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RESUMO

PECANHA, Anna Carolina Sant'/Anna. Técnicas de
reposicionamento labial para a corre¢éo do sorriso gengival: uma
revisdo de literatura. 2018. Trabalho de Conclusédo de Curso
(Graduagédo em Odontologia) — Departamento de Odontologia da

Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Objetivo: Demonstrar  diferentes técnicas aplicadas no
reposicionamento do labio, para correcédo do sorriso gengival.
Revisdo de literatura: A exposi¢do gengival excessiva pode estar
relacionada com as caracteristicas do labio superior, como
hiperatividade labial e ou l4bio curto. Na condicdo do l4bio
hiperativo, ha uma contracéo exagerada dos musculos elevadores
do sorriso, 0 que condiciona o l14bio em uma posi¢do mais apical
do que o convencional. Quando o labio se apresenta curto, o
resultado é o mesmo, visto que a distancia interlabial na dindmica
da fala e do sorriso é maior, levando ao sorriso gengival.
Atualmente, diferentes técnicas de manipulacdo labial sé&o
apresentadas para correcdo do sorriso gengival: cirurgia de
reposicionamento do labio, reposicionamento do musculo
depressor do septo nasal, cimento ésseo ou ainda com terapias
menos invasivas, como o uso da toxina botulinica tipo A ou acido
hialurénico. HA casos em que é necessario associar diferentes
técnicas, como o aumento da coroa clinica, com as opc¢des ja
citadas para um tratamento efetivo.



ABSTRACT

PECANHA, Anna Carolina Sant’Anna. Lip repositioning techniques
for gummy smile correction: a literature review. 2018.
Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course
in Dentistry) — Department of Dentistry, School of Health Sciences,
University of Brasilia.

Objective: To demonstrate different techniques applied in lip
repositioning for gingival smile correction.

Literature review: Excessive gingival exposure may be directly
related to the characteristics of the upper lip, which may be
considered hyperactive or short.

In the hyperactive lip condition, there is an exaggerated contraction
of the smile- lifting muscles, this conditions take the lip to a more
apical position than the conventional one. In the case of lips being
considered short, the result is the same, since the interlabial
distance in the dynamics of the speech and the smile is bigger,
provoking the gingival smile. Through the refinement of techniques
to correct the gingival smile, the upper lip under these conditions
can be treated through lip repositioning surgery, repositioning of
the nasal septum, bone cement or even with less invasive
therapies such as the use of botulinum toxin type A or acid
hyaluronic acid. There are cases that it's necessary to associate
different techniques, such as the increase of clinical crown with the
options already mentioned for an effective treatment.
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REsSumMo

Técnicas de reposicionamento labial para a correcdo do sorriso gengival:
uma revisao de literatura

Objetivo: Demonstrar diferentes técnicas aplicadas no reposicionamento
do labio, para correcéo do sorriso gengival.

Reviséo de literatura: A exposicao gengival excessiva pode estar
relacionada com as caracteristicas do labio superior, como
hiperatividade labial e ou labio curto. Na condicdo do labio
hiperativo, hd uma contracdo exagerada dos musculos elevadores
do sorriso, o que condiciona o labio em uma posi¢cdo mais apical
do que o convencional. Quando o labio se apresenta curto, o
resultado é o mesmo, visto que a distancia interlabial na dindmica
da fala e do sorriso € maior, levando ao sorriso gengival.
Atualmente, diferentes técnicas de manipulacdo labial s&o
apresentadas para corre¢cdo do sorriso gengival: cirurgia de
reposicionamento do l4bio, reposicionamento do musculo
depressor do septo nasal, cimento 6sseo ou ainda com terapias
menos invasivas, como o uso da toxina botulinica tipo A ou acido
hialurbnico. Ha casos em que é necessario associar diferentes
técnicas, como 0 aumento da coroa clinica, com as opcoes ja
citadas para um tratamento efetivo.

Palavras-chave
Sorriso gengival, Masculo hiperativo; Estética; Erupg¢do passiva

alterada; Toxina Botulinica; Acido hialurénico; Reposicionamento
labial; Cimento 6sseo; PMMA; Musculo depressor do septo nasal;
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ABSTRACT

Lip repositioning techniques for gummy smile correction: a
literature review

Abstract

Objective: To demonstrate different techniques applied in lip
repositioning for gingival smile correction.

Literature review: Excessive gingival exposure may be directly
related to the characteristics of the upper lip, which may be
considered hyperactive or short.

In the hyperactive lip condition, there is an exaggerated contraction
of the smile- lifting muscles, this conditions take the lip to a more
apical position than the conventional one. In the case of lips being
considered short, the result is the same, since the interlabial
distance in the dynamics of the speech and the smile is bigger,
provoking the gingival smile. Through the refinement of techniques
to correct the gingival smile, the upper lip under these conditions
can be treated through lip repositioning surgery, repositioning of
the nasal septum, bone cement or even with less invasive
therapies such as the use of botulinum toxin type A or acid
hyaluronic acid. There are cases that it's necessary to associate
different techniques, such as the increase of clinical crown with the
options already mentioned for an effective treatment.

Keywords
Gummy smile; Hyperactive muscle; Aesthetics; Altered passive

eruption; Botulinum Toxins; Hyaluronic acid; Lip repositioning;
Bone cement; PMMA,; Depressor nasi muscle
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INTRODUCAO

A demanda por um sorriso estético tem sido crescente na
Odontologia, uma vez que afeta diretamente na autoconfianca e
nas relacdes sociais de um individuo. Para ser considerado um
sorriso atrativo € preciso avaliar o tamanho, forma, cor e posi¢céo
dos dentes, como também a quantidade de gengiva exposta e da
relacdo com os labios?.

Silberberg et al (2009) 2 classificaram a linha do sorriso como baixa
guando a exposicdo dos incisivos centrais superiores (ICS) é
inferior a 75% da altura da coroa clinica; linha do sorriso média,
guando h& exposicdo de 75 a 100% dos ICS; e alta, quando ha
exposicdo total dos ICS e uma continua faixa de gengiva,
acometendo 10,5% da populacdo na faixa etaria de 20 a 30 anos,
com incidéncia maior em mulheres. Van der Geld et al (2011)3
acrescentaram ainda uma quarta categoria, classificando como
sorriso gengival as situacdes em que a linha do sorriso mostre
mais do que 4 mm de gengiva.

A etiologia do sorriso gengival é multifatorial, sendo resultado de
alteracBes esqueléticas (excesso vertical da maxila), dentarias
(coroas anatbmicas curtas), periodontais (erupcdo passiva
alterada), labiais (labio superior curto), muscular (hiperatividade
dos musculos do labio superior) ou externas (como por exemplo,
alteracGes no septo nasal)*. Esses fatores etioldgicos podem ser
isolados ou estarem associados. E fundamental um exame clinico
minucioso para o correto diagnéstico do sorriso gengival, visto que
diferentes abordagens terapéuticas serdo indicadas em cada caso
particular. E importante ressaltar que a correcdo do sorriso deve
ser realizada quando relatado pelo paciente, considerando que
nao se trata de uma patologia e que a queixa estética é variavel
para cada um.

Durante o sorriso é necessario avaliar a curvatura (arco do cupido)
e contracao do labio superior, se ha paralelismo e proximidade
entre a borda incisal dos dentes anteriores superiores com a borda



superior do labio inferior, incluindo simetria do canto da boca e
linhas médias dental e facial®. O sorriso considerado ideal possui
corredor bucal minimo ou ausente, o labio superior alcanca a
margem gengival livre, plano oclusal paralelo & linha interpupilar,
além de componentes dentarios e gengivais em harmonia. Estes
fatores ndo sdo rigidos, portanto devem ser avaliados
individualmente de acordo com cada paciente e suas
caracteristicas Unicas®.

Os labios formam a moldura que contorna os dentes e o tecido
gengival, logo, seu comprimento e posicionamento ira interferir na
guantidade de gengiva exposta e contribuir para a relacdo
harmoniosa da face. A determinacdo do comprimento do labio
superior pode ser feita por meio de radiografia cefalométrica, na
gual mede-se do ponto subnasal (Sn) até a borda mais inferior do
labio superior, resultando normalmente em uma distancia variavel
de 20 a 22 mm em pacientes do sexo feminino e 22 a 24mm do
sexo masculino’, valores menores que esses definem o labio
superior como anatomicamente curto e resultam em maior
exposicéo dentaria e gengival. O espaco interlabial em repouso é
considerado normal quando ha variacdo de 1 a 3mm, sendo que
esse valor diminui ao longo da vida, uma vez que ocorre 0
alongamento natural do labio devido ao envelhecimento do
tecido®.

Dessa forma, terapias visando a melhor posicdo do labio vém
sendo utilizadas como formas alternativas para a correcdo do
sorriso gengival. Quando ha excesso vertical da maxila associado
com alteragbes no labio, pode resultar em grave exposicdo
gengival ao sorrir. A cirurgia ortognatica que é recomendada para
esses casos, pode, no entanto, causar questdes psicossociais
mais graves, visto que promove alteragbes mais significativas
tanto na face quanto na estrutura dssea e nos tecidos moles e
duros®. Sendo assim, o objetivo desse trabalho consiste em
demonstrar as técnicas utilizadas no tratamento do sorriso
gengival, seja por alteracao esquelética ou muscular por meio da
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toxina botulinica, acido hialurénico, cirurgia de reposicionamento
labial, reposicionamento do musculo depressor do septo nasal ou
cimento a base de polimetilmetacrilato (PMMA). Essas terapias
podem ser realizadas de forma isolada ou conjunta com o
aumento da coroa clinica, visando tratar ou amenizar o sorriso
gengival.

