do dos dentes, corredor bucal e posi¢cdo do bordo incisal.
Também tém um papel importante na estética do sorriso, o ter¢o medio da cara, simetria,
gengiva exposta e zénite gengival. As normas para as caracteristicas do sorriso diferem
em populacdes diferentes. Deve ser sempre tomada em consideracdo a ideia inicial do

paciente, de modo a ir ao encontro do que este procura (Khan et al., 2020).

1.1 Consideracoes Faciais

Uma avaliacdo objetiva comega por dividir a face em tercos verticais. Estes ter¢os
sdo baseados em linhas horizontais desenhadas na linha do cabelo, base do nariz e mento.
O tamanho dos tercos deve ser idéntico. Se um ter¢o for maior ou mais pequeno que o
normal, existe uma deformidade nos tecidos moles ou esquelética. Se os ter¢os forem

idénticos estabelecemos equilibrio e harmonia facial (Panossian & Block, 2010).

Uma avaliagdo completa do perfil facial do individuo fornece-nos informagdes
que ajudam a identificar a causa do sorriso gengival. Os ter¢os faciais podem ser avaliados
de vista frontal ou lateral para determinar anomalias no terco médio. Um aumento do
terco médio da face pode indicar excesso maxilar vertical. Dito por muitos autores ser

uma das mais comuns causas, extra orais, de sorriso gengival (Dym & Pierre, 2020).

1.2 Estrutura Labial

Deve ser feita uma analise do labio superior para avaliar se existe excesso de
tecido gengival. Esta deve ser avaliado em posigdo estatica e dindmica. O comprimento
e mobilidade do 1dbio devem ser avaliados para identificar se estdo a contribuir para o
sorriso gengival. O comprimento do l1dbio superior ¢ medido de subnasal até ao stomion
com medidas entre 20 e 22 mm. Medidas inferiores a estas podem ser classificadas como
labio curto. Podemos estar presentes de um quadro de incompeténcia labial e sorriso

gengival. Na analise dindmica, hipermobilidade do musculo elevador do l&bio superior
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resultando numa posi¢@o mais alta para o labio, expondo assim uma maior area gengival

e dentaria durante o sorriso (Dym & Pierre, 2020).

A posicdo do labio superior pode ser dividida em trés categorias, dependendo da
percentagem visivel de dente e gengiva: Linhas de sorriso altas, onde 100% dos incisivos
superiores sao exibidos durante o sorriso, ¢ uma banda continua de tecido gengival;
Linhas de sorriso medias onde ¢ exibido 75% a 100% dos incisivos superiores, com papila
interproximal também exibida; Linhas de sorriso baixas onde ¢ exibido menos de 75%

dos incisivos superiores e ndo ¢ visivel tecido gengival (Nold et al., 2014).

A posigao antero-posterior dos dentes tem um papel importante na determinagao
do volume labial. Apos a corre¢do de mordidas profundas e proinclinagdes de incisivos
conseguem-se melhorias significativas no volume labial, de modo a melhorar a estética
labial e dando um aspeto mais jovem ao paciente. Retragdo dentaria deve ser considerada
com a devida ateng¢ao, visto que o volume labial pode diminuir, resultando assim nuns
labios inestéticos e finos. Deste modo deve ser sempre associado um tratamento
multidisciplinar de dentisteria e dermatologia, caso seja analisada a necessidade de

preenchimento labial (Machado, 2014).

Os padroes atuais de beleza nao se limitam a um sorriso bonito. Labios volumosos
e exposi¢do dos incisivos superiores durante o sorriso t€ém também um grande papel na

estética (Machado, 2014).

1.3 Complexo Dento Alveolar

O planeamento estético deve comecar na area mais nobre do sorriso: incisivos
centrais superiores. Um arco de sorriso ideal tem os bordos incisais dos incisivos
maxilares a contornar ligeiramente o labio inferior, com os incisivos em posicdo vertical.
Um sorriso com uma cor de dentes satisfatoria e boa forma anatomica pode ser
considerado pouco estético se a posicdo dos incisivos ndo for vertical. Deve ser
assegurada uma dominancia dos incisivos para que o bordo incisal destes esteja mais
baixo que a ponta da cuspide dos caninos. Para alcancar o design ideal do contorno incisal
da zona estética, devemos ter um degrau entre incisivos centrais e laterais de valores a

rondar 1.0 — 1.5 mm para as mulheres e de 0.5 — 1.0 mm para os homens. Nao deve ser
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desprezada a simetria entre os bordos dos incisivos nem os racios de largura/altura, que

devem estar entre os valores 75% e 85% (Machado, 2014).

A teoria da proporc¢ao dourada ¢ aplicada desde os tempos antigos. A teoria afirma
que existe uma preferéncia estética pela arte, objetos, figuras geométricas, entre outros, e
que todos os elementos apresentam um valor absoluto pré-estabelecido, e que esté relagdo

pode ser encontrada no rosto e no sorriso (Peron et al., 2012).

A aplicacao da chamada ‘propor¢ao dourada’ tem vindo a ser mencionada ao
longo dos anos na medicina dentaria. E uma razio que deriva da matematica classica e ¢
aproximadamente 1,618 para 1, isto €, o menor termo ¢é cerca de 62% do maior termo. Os
estudos realizados propdem que a estética dentaria estd otimizada quando a largura de
central para lateral e lateral para canino estao na propor¢ao dourada, de vista frontal para
o paciente. No entanto, a incidéncia da propor¢ao dourada na denti¢do natural é raramente

encontrada (Wolfart et al., 2005).

A presenga de espagos antero-superiores ¢ um tema bastante discutido na
literatura. Espacos inferiores a 2 mm na linha média passam despercebidos para a
populacdo em geral. Mas para tornar um sorriso 0 mais estético possivel estes devem ser
encerrados. Presenca de tridngulos negros e auséncia de papila interproximal devem a
todo o custo ser evitados. A papila deve preencher o espago interdentario até a zona de

contacto (Machado, 2014).

Na anélise dentéria o clinico deve analisar a posi¢do 3D dos incisivos em posicao
de repouso. O espaco interlabial deve ser avaliado e medido, com as medidas oscilando
entre 0 e 4 mm. As dimensOes verticais e horizontais da coroa clinica devem ser
analisadas. Uma coroa clinica curta pode ser devido ao desgaste do bordo incisal ou
erupgdo alterada. Analisando o bordo incisal e a idade do paciente o clinico pode
determinar se a discrepancia ¢ localizada na margem incisal ou na margem gengival (Dym

& Pierre, 2020).

1.4 Estrutura Gengival
A arquitetura do tecido gengival deve ser tomada em conta durante o tratamento

estético. O termo "estética rosa" e "estética vermelha" tém sido usados para descrever o

13



Sorriso Gengival: Abordagens Terapéuticas

contorno gengival ideal durante o sorriso. A posi¢do dos zenit gengival ¢ definida como
0s pontos mais apicais do contorno gengival e devem estar localizados no centro da coroa
ou ligeiramente distalizados, sendo a simetria um fator a ter em conta. Para uma boa
estética a margem gengival dos incisivos centrais deve estar nivelada ou ligeiramente
mais baixa (0,5 a 1.0 mm) do que a margem gengival canina, ¢ a margem gengival dos
incisivos laterais deve estar nivelada ou ligeiramente mais baixa (0,5mm) do que a

margem dos incisivos centrais (Machado, 2014).

A nivel de avaliagdo periodontal procurar diagnosticar as mudancas do
periodonto, quer sejam elas ndo patoldgicas ou patoldgicas. Sondagem de sulcos,
recessOes gengivais e mobilidade, devem ser tomadas em consideragdo. Caso o paciente
apresente uma coroa clinica curta, deverd ser analisada a etiologia. Podendo advir de

inflamacao, hiperplasia gengival ou erupcao alterada (Dym & Pierre, 2020).

