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SORRISO GENGIVAL, UMA REVISAO DE LITERATURA

Marcella Gaidzinski Silva *
Carla CioatoPiardi?

RESUMO

Introducéo: O sorriso gengival é caracterizado por uma exposicao excessiva de tecido gengival
que gera desarmonia na face no ato de sorrir. AlteracGes gengivais, esqueléticas, musculares,
dentérias e externas sdo as causas mais frequentes para o aparecimento destas assimetrias e
podem atuar de forma isolada ou associada. A etiologia é multifatorial, dentre as mais comuns:
erupcao passiva alterada, crescimento gengival, hipermobilidade labial ou labio curto,
crescimento vertical excessivo de maxila, extrusdo dento-alveolar. O tratamento depende da
etiologia e de um diagndstico multidisciplinar. Sendo assim, inclui técnicas de alongamento
coronario, reposicionamento superior da maxila e reposicionamento ortodéntico. Objetivo:
Apresentar, por meio de uma revisao da literatura, a reabilitagéo estética e funcional na corregado
do sorriso gengival. Materiais e Métodos: Esta pesquisa consiste de uma revisdo nao
sistematica da literatura. A pesquisa foi realizada a partir de bases de dados PubMed, Scielo,
Google Académico e Lilacs, entre os anos de 2007 a 2020. Resultados: Foram incluidos 17
estudos sobre o diagndstico e as técnicas mais utilizadas no tratamento do sorriso gengival,
sendo 13 relatos de caso clinico, 4 revisdes de literatura e 1 reviséo sistematica. Concluséo:
Para a elaboracdo de um correto plano de tratamento é necessario determinar a etiologia e
conhecer as técnicas de correcdo que geralmente envolvem associagdo de abordagens
terapéuticas. A condicdo periodontal do paciente deve ser considerada e a cirurgia periodontal
é uma grande aliada no tratamento, combinada ou ndo com outras técnicas. As técnicas de
reposicionamento labial revelam resultados favoraveis, com poucos efeitos adversos. Bem
como a utilizacdo de toxina botulinica é uma alternativa para um tratamento mais conservador,
levando em consideracdo o resultado temporario. As técnicas reposicionamento ortodéntico
também demonstram resultados promissores, embora muitas vezes em casos mais graves, Como

excesso vertical de maxila, geralmente tenha que ser associado com cirurgia ortognatica.

Palavras-chave: Sorriso gengival. Exposicdo gengival excessiva. Estética do sorriso.
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GENGIVAL SMILE, A LITERATURE REVIEW

Marcella Gaidzinski Silva *
Carla CioatoPiardi?

ABSTRACT

Introduction: The gingival smile is characterized by an excessive exposure of gingival tissue
that generates disharmony on the face in the act of smiling. Gingival, skeletal, muscular, dental
and external changes are the most frequent causes for the appearance of these asymmetries and
can act in an isolated or associated way. The etiology is multifactorial, among the most
common: altered passive eruption, gingival growth, hypermobility of the lip or short lip,
excessive vertical growth of the maxilla, dento-alveolar extrusion. Treatment depends on the
etiology and a multidisciplinary diagnosis. Therefore, it includes coronary stretching
techniques, upper repositioning of the maxilla and orthodontic repositioning. Objective: To
present, through a literature review, aesthetic and functional rehabilitation in the correction of
gingival smile. Materials and Methods: This research consists of a non-systematic review of
the literature. The research was carried out from PubMed, Scielo, Google Académico and Lilacs
databases, between the years 2007 to 2020. Results: 17 studies on the diagnosis and the most
used techniques in the treatment of gingival smile were included, 13 reports clinical case, 4
literature reviews and 1 systematic review. Conclusion: In order to elaborate a correct treatment
plan, it is necessary to determine the etiology and know the correction techniques that usually
involve the association of therapeutic approaches. The patient's periodontal condition must be
considered and periodontal surgery is a great ally in treatment, combined or not with other
techniques. Lip repositioning techniques reveal favorable results, with few adverse effects. As
well as the use of botulinum toxin is an alternative for a more conservative treatment, taking
into account the temporary result. Orthodontic repositioning techniques also show promising
results, although often in more severe cases, such as vertical maxillary excess, it usually has to

be associated with orthognathic surgery.

Keywords: Gingival smile. Excessive gingival exposure. Aesthetics of the smile.

1Academic in the course of Dentistry, 10th phase, discipline of TCC Il of the Centro Universitario
UNIFACVEST.
2Professor Dra. in Periodontics.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVGIF — Aumento de volume gengival induzido por farmacos
BoNT-A — Toxina Botulinica

PMMA — Polimetilmetacrilato

RPA - Retalho posicionado apicalmente

SNAP-25 - Proteina sinaptossomal

VME - Excesso maxilar vertical
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1 INTRODUCAO

Atualmente, a sociedade se preocupa muito com a aparéncia, com uso frequente das
redes sociais, publicidade e dos meios de divulgacdo na valorizacdo da estética (STHAPAK et
al., 2015). Os pacientes ddao grande importancia a beleza fisica, pois é o reflexo da sua
identidade (CARBAJAL, 2019). A harmonizacdo orofacial esta relacionada entre o equilibrio
do conjunto dente, gengiva e labios. Qualquer desconcerto em um desses aspectos pode
comprometer a aparéncia do paciente (SOUZA et al., 2019). A estética é subjetiva e varia entre
diferentes individuos e culturas (MACHADO, 2014).

Na area odontoldgica, a expectativa dos pacientes tem sido cada vez mais alta, com a
grande procura por exibir um sorriso de aparéncia natural. O sorriso gengival é considerado um
dos defeitos mais comuns, caracterizado pela excessiva exposi¢cdo gengival durante os
movimentos do labio superior (ALBERTI, MIOSO, CESERO, 2019). Estima-se que 0 sorriso
gengival afeta cerca de 7% dos homens e 14% das mulheres em todo o mundo (TAWFIK et al.,
2017). A condigéo afeta 10,5% da populacéo entre 20 e 30 anos, com predominancia no género
feminino (2:1), diminuindo com a idade, como resultado da queda do labio inferior e superior
(FALCON-GUERRERO, 2018). Quando a gengiva fica muito visivel gera um
comprometimento estético no sorriso e a correcdo por meio de procedimentos odontoldgicos
multidisciplinares tem sido procurada pelas pessoas que relatam “que ao sorrir mostram mais
gengiva que os dentes” (BRILHANTE et. al., 2014).

O sorriso gengival ocorre devido a uma combinacdo de variaveis. As etiologias mais
comuns sdo: crescimento gengival, erupcao passiva alterada, hiperatividade labial, crescimento
vertical em excesso, extrusdo dento-alveolar e labio superior curto (NASCIMENTO et al.,
2016). Sendo assim, o tempo de tratamento, a necessidade de procedimentos restauradores, de
movimentacao ortodontica e de procedimentos cirdrgicos, alem da abrangéncia que envolve a
perspectiva do paciente, orientam a indicacdo do tratamento mais apropriado (CARVALHO,
SILVA, JOLY, 2010).

Desta forma, o objetivo deste estudo € revisar a literatura sobre a etiologia do sorriso
gengival, seja por alteracdo esquelética ou muscular, promover o diagnéstico individualizado e

descrever as possibilidades terapéuticas disponiveis ao cirurgido-dentista.
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2 METODOLOGIA

Esta pesquisa consiste de uma revisdo ndo sistematica da literatura. Foram selecionados
artigos nas bases de dados: Lilacs, PubMed, Scielo e Google Académico, na lingua portuguesa
(Brasil), inglesa e espanhola. Os critérios de inclusdo referiram-se a artigos publicados no
periodo compreendido entre 2007 e 2020. Utilizando-se das seguintes palavras chaves: estética
gengival, sorriso gengival, etiologia do sorriso gengival, tratamento para o sorriso gengival. Os
marcadores boleanos utilizados para a estratégia de busca foram: “gingivectomy OR
gingivoplast AND gingivalsmile AND treatment”. A partir dos critérios estabelecidos, 0s
artigos foram inicialmente selecionados, efetuada a leitura dos respectivos resumos, diante da

correspondéncia a metodologia foram estudados na integra para obtencao da revisao pretendida.
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3 SORRISO GENGIVAL
3.1 Anatomia do periodonto

O periodonto engloba as estruturas que ficam ao redor do dente, sendo estes tecidos
definidos como: a gengiva, o ligamento periodontal, o cemento radicular e o 0sso alveolar. A
insercdo do dente no tecido dsseo € a principal funcdo do periodonto, forma um elemento de
desenvolvimento biolégico e ativo que sofre alteracdes com a idade, e ndo estd isento a
mudangas morfoldgicas por interferéncias funcionais e do meio bucal. O ligamento periodontal
é intensamente vascularizado, circunda as raizes dos dentes e esta presente no espacgo entre o
0sso alveolar e o dente, une o cemento radicular e o osso alveolar por meio das fibras de
Sharpey. Nutre o cemento e 0sso alveolar, possibilita sensacfes como a dor e a pressdo, além
da capacidade de remodelacdo. O cemento radicular € uma camada reduzida de tecido
calcificado especializado, que recobre as superficies radiculares dos dentes. E 0 0sso alveolar
forma e suporta os alvéolos dentarios (LINDHE, 2016).

A gengiva em condig¢des normais, no adulto, recobre o 0sso alveolar e a raiz do dente
coronalmente a juncdo cemento-esmalte, anatomicamente ¢é dividida em marginal, inserida e
area interdental. Existem variacdes na diferenciagéo, histologia e espessura, e todos os tipos de
gengiva sdo especialmente programados para atuar contra danos mecénicos e microbianos
(NEWMAN et al., 2011). A forma da gengiva interdental é definida pelo contato entre os
dentes, pela largura das suas proximais e pela relacdo da juncdo cemento-esmalte. Na regido
anterior, a papila interdentaria possui forma piramidal, na regido posterior € mais achatada no
sentido vestibulo-lingual. A gengiva inserida tem delimitagdo em direc&o a coroa pela ranhura
gengival (LINDHE, 2016).

A largura da gengiva € maior nas pessoas entre 40-50 anos de idade em comparacao
aquelas entre 20-30 anos, ou seja, a largura da gengiva tende a aumentar com o avanco da idade.
Com a estabilidade da juncdo mucogengival em relacdo a borda inferior da mandibula, o
crescimento da largura da gengiva pode dar a entender que ocorre a erupcao dos dentes durante
a vida, devido ao desgaste oclusal que recebem (LINDHE, 2016).

Mediante parametros como arquitetura 0ssea, anatomia do tecido mole, dimensdes
coronarias e relacdes interproximais, é possivel definir fenotipos anatbmicos gengivais, ditos
fino, intermediario e espesso (ZWEERS et al., 2014). Para sabermos qual o tipo de fendtipo
existem quatro parametros utilizados: a largura e comprimento da coroa, largura gengival, altura

da papila e espessura gengival, baseada na transparéncia da sonda periodontal através da
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margem gengival durante a sondagem do sulco. A espessura dos fendtipos gengivais apresenta
variac@es entre 0,7 a 1,5 mm, estes valores estdo interligados a arcada dentaria, o género e a
idade (ALVES et al., 2018).

Pessoas com sorriso alto tendem a programar o sorriso para esconder sua deficiéncia
estética, sendo este denominado de sorriso forcado. Cerca de 53% de uma populacéo avaliada
em estudo, possuia um sorriso natural dentro dos padrdes estéticos e 4,7% possuiam um sorriso
naturalmente alto. Durante um sorriso forgado a porcentagem de pessoas com sorriso alto subiu
para 22,2%; a linha do sorriso reduz com a idade durante o sorriso natural e as mulheres tém
uma linha do sorriso mais alta que os homens durante o sorriso forgado. Os dentes acompanham
o desenho labial, a coroa clinica apresenta propor¢do entre a largura mésio-distal e a altura
cérvico-incisal. Esta altura é estabelecida pela gengiva marginal livre, que normalmente situa-
se a cerca de 1 mm coronariamente a juncdo amelo-cementaria (BORDIN, 2010).

Frente a necessidade de tratamentos reabilitadores cada tipo de fenotipo pode responder
de forma diferenciada. Ha uma maior previsibilidade pds cirdrgica na cicatrizacdo dos tecidos
em biotipos espessos, relacionados com formacéo de papila adjacentes aos implantes imediatos,
possuem maior resisténcia a traumas e escovacao e em processos inflamatérios tém maior
incidéncia na formacdo de bolsas periodontais. Em contrapartida, biotipos finos promovem
dificuldades no planejamento reverso do nivel tecidual pds cirurgia, sdo relacionados com
retracdo gengival, fenestracdo e deiscéncias (ZWEERS et al., 2014).