1. ETIOLOGIA BASEADA NO TECIDO PERIODONTAL

1.1 ERUPCAO PASSIVA ALTERADA

Uma das causas do sorriso gengival pode estar relacionada a
erupcédo passiva alterada (APE). Isto leva a coroas clinicas curtas
e desarmonia no sorriso. Em alguns casos, o excesso de tecido
gengival contribui no aumento da profundidade de sondagem,
favorecendo acumulo de biofilme e inflamacédo gengival.

Em 1933, Gottlieb e Orban'® descreveram a erupcéo dentaria em
dois momentos: o primeiro ocorre quando ha uma erupgéao ativa
(EAA) na qual o dente emerge na cavidade bucal,
concomitantemente a crista 6ssea acompanha o movimento
eruptivo e o epitélio juncional se justapde logo acima das fibras da
insercdo conjuntiva. O movimento dentario segue até que alcance
0 plano oclusal, estabelecendo-se com o dente antagonista. O
segundo momento é dado pela erupgdo passiva (EPA), que é
caracterizada pela migracédo apical do tecido gengival para uma
posicdo estavel e coronal a juncdo cemento esmalte, o que
determina a margem gengival, sendo esse processo dividido em
quatro fases: inicialmente, o epitélio juncional se localiza na
superficie do esmalte; em um segundo instante, o epitélio situa-se
ainda na superficie do esmalte, mas também na superficie do
cemento, apical a juncdo amelocementéria; na terceira fase, o
epitélio ja se situa apenas no cemento e, por Ultimo, na quarta



fase, o epitélio migra mais apicalmente acompanhado da
degeneracao das fibras gengivais e do ligamento periodontal. A
causa dessa degeneracao ainda ndo é conhecida, acredita-se que
ela seja o resultado de uma inflamacgédo crénica. Quando esse
processo ndo progride além da fase 1 ou 2, a margem gengival
nao migra até sua posicao final e acaba por permanecer na
superficie de esmalte ou perto dela, ocorrendo a erupcdo passiva
alterada'!, que resulta em sorriso gengival e na aparéncia de
coroa clinica quadrada. Robbins, em 1999% alegou que néo é
prudente diagnosticar a erupcdo passiva alterada até que o
crescimento esteja completo. Acredita-se que no inicio da
adolescéncia os dentes anteriores estdo no processo de erupcao
passiva, enquanto os posteriores podem completar esse ciclo até
os 20 anos, sendo possivel entdo a confirmacao do diagndstico de
erupcéo passiva alterada apds essa idade*s.

A classificacdo proposta por Coslet et al (1977)'4 é a mais aceita
atualmente na literatura, caracterizando erup¢éo passiva alterada
tipo 1 quando h& uma faixa mais larga de mucosa ceratinizada e
juncdo mucogengival localizada geralmente apical a crista 6ssea.
Ja na erupcado passiva alterada tipo 2 a faixa gengival é mais
estreita e toda a mucosa ceratinizada se encontra na coroa
anatbmica, coincidindo a juncdo mucogengival com juncdo
cemento-esmalte.

Ainda foram feitos dois subtipos a partir dessa classificagdo: o
subtipo A, em que a distancia da JAC a crista 6ssea esta dentro
dos valores fisiol6gicos normais de 1,5 a 2mm e o subtipo B, na
qual a JAC esta ao nivel ou proximo da crista 6ssea (Fig.1).
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Figura 1. Desenho esquematico das caracteristicas da erupgdo passiva.
(1) Tipo 1 subgrupo A: juncdo mucogengival localizada apicalmente a
crista 6ssea vestibular. Distancia normal de 1,5 a 2mm entre a juncao
cemento-esmalte e a crista 0ssea, permitindo a insercdo das fibras
colagenas. (2) Tipo 1 subgrupo B: jungdo mucogengival apical em relacéo
a crista 0ssea vestibular. A crista 6ssea esté localizada no nivel da juncéo
cemento-esmalte. (3) Tipo 2 subgrupo A: jungdo mucogengival esta
localizada no nivel da juncdo cemento-esmalte. Distancia normal entre a
juncéo cemento-esmalte e a crista 6ssea (4) Tipo 2 subgrupo B: juncéo
mucogengival esta localizada no nivel da juncdo cemento-esmalte. A
crista 6ssea esta localizada ao nivel da juncao cemento-esmalte. (Fonte
adapatada do artigo: Manejo cirurgico periodontal da erupgdo passiva
alterada: relato de caso. Wilckens M, et al. Rev Clin Periodoncia Implantol
Rehabil Oral. 2015.)

Zangrando et al (2017)'® questiona o fato da classificagdo de
Colest e da literatura ndo abrangerem a erupc¢ao ativa alterada e
associa-la também como causa do sorriso gengival. Apesar da
ocorréncia simultanea, EAA e EPA sdo eventos diferentes que
podem ou ndo estar associados entre si. Apds a ruptura do epitélio
oral, ambos os processos continuam simultaneamente. Esses
eventos fazem parte da determinacdo da unido dentogengival e
do estabelecimento da largura biol6gica’.

A classificagdo modificada sugerida pelos autores preserva o tipo
| e Il de acordo com a quantidade de mucosa ceratinizada, mas
foram inseridos valores para facilitar o diagnéstico (Tipo I: > 2 mm
de tecido queratinizado; Tipo Il: < 2 mm). Além disso, foram



excluidos os subgrupos A e B e houve a inclusdo das categorias
EPA isolada ou EPA associada com EAA (Tab.1).

Segundo lllueca et al (2011)!¢ a erupcdo passiva alterada tipo 1
seria resultado exclusivo da falha da erupcéo passiva, pois hd um
excesso da sobreposicdo gengival na coroa do dente mas a
distancia da crista 6ssea a juncdo cemento-esmalte é normal. Ja
nos casos da EPA tipo 2, a falha seria na erup¢ao ativa devido o
dente ndo conseguir emergir suficientemente do osso alveolar,
resultando na jungdo cemento-esmalte muito proxima a crista
0ssea. Dessa forma a migracao apical da gengiva durante a fase
de erupcdo passiva seria diminuida, o que corrobora com a
proposta de Zangrando et al (2017)Y® da necessidade em
acrescentar a erupcao ativa na classificacdo do diagnéstico. A
associacdo entre erupcdo ativa e passiva no sorriso gengival
necessita de mais estudos ja que este foi o primeiro artigo
sugerindo a modificacao da atual classificacao.
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Tipo 2
<2mm

EPA I

W0

SN

PNRET

-

Tabela 1 -Classificacdo modificada de EPA e EAA. EPA-I: Gengiva
queratinizada > 2mm com distancia de 1,5mm da CEJ para a crista
alveolar. EPA-II: Gengiva Queratinizada < 2 mm com distancia de 1,5 mm
do CEJ até a crista alveolar. EPA-I-EAA: gengiva queratinizada > 2 mm
com distancia insuficiente do CEJ para a crista alveolar. EPA-II-

EAA: gengiva queratinizada < 2 mm com distancia insuficiente do CEJ
para a crista alveolar. (Fonte adaptada do artigo: Erupgéo ativa e passiva
alterada: uma classifica¢gdo modificada. Mariana S. Ragghianti Zangrando
et al. Clinical Advances in Periodontics, Vol. 7, No. 1, February 2017)
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Apesar da queixa estética, a EPA é uma variagdo normal e ndo
necessariamente patolégica. Alguns estudos propdem varios
fatores que contribuem para a etiologia da erupgdo passiva
alterada: 1) Gengivas espessas e fibrosas tendem a migrar mais
lentamente durante a fase passiva, 0 que pode provocar
interferéncia oclusal durante a fase eruptiva; 2) A presenca de
0SS0 espesso pode impedir a migracdo apical de tecido mole; 3)
Condicdes enddcrinas, pois deficiéncias hormonais podem levar
ao retardo no desenvolvimento 6sseo e dentério; 4) Condigbes
genéticas, uma vez que membros da familia de pacientes com
erupgao passiva alterada tem maior incidéncia de casos que a
médial’; 5) Pacientes que realizam tratamento ortodontico
apresentam maior incidéncia de APE *8; 6) Metabolismo ou fluxo
sanguineo alterado em casos de falha de erupcdo dentaria
(anquilose de raizes, dentes supranumerarios, tumores
odontogénicos, cistos) 1°.