As caracteristicas do sorriso devem ser consideradas antes de comecgar o

tratamento estético para que seja possivel obter resultados adequados na reabilitacdo oral

(Khan et al., 2020).

2. Definicio de Sorriso Gengival

Sorriso gengival ¢ definido como uma condigdo ndo patolodgica que causa
desarmonia estética, em que mais de 3 a 4 mm de tecido gengival é exposto durante o
sorriso. As referéncias anatdmicas que influenciam o sorriso gengival sdo a maxila, os
labios, a estrutura gengival e os dentes. Todos estes componentes devem estar em
harmonia para que se alcance um sorriso estético (Dym & Pierre, 2020).

O excesso de gengiva exposta ¢ reconhecido pela American Academy of
Periodontology como sendo uma deformidade muco gengival (Mele et al., 2018).

A percecdo do excesso de tecido gengival exposto muda conforme as culturas e
etnias. Enquanto 4 mm ou mais de tecido gengival exposto € aceite nos paises europeus
como sendo estético, nos Estados Unidos mais de 2 a 3 mm de exibi¢do gengival ndo ¢
considerado atraente. Os ortodontistas tem critérios mais estritos sendo que mais de 2 mm
de exposicao gengival ndo ¢ considerado estético para este grupo. Médicos dentistas
generalistas aceitam, como sendo estético, até¢ aos 4 mm e a populagdo em geral até aos

3 mm (Abou-Arraj & Souccar, 2013). No entanto algum tecido gengival em exibi¢ao
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durante o sorriso, nao mais de 3 mm, dd a impressdao de um sorriso jovem (Panduri¢ et

al., 2013).

3. Etiologia do Sorriso Gengival

Quando se diagnosticam e tratam pacientes com sorriso gengival, o clinico deve
entender e identificar a etiologia. Multiplas etiologias podem, simultaneamente, ser
responsaveis pelo excesso de gengiva exposta e ser corretamente identificadas. A ou as
etiologias identificadas, irdo ditar qual o tratamento que sera mais apropriado para o
paciente. Recorrendo a histdria clinica do paciente podemos mais facilmente chegar a um
diagnostico. Alguns elementos chave sdo a idade e a satde geral do paciente. As
potenciais causas de sorriso gengival sdo: erupgdo passiva alterada; excesso de
crescimento vertical maxilar; extrusao dento-alveolar anterior; labio superior curto;
hiperatividade do lébio superior; aumento gengival induzido por placa bacteriana ou

farmacos (Dym & Pierre, 2020; Pavone et al., 2016).

3.1 Erupcao Passiva Alterada

Erupgdo passiva alterada ¢ uma condi¢do altamente prevalente, ocorrendo de
12,1% a 35,8% da populagio, dependendo do critério de diagnéstico utilizado. E definido
como uma condi¢do na qual a relacdo entre dentes, osso alveolar e tecidos moles criam

um excesso de gengiva exibida (Pilloni et al., 2021).

A erupc¢do normal ocorre em duas fases, uma ativa e uma passiva. A fase ativa de
erupc¢ao envolve movimentacao do dente, do osso alveolar para o plano oclusal/incisal. A
fase passiva de erup¢do € a exposi¢do da coroa do dente devido a migragdo apical do

tecido gengival. A erupg¢do passiva ocorre em quatro fases distintas (Nart et al., 2014).

e Fase I: Dente chega ao plano oclusal, e o epitélio juncional estéd localizado
em esmalte;

e Fase II: O epitélio juncional estd agora localizado em esmalte e no
cemento;

e Fase III: O epitélio juncional est4 totalmente em cemento, com a base do

sulco na jun¢do amelocimentaria
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e FaseIV: O epitélio juncional esta totalmente em cemento, tal como a base

do sulco. Uma porg¢ao da coroa pode estar clinicamente exposta.

Erupgdo passiva alterada ¢ a falha do complexo dentario/gengival de migrar
apicalmente apos a fase Il e por consequente falha da exposicao total da coroa clinica,
resultando em dentes curtos. Normalmente a jun¢do amelocimentdria encontra-se
apicalmente na margem de gengiva livre da coroa anatomica, e o sulco tem uma
profundidade de 1 a 3 mm. Nos casos de erupgdo passiva alterada, a jungdo
amelocimentaria pode estar a 10 mm apical da margem da gengiva livre (Dym & Pierre,
2020).

Na erupgao passiva alterada pode ainda ser classificada em dois tipos, baseados
na relacao do dente com a margem gengival livre e a crista 6ssea. Tipo 1 apresenta um
bidtipo mais grosso de gengiva, uma banda ampla de tecido queratinizado, coroas clinicas
mais curtas, margem gengival ao nivel da juncdo amelocimentaria e a jungdo muco
gengival estd localizada a apical da crista 6ssea. Tipo 2 apresenta uma banda gengival
queratinizada de dimensdes mais reduzidas e apresenta a jungao muco gengival ao nivel
da junc¢do amelocimentéria. Tanto o tipo 1 como o tipo 2 apresentam ainda dois
subgrupos, A e B. Subgrupo A: quando ¢ identificada uma distancia da jungdo
amelocimentaria a crista 6ssea alveolar de aproximadamente 1,5 mm a 2 mm (valores
normais). Subgrupo B: quando a crista dssea alveolar estd perto mais proxima da jungao

amelocimentaria (Mele et al., 2018).

A gengiva clinicamente saudavel demostra uma arquitetura defensiva com as
seguintes caracteristicas: epitélio sulcular e juncional com espagos intrasulculares amplos
onde um numero consideravel de neutréfilos e fluido crevicular estdo presentes; Uma
pequena area de macrofagos, linfocitos e células de plasmas no contexto de ldmina
propria e plexos subepiteliais de vénulas. Em média a gengiva bocal ¢ composta por 27%
epitélio oral, 4% epitélio juncional e 69% tecido conjuntivo. Definir saude periodontal
foi considerado fundamental para que possa existir uma referéncia comum para avaliar a
doenca periodontal e definir planos de tratamento. Nenhum estudo histologico
demonstrou gengiva clinicamente saudavel em pacientes com erupgdo passiva alterada

(Pilloni et al., 2021).
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3.2 Crescimento Vertical Maxilar Excessivo

Crescimento vertical maxilar excessivo ¢ uma anomalia esquelética da face que
resulta de um crescimento excessivo do osso maxilar. Apresenta uma morfologia facial
clinicamente reconhecivel que ¢ compativel com sorriso gengival, exposi¢dao dos dentes
maxilares, incompeténcia labial e ter¢o inferior da face aumentado. A anélise oclusal e
cefalométrica revela maloclusdo Classe I de Angle e base esquelética classe II (Anehosur

etal., 2019).

Crescimento vertical maxilar excessivo causa uma rotacao na mandibula de modo
a aumentar o comprimento da face. Sendo assim possivel existir um tergo inferior da face
aumentado e mesmo assim manter medidas ideais de 1abio superior e inferior. Porém a

relagdo dente-labio sera afetada (Panossian et al., 2010).

A classifica¢do do crescimento vertical maxilar foi desenvolvida para ajudar a
determinar o tratamento mais apropriado. O diagnoéstico relativo ao grau de severidade ¢
analisado apos tratar a exposi¢do de gengiva alterada (removendo o componente da
erupcdo passiva alterada e disturbios labiais) e ap0os existir uma coroa clinica agradavel.
Existem trés graus de severidade (LILII) que sdo determinados pela quantidade de

gengiva exibida (Garber & Salama, 1996).

e Grau I -2-4 mm de gengiva exibida
e (Grau Il — 4-8 mm de gengiva exibida

e Grau III - >8 mm de gengiva exibida

Os casos combinados devem primeiro tratados de qualquer relagao alterada entre
gengiva e juncdo amelocimentario. Resultando assim no desenvolvimento de uma boa
estética da silhueta do dente permitindo um diagnostico preciso. Estes casos combinados
requerem, para um tratamento Otimo, uma abordagem multidisciplinar envolvendo
cirurgides ortognaticos, tratamento periodontal, ortodontia e dentisteria restauradora (Aly

& Hammouda, 2016).