A proporcao dos tecidos aderidos supracristais pode interferir no fenétipo gengival. Ha
evidéncias de uma associacdo entre a espessura gengival e a profundidade do sulco gengival,
na qual o fenotipo espesso possui uma maior profundidade do sulco. Em contrapartida, o
fenotipo gengival também possui ligacdo com a altura da crista 6ssea alveolar. A distancia entre
a juncdo amelocementaria e a crista 6ssea alveolar € maior no fenoétipo fino, ao passo que no
fenotipo espesso, a juncdo amelocementéaria localiza-se mais proxima a crista dssea alveolar
(CARVALHO et al., 2016).

3.2 Diagnostico do sorriso gengival

O sorriso gengival é determinado pela exposicdo gengival maior que 2 a 3 mm, pode ser
dividido em trés graus de complexidade. O grau I, dito leve, que abrange entre 2-4 mm de
exposicdo gengival, o grau 11, chamado moderado, com uma exposi¢do gengival de 4-6 mm e
o grau I11, considerado severo, quando a exposicao é maior ou igual a 6 mm (CHACON, et al.,
2011).
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A linha do sorriso pode servir de pardmetro de avaliacdo ao sorriso maximo em trés
niveis: alto (quando o paciente mostra os dentes e faixa gengival de 3 mm ou mais), médio (o
paciente mostra parte dos dentes e gengiva interproximal) ou baixo (quando o paciente mostra
somente o terco incisal dos dentes). Quando a linha de sorriso € alta, configura-se o sorriso
gengival (RABELO, 2014).

A etiologia do sorriso gengival é multifatorial, causas intraorais e extraorais podem
determiné-lo: excesso vertical maxilar, extrusdo dento alveolar anterior, erup¢do cutanea
passiva alterada, l&bio superior curto ou hiperativo, ou uma combinacédo de fatores (GROVER,
GUPTA, LUTHRA, 2014). Além disso, existem outras variaveis, como: espaco interlabial
aumentado no repouso, sobremordida e sobressaliéncia aumentadas e altura clinica da coroa do
incisivo (DUTRA, et al., 2011).

Um fator importante que interfere na estética do sorriso é a idade. Ha uma diminuicéo
significativa de 1,5 a 2 mm na maxila, a espessura do labio superior também decai em 1,5 mm
em repouso e 2 mm ao sorrir. O sorriso fica mais estreito verticalmente e mais largo
transversalmente a medida que uma pessoa envelhece, bem como a capacidade dos musculos
para cria-lo diminui com o aumento da idade (DESAI, 2010).

Os incisivos centrais superiores devem orientar o planejamento estético e o
posicionamento vertical ideal maxilar, sendo a primeira etapa de diagnostico para o tratamento.
A dindmica de movimento do sorriso € um mecanismo complexo que abrange a relacdo de
varios mausculos faciais, gerando diferentes posi¢cGes na arquitetura de dentes e labios
(MACHADO, 2014).

S&o descritos trés padrbes de sorriso: 0 sorriso de comissura, sendo estas elevadas ao
sorrir, mostrando ou ndo os dentes; o sorriso de cuspide, em que o labio superior é puxado de
forma regular para cima expondo os dentes antero-superiores, espontaneamente ou néo; e o
sorriso complexo designado pelo movimento do labio inferior e grande movimentacao do labio
superior, dito sorriso espontaneo. A estética deve ser conduzida baseada no sorriso complexo,
pelo fato de maior correspondéncia a realidade, por ter relacdo com a forma instintiva do
paciente ao expressar-se (RUBIN, 1974).

O cirurgido-dentista deve avaliar a curvatura (arco do cupido), contracdo do labio
superior, simetria do canto da boca, linha média dental e facial, a presenca de paralelismo e
proximidade entre a borda incisal dos dentes anteriores superiores com a borda superior do
Iabio inferior. Os labios dao forma ao sorriso em harmonia com os dentes e o tecido. Portanto,

0 modelo de sorriso ideal possui corredor bucal minimo ou ausente, o labio superior alcanca a
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margem gengival livre e o plano oclusal é paralelo a linha interpupilar (WENNSTROM et al.,
2010).

E relevante a observacio dos contornos gengivais, altura, inclinagdo dos dentes e linha
gengival, sendo esta definida como a linha que une as tangentes dos zénites gengivais, do
incisivo central e canino. O zénite gengival esta interligado com a estética, com influéncia direta
na inclinacao axial dos dentes. E o ponto mais apical da margem gengival, nos incisivos centrais
superiores e caninos deve localizar-se no terco distal, e nos incisivos laterais no terco central.
Além disso, o posicionamento adequado da margem gengival confronta com a altura dos dentes,
nos incisivos centrais superiores e caninos tem como medida ideal de 11 a 13 mm e nos laterais
de 9 a 11 mm. As papilas interdentais devem completar integralmente as ameias, impedindo a
formacgéo dos chamados buracos negros (PAWAR et al., 2011; DANTAS, SILVA, SAKO,
2012).

Tamanho e proporgdes padronizadas de dentes individuais estdo inseridos em torno dos
valores medios, porém, existem diferencas de género entre os grupos de dentes anteriores.
Consequentemente, esses parametros servem para estabelecer um diagndstico previo e corrigir
discrepancias individuais de proporcdo. O tamanho do dente € um componente relevante na
estética da odontologia restauradora, ortodontia, periodontia e implantodontia, principalmente
no gerenciamento dos espacos restauradores mais complexos, abordando todas as necessidades
do paciente. Alguns medidores como Chu'sAestheticGauges, Hu-Friedylinc, Chicago, permitem
a padronizacdo dos parametros de tamanho do dente e uma comunicacdo objetiva entre 0s
profissionais envolvidos no planejamento. Estabelecendo assim o diagnostico, com uso de
ferramentas como restauracGes provisorias de avaliacdo para verificacdo da correcdo do
tamanho do dente e promocéo do resultado final da restauracdo estética (CHU, 2007).

A técnica de Chu indica medidores estéticos para determinar objetivamente a posicao
correta dos tecidos duros subjacentes acrescentando previsibilidade ao tratamento. Foram
desenvolvidas a régua e a sonda de Chu, sendo o medidor de proporc¢éo baseado numa avaliagdo
matematica visual das faixas de tamanho dos dentes. Por meio dessas medidas do instrumental,
é possivel aplicar valores e medidas estéticas a um paciente no consultério ou no laboratorio.
Primeiramente, a posi¢do correta da borda incisal e o tamanho do dente devem ser
determinados. A sonda possui duas pontas em “T”, uma no sentido horizontal e outra no sentido
vertical, de forma a avaliar simultaneamente a largura e a altura. A borda incisal do dente é
posicionada na barra de apoio da sonda e a altura largura geralmente correspondem as linhas
de mesma cor (CHU, 2007).
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O excesso vertical de maxila € uma varia¢do 6ssea comum e para um correto diagndstico
deve ser realizado um estudo cefalométrico, com referéncia na analise frontal e de perfil do
paciente. Na presenca de sorriso gengival com espaco interlabial normal, entre 1 a 3 mm, o
problema tem indicativo de origem muscular (tecido mole), com correcdo mais adequada ao
nivel dos tecidos moles. Nos pacientes com sorriso gengival onde o espaco interlabial em
repouso possui aumento, a causa deve ter origem no tecido duro (0sso, dente ou processo
alveolar), tendo caréncia de correcdo ortodéntico-cirargica. (SEIXAS, COSTA-PINTO,
ARAUJO, 2011).

A execucdo de um correto diagnostico € imprescindivel, levando em consideracdo os
problemas periodontais e dentarios passiveis de interferéncias na estética. E indispensavel a
execu¢do de um plano de tratamento individualizado adequado para alcancar a harmonia do
sorriso (BERTOLINI, FILHO, SANTIAGO, 2011).

No intuito de adquirir previsibilidade ao tratamento, o planejamento digital € uma
importante ferramenta, melhorando o diagndstico e a comunicagdo por meio dos recursos
digitais. Desta forma, é possivel uma avaliacdo de cada fase do tratamento, realizando
comparacgOes entre as imagens e verificando se estdo de acordo com o planejamento, ou se é
necessaria qualquer outra mudanca para obtencao de melhores resultados. A analise de todas as
ferramentas possiveis, como modelos de estudo, enceramento diagnostico, fotografias e videos
servem de artificios que auxiliam diretamente na melhora da visualizagdo dos problemas
estéticos e guiam com precisdo os procedimentos clinicos e laboratoriais para atingir um bom
prognostico (ALBERTI, MIOSO, CESERO 2019).

Os motivos de maior prevaléncia no sorriso gengival podem agir de forma isolada ou
associada, costumam ser de origem: gengival (erupcéo passiva alterada), esquelética (acentuado
crescimento vertical da maxila), muscular (hiperatividade labial, maior atividade dos musculos
elevadores do labio superior, labio superior curto), dentéria (extrusdo dentaria) ou de causa
externa (excesso de volume gengival com origem pelo biofilme ou utilizacdo de farmacos)
(JANANNI, SIVARAMAKRISHNAN, LIBBY, 2014).

3.2.1 Erupcao passiva alterada (EPA)

A erupcdo dentaria é continua ao longo de toda a vida do individuo e pode ser
determinada como: ativa ou passiva. A erupgao ativa caracteriza-se por meio da movimentagéo

dentaria até alcancar a gengiva e ocluir com o dente oposto. Diferentemente, na erupcdo passiva
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ocorre 0 aumento do comprimento da coroa clinica pela migracéao apical da gengiva (MACEDO
et al., 2020).

A erupcdo passiva alterada é definida pela auséncia de uma correta migracdo apical da
margem gengival, implica em coroas clinicas curtas e desarmonia no sorriso. Esta condig&o se
estabelece pela falha na fase de erup¢éo passiva ou na interrupgao da mesma. Em alguns casos,
0 excesso de tecido gengival contribui no aumento da profundidade de sondagem, favorecendo
acumulo de biofilme e inflamacdo gengival. Pode gerar complicacdes estéticas devido ao
recobrimento da gengiva em parte da coroa, especialmente nos dentes com uma linha de sorriso
alta. Além disso, pode representar insucesso na execucao do tratamento ortodontico (MOURA
et al., 2017; MELE et al., 2018; GORDON-NUNEZ, et al., 2020).

Morfologicamente existem dois tipos de erupcao passiva alterada, segundo a localizagao
da juncdo mucogengival e quanto a crista 6ssea, englobando dois subtipos mediante a posi¢édo
da crista 0ssea em relacdo a linha amelocementaria. Na primeira categoria, h4 excessiva
margem gengival sobre a coroa, a dimensao de gengiva queratinizada é consideravel e a jungéo
mucogengival localiza-se mais apicalmente do que a crista 6ssea. Ja na segunda categoria, a
gengiva queratinizada € estreita, a juncdo mucogengival é concomitante ao nivel da linha
amelocementaria. Ambas as categorias, sdo divididas em A e B. No subtipo A, a medida entre
a crista 0ssea e a jungdo amelocementaria é 1,5 — 2 mm, com normalidade da fixacao das fibras
no cemento radicular. Enquanto no subtipo B a crista dssea encontra-se muito proxima, ou até
no mesmo nivel com a linha amelocementaria, sendo frequente em criancas e adolescentes
(COSLET, VANARSDAL, WEISGOLD, 1977).

Apesar de a literatura descrever relagdo no atraso da conclusdo da fase de erupgéo
passiva com 0 mecanismo de erupc¢éo passiva alterada, poucos estudos avaliaram as possiveis
causas dessa interrupcao. Dentre os fatores sugeridos, estdo incluidos: interferéncia interoclusal
por parte dos tecidos moles durante a erupcéo, a presenca de gengivas espessas e fibréticas com
influéncia na migracdo mais lenta durante a fase passiva, em contraposi¢do ao tecido gengival
fino e uma propensédo hereditaria. Outras condi¢Ges também estdo relacionadas, tais como: o
bloqueio mecanico, tumores odontogénicos, cistos, anquilose de raizes, algumas alteracdes
enddcrinas como o hipopituitarismo ou o hipogonadismo, doengas como Sindrome de Gardner,
displasia condroectodérmica, Sindrome de Down e osteoporose (ALPISTE-ILLUECA, 2011).