Para diagnosticar essa alteracdo € necessario que 0 cirurgiao
dentista analise o paciente de forma espontanea ao falar,
engquanto sorri e em repouso. Deve-se observar a distancia
interlabial em repouso, exposicao dos incisivos superiores durante
o repouso e fala, arco do sorriso, relacdo largura / comprimento
dos incisivos superiores, caracteristicas morfofuncionais do labio
superior, anamnese - histéria médica (idade e
medicamentos),andlise facial, andlise periodontal 2921, O
diagnostico de EPA e EEA pode ser realizado por meio de
radiografias periapicais cone longo, que irA mostrar a diferenca
entre o comprimento clinico da coroa (borda oclusal / incisal a
margem gengival) e o comprimento da coroa radiografica (borda
oclusal / incisal a juncdo cemento-esmalte). A tomografia com
afastador labial, tem sido atualmente a técnica mais utilizada para
mensuragdes na diferengca da coroa clinica e anatdmica e da
distancia da crista 6ssea a juncdo-amelocementaria. Além disso,
€ possivel medir a espessura do tecido gengival e 6sseo.
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Todos esses aspectos facilitam o diagnostico e tratamento de
erupcao passiva e ativa, pelo fato dessas estruturas ndo se
fundirem entre si na imagem, permitindo a visualizacdo das
delimitagbes da espessura do tecido gengival e da posicdo da
crista 6ssea??.

A técnica de correcdo mais comumente usada no sorriso gengival
€ 0 aumento de coroa clinica como ja citado, porém, nos casos em
gue a linha do sorriso € muito alta expondo mais de 4mm de
gengiva e os dentes apresentam altura e largura proporcionais das
coroas, a erupcdo passiva provavelmente esta associada com
outras etiologias, e nesse caso, as técnicas que visam a
manipulacéo labial podem ser recomendadas.

ETIOLOGIA BASEADA NO LABIO SUPERIOR

Os musculos elevadores do labio influenciam diretamente na
dindmica do sorriso, quando sao hiperativos, ha uma contracao
muscular maior, resultando na posicdo mais apical do labio
superior e por consequéncia a exposi¢cdo excessiva do tecido
gengival. De acordo com Peck et al (1992)%3 pacientes com sorriso
gengival apresentam uma capacidade muscular 20% maior na
elevacédo do labio superior durante o sorriso. Robbins

(1999)° analisou que um labio hiperativo movimenta até 2 vezes
mais que a distancia de um labio normal na posicdo de repouso
para a posicao do sorriso completo. Além disso, um labio superior
curto também pode resultar no sorriso gengival, sendo esse
considerado por Silberberg et al (2009)? quando a distancia entre
0 ponto subnasal e o estbmio for inferior a 20 mm, néo
conseguindo cobrir completamente os dentes e a gengiva. A
correcdo da hipermobilidade dos musculos elevadores do labio é
feita por meio de toxina botulinica, cirurgia de reposicionamento
labial, cimento ortopédico, reposicionamento do musculo
depressor do septo nasal e aplicacdo do acido hialurénico, sendo
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gue essas duas Ultimas op¢bBes também podem ser realizadas

guando o labio superior é considerado curto.
Para auxiliar no diagnéstico do sorriso gengival relacionado a
hiperatividade labial, pode-se colocar rolos de algoddo no fundo
de vestibulo afim de diminuir a tensdo muscular e a mobilidade
labial, caso ocorra diminuigdo da quantidade de gengiva exposta,
o diagnéstico pode ser confirmado?3 .

TOXINA BOTULINICA

A toxina botulinica pode ser utlizada de vérias formas. E
considerado como tratamento corretivo quando a causa da
exposicdo gengival excessiva € exclusivamente muscular;
Auxiliar, quando outros tratamentos sdo necessarios pela causa
multifatorial do sorriso gengival, ou paliativo, nos casos que o
tratamento cirdrgico é recomendado. Entre as vantagens dessa
terapia, pode-se citar a morbidade reduzida, seguranca na
aplicacéo, rapido inicio de agéo e ter um efeito reversivel, por isso
essa técnica tem sido bem aceita e cada vez mais reproduzida em
pacientes com queixa de sorriso gengival. A toxina botulinica
(TxB) é uma neurotoxina produzida por diferentes cepas de
bactérias Gram-positivas Clostridium botulinum e produz sete
sorotipos diferentes de neurotoxina botulinica (A, B, C, D, E, F e
G). A toxina do tipo A é a mais potente e mais usada clinicamente.
E um po estavel, estéril e seco a vacuo que é diluido com solugéo
salina sem conservantes?. Duas formulacdes comerciais de
toxina  botulinica sdo apresentadas para utilizacdo:
abobotulinumtoxinA (ABO- Dysport®) e onabotulinumtoxinA
(ONA- Botox), as duas derivam do sorotipo A mas diferem em
suas caracteristicas. As taxas de conversao de dose apresentam
diferentes eficacias e efeitos adversos, logo, na odontologia &
proposto uma taxa de 1:25 Ul, nesse caso as taxas sao
equivalentes entre as duas formulagdes ou apresentam menores
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efeitos adversos, com eficacia equivalente ou, em alguns casos,
menor associada a ABO.
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Segundo Nayyar et al. (2014) 25, o mecanismo de acéo pelo qual a
toxina botulinica tipo A age é inibindo a exocitose da acetilcolina
nas terminac¢des nervosas dos nervos motores, uma vez gue evita
gue a vesicula onde a acetilcolina é armazenada se ligue a
membrana onde o neurotransmissor pode ser liberado. Desta
forma, a liberacdo de acetilcolina € inibida, impedindo a contracéo
muscular e como consequéncia promovendo o relaxamento na
acdo de alongamento do labio durante o sorriso. A producédo e
conducao da acetilcolina ao longo dos axénios néo é afetada, o
gue resulta em uma desnervagao quimica parcial e diminuicdo da
contratura, sem ocasionar paralisia completa. Esse processo
quimico é temporario e dura em torno de 3 a 4 meses, quando
novas terminacdes nervosas e conexfes funcionais em placas
motoras musculares sofrem regressao e a conexao sinaptica
original é restaurada, retornando a condicao inicial. O tempo para
o0 inicio da manifestacéo clinica apds a aplicacéo é de trés a cinco
dias?® .

A primeira aplicacao clinica da TxB foi realizada por Scott (1980)
27 e desde entdo tem sido constantemente refinada, aumentando
seu uso em diversas aplicacOes terapéuticas como sindromes e
desordem muscular, além de ser muito utilizada para tratamentos
estéticos faciais. Utilizada na odontologia desde 2011, a toxina
botulinica vem se mostrando eficiente em diversos tratamentos
como: cefaleia tensional, disfuncao temporomandibular (DTM), dor
miofascial, bruxismo, sorriso gengival, quielite angular, hipertrofia
massetérica, sialorréia e auxilio de cirurgias periodontais e de
implantes.

No tratamento para a correcao do sorriso gengival, grande parte
dos profissionais visam somente a correcdo da exposicdo da
gengiva anterior, por considerar que o musculo elevador do labio
e asa do nariz € o principal responsavel pelo sorriso gengival.
Porém, todos os musculos que promovem elevacdo do labio
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superior ttm um papel na exposi¢cdo dos dentes e da gengiva
durante o sorriso, e sao eles: o elevador do labio superior e da asa
do nariz, levantador do labio superior, zigomatico menor e maior,
orbicular da boca e o risério. Dentre eles, os quatro primeiros
desempenham maior funcdo e determinam a quantidade de
elevacdo labial, devendo ser, portanto, os musculos afetados pela
injecdo da toxina (Fig.2).

Figura.2 Muasculos responsaveis pela elevagdo do labio. Fonte: Mazzuco
R, Hexsel D, Carazinbo. Sorriso gengival e toxina botulinica: uma nova
abordagem baseada na area de exposicdo gengival.

Dezembro 2010

Sendo assim, alguns optam por seguir a classificacdo feita
recentemente por Mazucco et al (2010)?8, afim de um método mais
preciso com relagdo a aplicacdo da TxB. No estudo desenvolvido
pelos autores, o sorriso gengival é dividido em anterior, posterior,
misto ou assimétrico, baseado na contracdo demasiada de alguns
musculos (Tab. 2).

Local
e . ’ : S
Caracteristica Musculos envolvidos Aplicacédo
TxB

Tipo d
Sorriso

de
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. Levantador do labio
Sorriso - . lcm
. < 3mm de exposicao| superior e da asa do R
gengival . : lateralmente a
. entre caninos nariz e levantador do )
anterior o . asa do nariz
labio superior
Dobra  naso-
Sorriso < 3mm de exposi¢ao labial e 2 cm
enaival posterior aos caninos | Zigomatico maior e lateral a dobra
gengiv e exposicdo normal | menor naso-labial, ao
posterior - . ;
na regiao anterior nivel do
tragus
2 cm lateral &
. - . dobra
Sorriso Exposicao excessiva ~ . .
. : .~ | Acdo combinada dos | nasolabial, 1
gengival da gengiva na regido| * .
. . : musculos cm abaixo e
misto anterior e posterior
lateralmente a
asa do nariz
Dobra  naso-
labial mais 2
Sailes Exposicdo  gengival | Levantador do |&biojcm lateral a
enaival excessiva ou mais | superior e\ou dobra
gssi?nétrico aparente em uma das | Zigomatico maior ou | nasolabial e
laterais menor no lado onde
houver maior
exposicao

Tabela 2. Classificag@o segundo Mazucco et al para sorriso gengival

Um estudo proposto por Hwang et al. (2009) 2° investigou as
relacbes topograficas e as direcbes dos trés musculos
responséaveis pelo sorriso, afim de encontrar um ponto comum
para injecdo da TxB. Para isso, os autores fizeram marcacdes em
alguns pontos e observaram a convergéncia na direcao das fibras
dos musculos por meio de vetores que indicavam a origem e
insercdo de cada um. A partir dessas referéncias, foram tracados
circulos com um raio de 1 cm em cada ponto e ligados entre si
formando uma area triangular (Fig.3). ApGs essa andlise, foi
possivel identificar uma area comum no centro do tridangulo em
gue os trés vetores musculares passavam por ele, sendo chamado
de “Ponto de Yonsei”. Esse ponto se mostrou apropriado e eficaz



para a administracdo da TxB intramuscular com uma Unica
injecdo, fazendo oposicdo a alguns estudos em que é proposto
uma injecdo para cada musculo. Além disso, Garcia et al (1996)3°
afirmava que a toxina pode se espalhar em uma area de 15 a 30
mm permitindo o alcance efetivo e colaborando com a proposta de
Hwang??, de que esse ponto produziria uma acéo efetiva em todos
0s musculos.

