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uma Revisdo de Literatura. 2017. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Graduacdo em Odontologia) — Departamento de
Odontologia da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia.

Objetivo: Por meio de revisdo de literatura e de relato de caso,
elucidar as principais etiologias do sorriso gengival, auxiliar no
diagnostico e na escolha do tratamento.

Revisdo de literatura: O sorriso gengival é caracterizado pela
exposicao excessiva de tecido gengival ao sorrir e pode ou nao
ser considerado antiestético. Ha diversas etiologias, divididas em
fatores 0sseos e dentoalveolares, relacionados ao labio superior
e relacionados ao tecido periodontal. Associacdao entre varias
etiologias também pode ser encontrada. O diagnéstico deve ser
minucioso e muitas vezes a interdisciplinaridade é necessaria
para o alcance do melhor resultado. A opinidao do paciente deve
ser levada em consideracdo na escolha do tratamento, assim
como sua expectativa em relagdo aos resultados. O tratamento
ideial varia de acordo com a quantidade de exposi¢do gengival e
etiologia. Procedimentos menos invasivos podem ser indicados,
Mesmo em casos graves, caso 0 paciente ndo queira passar por
cirurgias mais invasivas, desde que seja informado de todas as
possibilidades e das limitagbes do procedimento escolhido.
Conclusdo: O sucesso do tratamento sera determinado pela
experiéncia dos cirurgides-dentistas envolvidos, diagndéstico
adequado e escolha do tratamento ideal para o paciente. A
cirurgia periodontal é o tratamento de escolha em diversos
casos, por nao ser tdo invasiva, ter resultados imediatos e boa
estabilidade ao longo do tempo.






ABSTRACT

Reis, LGS. Gummy Smile - Treatment Based on Etiology: a
Literature Review. 2017. Undergraduate Course Final Monograph
(Undergraduate Course in Dentistry) — Department of Dentistry,
School of Health Sciences, University of Brasilia.

Aim: Through a literature review and a case report, elucidate the
main etiologies of gingival smile, assisting in diagnosis and
treatment choice.

Literature review: Gummy smile is characterized by overexposure
of gingival tissue when smiling and may or may not be considered
anti-aesthetic. There are several etiologies, divided into bony and
dentoalveolar factors, factors related to the upper lip and related
to the periodontal tissue. Association between several etiologies
can also be found. The diagnosis must be thorough and often the
interdisciplinarity is necessary to reach the best result. The
patient's opinion should be taken in consideration to the choice of
treatment, as well as their expectation regarding the results. The
ideal treatment varies according to the amount of gingival
exposure and etiology. Less invasive procedures can be
indicated, even in severe cases, if the patient does not want to
undergo more invasive surgeries, since he is informed of all the
possibilities and limitations of the chosen procedure.

Conclusion: The success of the treatment will be determined by
the experience of the dental surgeons involved, adequate
diagnosis and choice of the ideal treatment for the patient.
Periodontal surgery is the treatment of choice in several cases,
because it is not so invasive, has immediate results and good
stability over time.
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REsSumMO

Sorriso Gengival — Tratamento Baseado na Etiologia: uma
Revisdo de Literatura

Resumo

Objetivo: Por meio de revisdo de literatura e de relato de caso,
elucidar as principais etiologias do sorriso gengival, auxiliar no
diagndstico e na escolha do tratamento.

Revisdo de literatura: O sorriso gengival é caracterizado pela
exposicdo excessiva de tecido gengival ao sorrir e pode ou néo
ser considerado antiestético. H4 diversas etiologias, divididas em
fatores 0sseos e dentoalveolares, relacionados ao labio superior
e relacionados ao tecido periodontal. Associacdo entre varias
etiologias também pode ser encontrada. O diagndstico deve ser
minucioso e muitas vezes a interdisciplinaridade é necessaria
para o alcance do melhor resultado. A opinido do paciente deve
ser levada em consideracdo na escolha do tratamento, assim
como sua expectativa em relagdo aos resultados. O tratamento
ideial varia de acordo com a quantidade de exposi¢do gengival e
etiologia. Procedimentos menos invasivos podem ser indicados,
mesmo em casos graves, caso 0 paciente ndo queira passar por
cirurgias mais invasivas, desde que seja informado de todas as
possibilidades e das limitagcbes do procedimento escolhido.
Conclusdo: O sucesso do tratamento sera determinado pela
experiéncia dos cirurgides-dentistas envolvidos, diagndéstico
adequado e escolha do tratamento ideal para o paciente. A
cirurgia periodontal é o tratamento de escolha em diversos
casos, por ndo ser tdo invasiva, ter resultados imediatos e boa
estabilidade ao longo do tempo.

Palavras-chave

Sorriso gengival; Cirurgia periodontal estética; Propor¢céo
dentaria; Excesso gengival.
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ABSTRACT

Gummy Smile — Treatment Based on Etiology — a Literature
Review

Abstract

Aim: Through a literature review and a case report, elucidate the
main etiologies of gingival smile, assisting in diagnosis and
treatment choice.

Literature review: Gummy smile is characterized by overexposure
of gingival tissue when smiling and may or may not be considered
anti-aesthetic. There are several etiologies, divided into bony and
dentoalveolar factors, factors related to the upper lip and related
to the periodontal tissue. Association between several etiologies
can also be found. The diagnosis must be thorough and often the
interdisciplinarity is necessary to reach the best result. The
patient's opinion should be taken in consideration to the choice of
treatment, as well as their expectation regarding the results. The
ideal treatment varies according to the amount of gingival
exposure and etiology. Less invasive procedures can be
indicated, even in severe cases, if the patient does not want to
undergo more invasive surgeries, since he is informed of all the
possibilities and limitations of the chosen procedure.

Conclusion: The success of the treatment will be determined by
the experience of the dental surgeons involved, adequate
diagnosis and choice of the ideal treatment for the patient.
Periodontal surgery is the treatment of choice in several cases,
because it is not so invasive, has immediate results and good
stability over time.

Keywords

Gummy smile; Esthetic periodontal surgery; Dental proportion;
Gingival excess.
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INTRODUCAO

O sorriso é uma das expressfes faciais mais importantes e
apresenta diferentes intensidades. Pode ter diversos significados,
como autoconfianga, simpatia, sensualidade e afeicdo, mas
demonstra geralmente felicidade. Para sua execu¢do, o corpo
humano movimenta varios mudsculos, e a integracdo deste
movimento, com a simetria facial, dentes e gengiva compdem o
sorriso. O padrdo de normalidade é a exposicdo completa dos
dentes anterossuperiores, com a curvatura incisal dos dentes
superiores paralela a curvatura superior do labio inferior e leve
toque destes dentes ou que estejam proximos ao labio inferior
(Tjan et al, 1984). Sua estética depende basicamente da relagéo
entre dentes, gengiva e labios. A medida de exposi¢do gengival
considerada normal ao sorrir esta entre 1 e 2 mm (Vig & Brundo,
1978) e até 3 mm ainda é considerado aceitavel do ponto de
vista estético, segundo Westphal (2010).

O sorriso gengival (SG), definido como exposicao gengival acima
de 3 milimetros ao sorrir e afeta cerca de 10% da populacéo
entre 20 e 30 anos de idade. Sua prevaléncia € maior entre
mulheres do que entre homens, devido a uma maior flacidez
muscular (Polo, 2008; Malkinson et al, 2013, Pavone et al, 2016;
Westphal (2010).

O SG ndo é necessariamente desagradavel somente pela
exposicdo excessiva de tecido gengival, visto que pode haver
harmonia entre os elementos da face e este ainda pode trazer
uma aparéncia mais jovial (Silberberg et al, 2009, Pavone et al,
2016). Além disso, é decisdo do paciente se seu Sorriso é ou nao
desagradavel (Izraelewicz-Djebali & Chabre, 2015).

No entanto, em muitos casos pode repercurtir de forma negativa
na estética, na autoestima e nas atitudes de um paciente que o
possui. Em estudo realizado por Malkinson et al (2013) foi
demonstrado que a presenca de SG afeta negativamente a
atratividade do paciente, e que a quantidade de exposicao
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gengival é inversamente propocional a percepcao de terceiros de
como a pessoa € amigavel, confiavel, inteligente e auto-
confiante.