A erupcdo passiva alterada pode ocorrer em varios dentes ou apenas em um dente

isolado, com incidéncia de cerca de 12% na populacdo em geral. Em condi¢6es normais, a crista
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alveolar encontra-se ao nivel da juncdo amelocementaria ou 1-2 mm apicalmente a esta
(SILBERBERG, GOLDSTEIN, SMIDT, 2010).
Os critérios utilizados para o fechamento do diagndstico de erupcédo passiva alterada sdo
ditados por eliminacéo:
o Etiologia da exposicdo gengival ao sorrir, diferente de erupgéo passiva alterada, deve
ser excluida;
e Excesso maxilar vertical: Por meio da visualiza¢do do terco inferior da face, sendo este
mais longo do que os tergos restantes; concomitantemente com anélise cefalométrica;
Labio superior hipermével: Ao sorrir ndo ha extensa elevacdo labial, excluindo
hiperatividade de labio superior. O deslocamento normal do labio superior durante o
sorriso € de 6 a 8 mm e é 1,5 a 2 vezes maior em casos de hiperatividade do labio
superior.
e Exclusdo de atricdo incisal com erupgdo compensatoria, ndo ha perda de superficie
dentaria generaliza;
e Supercrescimento gengival: ndo identificacdo da juncdo amelocementéaria, os dentes
parecem estar escondidos, coroas clinicas podem ter aparéncia quadrada, e o
festonamento gengival achatado (TANFOUS et al., 2017).

A idade do paciente deve ser levada em consideracdo ao estabelecer o diagndstico.
Todavia, ha controvérsia em relacdo ao tempo de vida com a alteracdo, alguns autores
estabelecem adulteracdo apenas quando a fase passiva da erup¢do permanece incompleta, e
outros estudos ditam ser antes da idade em que a erupcao passiva termina, o que gera desacordos
(ZUCCHELLI, GORI, 2013).

3.2.2 Crescimento vertical excessivo da maxila

O crescimento vertical excessivo da maxila se manifesta clinicamente pela exposicao
excessiva dos dentes superiores, comprimento aumentado do terco inferior da face e angulo
mandibular plano. Por meio da analise oclusal e cefalométrica é possivel observar ma ocluséo
de Classe | de Angle em uma base de classe 11 esquelética, exigindo geralmente, um tratamento
multidisciplinar envolvendo combinacéo de procedimentos ortodénticos e ortognaticos. Essas
deformidades dentofaciais exibem um desafio, devido a desarmonia esquelética e facial

decrescimento da mandibula e tendéncia a recidiva apds o tratamento. A correcdo via
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reposicionamento cirdrgico da maxila é geralmente o procedimento mais aceitdvel com base na
estabilidade esquelética e alteracdes estéticas dos tecidos moles (SUMA, et al, 2014).

A etiologia da mé ocluséo de Classe 11 recebe forte influéncia hereditéaria, presente tanto
em familias com individuos exibindo o problema e padrdes faciais semelhantes, quanto
prevalente em grupos étnicos e raciais. Isto pode ser, em parte, devido a arquitetura da base do
cranio, mais especificamente o angulo Basio-Sela-Nasio, com influéncia genética, favorece um
posicionamento mais posterior da mandibula, dificultando assim o relacionamento entre esta
base Gssea e a maxila (PROFFIT, WHITE, 1991). Existe correlacdo entre o crescimento nas
dimensdes faciais, rotacdo para baixo e para tras do plano mandibular pode gerar um
crescimento vertical da maxila deficiente e desproporcional. Ou seja, 0 aumento em uma
dimensdo influencia diretamente o crescimento em outras dimensdes, é improvavel que uma
face normal seja encontrada em um padrdo esquelético de Classe Il de alto angulo (CORY,
2006).

Em casos de excesso vertical leve ou moderado, alguns recursos menos invasivos podem
ser utilizados na tentativa de correcdo, como por exemplo, elasticos intermaxilares de Classe |1
e protratores mandibulares, aumento da coroa clinica dos dentes envolvidos, reposicionamento
labial, aplicacdo local de toxina botulinica. No entanto, pacientes que possuem envolvimento
de componente vertical, as opcOes sdo notadamente restritivas. Aparelhos com Barra Palatina,
Bite- Block e Thurow tém sido usados a partir da intrusdo dos dentes posteriores da maxila.
Nos ultimos anos, foi observada uma popularizacdo das mecéanicas intrusivas ancoradas em
miniplacas ou em mini-implantes, por serem praticas a eficiéncia provenientes de sua
ancoragem esquelética. A cirurgia ortognatica € o tratamento mais indicado nos casos de
excesso vertical grave, podendo ser associada a outros procedimentos (HUMAYUN et al, 2010;
CHANDRASEKHARAN, BALAJI, 2010; BENTO et al., 2020).

3.2.3 Hipermobilidade do labio superior ou labio curto

No planejamento para tratamento da hipermobilidade do labio superior é essencial a
analise no quesito posicdo e quantidade de dentes e gengiva que serdo exibidos durante o sorriso
e a fala, sempre respeitando o sexo e idade do individuo, para evitar a descaracterizacdo do
paciente, com inter-relacdo entre estética e funcdo. Existem evidéncias que as mulheres
possuem sorrisos mais altos do que os homens, havendo regressdo dessa condi¢do com a idade
como resultado do aparecimento de flacidez dos labios (KUHN-DALL'MAGRO et al., 2015).
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A mobilidade considerada normal, de um labio ndo hiperativo encontra-se entre valores
de 6 a 8 mm, no ato de sorrir. A hipermobilidade do Iabio superior ou labio curto acontece no
momento em que o labio superior se desloca em uma direcdo apical maior que 8 mm e exibe 0s
dentes e 0 excesso de gengiva, a média de contracdo também é 1,5 a 2 vezes mais elevada.
(BHOLA et al., 2015; JANANNI, SIVARAMAKRISHNAN, LIBBY, 2014). Ao apresentar
essa discrepancia, as proporcOes faciais, comprimento do l&bio superior, margem gengival
préxima da juncdo amelocementaria e coroa dos dentes, podem ter dimensdes apropriadas,
estabelecendo assim, possivel relacdo da causa com a hiperatividade dos musculos do labio
superior (SEIXAS, COSTA-PINTO, ARAUJO, 2011; LIN et al., 2014).

Para que os movimentos labiais acontecam de forma natural os muasculos atuam durante
0 sorriso, sdo eles: elevador do labio superior, elevador da asa do nariz do labio superior,
depressor do septo nasal, zigomatico maior, zigomatico menor, fibras superiores do musculo
bucinador, e o orbicular da boca, este ultimo ira relacionar-se com todos os outros musculos no
momento do sorriso. (LIMA et al., 2016). O musculo levantador do labio superior e da asa do
nariz, quando hiperativo, é considerado o principal responsavel pela excessiva exposicao
gengival, origina-se no processo frontal da maxila e diverge em duas fascias, estas possuem
insercOes na cartilagem alar maior e pele do nariz e no labio superior (POLO, 2015).

Se ndo houver alteracdo no terco facial inferior e o comprimento do labio superior
estiver normal, o labio superior hiperativo € considerado a principal causa do sorriso gengival.
Vérias abordagens de tratamento tém sido usadas, com resultados altamente diferentes, como:
toxina botulinica (MAZZUCO, HEXSEL, 2010; POLO, 2015), alongamento labial associado
a rinoplastia (EZQUERRA et al., 1999), descolamento dos musculos labiais (LITTON,
FOURNIER, 1979), miotomia e remocéo parcial (MISKINYAR, 1983; ISHIDA et al., 2010) e
reposicionamento labial (RUBINSTEIN, KOSTIANOVSKY, 1976).

O reposicionamento cirdrgico do labio é uma modalidade de tratamento promissora na
reabilitacdo estética, diminuindo a visualizac¢do gengival por meio do posicionamento coronario
do labio superior, tende a ser menos agressivo e com menos complicacdes pos-operatdrias em
comparacdo a cirurgia ortognatica (ALY, HAMMOUDA, 2016).

3.2.4 Extrusao dento-alveolar anterior

A extrusdo dento-alveolar anterior é uma sobre-erup¢do de um ou mais dentes antero-
superiores, acompanhada pela margem gengival e 0sso alveolar que tendem a tomar uma

posicdo mais coronal (PANOSSIAN, BLOCK, 2010). Tem relacdo com uma maé-oclusao,
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observada com maior frequéncia em pacientes com ma ocluséo classe Il. Esta presente também
em pacientes com mordida profunda ou desgaste dentario anterior. Clinicamente, por meio da
sondagem periodontal, é possivel observar profundidades de sondagem dentro de valores de
salde periodontal (LIN et al., 2014).

Dentre os tratamentos da extrusdo dento-alveolar anterior estdo a intrusdo ortodontica
dos dentes envolvidos, em que durante o movimento ortodontico a margem gengival desloca-
se em direcdo apical, a correcdo cirdrgica periodontal com ou sem tratamento restaurador, ou
um plano de tratamento multidisciplinar (SILBERBERG et al., 2010).

As técnicas ortoddnticas sdo tratamentos ndo cirlrgicos em que o dente € movido com
forcas ortodénticas de baixa magnitude, sé que maiores que as for¢as funcionais, estabelecidas
a um dente, havendo um estiramento das fibras de Sharpey, que serve de estimulo para a
deposicéo de tecido ostedide na regido apical e na crista alveolar (OPPENHEIM, 1940). Nos
casos de extrus@o dento alveolar a forga ortodontica € acessivel e de relevancia clinica, pode
ser usada em dentes anteriores e posteriores, tem como principal finalidade favorecer o
tratamento em regides estéticas (DZIEVIESKI, JUNIOR, 2012).

3.2.5 Aumento gengival

A inflamacdo da gengiva causada pela bactéria € a forma mais comum da gengivite. No
entanto, a inflamacéo dos tecidos gengivais pode ter uma variedade de causas (p. ex., trauma,
agentes quimicos, radiacdo ionizante, virus, fungos, imunodeficiéncias, agentes quimicos etc.),
por vezes doencas gengivais sao consideradas entidades patologicas distintas, que séo iniciadas
pela placa dental e podem ser induzidas. A categorizacdo das doencas gengivais é sistematizada
na presenca de placa dental e de fatores que modificam a condicédo inflamatoria da gengiva. A
mudanca da gengivite induzida pela placa pode ocorrer por motivos locais ou sistémicos, tais
como: anatomia, restauracdes, aparelhos, raizes fraturadas, reabsorcdo cervical da raiz, fatores
sistémicos que englobam o sistema enddcrino, doencgas hematoldgicas, drogas ou ma nutricdo
(LINDHE, 2016).

3.2.5.1 Aumento de volume gengival induzido por placa bacteriana

O acumulo de biofilme proveniente de restos alimentares provoca a multiplicacao de
células inflamatérias e bactérias patogénicas, levando ao edema da gengiva, que se apresenta
com cor avermelhada, frouxa, e com possibilidade de sangramento espontaneo, sem perda de

insercdo, nem de osso alveolar (PEDRON et al., 2010).
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A doenca gengival induzida pela placa provém de uma interagdo entre 0s
microrganismos da placa no biofilme e os tecidos e células inflamatdrias do hospedeiro. Essa
relacéo pode alterar a gravidade e duragéo da resposta, e ser influenciada pelos efeitos de fatores
locais, sistémicos, medicamentos e desnutricdo. Os fatores locais que podem contribuir para a
gengivite, alem da formagao do célculo nas coroas e superficie radiculares, sdo contribuintes
pela sua capacidade de reter microrganismos da placa e inibir sua remogédo pelo paciente
(NEWMAN et al., 2011). O uso de aparelhos dentérios propicia a inflamacdo gengival, mas é
passivel de reversdo com uma adequada higiene oral (MAIA et al., 2011).

Os fatores sistémicos que contribuem para a gengivite podem ser exacerbados devido a
alteracOes na resposta inflamatoria gengival mediante a presenca da placa, tais como: alteraces
enddcrinas associadas a puberdade, ciclo menstrual, gravidez e diabetes. Este resultado parece
estar associado aos efeitos das condigdes sistémicas nas funcdes celulares e imunologicas do
hospedeiro. Discrasias sanguineas, como a leucemia, sdo capazes demudar a funcao
imunoldgica por meio da alteracdo no equilibrio dos leucocitos competentes que suprem o
periodonto (NEWMAN et al., 2011).

Medidas de higiene oral mecanicas sdo fundamentais para o tratamento, reduzindo o
crescimento da placa dental nas superficies dos dentes, diminuindo assim a incidéncia de varios
tipos de doencas gengivais. A intervencao profissional é coadjuvante no tratamento quando 0s
fatores de retencdo da placa como o calculo, restauragfes incorretas ou fatores anatdmicos
atrapalham o paciente para uma efetiva limpeza (LINDHE, 2016).

Em caso de hiperplasia gengival, denomina-se pseudobolsa, pois parte da profundidade
foi maior devido ao excesso de gengiva, assim, neste caso esta indicada realizacdo de
gengivectomia e gengivoplastia para restabelecimento do espaco biologico saudavel.
Geralmente, a remocdo cirurgica de 1 a 2 mm de tecido gengival soluciona a maioria dos casos
de sorriso gengival, porém, quando a gengiva em altura for muito significativa uma cirurgia
mais complexa deve ser realizada (DA ROSA, 2014).