3.3 Extrusido Dento-alveolar Anterior
A extrusdo dento-alveolar anterior dos incisivos superiores ¢ caracterizada pela
sobre-erupgao de um ou mais dentes antero-superiores, sendo acompanhada pelo
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complexo amelocimentario, cuja margem gengival posiciona-se mais na zona coronal.
Conforme a erupcdo dos incisivos superiores, os tecidos gengivais e osso alveolar
acompanham este movimento do dente, dando origem a um excesso de gengiva exposta

(Panossian et al., 2010).

Geralmente esta a extrusdo dento-alveolar relaciona-se com uma ma oclusio,
muitas vezes analisada em pacientes com mal oclusdo classe II divisdo 2. Manifesta-se
também em pacientes em pacientes com mordida profunda ou em pacientes com
desgastes nos incisivos centrais e laterais, como método compensatorio. A perda da
estrutura dentaria ao afetar os bordos incisais dos incisivos pode levar a uma diminui¢ao
da dimensao vertical. Nas sondagens periodontais estes dentes apresentam sondagens

normais (Silberberg et al., 2010).

Deve ser executado um correto diagnostico da extrusdo dento-alveolar anterior,
sendo o planeamento do tratamento fundamental. Este podera passar pela necessidade de
devolver as dimensdes as coroas dentérias, recorrendo ao alongamento coronario com ou
sem tratamento restaurador, ou intrusdo ortodontica dos dentes afetados (Chu et al.,

2004).

3.4 Labio Superior Curto

Excesso de gengiva exposta, pode ser encontrado em pacientes com um labio
superior curto (medido do subnasal até ao bordo inferior do labio superior). Em média o
labio maxilar tem valores de 20-22 mm no sexo feminino e 22-24 mm no sexo masculino

(Aly & Hammouda., 2016).

Labio superior curto e hiperatividade dos musculos elevadores sdo dois fatores
distintos observados em pacientes com linhas de sorriso altas. Pacientes com uma linha
de sorriso alta t¢ém um labio superior, em media, 2.42 mm mais curto do que pacientes
com uma linha de sorriso baixa. A redu¢do do tamanho do labio superior ¢ gradual entre
os tipos de sorriso (medio, medio e baixo); quanto maior o padrdo de sorriso, mais curto

o labio superior (Miron et al., 2012).
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3.5 Hiperatividade do Labio Superior

Estiticamente os dentes de maior importancia sdo 0s incisivos superiores, € numa
avaliagdo estética a posi¢do e propor¢do destes deve ser tomada em consideragdo.
Aquando de um sorriso, cerca de 10 mm do seu comprimento ¢ devido a elevagdo do
labio superior, que ¢ elevado a cerca de 80% das propor¢des em repouso. Existindo uma
variagdo entre os sexos, sendo que as mulheres apresentam por volta de 3,5% maior

elevagdo do labio superior que os homens (Sabri, 2005).

A aparéncia da estrutura labial durante o sorriso ¢ determinada pela atividade de
varios musculos faciais, nomeadamente, elevador comum do 1abio superior e da asa do
nariz, elevador do labio superior, risério, zigomatico maior ¢ menor, fibras superiores do
musculo bucinador e o depressor do septo nasal. Interagindo simultaneamente com o

musculo orbicular da boca para alcancar o sorriso (Ganesh et al., 2019).

Num paciente com comprimento do labio superior dentro dos limites médios,
margem gengival proxima da juncdo amelocimentaria, propor¢des faciais normais e
dimensdes dentérias adequadas, em quadro clinico de sorriso gengival, ¢ de suspeitar que
a etiologia possa estar associada a hiperatividade do labio superior. Estando descrito que
labio ndo hiperativo move-se, cerca de 6 a 8 mm desde a posi¢ao de repouso até ao sorriso
forcado maximo. Sendo que perante uma hiperatividade do labio superior, estes valores
tendem a aumentar 1,5 a 2 vezes mais, demostrando assim um a capacidade muscular de

elevagdo superior de, no minimo, 20% (Seixas et al., 2011).

A reposicao labial ¢ o tratamento recomendado para os pacientes que apresente
excesso de gengiva exposta associada a labio superior hiperativo. Sendo o objetivo do
reposicionamento encurtar o vestibulo e limitar a retragdo dos musculos elevadores do
labio superior, removendo uma faixa de mucosa do vestibulo bucal do maxilar e afixar a
mucosa labial a linha mucogengival, reduzindo assim a gengiva exposta durante o sorriso

(Ganesh et al., 2019).

3.6 Aumento Gengival Induzido por Placa ou Farmacos
E entendido e do aceite geral que a placa bacteriana é um dos grandes fatores
etioldgicos que causa alteragdes no tecido periodontal, causando inflamagdo e respostas

imunes, enquanto os fatores sistémicos aumentam e agravam o mecanismo patolégico no
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tecido conjuntivo da gengiva. Aumento do volume gengival advém da reagdo inflamatoéria
da gengiva, pela ndo eliminac¢ao da placa bacteriana, gerando uma gengivite (Mishra et

al., 2011).

Alguns farmacos produzem alteracdes periodontais, sendo o aumento do volume
gengival uma delas, podendo levar ao cobrimento parcial ou total das coroas clinicas e
criar uma aparéncia inestética no momento do sorriso. Os farmacos de destaque sdo os
usados no tratamento da epilepsia, imunossupressores e antagonistas dos canais de calcio.
As alteragdes gengivais tendem a ser mais acentuadas no primeiro e terceiro més da toma
do farmaco, sendo os jovens mais suscetiveis e a zona do segundo e quinto sextantes

(Lindhe et al., 2003).

Boa higiene oral e controlo de placa reduzem a inflamagdo gengival e ajudam a
limitar o potencial aumento gengival. Gengivectomia é o tratamento de escolha nestas
situacdes, acompanhado por métodos de incentivo a higiene oral, de forma que o paciente
consiga adquirir bons habitos de higiene. Alguns estudos concluem que é4cido fblico
sistémico prescrito com fenitoina atrasa o inicio e reduz a incidéncia e severidade do

crescimento gengival (Mishra et al., 2011).

4. Abordagens Terapéuticas
Excesso de gengiva exposta, também conhecido como sorriso gengival ¢ uma
problemadtica estética comum entre os pacientes. O excesso de gengiva exposta durante o
sorriso tem sido vista como ndo estética, fazendo com que muitos pacientes procurem
uma forma de tratamento para o seu problema. A etiologia do sorriso gengival ¢ muitas
vezes multifatorial, € por isso necessario um diagnostico correto antes de efetuar qualquer

tratamento cirurgico (Dym & Pierre, 2020).

Sorriso gengival tem sido definido como uma condi¢@o nao patoldgica que causa
desarmonia estética, em que mais de 3 a 4 mm de tecido gengival é exposto durante o
sorriso. Os pontos de referéncia anatdmicos que tém maior importdncia para a
classificagdo do sorriso gengival sdo a maxila, os labios, a arquitetura gengival e os
dentes. Todas estas estruturas anatdmicas devem estar em harmonia para que resulte num
sorriso estético. Aquando do diagnéstico e do tratamento dos pacientes com sorriso

gengival, o médico dentista deve precisar e perceber a etiologia do caso presente.
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Identificando a etiologia, quer seja ela multipla ou tUnica, ditard o tratamento mais

apropriado ao paciente (Dym & Pierre, 2020).