Pode ter diversos fatores etioldégicos envolvidos, extra e intraorais
(Aly & Hammouda, 2016), dentre eles estdo: erupcdo passiva
alterada, excesso maxilar vertical, hiperplasia gengival, sobre-
erupcdo compensatéria dos dentes anterossuperiores,
hiperatividade dos musculos elevadores do labio superior e |abio
superior curto, ou até mesmo uma combinacdo de duas ou mais
etiologias (Simon et al, 2007; Seixas et al, 2011; Oliveira et al,
2013; Pavone et al, 2016).

Para o correto diagnostico do sorriso gengival é necessario o
conhecimento de suas possiveis etiologias. Desta forma, o
cirurgido-dentista deve realizar anamnese e exame fisico
detalhados, bem como requerer 0os exames complementares
necessarios para 0 caso, como radiografias periapicais,
cefalometria e tomografia computadorizada. Além disso, a
opinido do paciente quanto a sua queixa, sua disposicdo em ser
submetido a determinado procedimento e suas expectativas sdo
pilares para o planejamento do tratamento. Um exame detalhado
e o diagnéstico fiel sdo indispensaveis para alcancar resultados
estéticos e previsiveis apos o tratamento.

Assim, este trabalho tem como objetivos, por meio de uma
revisdo de literatura, elucidar os principais fatores etiolégicos,
auxiliar no diagnostico e na escolha do(s) tratamento(s) mais
indicado(s) e por fim, apresentar um caso clinico, com foco em
cirurgia periodontal estética de aumento de coroa clinica com
osteotomia e osteoplastia, realizado na Universidade de Brasilia.

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

Primeiramente é preciso estabalecer parametros de normalidade,
para que as alteragBes possam ser encontradas. Caracteristicas
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faciais, do sorriso e intrabucais devem ser avaliadas na busca de
variacoes.

A exposicdo dos incisivos superiores com 0s labios em repouso
varia entre os sexos, sendo de aproximadamente 1,91 mm em
homens e 3,40 em mulheres. Com o aumento da idade, a
exposicdo dos incisivos maxilares diminui e dos mandibulares
aumenta, devido a perda de tonicidade muscular (Vig & Brundo,
1978). Oliveira et al (2013) ressaltaram a importancia do
dimorfismo entre os sexos e os efeitos do envelhecimento no
diagnéstico para que o tratamento multidisciplinar seja
condizente com o paciente.

Analisando a face do paciente, a presenca de tercos faciais
equivalentes, simetria facial, paralelismo entre linha bipupilar e
linha passando pelas comissuras sao fatores importantes para
gue haja harmonia. A altura labial em jovens adultos varia de 20
a 24 mm e tende a aumentar com a idade.

A linha de sorriso, relac@o entre o labio superior e 0s incisivos
superiores tem trés niveis: alta, na qual os incisivos estédo
completamente expostos, juntamente com uma grande faixa de
gengiva; média, quando as coroas estdo expostas entre 75% e
100%, juntamente com as papilas interdentais e linha de sorriso
baixa, na qual h4 menos de 75% de exposicdo coronaria
(Silberberg et al, 2009). Segundo Tjan et al (1984), a linha de
sorriso é considerada baixa quando somente parte dos incisivos
superiores é visivel, média quando 1 a 3 milimetros de gengiva
ficam expostos e alta se mais de 3 milimetros de tecido gengival
séo visiveis.

Durante o sorriso, é importante observar a curvatura do labio
superior (asa de gaivota ou arco de cupido), a quantidade de
contracéo do labio superior, paralelismo entre a borda incisal dos
dentes anteriores superiores e a borda superior do labio inferior,
incluindo simetria do canto da boca e linhas médias dental e
facial (Wennstromm et al, 2010). Além destes pontos, a largura
do sorriso e proximidade ou leve toque dos dentes
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anterossuperiores com o labio inferior sdo detalhes que devem
ser analisados.

As relacdes dentogengivais também tém muita importancia na
avaliagdo do paciente, sendo relevantes o contorno gengival e
sua hamonia, o zénite de cada dente, a dominancia dos incisivos
centrais durante o sorriso e as proporc¢des corondrias largura x
altura. A altura média dos incisivos centrais e caninos maxilares
€ de 12 mm e dos laterais 10 mm. Aos incisivos podemos aplicar
a propor¢éo aurea, na qual a largura é aproximadamente 80% da
altura, os caninos fogem um pouco a regra, sendo um pouco
mais largos que os incisivos. As papilas interdentais devem
ocupar completamente as ameias, evitando a formacdo dos
chamados buracos negros (Duarte et al, 2009). O
posicionamento apical do ponto de contato e sua relacdo com a
crista 6ssea definem a altura da papila interdental (Chu &
Hochman, 2008). Segundo o estudo de Magne et al (2003), a
proporc¢ao largura x altura das coroas dos incisivos com desgaste
incisal variou entre 79 a 87%, enquanto que em dentes sem
desgate foi de 73 a 78%. Além disso, a dominancia dos incisivos
centrais no sorriso parece ser o fator mais importante
esteticamente.

Sabri (2005) referencia 8 componentes principais de um sorriso
balanceado: 1- Linha labial (comprimento do labio superior,
elevacdo labial, altura maxilar vertical, altura da coroa); 2-
Curvatura do labio superior; 3- Espago lateral negativo (corredor
bucal); 5- Simetria do sorriso; 6- Plano oclusal frontal, 7-
Componentes dentarios e 8- Componentes gengivais. Ainda
segundo Sabiri, o sorriso ideal inclui labio superior que alcanca a
margem gengival livre, com ligeira curvatura entre o filtro labial e
as comissuras, coincidéncia entre a linha formada entre as
incisais dos dentres anterossuperiores e o labio inferior, corredor
bucal minimo ou ausente e plano oclusal frontal paralelo a linha
interpupilar, além de componentes dentarios e gengivais em
harmonia. Estes fatores ndo sdo rigidos, portanto devem ser
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avaliados individualmente de acordo com cada paciente e suas
caracteristicas Unicas.

ETIOLOGIA

FATORES OSSEOS E DENTOALVEOLARES

O Excesso maxilar vertical € uma alteracdo O0ssea e pode ser
diagnosticado com maior fidelidade pela analise cefalométrica do
paciente. Sinais faciais podem indicar este aumento, como
auséncia de selamento labial passivo, exposi¢éo além do normal
dos incisivos superiores com o0s labios em repouso e o0
recobrimento da borda incisal dos caninos e pré-molares
superiores pelo labio inferior ao sorrir (Silberberg et al, 2009).
Também € possivel notar um aumento, geralmente no terco
facial inferior (Aly & Hammouda, 2016). Pela cefalometria, mede-
se segundo Pavone et al (2016), a distancia entre o plano
palatino e a JAC, o que elimina a diferenca entre valores devido
a sobre-erupgdo dentaria ou ao desgaste dentério, que ocorreria
caso a borda incisal fosse considerada. Geralmente a referéncia
para andlise da altura maxilar é a distancia entre o plano palatino
(ligando-se as espinhas nasais anterior e posterior) e a borda
incisal dos incisivos superiores. Em média a distancia € 2 mm
maior que o normal naqueles que apresentam excesso maxilar
vertical (Silberberg et al, 2009).

Em casos de excesso vertical leve ou moderado, pode-se optar
por tratamentos menos invasivos, como intrusdo ortodéntica,
aumento da coroa clinica dos dentes envolvidos,
reposicionamento labial ou aplicacdo local de toxina botulinica,
como tentativa de evitar procedimentos maiores (Humayun et al,
2010). Em casos de excesso vertical grave, a cirurgia ortognatica
€ o tratamento ideal, podendo ser associada a outros
procedimentos (Chandrasekharan & Balaji, 2010).
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Assim como o excesso vertical, a protrusdo maxilar também é
uma alteracdo 6ssea e pode ser levemente alterada com
tratamento ortodéntico. A protrusdo maxilar pode levar a um
aprofundamento do fundo de vestibulo e desta forma o labio ndo
encontra um obstaculo fisico ao ser elevado pelos musculos
faciais, aumentando a exposicdo gengival (Seixas et al, 2011). A
biprotrusdo esta geralmente associada a auséncia de selamento
labial passivo, sorriso gengival, contracdo mentual e mordida
aberta anterior. E caracterizada por uma posicdo dentoalveaolar
protrusa, levando a um perfil facial convexo. Pode ser
diagnosticada pela cefalometria, analisando-se a inclinacdo do
tecido 6sseo abaixo da espinha nasal anterior, sendo mais
inclinado em pacientes protrusos (Seixas et al, 2011). O
tratamento pode ser somente ortodéntico, geralmente com
extracdo dos 4 pré-molares, ou associado a cirurgia ortognatica
em casos mais severos (Chu et al, 2009).