Nas cirurgias para tratamento da hiperplasia gengival deve haver uma associacdo com
a terapia periodontal basica, por meio de raspagem e alisamento radicular, adequacdo do meio
bucal, instrucBes de higiene oral, sendo essa a fase mais importante do tratamento na obtencao
de uma condicao gengival saudavel (ALMEIDA, 2015).
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3.2.5.2 Aumento de volume gengival induzido por farmacos (AVGIF)

O aumento gengival induzido por farmacos é identificado por anormalidade no
crescimento do tecido gengival na regido ao redor da papila interdental. Gerando grande
desconforto ao paciente, pelo fato de que nos casos mais graves pode recobrir toda a coroa do
dente. Os principais farmacos que causam tal efeito adverso estdo inclusos nas classes dos
imunossupressores, dos anticonvulsivantes e dos bloqueadores de canais de célcio. (MENDES,
CERQUEIRA, AZOUBEL, 2014).

O biofilme é considerado somente um fator contribuinte para o aumento gengival
induzido por farmacos, a severidade esté correlacionada com o ineficiente controle de biofilme
bacteriano medido pelo aumento gengival, tendo assim uma maior tendéncia de acumular o
biofilme e consequentemente maior grau da inflamacdo. Clinicamente, o aspecto de volume
gengival anormal ocorre na regido das papilas interdentais, difundindo-se posteriormente para
a gengiva marginal, com menor chance de envolvimento da gengiva inserida, somente
secundariamente com a evolucédo do processo (MENDES, CERQUEIRA, AZOUBEL, 2014).

As alteracbes do epitélio indicam potencial de aumento da inflamacdo, com mais
colaboracdo do que o proprio farmaco. A placa bacteriana induz reacfes inflamatdrias que
elevam a interacdo entre os farmacos e os fibroblastos, promovendo mudancas no turnover do
tecido conjuntivo, sendo desta forma, um reservatorio para as bactérias e o farmaco. Este
acumulo e posterior libertacdo pelo estimulo salivar, podem potencializar os niveis do farmaco
nos tecidos (GUO et al., 2008).

O aumento de volume gengival induzido por farmacos é uma patologia benigna, que
afeta pacientes com alteragdes clinicas inestéticas, elevada sensibilidade, disturbios fonéticos,
mobilidade dentaria, disfuncbes oclusais, maior incidéncia de carie e problemas periodontais.
Ha uma prevaléncia de alteracdo gengival entre trés categorias de farmacos: fenotoina,
ciclosporina e nifedipina, sendo distinta entre eles. Em relacdo ao uso da fenitoina é de 50%
dos pacientes que a utilizam; na ciclosporina A, a prevaléncia varia entre 25% a 81%; e 0s
pacientes que usam os bloqueadores dos canais de calcio tem a taxa de pacientes em uso de
nifedipina (47,8%). A prevencdo baseia-se na detec¢do dos pacientes que possuem maior
predisposicdo para o seu desenvolvimento, adaptando o tratamento a cada doente e ao tipo de
terapéutica farmacoldgica. O controle dos fatores locais € muito importante, por meio de
vigilancia do estado clinico e biol6gico e a manutencdo de uma higiene oral meticulosa pelos
pacientes. A remocdo de calculo, alisamentos radiculares e polimentos sdo necessarios antes da

retirada cirargica dos tecidos em excesso. Sempre que possivel deve ser retirado ou substituido
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o farmaco associado, em correspondéncia com o médico, sendo necessarios 6 a 12 meses para
avaliar o grau de resolucdo (DIAS, OSORIO, ALMEIDA, 2010; PAZ et al., 2011).

4 ABORDAGENS TERAPEUTICAS

O tratamento do sorriso gengival esta diretamente relacionado com a sua etiologia, com
o0 envolvimento de vérios fatores, havendo necessidade de atribuir intervencéo multidisciplinar,
seja ela periodontal, restauradora, ortodontica ou com cirurgia ortognatica em casos mais
complexos. Dessa forma, é de grande importancia o desenvolvimento do diagndstico diferencial
e individualizado para a definigdo do planejamento (ARAUJO, CASTRO, 2012). Dentre as
técnicas disponiveis pode-se citar: alongamento coronério, reposicionamento superior da
maxila, reposicionamento ortoddntico, ou técnicas cujo objetivo é reduzir a capacidade de
elevacdo ou funcdo do labio superior (PINTO, 2016).

O envolvimento estético esta estritamente relacionado com a autoestima do paciente,
reforcando a necessidade de uma relagéo profissional solida e de confianca. E necessario levar
em consideracdo as queixas particulares, questionando como ele mesmo avalia 0 seu sorriso,
incluindo a gengiva, e suas expectativas quanto ao resultado esperado (DE CASTRO et al.,
2010).

4.1 Técnicas de correcdo do sorriso gengival
4.1.1 Técnica de reposicionamento labial

A técnica de reposicionamento labial foi descrita pela primeira vez em 1973 por
Rubenstein e Kostianovsky como parte da cirurgia plastica médica. Mais tarde, foi introduzido
em odontologia, apés ter sido modificado em 2006 por Rosenblatt e Simon. O principal objetivo
da técnica € minimizar a quantidade de exposicdo gengival durante o sorriso reduzindo a
retracdo dos musculos elevadores do sorriso. (ROSENBLATT, SIMON, 2006).

A cirurgia de reposicionamento labial baseia-se na retirada de uma faixa de mucosa do
vestibulo maxilar, suturando a mucosa labial na linha mucogengival, ou seja, é o contrario de
um procedimento de extensdo vestibular. Em casos de normalidade no comprimento do labio
superior e o terco facial inferior ndo for desproporcional, varias abordagens associadas podem
ser utilizadas com resultados varidveis, como toxina botulinica, alongamento labial e
rinoplastia, descolamento dos musculos labiais, miotomia e reposicionamento labial
(RUBINSTEIN, KOSTIANOVSKY 1973; LITTON, FOURNIER 1979; EZQUERRA et al.
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1999; POLO, 2005; ROSENBLATT, SIMON 2006; SIMON, ROSENBLATT, DORFMANN,
2007; MAZZUCO, HEXSEL 2010; ISHIDA et al., 2010).

Quando a etiologia € a hiperatividade do labio superior, a miotomia é uma opgao
terapéutica, trata-se da resseccdo dos musculos responsaveis pela mobilidade do l&bio. Para
casos de labio curto, langa-se méo da cirurgia plastica no intuito de alongar o labio, associada
a rinoplastia. Algumas consequéncias como a perda da naturalidade do sorriso podem ocorrer,
devido a alteracdo da posi¢cdo dos musculos peri-labiais (SILVA et al., 2013).

Séo descritas trés diferentes técnicas de reposicionamento do Iabio superior, sendo estas:
a técnica de sutura V-Y, técnica da sutura com manutencdo do labio cruento e a técnica da
zetaplastia do freio labial superior. A técnica da sutura VV-Y foi inicialmente usada para fechar
a incisdo vestibular em tratamentos de osteotomia Le Fort I, diminuindo o encurtamento do
labio, inversdo do vermelh&o do labio e o alargamento das bases alares como consequéncia ha
reducdo do encurtamento em 10% no reposicionamento superior da maxila (MURADIN, et al.,
2012).

A técnica da sutura V-Y e utilizada na regido do freio labial superior ou na porcéo lateral
da maxila, nas bridas laterais, em duplo V-Y, sendo rapida e de facil execucdo. A mucosa da
maxila é presa com uma pinga com dentes na regido do freio labial. Na sequéncia a primeira
sutura é feita 3/5cm abaixo da pinca, e a partir deste ponto para realiza-se a sutura final vertical
na regido do V-Y (KAHN, 2017).

A técnica da sutura com manutencdo do labio cruento é usada na reposicdo da maxila
através da osteotomia Le Fort I. Deve-se manter uma faixa de espessura relacionada a
impactacao do labio cruento quando existem mais de 5mm de impactacéo cirdrgica, alongando
o labio superior (EPKER, 1995).

A técnica de zetaplastia do labio superior promove um acesso direto a musculatura
depressora do septo nasal e levantamento do labio superior. Reduz a tenséo promovida por estes
musculos durante o sorriso, diminuindo a forca de elevacéo do labio em trabalho (EDWARDS,
1977). Esta técnica diminui entre 50 a 70% a altura do sorriso, sem comprometimento do
contorno natural labial do paciente. Marca-se a zona do freio labial superior, separando a
mucosa de acesso direto da musculatura depressora do septo nasal e levantadora do labio, €
feita uma incisdo no musculo depressor do septo nasal e outra na parte medial dos dois musculos
levantadores do labio, e por fim, sutura-se os dois cotos junto a base nasal, reduzindo a forca
de elevacdo por parte do labio. Ha relatos na literatura de queixas devido & tensdo sentida no

labio superior enquanto os pacientes falam e sorriem no pos operatério de duas semanas da
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cirurgia. Alguns autores defendem a separacdo do musculo na tentativa de evitar a sua recidiva
& posicdo inicial e minimizar tensdo transitoria da cicatrizacdo (SIMON, ROSENBLATT,
DORFMAN, 2007; ISHIDA et al., 2009).

Nos casos de exposicdo gengival excessiva com multiplas etiologias ha necessidade da
combinacdo de técnicas para atingir os resultados desejaveis. Poucos estudos relatam a
utilizacdo de métodos de reposicionamento labial associado a gengivectomia para o tratamento
da exposicdo gengival excessiva. O reposicionamento labial modificado associado a
gengivectomia e ostectomia mostra-se um procedimento eficaz para reduzir a exposicao
gengival causada pela hipermobilidade do labio superior e a erupcdo passiva alterada. Em
estudo, foram realizadas cirurgias com etapas diferentes devido a necessidade de estabilizacao
do labio apds o reposicionamento. Em um primeiro momento foi executada a cirurgia de
reposicionamento labial, apds 2 meses o alongamento estético da coroa foi realizado por meio
de gengivectomia e elevacao do retalho com ostectomia / osteoplastia, com o intuito de deixar
uma distancia de 2 mm entre a jungdo cemento esmalte e a crista 6ssea (MANTOVANI et al.,
2016).

A técnica de libertacdo do musculo depressor do septo nasal, iniciada em 1995, é dita
rinoplastia dindmica, consiste na correcdo das alteracGes estéticas da regido nasal,
principalmente a elevacio da ponta nasal, tendo grande influéncia na dindmica do sorriso. E
uma alternativa ao tratamento do sorriso gengival por controlar a elevacao do labio ao sorrir. O
musculo depressor do septo nasal possui trés ventres musculares, medial, intermédio e lateral;
o ventre medial é o grande responsavel pela interacdo fisioldgica e estética do nariz e labio
superior. Sua acdo tem grande influéncia no abaixamento da ponta nasal e encurtamento do
labio superior (RABELO, 2014).

Ha um interesse crescente pelo estudo anatémico e funcional da musculatura nasal com
foco principalmente no mdsculo depressor do septo nasal. A deformidade do sorriso
considerada leve inclui apenas o encurtamento do labio superior, a moderada (columela-labial)
engloba apenas movimento da ponta nasal. A deformidade de sorriso grave (rinocolumela-
labial) inclui ambos os componentes do movimento da ponta nasal e o encurtamento do labio
superior. Alguns pacientes durante o ato de sorrir levam a ponta nasal para baixo e o labio
superior as vezes se move para cima, essa demarcacao geralmente se torna mais aparente, como
um vinco ou sulco. A atividade muscular nasal nesses pacientes resulta em deixar cair a ponta
nasal durante o sorriso, diminuindo o angulo do labio e da columela, a ponta sofre um

deslocamento caudal pelo depressor do septo nasal. Se um paciente tem um septo depressor
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hiperativo e atividades musculares juntas, 0 musculo depressor tende a girar a ponta para baixo
e 0 musculo levantador do I&bio superior e da asa do nariz puxa a base para cima enquanto sorri,
dito “efeito gangorra” e esta associado ao efeito do envelhecimento. A hiperatividade e a tracéo
continua do masculo depressor do septo nasal com ou sem a combinagdo de orbicular da boca
ou musculo levantador do labio superior e da asa do nariz induz problemas no sorriso, mas é
um problema anatdmico isolado (BENLIER, 2014).

A paralisia do musculo depressor do septo nasal com toxina botulinica também pode ser
benéfica para avaliar a hiperatividade do masculo no pré-operatério, avaliando a contribuicao
funcional do musculo na ponta nasal pode ser melhor compreendida pelo paciente. Essas
abordagens ndo corrigem apenas o problema, mas previnem as deformidades funcionais p6s-
operatdrias causadas por forcas de tracdo hiperativas desses musculos (BENLIER, 2014).