A cavidade oral representa um ambiente suscetivel a formagao de biofilme nas
estruturas duras e fixas, como os dentes, implantes, biomateriais ou aparelhos protéticos.
Sem preocupacgdes especiais a formacdo de biofilme nestas estruturas pode afetar
negativamente o processo de cicatrizagdo e comprometer o tratamento cirirgico

(Burkhardt & Lang, 2014).

A fraca higiene oral tem sido identificada como uma das causas que afeta
severamente o resultado positivo das cirurgias na cavidade oral, tal como os
comportamentos de risco. Fumar cigarros tem sido documentado como uma influéncia

negativa nos resultados de tratamento (Patel et al., 2012).

Devem ser executados alguns cuidados pré-operatérios como a analgesia, assepsia
e anestesia local, quando necessario e¢ indicado deve ser também realizada a
antibioticoterapia profilatica. No final ¢ necessario reduzir a dor, inflamagao e tornar o
pos-operatorio confortavel com indicagdes especificas para o paciente (Muthukumar et

al., 2015).

O pos-operatdrio € bastante importante pois contribui para a prevencdo de
infecdes e hemorragias e promove a cicatrizacdo. Nao sendo recomendado efetuar
bochechos no dia da cirurgia de modo a manter o coagulo de sangue dentro do retalho
para que se promova a cicatrizagdo. Deve-se dar privilégio a uma alimentacdo liquida,
rica em proteina e a uma temperatura ambiente. Prescri¢ao de analgésico e colutdrio para
que seja feito um controlo quimico da placa bacteriana, sdo também essenciais. No caso
de ocorrem complicacdes inflamatorias podera ser necessario a prescricao de antibidticos

(Vassilopoulos & Palcanis, 2007).

4.1 Técnicas Cirurgicas Aplicadas a Erupc¢io Passiva Alterada

Alongamento corondrio € o tratamento de eleigdo para o sorriso gengival com a
etiologia de erupgdo passiva alterada, pode ser um tratamento isolado ou pode ser
acompanhado por ortodontia. O alongamento corondrio € o tratamento definitivo para os

pacientes que rejeitam as cirurgias ortognaticas. Pode ainda ser aplicado anteriormente a
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cirurgia ortognatica de modo a atingir uma melhor previsao da quantidade de impactagao
maxilar necessaria, ou posteriormente, como uma melhoria a cirurgia ortognatica. A
cirurgia de alongamento coronario pode incluir trés modalidades, gengivectomia, retalho
de posicionamento apical (RPA) sem ressecao dssea, € RPA com resse¢do 6ssea (Abou-

Arraj & Souccar, 2013).

Alongamento corondrio ¢ uma das mais comuns cirurgias na area periodontal.
Segundo a American Academy of Periodontology aproximadamente 10% de todas as
cirurgias periodontais sdo realizadas de modo a se conseguir um aumento do tamanho da
coroa. As principais indicagdes para a cirurgia de alongamento coronario incluem caries
sub-gengivais, fraturas na coroa ou raiz, erup¢ao passiva alterada, e reabsorc¢ao cervical

da raiz (Marzadori, 2018).

Na presenga de um periodonto saudavel, a largura da gengiva queratinizada,
posicao das margens gengivais, localizagao do osso alveolar, localiza¢ao da jungdo muco-
gengival, e a probabilidade de ser necessério terapia restauradora sdo fatores que
influenciam a cirurgia de alongamento coronario. Todos os paramentos clinicos podem
ser determinados com métodos nao invasivos, mas a localizacao do osso alveolar é mais
facilmente medida com medicao direta do osso recorrendo a anestesia local antes de
qualquer incisdo nos tecidos gengivais. Podendo assim ser possivel determinar a
espessura de osso alveolar e a medida exata entre o osso e a gengiva livre. Esta distancia

determina o espaco biologico e o sulco gengival (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

O espago bioldgico € composto por tecido conjuntivo, epitélio juncional e o sulco
gengival e tem sido reportado como uma medida aproximada a 3 mm. Este conceito ¢
relevante porque, se o espago bioldgico for violado durante uma cirurgia ¢ provavel que
haja algumas das complicacdes, como a reabsor¢do Ossea, rece¢cdo gengival, e inflamacao
dos tecidos. A preservacao do sulco deve ser mantida com uma medida minima de 1 mm,
sendo esta essencial para prevenir alteragdes na posi¢cdo da nova margem gengival.

(Marzadori, 2018; Ardakani, 2021).

Aquando de um osso alveolar espesso pode ser necessario uma cirurgia 0ssea de
modo a recriar um contorno em forma de ponta de faca em redor dos dentes para permitir

uma arquitetura gengival fisiologica (Abou-Arraj & Souccar, 2013).
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Na realizagdo de um alongamento corondrio pode ainda ser preparada uma guia
cirurgica, a partir de um enceramento dos dentes maxilares anteriores, de modo a ajudar
o clinico a localizar as margens gengivais planeadas. Esta técnica ¢ especialmente util
quando estdo planeadas restauracdes estéticas apos a cicatrizacao dos tecidos periodontais

(Abou-Arraj & Souccar, 2013).

4.1.1 Gengivectomia

Gengivectomia ¢ um procedimento efetuado diariamente na pratica clinica. Com
o objetivo principal de reduzir os sulcos periodontais € expor um maior comprimento de
coroa clinica. Podem ser utilizados vérios equipamentos cirurgicos para a sua realizacao
como o bisturi, bisturi elétrico e o laser diodo. De modo a atingir as expectativas estéticas
dos pacientes podemos ainda utilizar o protocolo Digital smile design (Coachman et al.,

2012; Kazakova et al., 2018).

Aquando da realizagdo de uma gengivectomia trés condi¢des deverdo ser
verificadas (Abou-Arraj & Souccar, 2013).
e Localizacdo da crista alveolar 6ssea em relagdo a jungdo amelocimentaria
e Espessura do osso alveolar

e Banda de gengiva queratinizada larga

O clinico deve entender que podem existir discrepancias estéticas devido a
recidivas, se estas condigdes ndo forem devidamente avaliadas e respeitadas. Em
particular, quando a crista alveolar e a margem gengival estio normalmente posicionadas
em torno do dente, uma simples gengivectomia ira reduzir a distancia entre a crista dssea
e a margem gengival a custa da fisiologia normal das estruturas periodontais. Podendo
causar um recrescimento da margem gengival para a posi¢do original ou levar a perda

ossea (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

A gengivectomia pode ser efetuada com um bisturi tradicional, bisturi elétrico ou
a laser, dependendo do nivel de conforto do médico dentista. Sempre que possivel deve
ser utilizado como referencia para a cirurgia um dente do sextante anterior como guia
para a nova margem gengival. A incisdo ¢ de bisel interno em torno de cada dente, deve
ser direcionada para a juncao amelocimentaria e devera seguir a sua topografia. Uma

segunda incisdo, realizada com auxilio de uma cureta periodontal ¢ utilizada para retirar
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o colar gengival formado, deve ser removido cervicalmente para que haja preservagao
das papilas interdentarias. A gengivectomia deve comegar sempre nos incisivos centrais
superiores, pois estes sao 0s dentes mais esteticamente proeminentes do sextante. Quando
¢ encontrada uma simetria gengival dos incisivos centrais, incisoes sao feitas a nivel dos
caninos para corresponder as novas margens gengivais dos incisivos centrais. No sextante
anterior damos por completa a gengivectomia quando os incisivos laterais estiverem com
a sua margem gengival cerca de 1 mm coronal da margem gengival dos incisivos centrais

e dos caninos (Abou-Arraj & Souccar, 2013; Mele et al., 2018).