A sobre-erupc@o compensatéria dos dentes anterossuperiores
ocorre principalmente devido ao desgaste incisal e a mordida
profunda, o que leva a erupgéo continua destes dentes, 0s quais
levam consigo o aparato periodontal, dando uma aparéncia
gengival ao sorriso, desta forma, a margem dengival dos
incisivos superiores esta localizada inferiormente a uma linha
imaginaria que toca a margem gengival dos caninos superiores.
Nestes casos, a intrusdo ortoddntica é o tratamento mais
indicado, e a utilizacdo de mini-implantes ou miniplacas para
ancoragem absoluta evita a extrusdo dos molares e traz
resultados mais evidentes que o tratamento convencional
(Oliveira et al, 2013; Chandrasekharan & Balaji, 2010). Somente
casos leves e moderados de SG de origem dentoalveolar podem
ser resolvidos satisfatoriamente somente com tratamento
ortodéntico (Izraelewicz-Djebali & Chabre, 2015).

Caso a quantidade de exposi¢do incisal em repouso esteja
dentro ou abaixo da normalidade, a intrusdo ortoddntica do 2°
sextante é contraindicada, a ndo ser que um tratamento
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restaurador também esteja planejado e seja possivel de ser
realizado (Seixas et al, 2011).

FATORES RELACIONADOS AO LABIO SUPERIOR

A média de altura do labio superior, medida feita entre o ponto
subnasal e o estdbmio, considerada normal € de 20 mm para
mulheres e 25 mm para homens e tende a aumentar com a
idade, devido a perda de tonicidade muscular. O labio superior
curto é diagnosticado quando esta distancia for inferior a 20 mm,
tendo altura insuficiente para cobrir completamente os dentes e a
gengiva (Silberberg et al, 2009) tanto em repouso como durante
0 sorriso. Ja o diagndstico de labio curto segundo Seixas et al
(2011), da-se por meio de medidas lineares, medindo-se a altura
em trés pontos, do ponto subnasal ao estbmio e de cada
comissura labial a uma linha que passa pela base das asas do
nariz, sendo a relacdo entre elas mais importantes do que as
medidas em si.

A hiperatividade dos mdusculos elevadores do labio superior
interfere diretamente no posicionamento labial durante a fala e o
sorriso. E determinada principalmente pela atividade dos
musculos elevadores do labio superior e asa do nariz, zigomatico
maior e zigomatico menor (Oliveira et al, 2013). Com uma maior
contragdo muscular, o labio toma uma posicdo mais apical,
expondo mais tecido gengival do que o considerado padréo.
Enquanto labios superiores nao-hiperativos movem-se
aproximadamente entre 6 e 8 mm a partir da posi¢do de repouso,
a média de contracdo é 1,5 a 2 vezes maior em pessoas que
possuem hibermobilidade labial, expondo assim uma mais tecido
gengival. Em pacientes que apresentam SG, mas com
equivaléncia dos tercos faciais, boa relagdo altura x largura dos
dentes anteriores e comprimento do labio superior normal, pode-
se suspeitar de hipermobilidade (Seixas et al, 2011).
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Labio superior curto e hipermobilidade dos musculos elevadores
do labio superior afetam o sorriso de forma semelhante, com o
labio se posicionando acima do nivel considerado normal e
podem ser tratados de forma semelhante, como
reposicionamento labial e aplicacdo de toxina botulinica.
Segundo Chandrasekharan & Balaji (2010), a intruséo
ortoddntica também pode melhorar o SG em paciente com
diagndstico de labio superior curto.

Miotomia € outro tratamento que pode ser indicado para
pacientes com hipermobilidade labial, porém ¢é invasivo e
apresenta grande potencial de morbidade. Por meio desta
técnica o musculo elevador do labio superior é incisionado
bilateralmente, diminuindo a contragdo muscular. Miskinyar
(1983) descreveu esta técnica em 1982, mas ndo obteve
resultados duradouros. Ellenbogen & Swara (1984) relataram
reincidéncia apds 6 meses e sugeriram o uso de um espacador
para evitar a reinsercdo muscular no local original. Ishida et al
(2010) descreveu miotomia bilateral dos elevadores do labio
superior, juntamente com frenectomia e acredita que a
reinsercdo ocorre em posicdo mais coronal, ndo sendo
necessaria a utilizacdo de um espacador. Apds 6 meses de
acompanhamento os resultados continuaram satisfatérios. Novos
estudos e acompanhamentos mais prolongados sao necessarios
para verificar a eficicia deste método.

A técnica de reposicionamento labial, como é realizada
atualmente foi descrita por Rosenblatt & Simon (2006), remove
parte da mucosa labial, restringindo a contracdo da musculatura
elevadora do l4bio superior, diminuindo a profundidade do
vestibulo. Foi desenvolvida para ser um procedimento menos
invasivo e com menos complicagbes pos-operatérias, quando
comparado a cirurgia ortognatica (Aly & Hammouda, 2016). Com
duas incisdes paralelas seguindo de um lado ao outro
(geralmente até os segundos pré-molares) e duas incisbes
verticais unindo-se as duas primeiras e formando uma elipse,
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cria-se um retalho parcial e remove-se este tecido epitelial,
posteriormente o tecido do local da incisdo superior é suturado a
mucosa ceratinizada adjacente. Inicialmente a distancia entre as
duas incisGes horizontais era aleatéria, dependendo da altura de
gengiva exposta. Atualmente, remove-se se possivel o
equivalente ao dobro da exposicdo gengival a ser eliminada, com
a primeira incisé&o na juncdo mucogengival (JMG) e a segunda no
méximo 10 a 12 mm acima. Deve-se ter um cuidado extra
durante a reaproximacao para sutura, levando em conta as linhas
médias labial e dentaria (Simon et al, 2007). No estudo de
Rosenblatt & Simon (2006) foi proservacdo de 8 meses e a
técnica apresentou bons resultados, mas acompanhamentos
mais longos e com maior nimero de pacientes sd0 necessarios
para comprovar a eficiéncia do procedimento.

O reposicionamento labial modificado diz respeito a uma técnica
menos invasiva desenvolvida por Ribeiro-Junior et al (2013), na
gual o freio labial € mantido intacto, com as incisées sendo feitas
lateralmente a ele, diminuindo, assim, as chances de o labio ser
reposicionado descentralizado, a morbidade da cirurgia e o
incobmodo pés-operatorio. Apesar da indicagdo do tamanho da
remocdo de tecido ser Unica (0 dobro da exposicdo a ser
reduzida e no maximo de 10-12 mm), o resultado ndo é
previsivel, com a reducdo de exposicdo gengival variavel entre
0s pacientes.

Ambas as técnicas sdo contraindicadas quando a mucosa
ceratinizada apresenta-se estreita ou ha um excesso maxilar
severo, devido a dificuldade no desenho do retalho, estabiliza¢éo
e sutura, o que pode levar a maiores chances de recidiva
(Rosenblatt & Simon, 2006).

O reposicionamento labial ndo é reversivel, mas no estudo
realizado por Jacobs & Jacobs (2013) foi executado um teste
reversivel previamente a cirurgia por meio de sutura em pontos
estratégicos demarcados a laser, para que paciente e cirurgiao-
dentista pudessem avaliar o provavel resultado e decidir ou néao
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pelo prosseguimento do tratamento. ApOs o reposicionamento
labial, ha diminuicdo da exposicdo gengival e o labio superior
aparenta ser mais volumoso devido a sua eversdo. Caso a
cirurgia estética de aumento de coroa clinica com levantamento
de retalho for indicagdo conjunta para o tratamento, esta deve
ser feita posteriormente ao reposicionamento labial, devido a
necessidade de tecido ceratinizado para estabilizar o
reposicionamento (Mantovani et al, 2016).