A toxina botulinica, miotomia e cirurgia de reposicionamento labial modificado
fornecem beneficios semelhantes na correcdo da exposicdo gengival, principalmente no pos
operatorio imediato. Todavia, a injecdo de toxina botulinica é uma abordagem menos invasiva,
mas requer repeticdo frequente nas aplicacGes para manter o resultado desejado. A miotomia é
um procedimento mais invasivo com resultados irreversiveis, e deve-se levar em consideracao
a morbidade pds-operatoria, e intercorréncias como a parestesia (MISKINYAR, 1983).

O reposicionamento labial € uma cirurgia menos agressiva e reversivel por um
procedimento de extensdo vestibular, e possui morbidade limitada. Né&o é indicada quando ha
uma faixa estreita de gengiva inserida, por causa da dificuldade resultante no desenho do
retalho, sutura e estabilizacdo (ROSENBLATT, SIMON 2006; SIMON, ROSENBLATT,
DOFMAN, 2007). Além disso, a gengiva inserida estreita proporcionard um vestibulo raso, o
que pode comprometer a capacidade do paciente de realizar uma higienizacao efetiva. Embora
0 reposicionamento labial ndo seja indicado em casos de excesso maxilar vertical severo, pode
ser benéfico em casos de excesso maxilar leve, os resultados da cirurgia podem ser estaveis por
até 6 meses no pos-operatorio, mas periodos de acompanhamento mais longos sdo necessarios

para estabelecer o sucesso a longo prazo deste procedimento (HUMAYUN et al., 2010).

4.1.2 Aplicacdo de toxina botulinica

Com o avanco dos produtos disponiveis no mercado e diferentes técnicas que surgem a
cada dia, 0 uso da toxina botulinica é um tratamento alternativo para a corre¢do do sorriso

gengival. Este método proporciona beneficios provisoérios, visto que seu efeito vai se perdendo
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ao longo do tempo, é um método mais conservador, rapido, efetivo e seguro, quando comparado
aos procedimentos cirdrgicos mais invasivos (PEDRON, 2015; SENISE et al., 2015).

As injecOes de toxina botulinica para o tratamento da exposi¢do gengival excessiva sdo
indicadas quando a principal causa do sorriso gengival é a hiperatividade muscular, quando o
paciente opta por um tratamento menos invasivo, quando o paciente solicita um tratamento
temporario até a cirurgia definitiva, ou o tratamento é um complemento ao procedimento
cirargico (NASR et al., 2016).

As indicagOes para a aplicagdo do botox na regido perioral normalmente envolvem o
uso de acido hialurénico, com diferencas na dosagem de acordo com o volume do musculo,
volume musculares maiores necessitam de mais unidades da BoNT-A (SILVESTRE, 2016). O
uso da toxina botulinica na Odontologia tem grande potencial terapéutico em pacientes com
hiperfuncdo dos musculos envolvidos no sorriso, no bruxismo, hipertrofia do masseter, dor
miofascial, sialorréia, assimetria do sorriso, disfuncdes temporomandibulares e na exposicao
acentuada de gengiva (CARVALHO, SHIMAOKA, ANDRADE, 2013; PEDRON, 2015).

Estdo disponiveis atualmente varios tipos de neurotoxinas botulinicas sorologicamente,
sendo a toxina botulinica do tipo A, a mais utilizada e aparenta ser a mais forte (FURLAN,
2014).

A toxina botulinica € oriunda da bactéria Clostridium botulinum e impede a contracéo
muscular gerando uma paralisia transitoria, por meio de um mecanismo de adesdo a proteina
sinaptossomal (SNAP-25) e inibicdo da liberacdo de acetilcolina pré-sindptica na juncéo
neuromuscular (FURLAN, 2014). Ocorre um enfraquecimento da atividade muscular,
temporario e dose-dependente, inativando o musculo sem gerar efeitos sistémicos, com efeitos
colaterais minimos. Logo apos, ha a formacdo de novos receptores de acetilcolina tdo logo o
axonio terminal comeca a formar os novos contatos sindpticos. Os resultados clinicos sao
geralmente notados entre 1 a 3 dias, com efeito maximo esperado entre 1 a 2 semanas, e efeitos
moderados que duram até a completa recuperacdo do nervo entre 3 a 6 meses. Estudos recentes
sugerem que a toxina botulinica também pode desempenhar alivio da dor por liberacdo de
neuropeptidios associados ao mecanismo de sensacdo dolorosa. Quando utilizada em tecidos
glandulares atua no bloqueio da liberacdo de secrecBes. (CARVALHO, SHIMAOKA,
ANDRADE, 2013).

O tratamento com toxina botulinica do sorriso gengival causado por musculos labiais
hiperfuncionais em comparacdo ao com cirurgia maxilar, apresenta resultados menos

satisfatorios. A diminui¢do da desarmonia com o avancar da idade devido a perda de tonicidade
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muscular, esta aliada ao tratamento com injecdes de toxina botulinica. (JASPERS, PIJPE,
JANSMA, 2011). Nos casos de hiperatividade labial, é aplicada nos pontos de sobreposicéo
dos musculos responsaveis pela elevacdo do labio superior, sendo estes: elevador do labio
superior; elevador do labio superior e da asa do nariz e elevador do labio superior e zigomatico
menor. E necesséario o paciente sorrir e ser efetuada a palpagio dos musculos durante a sua
contracdo, para uma localizagdo mais precisa, ndao requer a aplicacao de anestesia e € uma opgao
terapéutica rapida e minimamente invasiva (POLO, 2008; DINKER et al., 2014).

A toxina botulinica pode ser utilizada, enquanto o aumento cartilaginoso limita a
quantidade de elevacdo do labio superior e 0s outros musculos agem com taxa de contracdo
natural, as injecBGes de toxina botulinica usadas para correcdo terapéutica do sorriso gengival
paralisam temporariamente dos musculos elevadores do labio (PI, KURLANDER, GUYURON
2016).

Ha um envolvimento de seis musculos principais nas técnicas de injecdo de tipos de
toxina botulinica e o sorriso gengival: o levantador labio superior e da asa do nariz, o levantador
labio superior, 0 zigomatico menor, 0 zigomatico maior, o depressor septo nasal e o orbicular
do olho. Atualmente, uma abordagem padronizada ndo estd definida para a correcdo da
exposi¢cdo gengival excessiva com toxina botulinica e ainda existem controveérsias sobre o
assunto (NASR et al., 2016).

O procedimento dispde de algumas desvantagens, pois sua a¢do pode iniciar-se com
uma leve queda do labio superior, necessitando-se de dias a semanas para estabilizar. Por se
tratar de procedimentos com injecdes causam um leve desconforto e os resultados sdo
temporarios, com reaplicacdo media a cada 6 meses; podem ocorrer resultados assimétricos e
levar a um sorriso designado por “jokersmile”, que acaba puxando muito para cima e para o
lado os musculos zigomaticos maiores, devido a reducéo de tonicidade dos musculos elevadores
(INDRA et al., 2011; PINTO, 2016).

4.1.3 Aumento de coroa clinica

O planejamento cirdrgico do aumento de coroa clinica se baseia na avalia¢éo do sorriso,
comprimento anatbmico da coroa, comprimento do labio superior e altura do osso maxilar.
Considera-se a distancia da juncdo amelocementaria a crista 6ssea alveolar e a localizacéo da
juncdo amelocementaria em relacdo a quantidade de mucosa ceratinizada, para obter um sorriso

com harmonia entre labios, coroa clinica dentaria e tecidos periodontais (BORDIN et al., 2010).
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As indicacdes que regem a cirurgia de aumento da coroa englobam estética, exposicao
de carie subgengival e fraturas, sendo assim considerados como cirurgia de alongamento da
coroa estética ou funcional. Esta condigdo é mais evidente na presenca de uma linha média ou
alta (HEMPTON, DOMINICI, 2010).

O aumento de coroa clinica estético é o tratamento mais comum em casos de alteracdo
de erupcdo passiva e deformidade esquelética pouco severa. Observa-se falta de suporte labial
em alguns casos, devido uma depressao acentuada do processo anterior da maxila. Nestes casos,
0 aumento de coroa clinica pode ser associado ao reposicionamento labial com cimento
ortopédico, a base de Polimetilmetacrilato (PMMA). Este material possui um bom grau de
compatibilidade com o tecido humano, e tem sido utilizado para a reconstrucdo 6ssea em varias
especialidades, ndo gera complicacbes como infeccdo, inflamagdo ou rejeicdo. Esta nova
técnica de aumento de coroa mediante preenchimento da depressdo subnasal com cimento
cirurgico ortopédico objetiva o suporte e a diminui¢do da movimentagdo do labio, melhorando
significativamente a estética do sorriso. Com esse aumento do suporte labial, hd um
consequente aumento do vermelh&o do labio (KAO et al, 2008; SALLES et al., 2008).

O aumento de coroa clinica inerente a estética, € um procedimento que vem sendo
bastante utilizado na Periodontia, pois devolve os contornos adequados aos tecidos moles e
duros promovendo, dessa forma, maior proporcionalidade no sorriso. E importante relatar, que
mesmo quando somente um dente necessite de cirurgia, deve-se estender com as margens
gengivais dos dentes adjacentes, a fim de manter equilibrio estético. Esta manobra clinica deve
ser executada em pacientes com boas condi¢bes de salde e dentes que apresentem estruturas
periodontais saudaveis. Dentes onde a proporcéao coroa/raiz é desfavoravel, ou que nao possuem
uma faixa de gengiva inserida suficiente, tém contra-indicacao para esta técnica. O profissional
deve observar discrepancias faciais significativas, que existam nos parametros extraorais, para
orientar os procedimentos periodontais com ortognaticos, e desta forma, promover resultados
satisfatorios e duradouros (CARNIO, 2014).

A utilizacdo da técnica de gengivectomia para o aumento da coroa clinica é amplamente
executada devido a quantidade de pacientes com queixa de coroas clinicas curtas, removendo
apenas uma faixa gengival, sem comprometimento do espago bioldgico e sem necessidade de
retalno mucoperiosteal. Além disso, 0 aumento de coroa clinica possibilita a confec¢do de
restauracdes em areas de dificil acesso, com adaptacdo marginal e efetivo controle mecanico
do biofilme (DUARTE, PEREIRA, CASTRO 2009).
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Na abordagem da técnica sem a elevacédo de retalho, a jungdo cemento esmalte guia o
posicionamento da incisdo pelo fato de ndo haver envolvimento restaurador. Em dentes com
envolvimento restaurador, a orientacdo é regida pela futura margem gengival. Na sequéncia,
remove-se o colar de tecido, refinando as margens gengivais, sendo essencial a realizacdo de
uma sondagem Ossea para definir a realizacdo ou ndo de osteotomia. A osteotomia, quando
necessaria, deve ser realizada via sulco gengival com uso de micro-cinzéis para restabelecer o
espago bioldgico, que deve ser de 2 a 3 mm. Finaliza-se por meio de uma irrigacdo com solugéo
fisiolégica e compressdo com gaze umedecida, sem necessidade de suturas ou recobrimento
com cimento cirdrgico (CARVALHO, SILVA, JOLY, 2010).

A obtencdo de resultados adequados esta inerente com a associa¢do do diagndstico e
planejamento das causas que modificam o sorriso, por meio de técnicas restauradoras e
resseccdes gengivais estabelecendo a harmonia de labios, gengiva e dentes, sendo de grande
importancia a integridade da satde dos tecidos adjacentes (PEDRON et al., 2010).

4.1.3.1 Gengivectomia

A gengivectomia € uma cirurgia de baixa complexidade, com remocéo de tecido mole
para fornecer o comprimento adicional necessario e uma dimensdo adequada de gengiva
queratinizada. Esta indicada quando ha gengiva queratinizada em excesso e 0 contorno 0sseo
estad apropriado e o reposicionamento apical sem resseccdo Ossea € recomendado; para a
remocdo de bolsas supra-0sseas, hiperplasias gengivais provenientes de processos hormonais,
inflamatorios, induzido por medicamentos ou congénitos, aumento de coroa clinica e remocao
de margens espessas. E um procedimento onde se faz a remocao do tecido gengival hiperplésico
em altura, com diversas maneiras de remocdo da gengiva marginal, inserida e papilar, onde ndo
podera haver resquicios de doenca periodontal ativa (PENTEADO, 2015; USINGER, RAMOS,
DIRSCHNABEL, 2016).