Figura 3. Ponto de Yonsei. Fonte: Anatomia da Superficie dos Musculos
do Elevador do Labio para o Tratamento do Sorriso Gengival Usando a
Toxina Botulinica. Hwang WS et al. Angle Orthod. 2009 Jan;79(1):70-7
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A dose injetada de TxB é diretamente proporcional a intensidade
e duracdo da paralisia. Pequenos musculos sensiveis estao
dispostos muito préximo na regido da face, assim, a difusdo da
TxB podera provocar o relaxamento parcial dos masculos vizinhos,
devendo o operador se atentar quanto a diluicdo e profundidade
da injecdo. Cada frasco de Botox contém: 100 Unidades (U) do
complexo de neurotoxina Clostridium botulinum tipo A, 0,5
miligramas de albumina humana, e 0,9 miligramas de cloreto de
s6dio sob uma forma estéril, seca ao vacuo sem conservante? . A
diluicdo do pé é feita em soro fisioldgico a 0,9% em uma seringa
de 1,0 mL com agulha de 26 a 30 calibres, sendo necessério que
se evite 0 borbulhamento ou a agitacdo do conteddo do frasco


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20WS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19123705
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20WS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19123705

apos a mistura. Inicialmente realiza-se a assepsia da pele,
aplicacédo de anestésico tépico e demarcagédo dos pontos na area
de puncao, necessitando a aspiracao prévia antes da injecao para
evitar a deposicao involuntaria de toxina nas artérias faciais.

Os protocolos atuais de aplicacdo sugerem 2 a 3 unidades de
toxina botulinica injetadas em 1 a 2 locais por lado. Doses
adicionais de TxB poderédo ser realizadas entre 15 a 30 dias da
primeira aplicagdo afim de corrigir eventuais assimetrias. Nesses
casos, pode-se aplicar 5 U no lado de maior contragdo
muscular3!.Porém, vale ressaltar que esta proteina é altamente
imunogénica, levando a formacdo de anticorpos neutralizantes,
assim, caso haja administracdo de altas doses em pequenos
intervalos de tempo, ha um declinio do efeito no tratamento, sendo
necessario em muitos casos a mudanca para outro subtipo de
toxina.

O excesso da dose ou uma técnica inadequada podem causar
alteracdo na fala, dificuldade para comer, estiramento do labio
superior, perda de saliva e liquidos por incompeténcia oral, ptose,
deformidade no sorriso e assimetria facial.

E contraindicado ou necessitam de maior cautela na utilizagio da
toxina botulinica os casos de pacientes que apresentam transtorno
neuromuscular, que estejam em lactagdo ou gravidas, medicados
com farmacos que podem interferir na transmissao de impulso
neuromuscular e potenciar os efeitos da toxina ou alérgicos a
qualquer um dos componentes de TxB-A (como albumina
humana, solugéo salina, lactose e succinato de s6dio)?>

O paciente deve ser orientado com os cuidados pos aplicacdo da
TxB-A, evitando massagear ou comprimir a regido tratada logo
apos a injecdo, manter a elevacdo da cabeca e nado se deitar
durante as primeiras 4 horas e evitar exercicios fisicos durante as
primeiras 24 horas® , em caso de aparecimento de edema ou
hematoma, realizar uma compressa de gelo.
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ACIDO HIALURONICO

Pode-se utilizar preenchedores injetaveis nas fibras musculares

afim de diminuir a funcéo parcial do musculo, alternativa utilizada

no tratamento do sorriso gengival. O &cido hialurdnico (HA) é um
componente abundante presente na matriz extracelular que
confere resistencia a todos os tecidos animais e humanos.
Quando ha a presenca de 4gua na matriz de HA, ele por ser
altamente hidrofilico, atrai essas moléculas e cria uma presséo de
inchaco ou turgor devolvendo a hidratagéo e elasticidade da pele.
Sendo utilizado na forma injetavel contém lidocaina, para aliviar o
desconforto da técnica. Entre as vantagens do HA esta sua
duracgéo prolongada (de 6 a 12 meses), poucos efeitos colateiras,

néo é alergenico e facil aplicacéos3.

Na odontologia, o uso do HA ja foi utilizado para a reconstrucao

na perda de papilas interdentais em dentes anteriores®* e
recentemente, Alberto Diaspro et al (2018)%° e PHL Peng (2018) 36
propuseram o uso para a corre¢ao do sorriso gengival. PHL

Peng (2018)% deixa claro a necessidade de identificar os musculos
envolvidos nessa condicado, isso ira determinar o local de injecado, a
profundidade e a dosagem apropriada em cada caso (Tabela 3). Apos o
tratamento, Alberto Diaspro et al (2018) 3° relataram uma diminuicéo de
0,95 mm de exposi¢do gengival imediatamente, com melhora adicional
de 1,37mm nas outras duas semanas.

Area Mdusculo Local da Dosagem Viapara Profundidade
afetada envolvido injecado (mL) aplicacao

Depressor 0,2-0,4 mL

do septo Espinha
Anterior nasal anterior Agulha Intramuscular

(central) nasal 27-G
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Elevador
do labio Fossa 0,2-0,3
superior e canina mL em
da asa do cada lado
nariz
Zigomatico
maior, Fossa 0,2-0,4 Canula Camada
Posterior zigomatico caninae mL em subcutanéa
menor e parte cada lado

elevador inferior da
do labio  bochecha

superior
Parte
Mista Varios inferiorda  0,4-0,5 Canula Camada
bochecha mLem subcutanéa

cada lado

Tabela 3. Método de injecdo do &cido hialurdnico. Fonte adaptada:
Treating the Gummy Smile With Hyaluronic Acid Filler Injection. PHL

Peng. American Society for Dermatologic Surgery, Inc. Published by
Wolters Kluwer Health 2018

No labio superior considerado curto, o acido hialurénico também
pode ser aplicado diretamente no labio afim de promover volume
na area e por consequéncia mascarar o sorriso gengival, através
do aumento do vermelho do labio e melhor definicdo do arco do
cupido (Fig. 4). Em comparacdo com a toxina botulinica que age
paralisando o musculo, o acido hialurdnico repde o volume perdido
de determinadas areas sem afetar as terminacdes nervosas da
face. Apesar de ter um custo mais elevado, o preenchimento com
HA tem duragdo maior, efeito imediato e ndo apresenta
imunogenicidade.



Arco do Cupido
Vermelho do Labio

Figura 4. Projec&o do labio apds aplicacdo do &cido hialurdnico. Fonte:
Microanatomical Location of Hyaluronic Acid Gel Following Injection of the
Upper Lip Vermillion Border: Comparison of Needle and Microcannula
Injection Technique. Blandford AD et al. Ophthalmic Plast

Reconstr Surg. 2018 May/Jun;34(3):296-299

A aplicacdo de HA é contraindicado em pacientes portadores de
doencas autoimunes, gravidas ou lactantes, com histérico de
alergia a qualquer componente da formulacédo e com inflamacao
ou infeccdo no local a ser tratado. E recomendado que apds o
preenchimento, o paciente ndo massageie as areas injetadas e
nao pratique exercicios por 24 horas.

Sdo raras as complicacbes associadas ao uso do acido
hialurénico, porém quando presentes, pode-se notar reacdes
inflamatédrias, pequenos hematomas, abscessos nos sitios de
aplicacdo, edema persistente e granulomas®’. Para o tratamento
nesses casos, injecdes locais de hialuronidase podem ser
realizadas, por se tratar de uma enzima que hidrolisa o HA no


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blandford%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28723735
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blandford%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28723735
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tecido conjuntivo e reduzem sua viscosidade, aumentando a
permeabilidade hidrica dos tecidos 3839,

CIRURGIA DE REPOSICIONAMENTO LABIAL

A cirurgia de reposicionamento labial pode ser indicada tanto nos
casos em que ha hiperatividade muscular e/ou casos de
crescimento vertical excessivo da maxila em situacdes leves ou
moderadas. O objetivo dessa técnica consiste em limitar a retracéo
dos musculos elevadores do sorriso e diminuir a profundidade do
vestibulo por meio da remoc¢é&o de uma tira da mucosa do vestibulo
superior e sutura da mucosa labial até a juncdo mucogengival.