A localizacdo da crista 0ssea deve sempre ser avaliada no final da gengivectomia
de modo a confirmar se € necessaria cirurgia 6ssea ou nao. Devem ser respeitados cerca
de 3 mm entre a crista alveolar e a nova posi¢ao da margem gengival. Um minimo de 2
mm para o espago bioldgico pode ser aceite mas deve ser expectado que haja um
crescimento da margem gengival de forma a acomodar espago para o sulco gengival.
Bidtipos gengivais mais grossos tendem a crescer mais significativamente em relagdo a

bidtipos de gengiva mais finos (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

4.1.2 Retalho de posicionamento apical (RPA) sem ressecdo ossea
RPA sem ressecao 6ssea ¢ aplicando quando a gengivectomia convencional ndo ¢
capaz de preservar 3 mm de tecido gengival queratinizado. Geralmente associado ao tipo

2-A dos casos de erupgao passiva alterada (Silberberg et al., 2010).

RPA consiste na elevagdo de um retalho muco-periosteo de espessura total que €
posicionado numa localizag¢do mais apical em relacdo a posi¢ao original. Esta modalidade
de alongamento coronario ¢ preferida quando a espessura da gengiva queratinizada ¢é
inferior ou igual a 3 mm. Cirurgia 6ssea ndo € necessaria nesta técnica pois a localizagao

e espessura do osso alveolar estdo nos paradmetros normais (Rossi et al., 2014).

As incisdes sdo intrasulculares e de bisel invertido em todos os dentes e estende-
se pelo menos um dente para cado lado para ser possivel um melhor acesso. Um retalho
de espessura total ¢ elevado apicalmente a juncdo amelocimentéria, possibilitando assim

uma mobilizagdo do retalho (Abou-Arraj & Souccar, 2013).
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As incisdes verticais podem situadas a distal do retalho de modo a facilitar a sai
posicao para apical. Este procedimento de RPA revela o restante da coroa anatémica dos
dentes e reduz o excesso de gengiva exposta. O RPA ¢ seguro na nova posi¢do com
suturas e compressao apical com uma gaze humida. Apds a cicatrizagdo inicial pode ser
necessario uma gengivectomia minor para ajustes estéticos (Abou-Arraj & Souccar,

2013).

4.1.3 Retalho de posicionamento apical (RPA) com resse¢do ossea

Este tipo de alongamento corondrio ¢ o mais comum de ser realizado por
periodontistas, sendo que em grande parte dos casos ¢ necessario algum tipo de recessao
Ossea. Esta técnica combina os beneficios e os passos da gengivectomia e do RPA e é
concluida com o contorno 6sseo de modo a alcangar a estética periodontal pretendida. A
posicao do osso alveolar em relagdo a margem gengival, deve ser avaliada antes de iniciar

o procedimento (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Esta técnica ¢ sobretudo aplicada como tratamento em casos de erupgao passiva

alterada do subtipo B (Mele et al., 2018).

O objetivo da cirurgia estética ¢ mimetizar, o mais real possivel, os aspetos mais
naturais dos tecidos moles e conseguir um aspeto harmonioso da zona de atuagdo da
cirurgia. Algumas varidveis devem ser avaliadas para que estes objetivos sejam

conseguidos (Marzadori et al., 2018).

e A posicao da incisdo vestibular. O retalho vestibular pode ser adaptado a crista
O0ssea e ser suturado na posicdo desejada. A incisdo vestibular deve ser
maioritariamente guiada pela posi¢do que desejamos que a linha mucogengival
adote ap0s a sutura, com o propdsito de se obter uma banda uniforme de gengiva
queratinizada em volta dos dentes anteriores.

e Papilas interdentarias. As papilas interdentdrias devem ser preservadas se ndo for
necessario alongamento corondrio na zona interproximal, evitando assim
comprometer a circulaciao sanguinea destes tecidos e por consequéncia a redugao
tecidual.

e Osteotomia. O dente que terd o osso alveolar mais apical apos a osteotomia, tem
de ser considerado como o ““dente guia’’. Assim que o dente guia seja

25



Sorriso Gengival: Abordagens Terapéuticas

e identificado, a extensdo da osteotomia dos dentes adjacentes deve respeitar as
proporgdes estéticas seguintes: a posicdo apicocoronal do osso alveolar dos
incisivos centrais deve estar no mesmo nivel dos elementos contralaterais; a
posicao do osso alveolar dos incisivos centrais deve estar no mesmo nivel ou mais
coronal do que o osso alveolar dos caninos; ¢ a posi¢ao do osso alveolar dos
incisivos laterais deve ser mais coronal do que a posi¢ao do osso alveolar dos
incisivos centrais € caninos.

e Osteoplastia. A osteoplastia deve ser efetuada com precisao de modo a estabelecer
harmonia e fisiologia ao osso vestibular. A espessura dssea tem influencia direta

na aparéncia e recidiva dos tecidos moles.

Osteotomia consiste na remog¢do de osso de suporte (osso conectado as raizes com
ligamento periodontal), e a quantidade de osso removido é determinada pela extensao do

alongamento coronario (Marzadori et al., 2018).

Osteoplastia consiste na remo¢ao de osso ndo suportado com o objetivo de afilar
aspetos do osso alveolar vestibular e lingual/palatino e eliminar exostoses e espiculas

Osseas (Marzadori et al., 2018).

A remocao do osso ¢ realizada com broca de alta velocidade com abundante
irrigacdo com soro fisiologico. Brocas multilaminadas podem ser usadas inicialmente,
seguidas por brocas diamantadas de modo a refinar superficie 6ssea. Deve ser tomado
cuidado na remog¢do de osso interproximal de modo a prevenir iatrogenia nos dentes.
Ultrassons e curetas devem ser usados de modo a criar uma raiz dura, limpa e lisa

(Marzadori et al., 2018).

As incisdes sao executadas conforme as que sao executadas na gengivectomia em
design e sequéncia. O retalho muco-periosteo de espessura total ¢ semelhante ao da
técnica RPA sem recessdo Ossea, devem ser tomadas as precaugdes para que a elevagao
do retalho ndo ultrapasse a juncdo mucogengival. Assim serd possivel reposicionar o
retalho na localiza¢dao onde as incisdes foram executadas inicialmente de acordo com as

normas estéticas (Abou-Arraj & Souccar, 2013).
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A posi¢ao do osso alveolar ¢ avaliada em relagdo as margens gengivais antes da
resse¢do Ossea. A cirurgia 6ssea € efetuada para mimetizar as novas margens gengivais.
Uma distancia média de 2,5 a 3 mm apos a resse¢ao Ossea deve ser mantida entre a crista
O0ssea ¢ juncao amelocimentdria de modo a permitir a nova formagdo de tecidos

supraodsseos fisiologicos (Mele et al., 2018).

Os incisivos centrais sdo abordados primeiro, seguidos dos caninos, incisivos
laterais, e pré-molares. Cumprindo harmonia e simetria do osso alveolar entre os dentes
adjacentes e contralaterais sendo que a arquitetura final da gengival ira ser ditada pelo

contorno 6sseo subjacente (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Por fim o retalho ¢ suturado com suturas verticais ancoradas ao peridsteo com a
finalidade de obter uma adapta¢do firme do retalho aos tecidos subjacentes na posicao

apical desejada (Marzadori et al., 2018).

O alongamento corondrio com resse¢dao Ossea estd contra-indicado em algumas

situagoes (Marzadori et al., 2018).

e Compromisso da relacdo coroa/raiz dos dentes em questdo e adjacentes. Sendo a
relagdo ideal 2/3 e o minimo razoavel de suporte 1/1.

e Previsdo de insuficiente quantidade de osso de suporte apds a cirurgia.

e Areas onde possa existir comprometimento estético devido a recessio de tecidos

moles em vestibular, proximal ou ocorréncia de tridngulos negros.