4.1.3.1.1 Retalho posicionado apicalmente (RPA) com e sem resseccao dssea

Os problemas estéticos gengivais envolvem 0s que sdo gerados por uma exposicao
excessiva ou desnivelamento da gengiva, as assimetrias da margem gengival e auséncia de
papila interdentaria e aqueles que sdo criados pela recessdo gengival (CHATZOPOULOQOU,
JOHAL, 2014; PROFFIT, FIELDS, SARVER, 2014). O retalho de reposicionamento apical
pode ser aplicado como técnica resolutiva em situacdes em que a distancia da crista 6ssea a

jungdo cemento esmalte é inferior a 2mm, efetuado com osteotomia, de maneira a restabelecer
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0 espaco bioldgico. Outro aspecto relevante na escolha do tratamento cirdrgico é a quantidade
de gengiva aderida, pois para existir estabilidade periodontal, quando a gengiva aderida é <
2mm, o retalho de reposicionamento apical a técnica de elei¢cdo (ROLO et al., 2009).

Quando ndo existe gengiva queratinizada suficiente para a realizacdo da gengivectomia
sdo necessarias técnicas de retalho. O retalho pode ser posicionado apicalmente, aumentando o
comprimento coronario ou pode servir de acesso para a cirurgia 6ssea. Deve-se ter sempre
cuidado ao reduzir a area interdental devido ao acesso limitado e por se tratar de uma area onde
as consequéncias da invasdo do espaco bioldgico sdo mais significantes (ALLEN, 1993).

O retalho posicionado apicalmente objetiva a corre¢do ou eliminacéo das deformidades
gengivais, podendo elas ser originadas por traumas ou pelo desenvolvimento, no qual a busca
final é pelo contorno gengival harménico, sendo removida a gengiva em espessura. Esta
indicada onde ndo ha doenca periodontal ativa e casos de resolucédo estética, na finalidade de
criar um correto contorno da gengiva marginal, remodelamento de sulcos interdentais e papilas
(LISBOA et al., 2011).

O alongamento coronario pode incluir a gengivectomia ou retalhos de reposicionamento
apical, com ou sem cirurgia 0ssea ressectiva. O retalho de reposicionamento apical devera ser
considerado quando uma excisdo de tecidos por gengivectomia resulte numa largura gengival
pos-operatdria inferior a 3 mm. Esta técnica preserva a largura gengival existente e também
podera aumentar a largura da gengiva aderida no pos-operatério (HEMPTON, DOMINICI,
2010).

Para determinar a quantidade de 0sso alveolar que deve ser removida, a analise de alguns
fatores deve ser feita: a altura do dente adjacente (mudanca precipitada na morfologia 6ssea), a
quantidade de raiz que deve ser exposta e a proporcdo coroa/raiz medida radiograficamente.
Quando o 0sso alveolar € muito espesso a osteoplastia deve ser executada, € comum ocorrer um
pouco de reabsorcdo 6ssea, cerca de menos de 1 mm, no caso da cirurgia ter sido realizada
corretamente. A margem gengival dos incisivos centrais deve ser simétrica e do mesmo nivel
ou 1 mm apicalmente as margens dos incisivos laterais. No caso de pacientes com linha do
sorriso alta, € estético ter todas as margens gengivais dos quatro incisivos no mesmo nivel para
uma maxima reducdo de exposicdo gengival, seguindo o contorno radicular normal e juncéo
amelocementaria, com a altura do contorno localizada distalizada em relagdo a linha média do
dente, em oposicao a forma semilunar (BORDIN, 2010).

Em vez de excisar a gengiva que fica em excesso ap0s a cirurgia 6ssea (se executada) o

complexo mucogengival permanece e € posicionado apicalmente, sendo esta técnica utilizada
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nas areas vestibulares das arcadas superiores e inferiores e na lingual da arcada inferior. A
técnica foi proposta por Friedman em 1962, onde uma incisao é feita em bisel invertido levando
em consideracdo a espessura e largura da gengiva inserida, com incisoes verticais relaxantes,
permitindo o posicionamento apical do retalho. Afasta-se um retalho mucoperiostal de
espessura total e é feita a remogdo de um colar marginal, recontorno da crista 6ssea em nivel
mais apical com brocas e cinzéis. O retalho vestibular € reposicionado na altura da crista 6ssea
recontornada, podendo utilizar o auxilio de cimentos cirargicos (LINDHE, 2016).

A gengivectomia reduz a quantidade da gengiva inserida, removendo tecido mole, ja a
gengivoplastia gera um contorno gengival adequado, remodelando o tecido (PENTEADO,
2015). Durante a realizacdo da técnica cirdrgica, € possivel realizar a incisdo com um bisturi
convencional ou lancar mao da eletrocirurgia (bisturi elétrico), ambas alcangcando 0s mesmos
resultados estéticos, sendo de escolha do profissional durante o plano de tratamento estabelecer
0 que melhor se adapta para cada caso especifico (OLIVEIRA & ROCHA, 2015).

Novas técnicas alternativas na cirurgia plastica periodontal como gengivectomia com
laser tém se tornado frequentes. Dependendo do caso, algumas vezes é realizada a osteotomia

para evitar a recidiva da margem gengival e preservar a estabilidade (XAVIER, 2018).
4.1.4 Reposicionamento ortodéntico e cirurgia ortognatica

O sorriso gengival é uma caracteristica de grande complexidade em pacientes com méa
oclusdo de Classe I, divisdo 2, e a correcdo da posicdo vertical e do torque dos incisivos
costuma ser um desafio para o ortodontista. Geralmente, a retroinclinagdo dos incisivos
superiores é consequéncia da alta pressdo exercida pelo labio inferior, tornando a intruséo e o
torque objetivos importantes do tratamento, bem como a estabilidade do caso em longo prazo.
Quando o paciente ndo quer ser submetido ao tratamento cirirgico ou quando ndo ha excesso
vertical esquelético maxilar, o uso de mini-implantes pode ser considerado, sendo este um
método eficaz na obtencdo da intrusdo dos incisivos superiores, melhorando a sobremordida
(PAREDES-GALLARDO, BELLOT-ARCIS, GARCIA-SANZ, 2020).

Na mecanica convencional a extracdo dos primeiros pré-molares superiores e 0
fechamento do espa¢o com ancoragem maxima sdo bastante utilizados para corrigir a protrusao
dentoalveolar maxilar. No movimento de retracdo dos incisivos superiores, ha uma tendéncia
de inclinacdo distal do apice e extrusdo da borda incisal inicialmente em resposta a forca de
fechamento do espaco durante a mecanica. Na sequéncia, as bordas incisais serdo intruidas pela

resiliéncia do arco. Este processo pode ser evitado pelo uso extensivo de elasticos de classe I,
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produzindo uma forga que expulsa os incisivos superiores e gira o plano oclusal superior no
sentido horério. Os efeitos colaterais podem gerar resultados ruins para o paciente que se
apresenta com exposi¢éo incisal excessiva e aumentada da maxila vertical em repouso antes do
tratamento, associados ao sorriso gengival (TSANG, RAYMOND, 2018).

Melhorar o alinhamento dentario com o uso da mecénica convencional de fios retos
pode ser uma opc¢do viavel, no entanto o paciente precisa estar disposto a aceitar o sorriso
gengival e a protrusdo enquanto ocorre somente uma camuflagem ortodontica (CHEN et al.,
2015). Se a pretensdo € a correcdo da saliéncia retracdo maxima dos incisivos, pode ocorrer 0
agravamento do sorriso gengival e abertura da mordida, pois a mecénica tende a extrusao dos
dentes. Nesses casos, a ancoragem esquelética por meio do mini-implante ortodontico é
necessaria, no intuito de intrusdo dentaria e evitar complica¢des (DEGUCHI et al., 2008).

Quando objetiva-se manter a integridade do suporte periodontal dos dentes adjacentes,
0 tratamento ortodontico apresenta vantagem sobre as técnicas cirdrgicas, principalmente, no
aumento da coroa clinica de dentes isolados. Com uso de duas técnicas: a extruséo ortodontica
lenta e a extrus@o ortodontica rapida, associada a fibrotomia supracrestal. A primeira reduz a
profundidade das bolsas em locais com defeitos 6sseos angulares e em situacfes de assimetrias
da margem gengival, pois ha uma migracéo de todo o periodonto ao mesmo tempo que ocorre
a movimentacgdo coronal do dente. Na extrusdo ortodéntica rapida associada a fibrotomia das
fibras supracrestais, ocorre um aumento da coroa clinica sem alteracdo da margem gengival,
pois os tecidos periodontais ndo sdo deslocados coronalmente. Sendo indicado no alongamento
coronario nos locais em que é importante ndo alterar a localizagdo da margem gengival dos
dentes adjacentes (Rolo et al., 2009).

A cirurgia de impactacdo maxilar Le Fort pode melhorar as propor¢des faciais e a
estética do sorriso em pacientes com altura facial inferior longa e mordida aberta anterior. Tem
sido tradicionalmente tratado com aparelhos fixos combinados com cirurgia maxilar. Nos
altimos anos, os ortodontistas também utilizam para correcdo do excesso maxilar vertical, os
aparelhos fixos de ancoragem esquelética, com resultados estéticos e funcionais parecidos. As
ancoras esqueléticas (implantes de mini-implantes ou miniplacas) sao instaladas na maxila e
recebem uma corrente elastomérica ou bobinas de mola para os braguetes ou arco para penetrar
os dentes maxilares. Conforme os dentes posteriores superiores sofrem a carga devido a forca
direcionada para os parafusos de ancoragem ou placas, ocorre a autorrotacdo da mandibula,
criando projecdo do queixo, menor altura facial inferior, menor lacuna interlabial e frouxidao

labial, no intuito da competéncia labial em repouso (MILLER, 2020).
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E evidente a eficacia da abordagem cirdrgica como opgéo de tratamento para pacientes
que desejam eliminar o sorriso gengival. Na relutdncia em se submeter a cirurgia, hd uma
necessidade de novas terapéuticas para pacientes com mordida profunda e sorriso gengival
causados por excesso vertical maxilar, com o objetivo de efetivamente eliminar o sorriso
gengival sem intervencéo cirurgica (TSANG, RAYMOND, 2018).
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5 RESULTADOS

Foram incluidos 17 estudos sobre o diagndstico e as técnicas mais utilizadas no
tratamento do sorriso gengival, sendo 13 relatos de caso clinico, 4 revisdes de literatura e 1
revisdo sistematica. Todas as técnicas relatadas mostraram efetividade na correcéo estética e
funcional, com a combinacéo ou ndo de abordagens terapéuticas e suas diversas etiologias. Das
revisOes de literatura, foi possivel observar a eficacia do reposicionamento labial, a necessidade
de maiores estudos sobre a cirurgia periodontal na corregéo do sorriso gengival, a importancia
da avaliagdo estética no diagnoéstico e a cirurgia de alongamento da coroa como sendo uma
opcao viavel para facilitar a terapia restauradora ou melhorar a aparéncia estética. Além disso,
a injecdo de toxina botulinica mostrou-se um tratamento seguro e cosmeticamente eficaz para
0 sorriso gengival, em casos de menor complexidade Os tipos de tratamentos utilizados nos
relatos de casos envolvem: associacdo do tratamento periodontal e reabilitador, liberagdo
cirurgica dos masculos envolvidos, a utilizacdo de checklist como auxilio no diagndstico e
planejamento, comparagdo de contorno gengival por meio de parametros clinicos estéticos,
tratamento por meio da técnica de reposicionamento labial modificado associado ao
alongamento estético da coroa, efetuar melhorias da amplitude da mobilidade nasolabial por
meio da sutura alar modificada e fechamento VY, as cirurgias de mini alongamento estético da
coroa com aba invasiva e retalho aberto sdo abordagens alternativas previsiveis, emprego dos
protocolos da odontologia restauradora e da cirurgia plastica periodontal, tratamento
ortoddntico e cirurgia ortognatica. Os artigos selecionados provieram das seguintes bases de
dados: Google Académico (5), Scielo (2), Pubmed (8) e Lilacs (2).
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6 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao bibliografica acerca da reabilitagdo
estética e funcional na corre¢do do sorriso gengival, com envolvimento dos fatores etiologicos,
técnicas mais empregadas e as vantagens e limitagcbes dos procedimentos clinicos atualmente
disponiveis. Foram encontrados 17 estudos, que envolveram 4 revisGes bibliogréaficas, 1 revisdo
sistematica e 12 estudos de casos clinicos. A maioria das revisfes da literatura enfatizaram que
0 sorriso gengival exige um tratamento interdisciplinar e possui etiologia multifatorial. Os
relatos de caso demonstraram uma grande variedade de técnicas atualmente disponiveis, que
sdo empregadas associadas ou ndo. Dentre as vantagens observadas, é possivel relatar um
tratamento efetivo por meio dos procedimentos cirtrgicos e ortoddnticos relatados, por outro
lado, abordagens terapéuticas reversiveis e menos invasivas também demonstram resultados
favoraveis a curto prazo.