O reposicionamento labial foi descrito pela primeira vez em 1973
por Rubinstein e Kostianovsky*® como um método de cirurgia
plastica reconstrutiva no campo médico para tratar a exposi¢ao
gengival excessiva associado a hiperatividade do labio. Em 1978,
Litton e Fournier*! citaram o desprendimento dos musculos das
estruturas ésseas nos casos de labio superior curto. Assim, com
base nesses dois estudos, Miskinyar*> em 1983 propds a
miectomia, uma abordagem mais invasiva em que ha resseccéo
parcial bilateral do musculo elevador do labio superior, porém nao
obteve resultados duradouros além de apresentar grande
morbidade e possibilidade de parestesia. Percebendo a
recorréncia do sorriso gengival seis meses ap0s a miectomia,
Ellenbogen e Swara*® (1984) sugeriram o uso de um espacador
aloplastico (silicone) ou autégeno (cartilagem) para impedir que os
cotos do musculo fossem reunidos no local original. Ishida et al em
2010* realizaram um estudo associando as técnicas ja existentes:
miotomia do musculo levantador do labio superior, dissec¢éo
subperiosteal da gengiva da maxila e frenectomia. Ja nessa
técnica os autores acreditam que o rearranjo dos musculos se da
em uma posicao mais baixa que a original, ndo sendo necessario
0 uso de um espacador. O acompanhamento foi realizado por 6
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meses sem recidiva. Omnia K. Tawfik et al (2018)#° fizeram um
estudo comparativo entre a técnica convencional de
reposicionamento labial e o reposicionamento com miectomia.
Apls 12 meses, verificou-se que 0s pacientes que realizaram

miectomia apresentavam melhor estabilidade, satisfacdo e

reducao gengival.

A técnica utilizada atualmente se baseia na descrita por Rosenblatt
e Simon em 200646 na qual realiza-se inicialmente uma incisdo de
espessura parcial horizontal 1 mm coronal & jungdo mucogengival
gue se estende desde o primeiro molar direito até a mesial do
primeiro molar esquerdo. Em seguida, realiza-se uma segunda
incisao vertical de espessura parcial paralela de 10 a 12 mm apical
a primeira, resultando em uma tira de mucosa eliptica. Apés a
remocao dessa tira, o tecido conjuntivo fica exposto, com cuidado
para que as glandulas salivares menores ndo sejam lesadas e
entdo o tecido incisado é suturado na mucosa ceratinizada.

Afim de uma cirurgia menos invasiva e com menos complicacdes
pés-operatérias, Ribeiro Junior et al (2013)*" introduziam a
modificacdo da técnica, removendo duas tiras da mucosa
bilateralmente ao freio labial maxilar e 0 deixando intacto. Em
seguida, reposiciona-se a nova margem da mucosa alveolar
coronariamente e é feita a sultura (Fig.5). Para alguns autores,
deixar o freio intacto diminui a chance do labio ser reposicionado
de forma descentralizada, além de diminuir a morbidade, porém,
outros acreditam limitar a correcéo do sorriso gengival na regiao
dos incisivos centrais superiores.



Figura 5 - Cirurgia de reposicionamento labial. Fonte:
Reposicionamento labial com técnica vestibular de descolamento para
tratamento de exposicdo gengival excessiva com diversas etiologias.
Torabi A. et al. Int J Periodontics Restorative Dent. 2018;38(Suppl):e1—

es8.

Uma forma de ter previsibilidade sobre o resultado do
reposicionamento labial, € demarcar a area desejada com laser e
suturar o local provisoriamente. O feixe de laser ndo corta o tecido,
mas deixa uma marca que desaparece apoés 2 dias. A sutura é
distribuida pelo tecido vertical presente na borda superior da
mucosa moével, outra no tecido horizontal na jungdo mucogengival,
isso permite que a borda superior seja puxada para baixo até a



42

juncdo mucogengival - invertendo e dobrando atras do tecido
proposto para a excisdo*® (Fig.6).

Figura.6 Demarcag&o com laser prévia a cirurgia

Quando ajustada a energia do laser, pode-se realizar o
procedimento cirdrgico de fato, demarcando a area desejada e
usando pinceladas leves para manter a profundidade da ablacdo
para raspar a mucosa epitelial e expor o tecido conjuntivo
subjacente. Segundo o estudo de Sana Farista et al (2018)*° a
vantagem do laser em relacéo ao bisturi nessa cirurgia € o menor
desconforto  pés-operatério, reducdo da bacteremia e
principalmente a reducdo do sangue no momento operatorio, 0
gue aumenta a facilidade de uma boa sutura e ndo gera
hematoma, pois o acumulo de sangue pode comprometer a
cicatrizacdo da mucosa e servir como um reservatério bacteriano
para infeccgéo.

Em todas as técnicas apresentadas, a cirurgia

reposicionamento labial € contraindicada na presenca de uma
faixa estreita de mucosa ceratinizada, devido a dificuldade em
projetar, suturar e estabilizar o retalho. Além disso, a cirurgia
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resultaria em um vestibulo mais raso, podendo comprometer a
higiene bucal adequada do paciente.

As instrucdes pds-operatérias incluem dieta mole, movimentos
faciais limitados, auséncia de escovacdo em torno do local
cirdrgico por 14 dias e colocagédo de compressas de gelo sobre o
labio superior, além do uso de antibidtico e antinflamatorio.
Normalmente na cicatrizacdo pds-operatdria, alguns pacientes
relatam hematomas minimos ou inchaco extra oral, “tensao” no
labio e leve dor ao sorrir e falar na primeira semana apoés a cirurgia.
Na literatura ha inUmeros casos relatados, porém, o tempo de
acompanhamento normalmente € curto e ha casos de recidiva, o
gue demonstra ser necessario maiores estudos sobre a relacao da
técnica com os resultados, variacdes e influéncia de diferentes
fatores do paciente no resultado final.

CIMENTO OSSEO

Pacientes que apresentam crescimento vertical da maxila
excessivo em grau leve a moderado, pode-se observar uma
depressdo 0Ossea subnasal acentuada. Como consequéncia, o
labio superior aloja-se nessa depressdo e consequentemente
aparenta-se mais fino e curto, resultando no sorriso gengival.
Dessa forma, um novo tratamento vem sendo proposto para a
corre¢do da falta de suporte labial: 0 preenchimento dessa area
com cimento 6sseo a base de polimetiimetacrilato (PMMA),
podendo ser associado ao aumento de coroa clinica visando um
tratamento estético efetivo.

O PMMA é uma substancia sintética aloplastica composta por um
polimero de cadeias cruzadas termopolimerizavel, e age como
substituo ou preenchedor ésseo em varias cirurgias ortopédicas e
traumatoldgicas. Devido sua facilidade de preparo e manipulagéo,
biocompatibilidade, propriedades mecénicas semelhantes ao
0ss0, baixo custo, ser facilmente moldavel, adaptar-se aos tecidos
circundantes, o cimento a base de PMMA é o principal polimero



utilizado na correcéo de falhas dsseas. Estudos comprovam seu
uso na odontologia por meio de enxertos sintéticos na regiao
anterior da maxila, enxertos em lesdo de furca classe Il e
reconstrucao em deformidades 6sseas. Porém, o maior problema
relacionado ao uso do PMMA esta na alta temperatura liberada na
reacao de polimerizacdo desse material, 0 que pode resultar em
necrose térmica, soltura de implantes e incapacidade de
remodelacdo éssea.

Visando uma melhora na aplicacdo desse material, foi proposto
por Meyer et al (1973)° que reduzisse a temperatura dos
componentes do cimento (pd/liquido) ou da sala de operacdes,
mas houve uma melhora modesta; Pascual et al (1996) > pensou
em reduzir o peso molecular de p6é de cimento, mas tornaria o
controle da viscosidade dificil para injetar a pasta. Yang Lv et al
(2015)%? propuseram assim, o acréscimo de microcapsulas de
parafina misturadas ao pé o que resultou em temperatura
exotérmica significativamente menor, tempo de endurecimento
mais alto, resisténcia a compressdo significativamente menor,
maodulo de compressao significativamente menor,
biocompatibilidade comparavel e zona de necrose térmica
significativamente menor.

Outro fator relevante relacionado ao controle do calor gerado pelo
PMMA é a irrigacdo constante durante a polimerizagdo, o que
garante uma interface Umida entre o PMMA e os tecidos
subjacentes e remove todos os monémeros residuais, diminuindo
0 potencial téxico desse material que poderia levar ao
afrouxamento asséptico da protese devido a reabsorcdo dssea ao
redor do cimento.
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A quantidade de calor liberada € proporcional a espessura do
cimento. Visando demonstrar uma espessura segura para
utilizacdo desse polimero, Stelnicki e Ousterhout (1996)5%
construiram um modelo in vitro que permitia medir o calor
transferido do metilmetacrilato para o 0sso subjacente durante a
polimerizacdo. Durante os testes, foram avaliados implantes com



6 cm de didmetro, com variadas espessura. Como resultado, os
autores descreveram que sem irrigacdo, todos os implantes
produzem um pico de temperatura superior a 81,4-C internamente
com 45 segundos de duracgdo, declinando em seguida para 36,3
°C durante 5 a 6 minutos. Apds a irrigagdo dos implantes com
solucédo salina fria (4-C), observou-se que implantes com menos
de 5 mm de espessura produziram temperaturas na superficie
0ssea de 41,8-C por 11 segundos, demonstrando ser a espessura
ideal a ser utilizada, ja que implantes que apresentavam 7 mm ou
mais, atingiram a temperatura de 56,1°C a 62,2°C de 15 a 22
segundos na superficie subjacente, indicando que a irrigacao
nesse caso nao € mais efetiva para o controle do calor liberado.
Recentemente trés estudos foram publicados associando a
utilizacdo do cimento a base de PMMA quando ha falta de suporte
0sseo e musculos labiais hiperativos para a corre¢do do sorriso
gengival.