Uma técnica alternativa para o alongamento coronario tem sido sugerida, visto que
visa um melhor pds-operatério. A abordagem consiste na realizacio de uma
gengivectomia associada a resse¢do 0ssea sem elevagdo de retalho. A osteotomia torna-
se de dificil execu¢do sem causar danos aos tecidos sobrejacentes. Esta técnica requer
uma grande sensibilidade e ndo permite a realiza¢do de osteoplastia. Deve ser aplicada
em casos especificos onde os bidtipos gengivais sdo espessos ou de espessura intermedia
e sem a presenga de uma tdbua 6ssea muito espessa que requeira a exposicao total através

da elevagao de retalho (Majzoub et al., 2014).
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4.2 Reposicionamento Ortodontico

Em algumas situagdes de assimetrias gengivais no setor anterior, podera estar
indicado extrusdo ou intrusdo dentaria para a correcdo do sorriso gengival. Sendo a
extrusao ortodontica indicada como alternativa as abordagens terapé€uticas cirurgicas de

alongamento corondrio nas seguintes situacoes (Majzoub et al., 2014).

e (Quando esta prevista que a quantidade de ressecdo Ossea aquando d
abordagem cirurgica de alongamento corondrio compromete a inser¢ao
dos tecidos dos dentes adjacentes.

e Abordagens cirirgicas de alongamento coronario resultam na exposi¢ao
de furca dos dentes envolvidos/adjacentes.

e Onde o nivel da margem gengival dos sextantes envolvidos se encontra
sem alteragdbes mas o posicionamento apical dos dentes
envolvidos/adjacentes ndo permite um contorno gengival estético e
harmonioso.

e Razao coroa/raiz inadequada.

e Maloclusdes ou recessdes gengivais dos dentes envolvidos/adjacentes.

A extrusdo ortodontica pode ser alcancada utilizando varias abordagens incluindo
aparelhos fixos convencionais ou removiveis como imans e mini implantes. Utilizando
forcas de extrusdo de baixa intensidade onde lentamente o dente ¢ erupcionado,
acompanhado do osso alveolar e do tecido gengival. Tendo como objetivo nivelar as
margens gengivais de uma forma mais conservadora, utilizando aparelhos ortodonticos
fixos. Apesar da longa duracdo do tratamento muito eficaz em nivelar as margens

gengivais de forma harmoniosa. (Majzoub et al., 2014).

O movimento de extrusdo deve ser realizado 1 mm a cada 1 a 2 semanas. Aquando
de uma posicdo dentdria desejada e estabilizada, podera ser necessario uma
gengivectomia para que se va ao encontro das normas estéticas. Fibrotomia supracrestal
com ou sem alisamento corondrio tem sido sugerida de modo a reduzir ou eliminar tecido
gengival e osso alveolar que migre para uma posi¢ao mais coronal durante a extrusao

ortodontica (Majzoub et al., 2014).
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Uma fase de retengao ortodontica de pelo menos 2 meses ¢ necessaria para que se
consiga estabilizar a nova posi¢do dentdria e prevenir recidiva por intrusdo da raiz.
Restauragdes estéticas podem ser necessarias para uma boa estética e harmonia durante o

sorriso (Majzoub et al., 2014).

Na conclusdo do tratamento, apds a posicao desejada estar estabelecida e
estabilizada, poderd ser necessaria a realizagdo de uma cirurgia de alongamento corondrio
onde se realize osteotomia para que se consiga, aproximadamente, 3 mm entre a crista do

osso alveolar e a margem gengival final (Dolt & Robbins, 1997).

Existem algumas contra indicagdes para a extrusdo ortodontica (Majzoub et al.,
2014).

e Niao existir ancoragem adequada para que seja possivel a extrusdo
ortodontica.

e Contorno gengival em vestibular nos dentes envolvidos mais coronal que
o nivel ideal desejado.

e Raiz estreita e afunilada. Apds a extrusdo ortodontica uma raiz com um
diametro mais pequeno resulta na discrepancia entre coroa e raiz levando
a perda de extensdo da papila interdentdria criando assim “‘tridngulos
negro’” e comprometendo a estética.

e Rejeicao de tratamento ortodontico pelo paciente.

A intrusdo ortodontica € caracterizada pelo movimento apical da raiz em relagao
ao plano oclusal. Est4 indicada quando ¢ sofrida uma extrusao dento-alveolar ou sobre
erupcdo compensatoria em um ou mais dentes no setor anterior. Conforme ¢ desenvolvido
o movimento de intrusdo o complexo gengival e alveolar acompanham o dente. Damos
por terminada a intrusdo quando a margem gengival dos dentes instruidos alcanca o
mesmo nivel dos dentes adjacentes. Comparando a extrusdo ortodontica com a intrusao,
esta ultima € mais complexa biomecanicamente. Sendo assim a intrusao requer um maior
tempo de tratamento e maior tempo de fase de contencdo para evitar recidiva (Dolt &

Robbins, 1997).
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Com a intrusdo dos dentes anteriores, verifica-se em alguns pacientes, a extrusao
dos molares. De modo a minimizar estas rea¢des, tém sido desenhados métodos de reforgo
de ancoragem, como aparelhos ortodonticos com apoios externos € mini implantes

(Chandrasekharan & Balaji, 2010).

4.3 Reposicionamento Superior da Maxila

O reposicionamento superior da maxila recomenda-se nos casos em que existe um
excesso vertical de crescimento na maxila com discrepancias esqueléticas e tdbuas 0sseas
que apresentem uma espessura de conformidade mais fina. Nestes casos, existe uma
grande distancia que os dentes t€ém de percorrer para que se possam retrair, entdo o
tratamento ortodontico isolado, ndo ¢ viavel e resulta em perda de suporte periodontal

(Suma et al., 2014).

Aquando de um plano de tratamento onde se pretende impactagdo maxilar ou
intrusdo dento-alveolar, devemo-nos basear na porcao de incisivo exposto durante o
repouso. Tendo sempre em mente que na impactagdo maxilar, o labio superior reduz o

seu comprimento para metade da intrusdo esquelética (Sabri, 2015).

Numa cirurgia de reposicionamento superior da maxila estd envolvido todo o
movimento da maxila no sentido ascendente, aplicando-se osteotomia no segmento
anterior ou ndo. Pode ser necessario aplicar outras cirurgias em simultaneo como
osteotomia mandibular ou osteotomia subapical para corre¢do da relagdo

maxila/mandibula (Indra et al., 2011).

Para corrigir o excesso vertical maxilar a maxila deve ser movida com cirurgia Le
Fort I. Quando a maxila ¢ movida no sentido ascendente, o cirurgido deve apresentar
cuidados redobrados na sala de cirurgia para que esta seja posicionada o mais proximo
possivel da posi¢ao planeada. Devem ser criadas marcas de referéncia externas e marcas
no osso da maxila apos o reflexo do tecido mole para realizar esta tarefa. Quando a maxila
for fraturada e separada pode ser reposicionada, a mandibula ¢ fixada a maxila com fios
maxilomandibulares e uma placa oclusal intermediaria. Na reposi¢ao superior da maxila
durante a cirurgia Le Fort I, sdo usadas dois tipos de talas cirargicas que ajudam a colocar
a maxila na sua nova posi¢ao. Se necessario manter a mandibula na sua posi¢ao original

deve ser usada uma tala cirirgica mais espessa. Contudo, quando a mandibula gira em
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torno do eixo do condilo, ¢ feita a autorrotagdo. Nesta situagcdo, deve ser preparada uma
tala mais fina. Ambos os tipos de talas podem ser usadas para determinar a posi¢do da
maxila apds a impactag¢do. Ainda ndo € certo se estas duas talas pdem a maxila na mesma

posi¢do ou ndo. (Firouzei et al., 2013).