A aplicacdo local de toxina botulinica é uma alternativa néo
cirirgica e apresenta bons resultados clinicos, com a menor
exposicao gengival geralmente 2 semanas apds o procedimento.
Pode ser aplicada em certos musculos (elevador do labio
superior, elevador do labio superior e asa do nariz, elevador do
angulo da boca, zigomético maior, zigomatico menor e depressor
do septo nasal), sendo as diferentes areas de aplicacédo
dependentes da importancia de cada um dos musculos no
sorriso gengival do paciente. A determinacdo do local é feita por
meio de palpacao dos musculos durante o sorriso e é importante
devido a variagbes anatdbmicas. E menos invasiva que o
reposicionamento labial, no entanto ndo é duradoura, havendo
necessidade de reaplicacbes em média a cada 6 meses para que
a estética seja novamente alcangada. A partir da 22 semana apos
a aplicacdo, a exposicdo gengival aumenta gradualmente, no
entanto mesmo ap6s 6 meses continua menor do que antes do
procedimento. Com o passar do tempo e novas aplicagbes, 0
espacamento entre estas pode se tornar maior, havendo
necessidade de reajuste da dose para que o efeito ndo seja
exarcebado.. E contraindicada em casos em que a exposicio
gengival seja de at¢é 3 mm devido a possibilidade de
sobrecorrecdo. Ha poucos efeitos adversos, dentre eles leve
gueimacdao durante a aplicacdo (Polo, 2005; Polo, 2008).

Aly & Hammouda (2016) trataram a hipermobilidade com uma
combinagdo de reposicionamento labial e aplicagdo de toxina
botulinica para correcdo neuromuscular e diminuicdo de
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pequenas recidivas pds-cirdrgicas e apresentou bons resultados
apos 1 ano.

FATORES RELACIONADOS AO TECIDO PERIODONTAL

As causas de aumento gengival podem ser diversas, dentre elas
estdo o uso de determinados medicamentos e a presenca de
fatores retentores de placa bacteriana.

A higiene bucal deficiente leva ao acumulo de biofilme préximo a
margem gengival e a inflamacdo local. Na gengivite crdnica
coexistem alteragfes destrutivas (edematosas) e reparativas
(fibréticas) e a consisténcia da gengiva é determinada pela sua
predominancia. Assim observa-se que na inflamacéo cronica a
superficie gengival é lisa e brilhante ou firme e ondular, conforme
a natureza das alteracdes dominantes: exudativas ou fibroticas.
Quando a causa do crescimento gengival se deve a um processo
inflamatério, decorrente do acimulo de biofilme, o tratamento é
mais simples, sendo suficiente a eliminagdo do fator etiologico
para que a gengiva volte a ser saudavel. O preparo inicial,
relacionado a terapia mecanica e reforco da higiene bucal, é na
maioria das vezes suficiente para tratar o caso. Nao havendo
uma diminuicéo completa do contorno gengival,
gengivectomia/gengivoplastia podem ser realizadas (Fiorellini et
al, 2011). A reducéo da presenca de célculo e placa bacteriana
afeta diretamente o contorno gengival, diminui a inflamacéo
gengival, torna os tecidos mais fibrosos, e assim, mais firmes,
facilita a sua manipulacdo cirlrgica e determina melhores
condicOes para avaliacdo e prognéstico. Higiene bucal adequada
€ essencial para que haja estabilidade do tratamento e para que
o tratamento cirargico possa ser indicado (Wennstrém & Lindhe,
2010).

J4 nos casos de aumento gengival por medicamentos, como
fenitoina (anticonvulsivante para pacientes com epilepsia),
ciclosporina (imunossupresor para pacientes que receberam
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transplante de 6rgaos ou com doencas autoimunes) e nifedipina
(bloqueador de canais de calcio para pacientes com hipertenséo
e doenca cardiovascular), ha formacao de l6bulos principalmente
nas papilas interdentais e progredindo para a gengiva marginal
(Nagata et al, 2016). A substituicdo do medicamento quando
possivel e sob orientacdo médica deve ser priorizada como
tratamento. Conjuntamente, ha necessidade de controle efetivo
dos fatores inflamatérios locais, como placa e célculo e, somente
caso seja necessario, entrar com tratamento cirargico. A terapia
mecanica, associada com intervencdo cirlrgica € geralmente
mais efetiva. E importante que o paciente seja conscientizado
sobre a necessidade de higiene bucal adequada na prevencao
do aumento gengival. Muitas vezes o procedimento cirlrgico é
necessario, com objetivo de devolver o contorno gengival
fisiolégico, no entanto, a recidiva € comum e a falta de controle
efetivo de placa é considerada preponderante (Nagata et al,
2016/ Vieira, 2001).

A erupcao dentdria tem duas etapas, uma ativa e outra passiva.
A primeira acontece até que o dente entre em oclusdo. Ocorre
constantemente, devido ao desgaste natural ou patolégico na
incisal/oclusal dos dentes. A segunda diz respeito a
movimentagao apical da gengiva até que esta fique na altura ou
proxima a juncdo amelocementaria. A falha neste processo
chama-se erupcao passiva alterada, e contribui para a aparéncia
de coroa clinica quadrada e sorriso gengival (Alpiste-lllueca,
2011; Malkinson et al, 2013). De acordo com Silberberg et al
(2009), cerca de 12% da populagdo apresenta erupgdo passiva
alterada (EPA) em um ou mais dentes e para o diagndéstico deve-
se levar a idade em consideracgéao.

Segundo Volchansky & Cleaton-Jones (1974), pode-se
diagnosticar erupcdo passiva alterada (EPA) em pacientes com
mais de 18 anos, nos quais a curvatura da coroa ndo esta
aparente apés a erupcao dentaria, e encontra-se coberta pela
margem gengival, que esta posicionada coronariamente a uma
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distancia significativa da JAC. Parte da coroa anatémica, medida
feita entre a JAC e a borda incisal, est4 sobreposta por tecido
gengival, o que deixa a coroa clinica, medida entre a margem
gengival livre e a borda incisal, aparentemente menor. A
sondagem da JAC pode ser feita como diagnéstico, assim como
radiografias periapicais da regido (Rossi et al, 2014) e tomografia
computadorizada cone-beam utilizando afastador labial e lingual.
Ao utilizar o afastador labial, retraem-se os tecidos moles dos
labios, bochecha e lingua, possibilitando assim, uma visualizacéo
clara e confiavel do aparato de insercdo, permitindo a
mensuracdo da distancia entre gengiva marginal livre (GML) e
crista 6ssea, da GML a JAC, espessura tecidual, além da
distancia entre JAC e crista 6ssea. Atualmente é considerada a
técnica mais precisa na avaliacdo do espaco biologico (Januario
et al, 2008), no entanto devido a exposicdo a radiacdo, a relacédo
custo-beneficio deve ser bem avaliada (Borges et al,2015). A
coroa clinica curta também pode ser consequéncia de abrasédo e
desgaste das bordas incisais, 0 que remete a um tratamento uma
maior complexidade, por envolver outras areas além da
periodontia. O diagnéstico diferencial é feito pela sondagem do
sulco gengival, analisando a incisal dos dentes, na busca de
indicios de desgaste e a relacéo dos dentes com o labio inferior.
Em um estudo realizado na Universidade de Roma Sapienza-
Itdlia, cerca de 65% dos pacientes que apresentavam EPA
tinham algum familiar (pais ou irmdos) que também
apresentavam sorriso gengival, e em 15% toda a familia
apresentava EPA, indicando que pode haver um fator hereditario
(Rossi et al, 2014).

Segundo Coslet et al (1977), a erupcdo passiva alterada pode
ser classificada em tipos 1 e 2, de acordo com o posicionamento
da juncdo mucogengival (JMG) em relagdo a crista 6ssea
(quantidade de mucosa ceratinizada) e nos subtipos A e B, de
acordo com a relagéo entre a crista 6ssea e a JAC.
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No tipo 1 ha mucosa ceratinizada suficiente, sendo que a jungao
mucogengival encontra-se apicalmente a crista éssea, enquanto
gue no tipo 2 a faixa de mucosa ceratinizada é estreita, inferior a
4 mm, e a JMG coincide em altura com a JAC. Ambos os tipos
sdo entdo subdividos em A, no qual a crista 6ssea encontra-se
entre 1,5 e 2mm apical a JAC, fornecendo espaco suficiente para
a formacdo de fibras conjuntivas, e no subtitpo B a crista
encontra-se muito préxima ou no mesmo nivel da JAC - Figura 1.

1A
Figura 1 — Classificacdo morfolégica da APE segundo Coslet et al
(1977). JAC: Juncdo Amelocementéria, CO: Crista Ossea e JMG:
Junc&@o Mucogengival.

Para um diagnéstico preciso deve-se avaliar a idade do paciente,
guantidade de gengiva sobrepondo o esmalte e sinais clinicos de
EPA (formato dos dentes, recobrimento gengival de dentes,
contorno gengival aplainado, sem a curvatura adequada e
profundidade de sondagem do sulco).