Um sorriso é dito gengival quando ha exposicdo da gengiva superior a 2 mm, com
classificacio de alteragdo em 3 graus de acordo com a magnitude do defeito (CHACON et al.,
2011). Alberti, Miosso, Cesero, 2019 consideram em casos de normalidade, quando a linha do
sorriso do paciente permiti a visualizagdo de até 3 mm de gengiva, e € conceituado sorriso
gengival quando sdo aparentes mais de 3 mm de gengiva durante um sorriso moderado. Apesar
de existirem diversos parametros para definir a quantidade em milimetros de exposi¢do da
gengiva ao sorrir, a opinido sobre o que o paciente aceita esteticamente deve ter relevancia.
Para os profissionais mais exigentes, 2 mm de exposic¢ao gengival ao sorrir sdo suficientes no
comprometimento da harmonia do sorriso. No entanto, outros autores declaram antiestético
somente ao atingir 4 mm de exposicao gengival (SEIXAS, COSTA-PINTO, ARAUJO 2011).

As causas do sorriso gengival podem ser intraorais ou extraorais e estao relacionadas a
diferentes etiologias, dentre elas: excesso vertical de maxila, extrusdo dentoalveolar anterior,
erupcdo passiva alterada, labio superior curto ou hipermobilidade de labio superior, ou uma
combinacdo de fatores (CARBAJAL, 2019). Moura et al., 2017 destacam que no envolvimento
estético de um sorriso deve-se levar em consideracdo o posicionamento, tamanho, forma e cor
dos dentes e a proximidade entre o tecido gengival e os dentes. Outros fatores inerentes a
estética e manutencdo da salde sdo descoloracdo dentaria, morfologia e contornos gengivais
adequados. Entre os principais distdrbios que podem comprometer a estética do sorriso e
estabelecer a exposicdo gengival exacerbada estdo as caracteristicas gengivais (erupgéo passiva

alterada), esqueléticas (excesso maxilar vertical) e musculares (hiperfuncdo do Iabio superior).
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A anatomia do sorriso envolve um exame minucioso de todos os elementos da face e
requer andlises e avaliacdes de toda a regido oral. O sorriso ideal depende da simetria e do
equilibrio das caracteristicas faciais e dentais, levando em consideracdo os contornos gengivais
durante o planejamento do tratamento. A linha gengival tem grande significancia na morfologia
gengival e une as tangentes dos zénites do incisivo central e do canino, sendo este o aspecto
mais apical da margem gengival livre (PAWAR et al., 2011). O exame facial pode indicar a
presenca de dismorfia maxilar ou mandibular, incluindo deformidades esqueléticas horizontais
e verticais. Na determinacdo da posic¢do ideal dos dentes, o comprimento e plenitude dos labios
devem ser analisados, pela avaliacdo da localizacdo e tamanho dos dentes superiores,
determinando assim a necessidade de alongamento da coroa ou de movimentacdo ortodontica
(PANOSSIAN, BLOCK, 2010).

Mantovani et al., (2016) demonstraram que a associacao de tecnicas é eficaz para casos
com etiologias multiplas, utilizando a técnica de reposicionamento labial modificada associada
a gengivectomia seguido de elevacdo do retalho e osteotomia/osteoplastia. O tratamento foi
executado para a resolucdo da hipermobilidade do labio do musculo levantador do labio
superior, exposicdo gengival de 5 mm, contorno gengival irregular e alguns dentes com
desproporc¢éo altura/largura. As cirurgias foram realizadas em momento diferentes no intuito
de estabilizar o labio apds o processo de reposicionamento.

O reposicionamento labial € uma modalidade de tratamento alternativa para pacientes
com hipermobilidade labial e consequente exposicdo indesejavel da gengiva. Simon,
Rosenblatt, Dorfman 2007, descreveram uma técnica cirurgica de reposicionamento labial em
que o procedimento restringe a tragdo muscular dos musculos do labio elevador ao encurtar o
vestibulo, reduzindo assim a exposicdo gengival ao sorrir. Mostrou-se um tratamento seguro,
previsivel, com riscos ou efeitos colaterais minimos. O corte da inser¢do do musculo do sorriso
para evitar a recaida do mesmo pode minimizar a tensdo do retalho durante a sutura. A presenca
de pouca gengiva inserida restringe este procedimento devido a potenciais dificuldades na
aproximacdo e sutura do retalho. Também € contraindicado em casos de deformidades
esqueléticas graves, que devem ser tratadas com cirurgia ortognatica.

A hiperatividade dos masculos do labio superior tem sido tratada com varias técnicas,
que englobam a resseccdo da mucosa vestibular (KOSTIANOVSK, RUBINSTEIN, 1976;
LITTON, FOURNIER, 1979), miotomia com ressec¢do parcial dos musculos elevadores
(MISKINYAR, 1983) e dissec¢do subperiosteal da musculatura de elevacéo labial, sendo essas

intervencOes irreversiveis e invasivas (NASR et al., 2016).
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A miotomia é uma opcao terapéutica irreversivel nos casos de hiperatividade do labio
superior, efetuando-se a ressec¢do dos musculos responsaveis pela mobilidade do labio. Em
relacdo a labios curtos a cirurgia plastica € uma opcdo, associada a rinoplastia. Podem ocorrer
algumas consequéncias devido a alteracdo da posi¢do dos musculos peri-labiais, como a perda
da naturalidade do sorriso. Uma associacdo entre os métodos de tratamento que envolvem a
utilizacdo da técnica de miotomia e toxina botulinica tipo A pode ser utilizada (SILVA et al.,
2013).

As medidas absolutas entre sujeitos individuais podem gerar desvantagens pelo fato da
mudanga dindmica nasolabial possuir caracteristicas diferentes, milimetros absolutos sdo
ineficazes aos efeitos realistas das transformacdes no alargamento ou elevacao dos labios. No
caso de uma boca larga, uma perda de movimento horizontal de 3 mm tem menos efeito do que
de 1 mm em uma boca pequena. Desta forma, dados de medigdo relativos podem ser utilizados
e justifica a conclusdo de que a sutura alar modificada combinada com um fechamento VY apds
intrusdo Le Fort | e osteotomias de avanco, resulta em um aumento no movimento horizontal
medido nos cantos da boca. Bem como, aumento do movimento horizontal da asa e melhoria
no movimento orofacial ao nivel de voluntarios normais da classe | (MURADIN et al., 2012).
O mdasculo levantador do labio superior e da asa do nariz € um componente importante e
determinante para as abordagens de tratamento do sorriso gengival (NASR et al., 2016).

A erupcdo passiva alterada envolvendo dentes curtos e quadrados, tém sido
tradicionalmente tratada por meio da cirurgia de alongamento de coroa envolvendo
gengivectomia, gengivoplastia ou retalhos apicalmente posicionados com ou sem ressec¢ao
6ssea (HEMPTON, DOMINICI, 2010). Pesquisas acrescentam que 0 alongamento da coroa
clinica e posterior osteotomia/osteoplastia sao viaveis no tratamento do sorriso gengival (NASR
et al., 2016) e nos casos de erupcao passiva alterada é indispensavel a utilizacdo da osteoplastia
para regularizar o 0sso na regido anterior da maxila, melhorar a estética e permitir uma melhor
adaptacdo do labio superior (RIBEIRO et al., 2014). Em cirurgias plasticas periodontais, €
recomendado o uso da técnica de gengivectomia ou técnica de retalho reposicionado
apicalmente com intencdo de alteracdo da conformacdo e proporcdo dos tecidos moles que
circundam os dentes. A presenca de mucosa inserida queratinizada é necessaria e quando ha
pouca quantidade deve-se priorizar a manutencdo da mesma e, portanto, opta-se pelo retalho
apicalmente deslocado (MOURA et al., 2017).

Uma abordagem mais recente de correcdo temporaria, menos invasiva e reversivel para

o tratamento dos musculos hiperfuncionais dos labios é o uso de neurotoxinas, que sdo seguras
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e confidveis, mas podem promover resultados assimétricos e necessitam de aplicaces
periddicas. Bem como, com o aumento da idade, o labio alonga tornando este procedimento
bastante utilizado pelos profissionais (NASR et al., 2016).

A cirurgia Le Fort | com impactacdo é a abordagem mais utilizada nos protocolos para
correcao do excesso 6sseo vertical (NASR et al., 2016). Paredes-Gallardo, Bello-Arcis, Garcia-
Sanz, 2020 também enfatizam a cirurgia ortognatica como tratamento quando causa é 0 excesso
maxilar anterior, sendo a osteotomia Le Fort | o procedimento mais comum. Quando o paciente
ndo quer se submeter a procedimentos invasivos ou quando ndo ha excesso vertical esquelético
maxilar, o uso de mini-implantes deve ser considerado, pois oferece um método eficaz para
obter a intrusdo dos incisivos superiores no intuito de corregdo do sorriso gengival. A terapia
ortodéntica cirdrgica combinada tem grande relevancia no tratamento e demonstra bons
resultados com estabilidade em longo prazo. Por meio da camuflagem ortod6ntica com a
mecanica convencional de fios retos e aceitacdo pelo paciente, € possivel melhorar o
alinhamento dentario. No entanto, ha riscos de agravamento do sorriso gengival e abertura da
mordida quando se pretende corrigir a retracdo maxima dos incisivos, pois a mecéanica tende a
extrusdo dos dentes. Nesses casos, a ancoragem esquelética, como mini-implante ortodéntico,
é utilizada na intrusdo dentaria no intuito de reduzir as complicacfes (TSANG et al., 2018).

Este estudo possui restrices referentes a estratégia de busca dos artigos envolvidos,
devido a abrangéncia do tema abordado, tais como: grande quantidade de propostas terapéuticas
e descricdes de técnicas, necessidade de delimitacdo especifica do tema, acesso limitado aos
artigos de maior relevancia devido a resultados menos precisos por se tratar de uma revisao ndo
sistematica. Em contrapartida, houve grande dedicacdo para estabelecer de forma didatica a
etiologia, diagnostico e tratamento do sorriso gengival.

Diante do exposto os tratamentos periodontais do sorriso gengival dedicam-se a
preservacdo da sustentacdo dos dentes e saude dos tecidos buscando o equilibrio funcional e
estético. Desta forma, € indispensavel um planejamento odontoldgico integrado nas diferentes
areas, para promover o diagndstico e executar os procedimentos de reabilitacio oral. E
recomendavel observar as caracteristicas do sorriso e a presenca de alteracbes que podem
acarretar um desequilibrio relevante na estética da face, exigindo um tratamento interdisciplinar
(VIEIRA et al., 2018).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A procura por tratamentos estéticos tem aumentado nos ultimos anos, sendo um desafio
para 0s cirurgiGes-dentistas, devido as expectativas geradas pelos padrbes estéticos
estabelecidos na sociedade atual. O sorriso é um elemento de grande impacto social e 0s
principios estéticos seguem pardmetros dentarios e gengivais. A exposi¢do excessiva da
gengiva, dita sorriso gengival, influencia negativamente o bem estar e autoestima do paciente.

Para a elaboracgdo de um correto plano de tratamento, é necessario determinar a etiologia
e conhecer as técnicas de correcdo que geralmente envolvem associacdo de abordagens
terapéuticas. A condicdo periodontal do paciente deve ser considerada e a cirurgia periodontal
é uma grande aliada no tratamento, combinada ou ndo com outras técnicas. As técnicas de
reposicionamento labial revelam resultados favoraveis, com poucos efeitos adversos. Bem
como a utilizagdo de toxina botulinica é uma alternativa para um tratamento mais conservador,
levando em consideracdo o resultado temporario. As técnicas reposicionamento ortodéntico
também demonstram resultados promissores, embora muitas vezes em casos mais graves, Como
excesso vertical de maxila, geralmente tenha que ser associado com cirurgia ortognatica.

Por fim, para que a estética desejada seja alcancada o tratamento deve levar em
consideracéo a satisfacdo do paciente e a funcionalidade e fisiologia de cada caso especifico. O
trabalho interdisciplinar das diferentes areas da odontologia ira definir resultados satisfatérios,

principalmente nos casos mais graves de exposicdo gengival.
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APENDICE A - Tabela 1. Principais estudos sobre sorriso gengival encontrados a partir da busca bibliografica

Autor / ano / local

ALBERTI et al.;
2019,
Brasil

CHACON et al.;
2011,

México

N° de participantes do
estudo e desenho do
estudo

Paciente do género
masculino, 36 anos de
idade,

apresentava uma
discrepancia na
proporcdo  dentéria,
dentes curtos e com
excesso de tecido
gengival na maxila.
No sorriso mostrava
em torno de 7mm do
tecido gengival

Relato de caso clinico

2 grupos/ 15 pacientes
17 a 38 anos:
Tratamento com
rinoplastia associada a
corre¢do do sorriso
gengival: 7 pacientes.