Deve ser considerada a possibilidade de alteragdes na estética da face e no padrao
oclusal. Podera haver necessidade de execucgdo de cirurgia de avango mandibular ou
genioplastia. O paciente podera também ficar com um aspeto envelhecido pois os bordos
incisais superiores ficam com uma exposicao bastante reduzida devido a nova posic¢ao do

labio superior (Suma et al., 2014).

A estabilidade a longo prazo ¢ essencial para o sucesso destas técnicas cirirgicas.
Durante o primeiro ano € possivel manter a maxila estavel através das talas cirargicas
rigidas, e as altera¢des dos tecidos moles observadas apds 1 ano de cirurgia apresentam
uma possibilidade de permanecer estaveis nos seguintes 5 anos, a corre¢do cirurgica do
excesso vertical maxilar com cirurgia de reposicionamento superior da maxila ¢ um
método valido, e geralmente, aceite. Contudo os resultados ndo sdo, em geral,

satisfatorios (Suma et al., 2014).

4.4 Reposicionamento Labial

A técnica de reposicionamento labial ¢ uma excelente alternativa aos
procedimentos mais caros € com maiores taxas de morbilidade. A cirurgia de reposicao
labial foi originalmente descrita na literatura médica por Rubenstein e Kostianovsky em

1973 (Gabri¢ et al., 2014).

Esta técnica € realizada para limitar a retragdo dos musculos elevadores do 1dbio
superior através da remocdo de uma tira de mucosa de o vestibulo bucal maxilar.
Procedimentos mais agressivos para aumentar a previsibilidade foram relatados com
periodos de curto prazo de acompanhamento, incluindo descolamento dos musculos
labiais, aplicagdo de espacador de silicone, alongamento labial com rinoplastia e
miotomia dos elevadores do 1abio superior juntamente com frenectomia (Ardakani et al.,

2021).
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Esta técnica foi desenhada para ser de realizagdo mais rapida, menos agressiva e
prevenir um maior nimero de complicagdes pds-operatorias comparando com a cirurgia

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

Na técnica convencional € realizada uma incisdo de espessura parcial horizontal 1
mm para coronal em relagdo a jungdo mucogengival do angulo da linha mesial do
primeiro molar superior direito ao angulo da linha mesial do primeiro molar superior
esquerdo. Uma forma de V ¢ inserida na area do freio do l1abio superior para facilitar o
posicionamento preciso da linha média labial durante a sutura. Uma segunda incisao
horizontal ¢ realizada na mucosa labial aproximadamente 10 a 12 mm apical a primeira
incisdo. As duas incisdes sdo unidas nos angulos da linha mesial do primeiro molar
superior direito e do primeiro molar superior esquerdo para criar um contorno eliptico. A
tira de mucosa delineada ¢ removida por uma disseccao superficial de espessura dividida,
deixando o tecido conjuntivo subjacente exposto. Para controlar hemorragia pode ser
utilizada anestesia local adicional e o uso de técnicas de electrocoagulagdao. No final

suturar com precaugao para manter o correto alinhamento (Alammar et al., 2018).

Na técnica modificada de reposicionamento labial uma incisdo horizontal de
espessura total ¢ feita | mm coronalmente a jungdo mucogengival do angulo da linha
mesial do primeiro molar superior direito ao angulo da linha mesial do primeiro molar
superior esquerdo, novamente em forma de V na éarea do freio do ldbio superior. Uma
segunda incisdo horizontal ¢ realizada na mucosa labial aproximadamente 10 a 12 mm
apicalmente a primeira incisdo. As duas incisdes horizontais paralelas sdo unidas nos
angulos da linha mesial do primeiro molar superior direito e do primeiro molar superior
esquerdo para criar um contorno eliptico. A faixa de mucosa delineada ¢ removida por
uma dissec¢do de espessura total. A musculatura perioral ¢ dissecada do osso. A
quantidade de tecido excisado € aproximadamente 2x a quantidade de exposi¢ao gengival,

com um maximo de 10-12 mm de tecido (Alammar et al., 2018).
As contraindicagdes consistem em excesso vertical maxilar severo (> 8 mm) e a

presenca de uma zona minima de gengiva inserida, o que pode criar dificuldades no

desenho do retalho, estabilizagdo e sutura (Ardakani et al., 2021).
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Parece que a miotomia / contencao muscular pode resultar em melhores resultados
e em maior estabilidade alcancada. No entanto, devido ao numero limitado de estudos e
a discrepancia nas evidéncias atuais, s30 necessarios mais ensaios clinicos bem
organizados para chegar a uma conclusao em relagdo a eficacia da miotomia / contengao

muscular em comparagdo com a abordagem convencional (Ardakani et al., 2021).

E relatada alta satisfagio dos pacientes 2,5 anos apds a cirurgia, com 70% dos
pacientes a considerar a quantidade de exposicao gengival pds-operatéria "quase certa" e
90% desejarem submeter-se ao procedimento novamente. Portanto, a cirurgia de
reposicionamento labial ¢ um procedimento seguro com baixa morbidade e bem aceite

pelos pacientes (Gabri¢ et al., 2014).

4.4.1 Reposicionamento labial a laser

Atualmente, os lasers de diodo sdo geralmente aceites e amplamente utilizados
como uma ferramenta para a manutencao de tecidos moles. O nivel de energia do laser
de diodo ¢ absorvido pela pigmentagdo nos tecidos moles, tornando o laser de diodo um

excelente agente hemostatico para as cirurgias de tecidos moles (Ozturan et al., 2014).

Algumas das propriedades vantajosas dos lasers de diodo sdo relativas a facilidade
de ablacdo de tecidos, pouca contracdo da ferida, cicatrizes minimas e uma menor dor
pos-operatoria. Portanto, o objetivo do uso de lasers para a cirurgia de reposicionamento
labial ¢ reduzir a dor, hematomas, inchago e¢ desconforto relatados com beneficios

estéticos em longo prazo (Kazakova et al., 2018).

E relatado pelos pacientes que a pior parte ¢ desconforto, dor, hematomas e
inchaco e a incapacidade de mover o labio durante a fase inicial de cicatrizacdo. A cirurgia
a laser consegue ser superior a cirurgia com bisturi convencional, pois diminui estes

efeitos (Lione et al., 2020).

O procedimento ¢ iniciado com laser de diodo com um comprimento de onda de
940 nm, 4 W, em modo de onda continua e ponta de 300 mm, comegando por se fazer
uma incisao de espessura parcial seguindo a jun¢cdo mucogengival que se estende do
primeiro molar direito ao primeiro molar esquerdo. O mesmo procedimento deve repetir-

se do lado contra lateral. Depois das incisdes verticais a laser, segue-se uma segunda
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incisdo horizontal paralela a primeira feita na mucosa labial 10-12 mm apical a jungao
mucogengival. Estas duas incisdes de laser sdo conectadas em cada extremidade criando
um padrio eliptico. E removida a tira de mucosa deixando o tecido conjuntivo exposto
para a cavidade oral. O laser diodo ndo corta peridsteo, mas movimentos horizontais
devem ser executados de modo a prevenir danos térmicos. A nova margem gengival deve

ser suturada a gengiva para que possa ser estabilizada (Ozturan et al., 2014).

Como protocolo pos-operatorio prescrever ibuprofeno conforme necessario,
instruir para o bocheco de clorohexidina duas vezes por dia durante uma semana.
Comidas moles durante uma semana, de modo a diminuir o trauma na area da cirurgia e
minimizar o movimento labial aquando do sorriso ou fala nas duas semanas seguintes

(Ozturan et al., 2014).

Durante a cirurgia de reposicionamento labial assistida a laser, instrumentos com
grande capacidade de refletir a luz ou instrumentos com superficies espelhadas devem ser

evitados, pois podera haver reflexao do feixe de laser (Lione et al., 2020).

4.5 Toxina Botulinica
A administracdo de toxina botulinica tem sido defendida como um procedimento
minimamente invasivo eficaz para lidar com compromissos estéticos, como Sorriso

gengival (Indra et al., 2011).