A cirurgia periodontal é uma grande aliada nos casos de SG com
etiologia periodontal. Os resultados clinicos sdo bastante
favoraveis, apresentam bom prognostico e elevado indice de
estabalidade nos casos de EPA. O tratamento periodontal sera
melhor detalhado mais adiante neste trabalho.

DIAGNOSTICO

Para o diagnético correto, o conhecimento das possiveis
etiologias do sorriso gengival é importante, visto que, para cada
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caso ha um tratamento diferenciado ou combinado que melhor se
adequa.

A queixa de exposicdo gengival ao sorrir deve ser avaliada pelo
cirurgido-dentista no momento em que O paciente esta
conversando, sorrindo de forma voluntaria e espontanea (Oliveira
et al, 2013).

Pavone et al (2016) prioriza a andlise de 6 elementos para a
determinacdo da etiologia do sorriso gengival: 1- Histéria médica
com énfase na idade, para determinar a fase da erup¢éo dentéria
e sua saude geral (uso de medicamentos); 2- Analise facial
(relacdo entre os tercos faciais frontalmente e de perfil); 3-
Andlise labial e da musculatura perioral em posicdo estatica
(distancia entre subnasal e estdmio de 20 a 26mm) e dinamica;
4- Analise do sorriso gengival em si (anterior e/ou posterior); 5-
Andlise dental (exposicao incisal com labios em repouso e
propor¢ces dentarias); 6- Analise periodontal (profundidade de
sulco e recessdes gengivais) — Tabela 1. Enquanto Seixas et al
(2011) preconiza o diagnéstico levando em consideracédo: 1-
exposicdo dos incisivos superiores com o l4bio em repouso
(pode ser medido pela cefalometria) e durante a fala; 2-
Curvatura do sorriso, dada pela incisal dos dentes
anterossuperiores; 3- Proporcdo altura x largura dos incisivos
maxilares; 4- Caracteristicas morfofuncionais do labio superior de
acordo com uma lista — Tabela 2 e Figura 2. Oliveira et al (2013)
sequenciou outra proposta para avaliacdo do SG: 1- Constatacao
da presenca de SG; 2- Analise oclusal (overbite); 3- Analise do
excesso gengival e proporcao altura x largura dos dentes; 4-
Andlise cefalométrica da estrutura Ossea; 5- Andlise da
musculatura (comprimento labial por fotografia de perfil e
tonicidade muscular em viséo frontal) - Tabela 3.

Segundo Duarte et al (2009), outros fatores devem ser levados
em consideracdo para o planejamento, como: sexo, idade,
aspectos comportamentais inerentes ao paciente (emocgdes),
relacdo dentoperiodontal associada a composicdo facial e aos
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labios. Mulheres costumam ter sua musculatura mais flacida que
os homens, fazendo com que o labio seja mais esticado durante
a contracdo muscular, o que pode levar a uma maior exposi¢ao
gengival durante o sorriso. Com a idade, a tonicidade muscular
diminui, levando a queda do labio superior, diminuindo a
exposicdo incisal e o espaco interlabial em repouso. Este
aumento na altura labial também pode levar a uma menor

exposi¢cao gengival ao sorrir.

Tabela 1. Sequéncia para diagndstico de SG segundo Pavone et
al (2016)

1. Anamnese — historia médica (idade e medicamentos);

2. Anélise facial — tercos faciais de perfil e frontalmente;

3. Andlise labial e da musculatura perioral - estética e dinamica;
4. Analise do sorriso gengival - anterior e/ou posterior;

5. Analise dental — exposicdo em repouso e proporgéo altura x
largura;

6. Analise periodontal — profundidade de sulcos e recessdes.

Tabela 2. Sequéncia para diagndstico de SG segundo Seixas et

al (2011)

1. Exposi¢do dos incisivos superiores com labio em repouso e
durante a fala;

2. Curvatura do sorriso — incisal dos dentes anterossuperiores;
3. Proporcéo altura x largura dos incisivos maxilares;

4. Caracteristicas morfofuncionais do labio superior (Tabela 4).
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Figura 2. Checklist sugerido por Seixas et al (2011) para avaliar as
caracteristicas labiais.



38

Tabela 3. Sequéncia para diagndstico de SG segundo Oliveira et al

(2013)

1. Constatacao da presenca de SG;

2. Analise oclusal: presenca de overbite;

3. Analise da exposicdo gengival e proporcao altura x largura dos
dentes;

4. Analise cefalométrica da estrutura 6ssea;

5. Analise da musculatura: comprimento labial por fotografia de perfil
tonicidade muscular em viséo frontal.

TRATAMENTO CIRURGICO PERIODONTAL

Os tratamentos mais indicados para cada etiologia foram
enumerados acima nos subtépicos dentro de Etiologia. Como
este trabalho tem enfoque periodontal, procedimentos cirdrgicos
periodontais serdo detalhados a seguir.

A cirurgia periodontal de aumento de coroa clinica em pacientes
com sorriso gengival € melhor denominada de cirlrgia estética
de aumento de coroa clinica. Busca o contorno gengival
adequado, forma e posicionamento do aparato gengival de
acordo com padrbes mais estéticos. Primeiramente, as
condi¢cdes periodontais devem ser avaliadas e a auséncia de
inflamacdo no tecido periodontal deve ser constatada. A
presenca de uma interface saudavel entre dente, tecido duro e
tecido mole é indispensavel para o sucesso do tratamento
periodontal, protético, restaurador ou ortodéntico (Rossi et al,
2014). Silberberg et al (2009) enfatizam que durante a andlise
periodontal, deve-se medir a quantidade de mucosa ceratinizada
e a relacdo entre a juncdo amelocementaria (JAC) e crista 6ssea
e entre a JAC e a gengiva marginal livre - Tabela 4.

Quando procedimentos restauradores como laminados
ceramicos, facetas ndo estdo programados, geralmente o
pardmetro para planejamento cirurgico (incisdes e osteotomia) €
a JAC, para evitar exposicdo radicular, e para sua localizacédo
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utiliza-se uma sonda milimetrada, transferindo-se a profundidade
de sondagem para a gengiva marginal por meio de perfuracdes
transfixando-a (Westphal, 2010).

Tabela 4. Analise periodontal do SG segundo Silberberg et al

(2009)

Analise periodontal:
- Mucosa ceratinizada;
- Relagao jungdo amelocementaria e gengiva marginal livre;
- Relagéo entre JAC e crista dssea.

A cirurgia periodontal para tratamento do sorriso compreende
diferentes técnicas. E importante a identificagdo da etiologia na
escolha do procedimento cirdrgico periodontal mais adequado. E
uma importante aliada no tratamento do sorriso gingival, por ser
um procedimento cirdrgico menos invasivo com resultados
duradouros e resolutivos na maioria das vezes. Pode ser
indicado para outros casos, além de EPA e aumento gengival
medicamentoso, desde que a discrepancia ndo seja tdo severa e
gue o paciente esteja ciente das limitacfes de tal procedimento.
O envolvimento apenas de tecido gengival, nos quadros de erupgao
passiva alterada associada a ampla faixa de mucosa ceratinizada e
de aumento gengival seja de natureza medicamentosa ou por
processo inflamatério crénico, possibilita a indicagdo da técnica de
cirurgia plastica periodontal por meio de gengivectomia/
gengivoplastia. Gengivectomia trata-se da excisdo de tecido
gengival em altura e gengivoplastia remo¢éo em espessura. Para
o tratamento do aumento gengival medicamentoso e de
alteracbes na erupcdo passiva, estes procedimentos sdo feitos
concomitantemente.

A profundidade de sondagem é medida com uma sonda
periodontal e tranfixada na gengiva, formando pequenos pontos
sangrantes, que guiardo a incisdo. A incisdo pode também ser
guiada de acordo com a quantidade de gengiva a ser removida e
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a proporcdo altura x largura da coroa que se deseja alcancar ou
pela localizagdo da JAC.