Luiz F.NALDI et al(2012) > e Toni Arcuri et al (2018)%° relataram
casos de pacientes com sorriso gengival que possuiam uma
depressdo subnasal e coroa clinica curta. Apds exames
radiogréficos e clinicos diagnosticou-se crescimento excessivo da
maxila e erup¢do passiva alterada. O tratamento proposto foi o
aumento da coroa clinica associado ao reposicionamento labial
com cimento ortopédico a base de PMMA. Para a cirurgia,
realizou-se uma gengivectomia de bisel interno do segundo molar
direito ao esquerdo, elevacdo do retalho total para acesso a
depressdo subnasal e a espinha nasal anterior além de duas
incisdes relaxantes no segundo molar para exposicao ampla da
area. Foi feito osteotomia e a osteoplastia. O cimento ortopédico
foi preparado, posicionado na area cirurgica, moldado de acordo
com a anatomia do local, refinado e fixado com dois parafusos
para enxerto 0sseo. Em seguida, o tecido foi suturado
posicionando-se a margem gengival no local desejado. Houve
reducdo do sorriso gengival pelo aumento das coroas clinicas,
melhor suporte labial e posicionamento inferior do labio superior.
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Examinou-se a paciente um ano apés a cirurgia, em que foi

Gengivectomia de bisel interno

Cimento 6sseo

constatado boa salde periodontal e sem caso de recidiva (Fig.7)
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Sorriso inicial Sorriso final

Figura 7. Cirurgia para aplicagdo de cimento ésseo. Fonte: Aumento de Coroa
Estético Associado ao Reposicionamento Labial com Cimento

Ortopédico.Naldi L et al. Rev Odontol Bras Central 2012;21(56)

O cimento utilizado nos dois casos relatados foi o Aminofix 3 do
Groupe Lepine. Considerado um cimento de alta viscosidade, é
destinado para substituicdo de articulagbes e permite fixacéo
rapida dos componentes protéticos de metal e polietileno ao osso.
Seu método de uso se da pela aplicacdo em uma seringa na qual
é carregada enquanto o material esta na fase liquida, em seguida
€ necessario aguardar 3 minutos para entédo introduzir o cimento
na cavidade éssea preparada (Fig.8)

Adicdgodo Fasede Despejo Fase de Aplicagéo Insergao
liquido e péd repouso naseringa repouso do cimento da protese

AMINOFIX® 3:EFEITO DA TEMPERTAURA NO TEMPO DE MANIPULAGCAO DO
CIMENTO

Figura 8. Relacdo entre temperatura e tempo de manuseio do cimento
Aminofix.Fonte  adaptada:
http://www.ortovit.eu/ortopedie/proteza/doc/Ciment%20cu%?20antibiotic.
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pdf

O Aminofix 3 possui em sua composicdo como antibidtico a
gentamicina. O uso de antbidtico associado ao
polimetilmetacrilato (PMMA) foi realizado pela primeira vez por
Buchholz et al. (1981)%¢ ja que terapias gue utilizam esse cimento,
tem o risco de colonizagdo microbiana em torno do implante. Para
combater uma infeccdo, o PMMA deve ser carregado com
concentracfes de 3,6 g de antibidtico por 40 g de pé de PMMA.
Porém, o tratamento profildtico pode dar origem a bactérias
multirresistentes. Para isso, Linda Pauksch et al (2014)%7 sugeriu
0 uso de nano particulas de prata (AgNP) ao cimento, ja que ele
tem como alvo varios componentes bacterianos simultaneamente,
ndo havendo risco de desenvolver resisténcia, além de atuar
diretamente na superficie do implante sem efeito de longa
distancia.

Wilker Morett Carvalho (2011)%® também utilizou esse polimero
para correcdo da exposicdo gengival acentuada. Porém, em seu
relato de caso, realizou a injecao do gel de PMMA para modular a
contracdo do musculo orbicular da boca, criando um anteparo na
regido da fossa canina afim de corrigir o sorriso gengival. Para
isso, uma céanula foi carregada com PMMA na concentracdo de
30% e esferas com 40um de diametro, o polimero foi dissolvido
em hidrogel estéril e aplicado na area que contorna a cavidade
piriforme, envolvendo a base do nariz e estendendo-se para regido
central junto & espinha nasal, lateralmente a fossa canina (fig.9)
(fig.10). O autor relatou melhora no sorriso gengival imediato e
examinou a paciente 30 dias apds o procedimento.
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Figura 9. Regido delimitada (em verde) para aplicacdo do gel de PMMA.
Fonte: Biomodelagdo do Sorriso Gengival. Relato de Caso Clinico. Freitas
et al, Rev Dental Press Periodontia Implantol. 2011 abrjun;5(2):74-82

Figura 10. Técnica de aplicacdo do PMMA inejtavel. Fonte:
Biomodelag&o do Sorriso Gengival. Relato de Caso Clinico. Freitas et al,
Rev Dental Press Periodontia Implantol. 2011 abr-jun;5(2):74-82
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Casos séo relatados de complicacdes apods o preenchimento facial
com PMMA como dor, edema, prurido, reacBes alérgicas e
hematomas®®.Erick Carpaneda e Carlos Carpaneda (2012)%°
descreveram 58 de 63 pacientes com preenchimento facial com
PMMA que desenvolveram uma reacgdo inflamatoria tardia em
todo o corpo 6 meses apoés a injecdo. Segundo alguns autores, 0
tamanho das microesferas de PMMA esta diretamente
relacionado com a fisiopatologia. Enchimentos com particulas de
tamanho pequeno (menos de 20 um) podem possivelmente levar
a formacéo de granulomas. Lamperle et al (2003)%* fizeram um
acompanhamento por 10 anos em pacientes que utilizaram o
PMMA em microesferas suspenso em uma solucéo de colageno e
postularam que as microesferas de PMMA de tamanho 30 a 42
MM podem resistir a fagocitose e ser injetado por uma agulha de
calibre fino, agindo na rede de fibras de colageno, o que permite
uma formacao conjuntiva e por consequéncia uma técnica efetiva.
Muitos estudos relatam a utilizacdo do PMMA para fins estéticos
faciais e reabilitacdo em defeitos 6sseos, contudo, é necessaria
uma abordagem a longo prazo para que a técnica seja implantada
de forma segura e eficaz. E importante ressaltar que em casos de
paciente com uma faixa de gengiva estreita, essa técnica é
contraindicada, devido a limitacdo do desenho do retalho,
estabilizacdo e sutura apropriada®. O PMMa utilizado de forma
s6lida, assim como nos estudos de Luiz F.NALDI et al (2012)%* e
Toni Arcuri et al (2018)°° ndo apresenta efeitos adversos e ha na
maioria dos casos o restabelecimento do sorriso estético para o
paciente, demostrando ser uma técnica efetiva e alternativa a
cirurgia ortognética.

REPOSICIONAMENTO DO MUSCULO DEPRESSOR DO SEPTO
NASAL
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O musculo depressor do septo nasal (DSN) esta contido dentro da
columela e é composto por trés ventres musculares: medial,
intermédio e lateral; O ventre medial € o principal responsavel
pelas alteracdes dinamicas e estéticas do nariz e labio superior
durante expressdes faciais, quando contraido promove o
abaixamento da ponta nasal e encurtamento do labio superior,
diminuindo e aprofundando o &ngulo entre o labio e a columela, o
gue pode resultar em uma expressao gengival excessiva (Fig.11).
E necessario na avaliagdo pré-operatéria da rinoplastia que se
observe o paciente em repouso e ao sorrir, pois quando ha uma
maior contracdo muscular, a deformidade da ponta nasal caida
fica ainda mais evidente, indicando a necessidade de manejo
desse musculo no momento da cirurgia® .

Musculo depressor
da ponta nasal

Figura 11. Dindmica do muisculo depressor do septo nasal no sorriso.
Fonte: Liberagdo do musculo depressor do septo nasal e sorriso gengival.
Rabelo C. Book OJDentistry N6.indd 28. 2014

A maioria dos estudos que avaliam o tratamento do musculo
depressor do septo nasal abordam para fins estéticos a elevacéo
da ponta nasal, o alongamento da columela e o aumento do
angulo nasolabial. Souza Pinto et al (1998)% preconizaram a
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rinoplastia com tratamento dos musculos da regido nasolabial
devido aos aspectos dinamicos dessa area, introduzindo assim, a
técnica de liberagdo do musculo depressor do septo nasal. Em
1999, Rohrich et al (2000)%* dissecaram 55 cadaveres nos quais
62% tinham uma relagdo direta do musculo depressor do septo
nasal e o musculo orbicular da boca, confirmando a influéncia
desse musculo no sorriso (Fig 12). Apesar de diversas descricbes
anatbmicas propostas, ndo ha consenso quanto a origem,
insercdo e morfologia desse muisculo jA que normalmente os

grupos estudados séo heterogéneos.