Desde 1970, a terapia com toxina botulinica tem sido investigada para o
tratamento de varias condi¢oes associadas a contracdo muscular ou dor, como, contragao
muscular excessiva, estrabismo, distonia cervical, blefaroespasmo e espasmo hemifacial.
E uma potente toxina bioldgica e constitui um recurso terapéutico com um aumento nas
aplicagoes clinicas (Chagas et al., 2018).

E uma proteina natural produzida pela bactéria anaerdbia gram-positiva
Clostridium botulinum, que produz sete neurotoxinas botulinicas com nome de A a G,
que inibe a liberacdo de acetilcolina, neurotransmissor responsavel pela ativacdo da
contragdo muscular e secre¢do glandular. Reduz o tonus muscular no local da aplicagao

(Chagas et al., 2018).
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Trés formulagdes diferentes da toxina botulinica A, denominadas toxina
onabotulinica-A, toxina incobotulinica-A e toxina abobotulinica-A, s3o aprovadas pela
Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos para fins cosméticos, devido

a sua seguranca clinica e eficacia (Duruel et al., 2019).

A literatura tem demonstrado que o uso da toxina botulinica tem sido eficaz na
correcdo do sorriso gengival devido a sua aplicagdo simples e segura, doses pequenas,

acdo inicial rapida, baixo risco e efeitos reversiveis (Chagas et al., 2018).

O sorriso ¢ determinado maioritariamente pela atividade dos seguintes musculos:
elevador da asa do nariz, elevador do labio superior e zigomatico maior € menor. A
elevacao dos labios ¢ dada por estes musculos € o seu bloqueio com toxina botulinica

pode ser uma solucdo para alguns casos de sorriso gengival (Oliveira et al., 2013).

Quando a etiologia do sorriso gengival ¢ identificada como um labio superior
hipermdvel, a injecdo de toxina botulinica pode ser uma opc¢ao de tratamento viavel para
neutralizar a hipermobilidade. Os 3 locais de injecdo em cada lado sdo os seguintes: 2
mm lateral ao sulco alar-facial, 2 mm lateral a primeira inje¢do no mesmo plano
horizontal e 2 mm inferior entre os 2 primeiros locais. Sdo utilizadas 4 a 6 unidades de

toxina botulinica em cada lado (Dym & Pierre, 2020).

A toxina botulinica quando injetada no musculo provoca a parestesia entre 2-10
dias apos a injecdo, mas apenas no 14° dia atinge o seu pico de efeito. Visto ser uma
parestesia temporaria, apos 3 meses o hd um retorno das fungdes neuromusculares. Apos
o periodo de 6 meses h4, normalmente, necessidade de nova inje¢do nos musculos alvo

(Chagas et al., 2018).

Algumas contraindicagdes do wuso da toxina botulinica s3o: Gravidez,
amamentacdo, alergia a toxina botulinica, lactose e albumina, doencas musculares e
neurodegenerativas e o uso simultaneo de antibidticos aminoglicosideos, que amplificam
a acdo da toxina. No caso de existir menos de 3 mm de exposi¢do gengival ndo se
recomenda esta técnica, podendo a sua utilizagao levar a uma sobre-correcdo (Pedron &

Mangano, 2018).

35



Sorriso Gengival: Abordagens Terapéuticas

4.6 Digital Smile Design

O Digital Smile Design (DSD) ¢ uma ferramenta conceitual multiuso que pode
fortalecer a visdo de diagnostico, melhorar a comunicacdo e aumentar a previsibilidade
ao longo do tratamento. O DSD permite uma analise cuidadosa das caracteristicas faciais
e dentais do paciente, juntamente com quaisquer fatores criticos que possam ter sido
negligenciados durante procedimentos de avaliagao clinica ou fotografica. O desenho de
linhas e formas de referéncia sobre fotografias digitais extra e intraorais em uma
sequéncia predeterminada pode ampliar a visualizagao diagnostica e ajudar a equipe de
restauracao a avaliar as limitagdes ¢ os fatores de risco de um determinado caso, incluindo
assimetrias, desarmonias e violagdes dos principios estéticos. Os esbo¢os DSD podem ser
executados em aplicagdes digitais de apresentacdo como o Keynote ou Microsoft
PowerPoint. Essa visualizagdo aprimorada torna mais facil selecionar a técnica

restauradora ideal (Coachman et al., 2012).

O Médico dentista tem a capacidade de melhor comunicar as preferéncias pessoais
do paciente e/ou caracteristicas morfopsicologicas ao técnico de laboratdrio, elevando a

exceléncia da restauracdo de aceitavel para excecional (Jafri et al., 2020).

O DSD pode ser usado como uma ferramenta de marketing para motivar o
paciente, uma ferramenta educacional para ajudar a explicar questdes relacionadas ao
tratamento e uma ferramenta de avaliagdo, comparando fotos antes e depois. Além disso,
a biblioteca de fotografias de tratamentos anteriores pode ser usada para demonstrar as

possibilidades de tratamento durante a consulta ao paciente (Jafti et al., 2020).

Trés vistas fotograficas basicas sdo necessarias: face inteira com um sorriso largo
e os dentes separados, face inteira em repouso e vista retraida de toda a arcada superior
com os dentes separados. Um pequeno video também ¢ recomendado no qual o paciente
¢ solicitado pelo médico a explicar suas preocupagdes e expectativas sobre o tratamento.
Simultaneamente, o video deve capturar todas as posi¢des dentarias e do sorriso possiveis,
incluindo visualizagdes de 45 graus e de perfil. As fotos e videos sdo inseridos nas

apresentacoes nas aplicacdes digitais (Coachman et al., 2012).

A adogdo do protocolo DSD pode tornar o diagnostico mais eficaz e o

planeamento do tratamento mais consistente, sobretudo em casos de sorriso gengival. Os
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esforcos necessarios para implementar o DSD sdo recompensados por um
sequenciamento de tratamento mais logico e direto, resultando em economia de tempo,

materiais e custos durante o tratamento (Coachman et al., 2012).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

A estética dento-facial tem um papel importante na pratica de Medicina dentéria
da era contemporanea, refletindo-se em crescente demanda por procedimentos mais

estéticos por parte dos pacientes.

Os pacientes, em geral, desejam ter uma melhor aparéncia e sentir-se melhor em
relacdo a aparéncia facial. Frequentemente, isso pode ser obtido por meio de mudangas
subtis no alinhamento dos dentes e nos contornos gengivais. Essas mudancgas podem

alterar drasticamente a aparéncia e autoestima de um individuo.

A exibicdo gengival excessiva ¢ um problema que pode ser resolvido por varios
procedimentos. Esses procedimentos incluem métodos ndo cirurgicos e cirirgicos. A

causa subjacente do sorriso gengival pode afetar o tipo de procedimento a ser selecionado.

A exibi¢do gengival excessiva durante o sorriso tem sido amplamente vista como
inestética, levando muitos pacientes a buscarem algum tipo de tratamento para resolver
esse problema. A etiologia que afeta o sorriso gengival geralmente ¢ multifatorial, razdo

pela qual um diagndstico preciso ¢ fundamental antes de qualquer tratamento.

A abordagem terapéutica a seguir vai depender da etiologia e do diagnéstico do
clinico, assim que um diagnostico final seja alcangado, um tratamento apropriado pode

ser apresentado ao paciente de acordo com as suas necessidades e preocupagdes.
O sorriso gengival sendo um problema estético bastante comum, levou a Medicina
Dentéria em busca de métodos e alternativas para a sua corre¢do, de modo a ser mais

conveniente para o paciente.

Atualmente existem varios procedimentos, cirurgicos € ndo cirtirgicos, que vao de

acordo com as necessidades de cada paciente.
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