A incis@o priméria de bisel externo é feita com Gengivétomo de
Kirkland com inclinagéo proxima de 45° em relagéo a gengiva. O
gengivotomo de Orban, segue a mesma inclinacdoo e completa a
exérese tecidual. A inclinacdo dada aos gengivotomos permite
conformacdo gengival de contorno parabdlico regular e em
lamina de faca. Quanto maior a espessura tecidual, maior deve
ser a inclinac@o dada ao gengivotomo de Kirkland. Nesta técnica
o epitélio é removido juntamente com parte do tecido conjuntivo
tanto em altura como em espessura. Consequentemente, o
conjuntivo fica exposto e o reparo ocorre por segunda intencao.
Indica-se cimento cirlrgico para protecéo da area, visando menor
desconforto pos-operatdrio. A técnica conhecida como bisel
interno ou invertido, é realizada com lamina 15 cuja inclinacéo
apical é de 45° em relacdo ao longo eixo do dente para a
primeira incisdo, e uma segunda incisdo, intrassulcular, é feita
para remocdo do colar gengival. O bisel interno tem como
principal vantagem em relagdo ao externo o reparo por primeira
intencao, visto que ha aproximacao das bordas durante a sutura,
sem deixar tecido conjuntivo exposto (Goldman, 1946; Goldman,
1950; Duarte, 2009).

Apés a incisdo em bisel interno pode-se fazer levantamento de
retalho total, para exposi¢do do tecido 6sseo quando necessério,
possibilitando a remog¢&o em altura (osteotomia) e/ou espessura
(osteoplastia). O restabelecimento do espago biolégico ap6s pre-
determinacdo do aumento da coroa é importante para se evitar a
recidiva do sorriso gengival.

Osteotomia é sempre necesséria nos casos em que a crista
0ssea encontra-se préoxima a JAC, sendo essencial para a
estabilidade do tratamento, ja a osteoplastia € importante para a
formacgéo de sulcos de escape, permitindo melhor adaptacao do
tecido periodontal sobre o0 0sso, e uma melhor harmonia estética
e estabilidade.
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Friedman introduziu em 1955 o conceito atualmente aceito de
osteoplastia e osteotomia. A primeira refere-se a um
procedimento plastico de remodelacdo do tecido 6sseo para
alcancar o contorno fisiol6gico, no qual o tecido de suporte nédo é
removido, ha apenas diminui¢cdo da espessura 6ssea (no sentido
vestibulo-lingual), permitindo melhor adaptacéo e conformagéo
do tecido gengival sobreposto. J& o termo osteotomia € utilizado
para designar a reducdo em altura de tecido dsseo, criando
distancia suficiente entre a nova margem gengival e a crista
Ossea, alterando a altura do tecido ésseo de sustentacdo. O
aumento de coroa clinica com osteotomia & contraindicado em
casos que a propor¢cdo coroa-raiz for desfavoravel, visto que a
perda de insercéo podera afetar a estabilidade dentaria (Ardakani
et al, 2016).

A incisdo em bisel interno permite o0 tratamento com
levantamento de retalho (openflap) e sem levantamento
(flapless). Segundo Ribeiro et al (2014), a cirurgia periodontal
sem retalho possui algumas vantagens em relacdo a openflap,
dentre elas menor tempo clinico, um pds-operatério mais
confortavel, menos edema, ndo ha necessidade de sutura e
cicatrizacdo mais rapida. Neste procedimento, realiza-se
osteotomia com microcinzeis via sulco, caso seja necesséria. O
procedimento apresentou resultados e estabilidade semelhantes
a openflap com follow-up de 12 meses. No entanto, necessita de
maior sensibilidade tactil e nos casos em que a remogdo em
espessura Ossea (osteoplastia) for necessaria, este tipo de
cirurgia ndo pode ser realizada, sendo essencial o levantamento
completo do retalho para dar acesso ao tecido 6sseo. E também
contraindicada em casos em que ndo ha altura suficiente de
mucosa ceratinizada.

Quando a referéncia para o distanciamento do osso é a JAC,
deve-se deixar uma distancia minima de 2 mm entre esta e a
crista 6ssea, com bordas regulares, pressupondo 0 espago
biol6gico em média 3 mm.
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Diversos instrumentos foram desenhados para facilitar o
planjeamento e o procedimento estético cirirgico de aumento de
coroa clinica, dentre eles as réguas (Figura 3 e 4) e a sonda de
Chu (Figura 5). Estes instrumentos facilitam a realizacdo da
cirurgia. por meio de marcacdes coloridas, facilmente
visualizadas, dando a proporcédo de altura x largura de dentes
anteriores e a distancia da nova margem gengival até a crista
Ossea. Tais instrumentos foram desenvolvidos para eliminar a
aproximacao subjetiva, oferecendo acesso visual direto durante o
procedimento clinico ou laboratorial. O posicionamento ideal da
borda incisal deve ser definido previamente as medi¢cdes com a
régua de proporcdo de Chu, visto que a face incisal é usada
como referéncia. A sonda de Chu é utilizada para determinar o
nivel 6sseo antes do rebatimento do retalho e a régua de altura é
utilizada juntamente com a sonda para correcdo da altura da
coroa clinica e simultaneamente medir o espaco bioldgico. Esta
Ultima pode, também, determinar o local ideal para a borda
incisal em casos onde esta desgastada. A utilizacdo dos
instrumentos de Chu diminuem os custos e 0 nimero de visitas,
visto que ndo ha necessidade de moldagem prévia e confeccao
de guia cirdrgico (Chu & Hochman, 2008; Chu et al, 2008).

Dentre outras modalidades de tratamento do sorriso gengival,
com enfoque periodontal, De Oliveira et al (2015) apresentou um
relato de caso no qual foi feito um guia cirargico de silicone apos
0 enceramento diagnostico do paciente. Westphal (2010)
denominou esta técnica de planejamento reverso e utilizou um
guia de acrilico para definir a arquitetura gengival, direcionando a
incisdo e a quantidade de tecido a ser removida. O guia
estabelece referéncia para osteotomia e zénite e para simular o
resultado. Gurrea & Bruguera (2014) cita a importancia de se ter
em mente o resultado final durante o planejamento e tratamento,
principalmente em area estética e quando as proporcdes
dentdrias serdo alteradas. A confeccdo do enceramento
diagnostico e posteriormente do mock-up permitem a avaliagdo e
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aprovacgao do paciente e altera¢des previamente ao ato cirdrgico
e restaurador, assim como previsibilidade de resultados. Os
autores relataram que o mock-up, por ser mais estreito que guias
de acrilico, proporciona maior fidelidade durante a incisao, além
de ser mais fiel na anatomia papilar. Além disso, ao contrario de
instrumentos de proporcionalidade, os quais usam a mesma
proporcdo para todos os dentes, o enceramento permite a
individualizacé@o na proporc¢ao ideal de cada um deles.

A erupcdo passiva alterada pode ser corrigida por meio de
cirurgia periodontal (Alpiste-lllueca, 2011) com ou sem
osteotomia, dependendo da presenca de espaco suficiente entre
a crista 6ssea e a JAC ou margem da restauracdo, necessario
para acomodacdo das fibras da inser¢do conjuntiva. O
conhecimento da dimensdao média da distancia bioldgica,
compreendida entre crista Ossea e margem gengival, é
importante na determinacdo da quantidade ideal de tecido
gengival e 6sseo a serem removidos.

Segundo Cairo et al (2012) e Chu (2015), para EPA tipo 1 é
indicada gengivoplastia, sendo que no subtipo B levantamento de
retalho mucoperiosteal e osteotomia também sdo necessarios
para reestabelecimento do espaco bioldgico e estabilidade dos
resultados obtidos. No tipo 2A a distancia entre a JAC e a crista
Ossea é suficiente, mas como a faixa de mucosa ceratinizada é
estreita, h4 necessidade de levantamento de retalho parcial e
reposicionamento apical, jA no 2B, além do reposicionamento do
retalho parcial, ha necessidade de osteotomia. Zucchelli (2012)
ndo recomenda a técnica de gengivectomia para tratamento do
sorriso gengival, mesmo quando a alteracdo na erupgao passiva
€ a classificacdo 1A. Segundo o autor, fator predisponente e
caracteristica comum a todos o0s casos de erupgdo passiva
alterada é a presenca de osso vestibular interdental espesso,
sendo a exposicdo o6ssea imprescindivel. A falta deste
afinamento (osteoplastia) leva a um recrescimento coronario do
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tecido mole e, portanto, pode levar a uma recidiva parcial da
erupcao passiva.