TIPO1 TIP0O2 TIPO3

Figura 12. Os trés tipos de misculos depressores do septo nasal: tipo 1
(62%) sé&o visiveis e identificaveis e possuem completa interdigitagdo
com o mausculo orbicular da boca. Tipo 2 (22%) séo visiveis e
identificaveis, mas ndo como o primeiro grupo, demonstrando pouca ou
nenhuma interdigitacdo com o orbicular da boca, possuindo origem no
periosteo; No tipo 3 o musculo depressor estd ausente ou é rudimentar,
totalizando a menor parcela da amostra do estudo. Fonte adaptada:
Importéncia do musculo Depressor Septi Nasi na rinoplastia: estudo
anatdbmico e aplicacdo clinica. Rohrich RJ et al. Plast Reconstr Surg
2000;105.

A rinoplastia pode ser realizada de duas formas: aberta ou
fechada. Na rinoplastia aberta, é realizado um corte na columela
(tecido que se encontra entre as narinas na base do nariz) e todo
o revestimento do nariz é puxado para se ter maior visibilidade,
enquanto a rinoplastia fechada é realizada através de uma incisao
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columelar interna, na qual o cirurgido realiza pequenas incisées no
interior da narina sem que a pele seja levantada, necessitando de
maior qualificagao do profissional ja que o procedimento é feito “as
cegas’.

A correcao do sorriso gengival é realizada durante a rinoplastia,
diversos autores preconizam a técnica em que se realiza uma
incisdo em Z (zetaplastia) no frenulo labial superior afim de alongar
a mucosa do vestibulo, em seguida os feixes mediais e
intermédios do muasculo depressor do septo nasal séo
identificados, seccionados e descolados de sua origem por
disseccao subperiostal. O corte é entdo reposicionado até a linha
média e sutura-se os feixes mediais e os intermédios entre si para
gue néo haja a reinsercéo dos mesmos no local incial (Fig.13)83-5.
Barbosa et al (2013)%¢ indicam a rinoplastia fechada, na qual os
musculos séo identificados e transeccionados com uma tesoura
através do nariz, realiza-se entdo uma disseccdo romba dos
incisivos laterais até a regido gengival, seguida da sutura com
splinter nasal (tubo de silicone que ajuda na cicatrizacdo e
estabilizacdo do septo nasal) por 15 dias. Segundos os autores,
essa técnica é mais vantajosa por nao realizar uma incisao intra
oral, o que permite melhor recuperagdo do paciente e ndo gera
cicatriz aparente, além disso, 0 enfraquecimento subperiosteal
promove a aderéncia do periésteo na posi¢cdo mais baixa durante
0 processo de cicatrizacéo devido a gravidade.

Fig 2: Zetaplastia. Fonte: Atlas da rinoplastia asiatica. Man Koon SUH; Pagina
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Entre os resultados obtidos ap6s a cirurgia, observou-se o
alongamento do labio superior em repouso, reducdo do sorriso
gengival, elevacdo da ponta nasal no repouso e aumento da
espessura do vermelho labial durante o sorriso. Nos relatos, os
pacientes foram acompanhados até dois anos apés o
procedimento sem apresentarem recidiva ou qualquer
complicacao.

N&o deve ser negligenciado o fato de que a miotomia do DSN pode
resultar em um efeito de abaixamento do labio desigual, ja que o
labio superior é incapaz de se mover préximo a linha média,
enquanto as partes mais laterais do labio ainda estdo sob a
influéncia dindmica dos musculos elevadores lateralmente
inseridos.

Outra técnica capaz de limitar a quantidade de elevacao do labio
superior € o aumento do septo nasal por implantes de cartilagem.
Wei et al (2015) 87 realizaram uma inciséo transcolumelar aberta,
cortaram o musculo depressor do septo nasal e entdo inseriram o
implante trapezoidal na crura medial (Fig. 14). Duas suturas foram
feitas no septo nasal para que houvesse a fixagdo do implante e
selamento da espinha nasal anterior com a parte nasal superior.
Este aumento do septo abaixo da na linha média demonstrou
controlar a aparente falta de suporte do labio superior permitindo
o controle da contragdo dos musculos elevadores do labio.
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IMPLANTE

CRURA
MEDIAL

Figura 14. Implante de cartilagem para refor¢o do septo nasal. Fonte:
Tratamento do sorriso gengival: Displasia do septo nasal como fator
etiolégico e alvo terapéutico. Wei J et al J Plast Reconstr Aesthet Surg.
2015 Oct;68(10):1338-43.

A toxina botulinica também pode ser utilizada com esta finalidade,
enquanto o aumento cartilaginoso limita a quantidade de elevacao
do labio superior e os outros musculos executam sua taxa de
contracdo natural, as injecBes de toxina botulinica usadas para
corre¢cdo terapéutica do sorriso gengival resultam na paralisia
temporaria dos musculos elevadores do labio.

Segundo Pi H et al (2017) %8, pacientes submetidos a suporte de
columela, implantacdo de enxerto e liberacdo do musculo DSN
tiveram uma diminuicdo significativa na exposi¢cdo do incisivo
superior devido ao aumento do labio, demonstrando que essa
técnica também é efetiva para o labio superior curto. Este
procedimento mascara o sorriso gengival uma vez que altera a
posi¢cdo dos musculos peri-labiais.

CONSIDERACOES FINAIS


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28032172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28032172
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A formacéo do sorriso € consequéncia da interacdo dos musculos
faciais e posicionamento do labio superior, por isso, para uma
harmonizacdo facial completa € necessario que se avalie ndo
somente as caracteristicas dentarias, mas todos os aspectos que
interfiram na dindmica do sorriso. Quando o musculo tem sua
atividade alterada, pode ocorrer uma elevacdo exagerada do
labio, resultando em grande exposicdo gengival do paciente ao
sorrir. Em caso de labios curtos, a distancia interlabial é
aumentada, resultando também no sorriso gengival. E importante
também verificar o nivel gengival de acordo com as variaveis de
cada paciente como género, idade e salde periodontal. Uma vez
determinada a anormalidade do nivel gengival, o estabelecimento
da sua etiologia € fundamental. Normalmente sua causa €
multifatorial e relaciona-se, principalmente, ao crescimento vertical
excessivo da maxila, comprimento reduzido do labio superior,
contracdo excessiva do labio superior e desproporcao
comprimento/largura da coroa clinica dos dentes anteriores.

Musculos hiperativos podem ser tratados com a utilizacdo de
toxina botulinica, sendo o tratamento de primeira escolha de
muitos pacientes pela facilidade e seguranca das aplicagles,
guando comparado com cirurgia. O local de aplicacdo dependera
do tipo do sorriso gengival e quando injetada, a toxina botulinica
promove a diminuicdo temporéria na contracdo dos musculos
abordados, reduzindo o sorriso gengival. Outro meio de aplicagcdo
gue antes era utilizado apenas em casos estéticos, € o acido
hialurdnico, que atualmente tem sido estudado também para os
casos de correcao gengival. Diferentemente da toxina, o acido ndo
paralisa o musculo, ele age devolvendo volume temporério nas
areas de aplicacdo da face, podendo ser aplicado na regido dos
musculos afetados ou diretamente no labio, dependendo da
etiologia do sorriso gengival. Na odontologia, o &cido hialurdnico é
utilizado em reconstrucdo das papilas, porém, para a correcao
gengival ainda ha poucos estudos na literatura. Outra forma de
conter a atuacdo dos musculos elevadores do labio no sorriso, €
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por meio da cirurgia de reposicionamento labial, entretanto, uma
condicdo para a realizacdo da técnica é o tamanho suficiente de
mucosa ceratinizada. A cirurgia envolve a remo¢ao programada
de parte da mucosa alveolar da maxila em torno de 10mm nos dois
lados adjacentes ao freio labial, em seguida é realizada a sutura
na posicdo mais préxima a juncdo mucogengival, resultando na
diminuicdo da profundidade do vestibulo e por consequéncia, a
diminuicdo da mobilidade do labio e exposi¢cdo gengival. A
reducdo de exposicdo gengival nessa técnica é variavel para cada
paciente, podendo apresentar casos de recidiva como ja relatado
por Miskinyar em 1983. Dentre os mdusculos que podem
influenciar no sorriso gengival, o depressor do septo nasal vem
sendo estudado por promover um ligeiro abaixamento na ponta do
nariz e elevacdo com certo encurtamento do labio superior,
podendo resultar em uma exposicdo gengival acentuada. Para
esse tipo de correcdo, promove-se a contencdo do labio
seccionando o musculo depressor do septo nasal ou por meio da
implantacdo de enxertos de cartilagem na crura medial. Nos
estudos apresentados os resultados foram expressivos, além de
ser um procedimento auxiliar valioso na rinoplastia comum.

O aumento de coroa clinica hoje é uma das formas mais utilizadas
na correcdo do sorriso gengival, porém, exposi¢cfes extensas na
gengiva podem necessitar da combinag&o de outras técnicas para
o efeito desejado, como por exemplo a abordagem terapéutica
com enxerto de cimento 6sseo a base de PMMA. Esse cimento é
utilizado na forma de um bloco inerte que criard um suporte para
acomodacédo do labio, mascarando a depresséo 0ssea subnasal
existente e limitando a movimentagdo labial, ocasionando na
diminuicdo do sorriso gengival.