Tratamento  somente
com  cirurgia: 8
pacientes.

Relato de caso clinico

Objetivo
Apresentar um
protocolo clinico de

uma reabilitacdo oral
com correcao de sorriso
gengival.

Liberar os musculos
levantadores da asa do
nariz e do labio de sua
insercdo Ossea, por meio
de técnica que mantém a
mobilidade do labio
superior sem deixar
cicatrizes visiveis e
preserva a  estética
facial.

Resultados

Obteve-se um sorriso harmonico,
com adequada estética suprindo a
queixa principal do paciente.

Os resultados foram satisfatorios em
todos os casos, houve limitacdo da
elevacao do labio superior ao sorrir
corrigindo assim o sorriso gengival.

Conclusfes

A associagéo de
tratamento periodontal e
reabilitador, seguindo um
planejamento prévio
minucioso para casos de
complexa resolucéo
estética, proporcionaram
resultados altamente
previsiveis, seguros e
esteticamente naturais.

A técnica proposta €
simples, facilmente
reproduzivel,
ambulatorial e com tempo
cirurgico médio de uma
hora. E bem tolerado
pelos pacientes, pois nao
interfere em suas
atividades diérias.
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SEIXAS et al.; 4 casosclinicos
2012,

Brasil

Relato de caso clinico

CARBAJAL; Revisdo da literatura
2019,

Peru

MOURA et al.; Revisdo da literatura
2017,

Brasil

Apresentar um checklist
de caracteristicas
dentolabiais e ilustrar
como esse método de
registro de  dados
durante o diagndstico
ortodontico, pode
facilitar a tomada de
decisfes no tratamento
do sorriso gengival.

Conhecer a técnica de
reposicionamento labial
utilizada no tratamento
do sorriso gengival e
analisar o resultado que
ela gera em pacientes
que passam por uma
mudanca para melhorar
sua estética e
autoestima.

Realizar uma
integrativa das
evidéncias  cientificas
referentes as técnicas de
cirurgia periodontal
utilizadas no tratamento
do sorriso gengival.

revisao

Ndo houve diferenca entre as

técnicas
comparadas.

cirargicas

quando

A utilizagdo do checklist
proposto  nesse artigo
auxilia o diagnostico e
planejamento,
conduzindo a correcao do
sorriso gengival dentro do
paradigma de tratamento
ortodéntico
contemporaneo.

@) reposicionamento
labial € um procedimento
eficaz para reduzir o
excesso de exposicdo
gengival. Este
procedimento € menos
traumatico, com poucas
complicacdes pos-
operatorias.

H& uma grave falta de
estudos clinicos
controlados e
randomizados sobre 0 uso
da cirurgia periodontal no
tratamento do  sorriso
gengival.
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PAWAR et al;

2011,
india

PANOSSIAN
al.; 2010,
Estados Unidos

MANTOVANI et Paciente do

al.; 2016,

India

Relato de caso clinico

et Revisdo da literatura

Sexo
feminino, 23 anos,
com exposicdo
gengival de 5 mm
durante o sorriso por
erupcéo passiva
alterada e

hipermobilidade  do
labio superior.

Relato de caso clinico

Quantificar alguns
parametros clinicos
Uteis como diretrizes

estéticas quando o
contorno  gengival €
modificado e comparar
os lados direito e
esquerdo de seis dentes
anteriores superiores.

Estabelecer uma
avaliagdo baseada em

evidéncias da regido
estética da boca,
revisando os valores

normais da face, da
linha do sorriso e dos

dentes.
Relatar um caso de
exposicdo gengival

excessiva com multiplas
etiologias tratada por
meio da técnica de
reposicionamento labial
modificado  associado
ao alongamento estético
da coroa.

As medidas de GLA (angulo da
linha gengival no lado esquerdo) do
lado esquerdo (86,7 ° + 4,2 °) foram
significativamente maiores que as
do lado direito (84,6 ° + 5,4 °), e a
média de simetria absoluta para
GLA foide 1,7 ° + 4,4 °. A medida
média da distancia entre o zénite
gengival de incisivo lateral e a linha
gengival como LID, foi de 0,92 £
0,11.

Apés 9 meses da cirurgia de
reposicionamento labial e 7 meses
do procedimento de alongamento
estético da coroa, uma reducdo no
sorriso gengival e dentes mais
longos foram observados, além de
melhoria na estética.

Uma

assimetria direcional foi
mostrada com o lado
direito mais alto do que o
lado esquerdo, servindo
de parametro para um
resultado mais previsivel.

Por meio deste conjunto
de dados € possivel
revelar dismorfia
esquelética e dentaria,
que pode servir para guiar
uma sequéncia correta de
tratamento.

O wuso da técnica de
reposicionamento labial
modificado associada ao
alongamento estético da
coroa € um procedimento
eficaz para reduzir a
exposicao gengival
causada pela
hipermobilidade do labio
superior e  erupgéo
passiva alterada.
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SIMON,
2007

et al.;

Estados Unidos

NASR
2016,

Libano

et

al.;

Paciente mulher de 25
anos,  apresentando
sorriso gengival e com
dentes de dimensdes e
a relacdo largura-
altura normais, com
diagndstico de excesso
maxilar vertical
moderado. Um
procedimento menos
invasivo foi a op¢éo de
escolha da paciente, ja
que esta ndo gostaria
de executar uma
cirurgia ortognatica.

Relato de caso clinico

4  artigos  foram
considerados
adequados e

29 foram descartados.

Revisdo sistematica

Descrever uma técnica
cirrgica de
reposicionamento labial
para reduzir a exposicao
gengival.

Avaliar as evidéncias na
literatura sobre o papel
da injecdo de toxina
botulinica no tratamento
do sorriso gengival.

O procedimento restringe a tracéo
muscular dos masculos do labio
elevador ao encurtar o vestibulo,
reduzindo assim a exposi¢cdo
gengival ao sorrir.

Os estudos concordam na utilizacédo
da toxina  botulinica como
tratamento do sorriso gengival e na
importancia de direcionar o muasculo
levantador do labio superior e da asa
do nariz. Ha diferencas na indicacéao
do tipo e na dose de toxina
administrada e a técnica adotada.

Esse procedimento €
seguro, previsivel, com
riscos ou efeitos
colaterais minimos, sendo
uma modalidade de
tratamento alternativa no
tratamento estético.

A injecdo de toxina
botulinica é um
tratamento novo, seguro e
cosmeticamente  eficaz
para 0 sorriso gengival,
quando realizado por
profissionais experientes.
No entanto, mais ensaios
clinicos  randomizados
S0 necessarios.
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SILVA et
2013,
Brasil

al.;

MURADIN et al.;
2012

Holanda

HEMPTON et al.;
2010,
Estados Unidos

Treze pacientes
tratados

consecutivamente com
exposicdo  gengival
excessiva foram
tratados com uma
técnica de

reposicionamento
labial modificado.

Relato de caso clinico

Foi realizado um
estudo em 56
pacientes: 31 com

sutura muco musculo
periésteo VY, 25 com
suturas de fechamento
simples e 18 ndo
operados, voluntarios
classe I.

Relato de caso clinico

Revisao da literatura

Investigar os resultados
de uma técnica de
reposicionamento labial
para o tratamento de
exibicdo do  sorriso
gengival.

Testar as melhorias da
amplitude da
mobilidade nasolabial
por meio da sutura alar
modificada e
fechamento VY.

Realizar uma revisao da
literatura e apresentar o
relato de um caso
clinico ilustrando o
alongamento da coroa
com resseccao dssea.

As reducdes no sorriso gengival
obtidas de 4,7 mm (3 meses) e 4,5
mm (6 meses) foram significativas.
N&o h& correlagdo de mudanca do
sorriso gengival e do comprimento
do l4bio em 6 meses, mas ha
diferengas no comprimento da
vermelhiddo dos labios. Um
inconveniente do procedimento foi
0

desconforto ou a incapacidade de
mover o labio durante o poés
operatorio imediato (69%).

A mobilidade nasolabial no pré
operatorio teve diferenca
significativa no pré-operatorio em
comparagdo com 0 grupo controle,
para ambos os grupos. A mobilidade
pos-operatdria melhorou em ambos
0s grupos, mas significativamente
com sutura muco musculo peridsteo
VY.

A técnica resulta em alto
nivel de satisfacdo do
paciente e previsibilidade
e estabilidade dos
resultados a curto prazo.

O uso da sutura alar
modificada e fechamento

VY, melhora 0
movimento orofacial ao
nivel de voluntarios

classe | normais.

A cirurgia de
alongamento da coroa
pode ser uma o0pgéo
viavel para facilitar a
terapia restauradora ou
melhorar a aparéncia
estética.



RIBEIRO et al;

2014,
Brasil

PAREDES-
GALLARDO
al.; 2020,
Espanha

et

Um ensaio clinico
controlado
randomizado 28

pacientes com sorriso
gengival.

Relato de caso clinico

Tratamento
ortododntico de
paciente de 31 anos,
sexo feminino, com
exposicdo gengival de
4-5 mm.

Relato de caso clinico

Comparar os resultados
clinicos do retalho
aberto e mini
alongamento estético da
coroa com aba invasiva
para o tratamento de
sorriso gengival.

Descrever o tratamento
ortodéntico  auxiliado
por mini-mecanica para
distalizacdo do arco
maxilar e correcdo de
sorriso gengival com
padrdo braquifacial.

Baixa morbidade e alta satisfacdo
com a aparéncia estética para ambos
os procedimentos. Os niveis locais
do ativador do receptor do fator
nuclear k, o ligante B e a
osteoprotegerina aumentaram em 3
meses, no grupo da técnica com
retalho aberto. As profundidades de
sondagem foram reduzidas para
ambos 0s grupos em todos 0s pontos
de tempo, em comparagdo com a
linha de base. Nao houve diferencas
entre 0s grupos para reducdo da
margem gengival em qualquer
momento.

Houve melhora da méa ocluséo,
reducdo do sorriso  gengival,
reducdo do tempo de tratamento
ortododntico e melhora significativa
do angulo mentolabial e harmonia
facial.

As cirurgias de mini
alongamento estético da
coroa com aba invasiva e
retalho aberto produziram
resultados clinicos
estaveis e semelhantes
por até 12 meses. Podem
ser abordagens
alternativas  previsiveis
para 0 tratamento de
sorriso gengival.

O uso de 2 tipos de
mecanica de  mini-
implantes possibilitou a
corregdo  do  padrdo
braquifacial com ma
ocluséo de Classe I
Houve reducao
significativa no tempo de
tratamento ortodontico. A
estética do sorriso e
estabilidade em longo
prazo se deve ao
posicionamento e 0
torque adequados dos
incisivos superiores.
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SANG et
2018,
China

al.;

VIEIRA et al;
2018,
Brasil

Duas pacientes do
sexo feminino com
arqueamento

acentuado do plano
oclusal superior
causado por mecanica
de fio reto.

Relato de caso clinico

O  paciente  sexo
masculino, 28 anos,
insatisfeito com a
forma, cor e assimetria
dos dentes, presenca
de diastemas e a
aparéncia gengival
excessiva durante o
SOrriso.

Relato de caso clinico

Discutir o agravamento
do sorriso gengival pela
mecanica do fio reto e
efetuar o tratamento
visual com objetivo de
diferenciar camuflagem
ortodontica de casos
cirurgicos e
segmentacdo de LeFort
.

Relatar um caso clinico
de abordagem
terapéutica
interdisciplinar,
empregando protocolos

da odontologia
restauradora e da
cirurgia plastica
periodontal.

O tempo total de tratamento
ortodontico foi de 32 meses. O
resultado do tratamento atendeu aos
objetivos.

Os resultados do tratamento s&o
estaveis no acompanhamento de
longo prazo em ambas as
abordagens.

Tendo como resultado uma melhor
harmonizacdo da estética dental e
gengival, e recuperagdo da sua
autoestima.

Terapia ortodéntica
cirrgica combinada e
camuflagem ortodontica
com ancoragem de mini-
implante  sdo  opgOes
viaveis para controlar o
excesso maxilar vertical
total e a protrusdo
dentoalveolar maxilar.

Os resultados alcancados
pela abordagem
interdisciplinar

proporcionaram minimo

desgaste dos tecidos
dentais, otimizacdo da
estética  vermelha e

branca, além de melhorar
a saude, a funcdo e a
estética do paciente com
Sorriso gengival e
morfologia dentaria.
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APENDICE B - Figura 1. Fluxograma do estudo.

Estudos encontrados = 3.732
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