O estudo de Farista et al (2016) comparou gengivectomia
tradicional com a técnica a laser. Dos 11 pacientes do primeiro
grupo, 8 relataram a necessidade de analgésicos nas primeiras
24 horas, enquanto que no segundo grupo apenas 2. Esta
técnica permite ainda melhor visualizacdo do campo operatétio,
devido ao sangramento reduzido, promete diminuir o tempo
clinico, dor pés-operatdria e sangramento, além de aumentar a
velocidade de cicatrizagdo tecidual. Pode ainda ser realizada
sem anestesia local, ou somente com anestésico topico. O
cirurgido-dentista deve estar atento e utlizar a poténcia
adequada para evitar dor pés-operatéria, danos térmicos aos
tecidos vizinhos, sensibilidade dentéria e recess@o gengival, por
exemplo.Boa parte dos estudos cita a utilizacdo do laser apenas
para gengivectomia, quando ndo ha necessidade de elevagéo de
retalho. Mais recente ainda é o uso de plasma na odontologia,
gue com resultados semelhantes ao laser e custos inferiores,
deve ter seu uso na odontologia ampliado nos préximos anos.
(Agrawal, 2014; Narayanan et al, 2015; Jha et al 2017).
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Figura 3. Régua de proporcdo de Chu, com as proporcdes ideais de
largura x altura (Chu & Hochman, 2008).

Figura 4. Régua de aumento de coroa de Chu, com a proporcao ideal
do novo espaco biolégico (Chu & Hochman, 2008).
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Figura 5. Sonda de Chu, com marcagBes para profundidade de
sondagem de sulco de da papila interdental(Chu & Hochman, 2008).

RELATO DE CASO

Paciente com 22 anos de idade, do género feminino, com a
gueixa principal sendo “gengiva aparente ao sorrir”. A condi¢ao
bucal encontrava-se satisfatoria, com higiene adequada bucal e
saude periodontal.

Durante a avaliacdo facial constatou-se simetria, tercos faciais
proporcionais, paralelismo entre linha bipupilar e linha que passa
pelas comissuras labiais, espaco interlabial e exposi¢do incisal
em repouso proximos a 3 mm, comprimento labial em repouso
normal (23mm) e presencga de selamento labial passivo — Figura
6.

Na avaliagdo do sorriso, notou-se assimetria na altura dos
incisivos centrais e no contorno gengival, simetria entre as
comissuras labiais, equilibrio entre a borda incisal dos dentes
superiores e o0 labio inferior, contracdo labial dentro da
normalidade (8 mm), faixa continua de exposi¢do gengival de
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aproximadamente 3 mm e exposi¢ao até os primeiros molares -
Figura 7A.

A analise intrabucal revelou mais de 4 mm de tecido ceratinizado,
profundidade de sondagem préxima a 2 mm, baixa propor¢éo
altura x largura dos incisivos superiores (préxima de 1,0), com
desgaste na incisal dos dentes anteriores da maxila, presenca de
mordida profunda e auséncia de dominancia dos incisivos
centrais— Figura 7B.

Correlacionando os fatores dentro e fora da normalidade, o
diagnostico foi de sobre-erupcdo compensatéria. O tratamento
mais indicado para o caso € de intrusdo ortodontica do 2°
sextante com restauracdo das bordas incisais reestabelecendo a
anatomia dentaria, juntamente com tratamento ortodéntico para
ajuste da oclusdo, com possivel necessidade de cirurgia
periodontal posteriormente, mas optou-se pelo tratamento com
resultados imediatos, sendo realizado aumento de coroa clinica
com finalidade estética.

A cirurgia foi feita com a técnica de bisel invertido e levantamento
de retalho total associada a osteoplastia/osteotomia do dente 15
ao 25, com reposicionamento do retalho coronalmente a JAC por
meio de sutura.

A largura de cada dente foi multiplicada por 1,25 (proporgdo de
largura/altura de 80%) para encontrar a altura esteticamente
ideal, utilizando-a juntamente com a profundidade de sondagem
e a posicdo da JAC para o planejamento cirargico.

Primeiramente a regido foi anestesiada, seguida de mensuragéo
da profundidade de sondagem e sondagem da crista 6ssea. Com
a sondagem da crista 0ssea, procurou-se determinar a distancia
entre esta e margem gengival e também a distancia entre a JAC
e a crista 6ssea vestibular, no entanto nhem sempre é possivel
diferenciar a JAC e a crista 6ssea vestibular (Figura 8A). Com
base na altura ideal calculada dos dentes e na JAC a gengiva foi
transfixada visando marcar pontos estratégicos para guiar as
incisbes em bisel interno (Figuras 8B e C), que foram realizadas
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com lamina 15C, estendendo-se até os segundos pré-molares
superiores. Em  seguida, foram realizadas incisdes
intrassulculares para remoc¢édo da gengiva marginal delineada e
disseccdo do retalho mucoperiosteal (Figura 8D). A elevagéao foi
feita com descolador de Molt e iniciada nas papilas, seguindo
para toda a extens&o do retalho (Figura 8E). E importante que o
descolamento ndo ultrapasse a linha mucogengival para que o
nivel pretendido da nova margem gengival seja estabilizado na
altura desejada ap0s seu reposicionamento e sutura.

A osteoplastia antecedeu a osteotomia, uma vez que 0 0SSO
apresentava espessura aumentada em certas regides,
principalmente na regido dos pré-molares e interproximais. O
afinamento 6sseo foi realizado com broca esférica diamantada
de média granulacdo em alta rotagdo, sob irrigacdo com soro
fisiologico estéril. Areas cdncavas entre as raizes foram criadas,
para evitar crescimento coronario do tecido mole e assim uma
recidiva parcial. A osteotomia foi feita com cinzeis Fedi associado
a microcinzeis Ochsenbein e com brocas diamantadas com corte
apenas na extremidade (Option 2173 ou Komet 839314012)
(Figura 8F). O retalho foi reposicionado 1 mm coronario a JAC e
estabilizado com pontos interrompidos (Figura 8G). O resultado
foi satisfatdrio e apresentava boa estabilidade ap6s 4 meses de
acompanhamento (Figura 8H).
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Figura 6. Andlise facial: a: simetria facial, b: tercos faciais equilibrados,
c: paralelismo entre linha pupilar e linha que passa pelas comissuras
labiais, d-e: comprimento labial normal em repouso, e-f: espago
interlabial e exposi¢do incisal normais em repouso. Presenca de
selamento labial passivo.

Figura 7. Andlise do sorriso e intrabucal - 7A: Andlise do sorriso: a:
simetria, b-c contragdo do labio superior a partir do repouso, c-d
exposicdo gengival, e: largura do sorriso, f: equilibrio entre bordas
incisais e labio inferior.Figura 7B: Analise intrabucal — g: quantidade de
mucosa ceratinizada, h: profundidade de sondagem, i: contorno
gengival inadequado, j: proporcdo largura x altura aumentada e k:
auséncia de dominancia dos incisivos centrais e presenca de mordida
profunda e desgaste incisal.
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Figura 8. 8A: Profundidade de sondagem, B: Transfixagdo gengival, C:
Incisbes em bisel invertido, D: Remogédo de colarinho gengival até
segundos pré-molares, E: Elevacado de retalho total, F: Osteoplastia e
osteotomia realizadas, G: Reposicionamento do retalho, H: Resultado
apoés 4 meses.

CONSIDERACOES FINAIS

O sorriso gengival atinge um nimero consideravel de pessoas
em todo o mundo, mas sua interféncia na vida de cada um
depende principalmente da exigéncia estética do proprio
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paciente, além da severidade da exposicao gengival e do padréao
estético de cada sociedade. Nem todo sorriso gengival é
antiestético, sendo assim, certa exposicdo € aceitavel, e pode
dar um aspecto de jovialidade ao sorriso.

Ha uma grande diversidade de fatores etioldgicos envolvidos, e o
diagndstico € essencial para que o tratamento mais apropriado
seja proposto ao paciente. A interdisciplinaridade pode ser
necessaria em alguns casos para que o melhor resultado seja
obtido.

A cirurgia periodontal € uma grande aliada no tratamento do
sorriso gengival e pode ser combinada com outras técnicas para
gue melhores resultados sejam alcancados. A precisdo e 0
treinamento do cirurgido-dentista, bem como os cuidados pos-
operatérios por parte do paciente, sdo de grande importancia
para que a estética desejada seja alcancada e que os resultados
sejam duradouros. Caso 0 SG esteja associado a outras
etiologias além de fatores periodontais, pode-se mesmo assim
indicar a cirurgia periodontal estética como tratamento, desde
gue o paciente esteja ciente das limitacdes do procedimente e
gue possivelmente o SG ndo sera corrigido completamente
somente com este tratamento.
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decidir sobre sua aceitacdo. No processo de revisdo e
aprovagdo, que sera realizado em pares, serdo avaliados:
originalidade, relevancia metodologia e adequacéo as normas de
publicagéo.

Consideracdes Eticas

Estudos que envolvam seres humanos deverdo estar de acordo
com a RESOLUCAO 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e
terem sido aprovados pela Comissdo de Etica da Unidade
/Instituicdo em que foram realizados. As mesmas consideracdes
sdo feitas para estudos em animais. O nimero de aprovacao do
comité devera estar presente no artigo.

ESTRUTURA DO ARTIGO
O trabalho devera ser numerado (canto inferior direito) e dividido
conforme os itens abaixo:

Primeira pagina (pagina 1):

— Pé&gina de titulo (Portugués e Inglés ou Espanhol e Inglés):
devera conter o titulo do artigo em negrito, 0 nome dos autores
numerados de acordo com a filiagdo (instituicio de origem,
cidade, pais), a principal titulacdo dos autores de forma resumida
(sem nota de rodapé) e endereco do autor correspondente
(contendo o endereco eletrdnico — e-mail). As demais paginas
devem ser na forma de texto continuo.
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Exemplo:

Associacdo do PDGF e IGF na Regeneracdo Periodontal —
Revisdo de Literatura

Fernando Hayashil, Fernando Peixotol, Chistiane Watanabe
Yoriokal, Francisco Emilio Pustiglioni2

1Mestrandos em Periodontia da FOUSP

2Professor titular de Periodontia da FOUSP

Segunda péagina (pagina 2):

— Resumo: deve fornecer uma visdo concisa e objetiva do
trabalho, incluindo objetivos, material e métodos, resultados e as
conclusdes. Deve conter no maximo 250 palavras (incluindo
pontos, virgulas etc).

— Palavras-chave: sé@o palavras ou expressdes que identificam o
conteudo do texto. Para sua escolha, devera ser consultada a
lista “Descritores em Ciéncias de Saude — DECS”, da BIREME.
NUmero de palavras-chave: maximo 6.

Terceira pagina (pagina 3):

Abstract e Keywords: copia precisa e adequada do resumo e
palavras-chave em Inglés. Devera ser consultada a lista “Medical
subject headings”. Disponivel em
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. NUmero de Keywords:
maximo 6.

Quarta e demais péaginas (pagina 4 e demais):

— Introducdo: é o sumério dos objetivos do estudo, de forma
concisa, citando as referéncias mais pertinentes. Também deve
apresentar as hipéteses em estudo e a justificativa do trabalho.

— Material e Métodos: devem ser apresentados com suficientes
detalhes que permitam confimacdo das observacdes
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encontradas, indicando os testes estatisticos utilizados , quando
existirem.

— Resultados: as informagdes importantes do trabalho devem ser
enfatizadas e apresentadas em sequéncia Iégica no texto, nas
figuras e tabelas, citando os testes estatisticos.As tabelas e
figuras devem ser numeradas (algarismo ardbico) e citadas
durante a descricdo do texto. Cada tabela deve conter sua
respectiva legenda, citada acima, em espaco duplo, em pagina
separada, no final do artigo depois das referéncias. As figuras
também devem estar localizadas em paginas separadas, no final
do texto, porém, as legendas devem estar localizadas a baixo.

— Discussdao: os resultados devem ser comparados com outros
trabalhos descritos na literatura, onde também podem ser feitas
as consideracdes finais do trabalho.

— Conclusdo: deve responder: objetivamente  aos
guestionamentos propostos.

— Agradecimentos (quando houver): apoio financeiro de agéncias
governamentais, assisténcias técnicas, laboratérios, empresas e
colegas participantes.

— Referéncias Bibliogréficas:Essa secdo sera elaborada de
acordo com as Normas Vancouver (disponiveis em:
www.icmje.org), devendo ser numeradas sequencialmente
conforme aparicdo no texto. E, as abreviagbes das revistas
devem estar em conformidade com o Index Medicus/ MEDLINE.
Todos os autores da obra devem ser mencionados.

Exemplos — Normas Vancouver:

Artigo de Revista:
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1. Lima RC, Escobar M, Wanderley Neto J, Torres LD, Elias DO,
Mendonca JT et al. Revascularizacdo do miocardio sem
circulacdo extracorpoérea: resultados imediatos. Rev Bras Cir
Cardiovasc 1993; 8: 171-176.

Instituicdo como Autor:

1. The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical
exercise stress testing. Safety and performance guidelines. Med
J Aust 1996; 116:41-42.

Sem indicagdo de autoria:

1. Cancer in South Africa. [editorial]. S Af Med J 1994; 84-85.
Capitulo de Livro:

1. Mylek WY. Endothelium and its properties. In: Clark BL Jr,
editor. New frontiers in surgery. New York: McGraw-Hill; 1998.
p.55-64.

Livro:

1. Nunes EJ, Gomes SC. Cirurgia das cardiopatias congénitas.
2a ed. Sdo Paulo: Sarvier; 1961. p.701.

Tese:

1. Brasil LA. Uso da metilprednisolona como inibidor da resposta
inflamatdria sistémica induzida pela circulacdo extracorpérea
[Tese de doutorado]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sé&o
Paulo, Escola Paulista de Medicina, 1999. 122p.

Eventos:

1. Silva JH. Preparo intestinal transoperatoério. In: 45° Congresso
Brasileiro de Atualizacdo em Coloproctologia; 1995; Sdo Paulo.
Anais. S&o Paulo: Sociedade Brasileira de Coloproctologia; 1995.
p.27-9.

1. Minna JD. Recent advances for potential clinical importance in
the biology of lung cancer. In: Annual Meeting of the American
Medical Association for Cancer Research; 1984 Sep 6-10.
Proceedings. Toronto: AMA; 1984;25:293-4.

Material eletrénico:
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Artigo de revista:
1. Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];

1(2):[24 screens]. Disponivel em: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
Livros:

1. Tichenor WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma
and allergies too [monograph online]. New York: Health On the
Net Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Disponivel em : URL:
http://www.sinuses.com

Capitulo de livro:

1. Tichenor WS. Persistent sinusitis after surgery. In: Tichenor
WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma and allergies
too [monograph online]. New York: Health On the Net
Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Disponivel em: URL:
http://www.sinuses.com/postsurg.htm

Tese:

1. Lourencgo LG. Relagé@o entre a contagem de microdensidade
vasal tumoral e o prognéstico do adenocarcinoma gastrico
operado [tese online]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Séo
Paulo; 1999. [citado 1999 Jun 10]. Disponivel em:
URL:http://www.epm.br/cirurgia/gastro/laercio

Eventos:

1. Barata RB. Epidemiologia no século XXI: perspectivas para o
Brasil. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online].;
1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais eletronicos. Rio de Janeiro:
ABRASCO; 1998. [citado 1999 Jan 17]. Disponivel em:
http://www.abrasco.com.br/epirio98

Informacdes adicionais podem ser obtidas no seguinte endereco
eletrénico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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CitacBes no texto:Ao longo do texto, deve ser empregado o
sistema autor-data. Segundo as normas Vancouver, apenas a
primeira letra do sobrenome do autor é grafada em mailscula,
sendo o0 ano da publicacdo apresentado entre parénteses.
Trabalhos com até dois autores, tem ambos os sobrenomes
mencionados no texto, separados por “&”. Trabalhos com trés ou
mais autores, terdo ao longo do texto mencionado apenas o
primeiro seguido da expressao “et al”.

Se um determinado conceito for suportado por varios estudos,
para a citacdo desses, dever4d ser empregada a ordem
cronoldgica das publicaces. Nesse caso, 0 ano de publicacdo é

separado do autor por virgula (“,”) e as diferentes publicagbes
separadas entre si por ponto e virgula (“;”).

Figuras e Tabelas

As tabelas e figuras deverdo ser apresentadas em folhas
separadas apl0s a seccdo: Referéncias Bibliograficas (uma
tabela/figura por folha com a sua respectiva legenda).

Figuras em formato digital (arquivo JPG ou TIFF): Resolucéo de
300 DPIls.

As imagens serdo publicadas em preto e branco. Caso haja
interesse dos autores ha possibilidade de impressao colorida das
imagens, havendo custo adicional de responsabilidade dos
autores.