Uma vez estabelecido o diagnostico do sorriso gengival,
modalidades de tratamentos menos invasivas, que podem servir
como adjuvantes no tratamento, vém atualmente ganhando
espaco. Cirurgias plasticas gengivais ndo sao as Unicas formas de
corregdo para o sorriso gengival. O correto diagnéstico vai além
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da simples medicdo de quantidade de gengiva exposta pelo
paciente, é necessario que se avalie também a atuacdo dos
musculos faciais e suas interferéncias nas condicbes dos labios
gue sdo extremamente importantes e nem sempre abordadas.

CONCLUSAO

E preciso que o cirurgido dentista identifique a etiologia correta do
sorriso gengival para oferecer ao paciente diversas formas de
tratamento. Alternativas menos invasivas tém sido propostas afim
de se obter resultados semelhantes aos apresentados pelos
tratamentos convencionais, gerando um desconforto menor para
0 paciente.

O diagndstico diferencial é essencial para a escolha do tratamento,
visto que a dindmica dos musculos faciais assim como as
caracteristicas dos l4bios podem contribuir para o sorriso gengival.
Entre os beneficios das técnicas apresentadas é possivel citar a
exposicao gengival diminuida de forma imediata, a previsibilidade
ao paciente do resultado final, a redugcdo do incémodo pés-
operatorio e o custo reduzido.

E fundamental que o profissional instrua o paciente sobre as
vantagens e limitacdes na escolha de cada procedimento, pois
muitas abordagens apresentadas nessa revisao ainda necessitam
de estudos longitudinais para serem definidas como padrdes no
tratamento do sorriso gengival.
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A revista ImplantNewsPerio International Journal destinase
a publicacdo de trabalhos inéditos de pesquisa aplicada, bem
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literatura na area de Implantodontia (Cirurgia e Prétese),
Periodontia e Biomateriais.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Souza%20Pinto%20EB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14612993
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Souza%20Pinto%20EB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14612993
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14612993
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14612993
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barbosa%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barbosa%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nahas%20FX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nahas%20FX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nahas%20FX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23402537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wei%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wei%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herrler%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herrler%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herrler%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dai%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dai%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26255876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26255876
https://shopfacil.vteximg.com.br/arquivos/ids/781757-1000-1000/Livro---Rinoplastia---Peter-J--Taub-e-Stephen-B--Baker_0.jpg?v=635466692176830000
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurlander%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28032172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurlander%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28032172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurlander%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28032172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guyuron%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28032172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guyuron%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28032172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28032172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28032172

67

2. NORMAS
2.1. Os trabalhos enviados para publicacdo devem ser
inéditos, nao sendo permitida a sua
apresentacao/publicagdo/postagem simultanea ou nao
em outro periédico, midia/rede social.
2.2. A revista ImplantNewsPerio International
Journal reserva todos os direitos autorais do trabalho publicado.
2.3. A revista ImplantNewsPerio International
Journal recebera para publicagdo trabalhos redigidos
em portugués.
2.4. A revista ImplantNewsPerio International
Journal submetera os originais a apreciagao do
Conselho Cientifico, que decidira sobre a sua aceitacao.
Os nomes dos relatores/avaliadores permanecerao em sigilo e
estes ndo terdo ciéncia dos autores do trabalho analisado. 2.5.
Além das informag0es relativas ao trabalho, o autor responsavel
devera submeter, via sistema, o Termo de Cessao de
Direitos Autorais e o Formulario de Conflito de
Interesses com assinatura de todos os autores do manuscrito.
2.6. Também sera necessaria uma nota de esclarecimento,
conforme abaixo. Nota de esclarecimento:
Nds, os autores deste trabalho, nao recebemos apoio financeiro
para pesquisa dado por organizagdes que possam ter ganho ou
perda com a publicagdo deste trabalho. Nds, ou os membros de
nossas familias, ndo recebemos honorarios de consultoria ou fomos
pagos como avaliadores por organizagdes que possam ter ganho ou
perda com a publicacdo deste trabalho, ndo possuimos agdes ou
investimentos em organizagdes que também possam ter ganho ou
perda com a publicacdo deste trabalho. Nao recebemos honorarios
de apresentacdes vindos de organizacdes que com fins lucrativos
possam ter ganho ou perda com a publicacao deste trabalho, nao
estamos empregados pela entidade comercial que patrocinou o
estudo e também nao possuimos patentes ou royalties, nem
trabalhamos como testemunha especializada, ou realizamos
atividades para uma entidade com interesse financeiro nesta area.
2.7.  Os trabalhos desenvolvidos em instituicdes oficiais
de ensino e/ou pesquisa deverao conter, no texto,
referéncias a aprovagao pelo Comité de Etica local. As
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experimentagdes envolvendo pesquisa com humanos
devem ser conduzidas de acordo com principios éticos
(Declaracao de Helsinki, versao 2008). As
experimentagdes envolvendo pesquisa em animais devem
seguir
os principios do Coeba (Brazilian College on Animal
Experimentation — www.coeba.org.br).
2.8. Todos os trabalhos com imagens de pacientes,
labios, dentes, faces etc., com identificacdo ou nao,
deverao ser submetidos, via sistema, acompanhados do
Formulario de Consentimento do Paciente, assinado
pelo proprio paciente ou responsavel. .

3. APRESENTACAO
3.1. Estrutura
3.1.1. Trabalhos cientificos originais — (pesquisas) —
Deverao conter titulo, nome(s) do(s) autor(es), titulacao do(s)
autor(es), resumo, palavras-chave, introdugao, proposicao,

material(ais) e método(s), resultados, discussao, conclusao, nota
de esclarecimento, dados de contato do autor responsavel titulo
em inglés, resumo em inglés (abstract), palavras-chave em inglés

(key words) e referéncias bibliograficas. Nao serao aceitos

trabalhos ja postados em redes sociais de acesso publico

ou privado.
Limites: texto com, no maximo, 35.000 caracteres (com espagos),
4 tabelas ou quadros e 20 imagens (sendo, no maximo, 4
graficos e 16 figuras).
3.1.2. Revisdo da literatura — Deverdo conter titulo em
portugués, nome(s) do(s) autor(es), titulacdo do(s) autor(es),
resumo estruturado, palavras-chave, introdugdo, materiais e
métodos, resultados, discussao e conclusdo, nota de

esclarecimento, dados de contato do autor responsavel, titulo em

inglés, resumo em inglés (abstract), palavras-chave em inglés
(keywords) e referéncias bibliograficas.

Limites: texto com, no maximo, 25.000 caracteres (com espagos),

4 tabelas ou quadros e 20 imagens (sendo, no maximo, 4
graficos e 16 figuras).
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Recomenda-se que os autores sigam as orientacdes Prisma

Statement Guidelines.

3.1.3. Relato de caso(s) clinico(s) — Deverdo conter titulo,

nome(s) do(s) autor(es), titulacdo do(s) autor(es), resumo,

palavras-chave, introdugdo, relato do(s) caso(s) clinico(s),
discussao, conclusdo, nota de esclarecimento, dados de contato
do autor responsavel, titulo em inglés, resumo em inglés

(abstract), palavras-chave em inglés (key words) e referéncias

bibliograficas.

Limites: texto com, no maximo, 18.000 caracteres (com espacos),

2 tabelas ou quadros e 34 imagens (sendo, no maximo, 2

graficos e 32 figuras).

3.2. Formatagao:

a. Titulo em portugués: maximo de 90 caracteres

b. Titulacao do(s) autor(es): citar até 2 titulos principais

c. Palavras-chave: maximo de cinco. Consultar Descritores
em

Ciéncias da Saude — Bireme (www.bireme.br/decs/)

3.3 CitacOes de referéncias bibliograficas

a. No texto, seguir o Sistema Numérico de Citagao, no qual
somente os numeros indices das referéncias, na forma
sobrescrita, sdo indicados no texto.

b. NUmeros sequenciais devem ser separados por hifen (ex.: 45);
numeros aleatdrios devem ser separados por virgula (ex.: 7, 12,
21).

c. Nao citar os nomes dos autores e o ano de publicagao.

. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ENIFN

RevisOes de literatura poderdo conter mais referéncias.

4.2. A exatidao das referéncias bibliograficas é de
responsabilidade Unica e exclusiva dos autores.

4.3. A apresentacao das referéncias bibliograficas
deve seguir a normatizacao do estilo
Vancouver, conforme orientagdes fornecidas
pelo International Committee of Medical
Journal Editors (www.icmje.org) no “Uniform

. 1.Quantidade maxima de 30 referéncias bibliograficas por trabalho.
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Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals”.

4.4. Os titulos de periddicos devem ser abreviados
de acordo com o “List of Journals Indexed in
Index Medicus” e digitados sem

negrito, italico, grifo/sublinhado ou pontuacgdes (ponto, virgula,
ponto e virgula). Os autores devem seguir também a base
de dados PubMed/MEDLINE para abreviacao dos
periodicos.

4.5. As referéncias devem ser numeradas em
ordem de entrada no texto pelos
sobrenomes dos autores, que devem ser
seguidos pelos seus prenomes abreviados, sem
ponto ou virgula. A virgula sé deve ser usada
entre os nomes dos diferentes autores. Incluir
ano, volume, nimero/edicdo e paginas do
artigo logo apds o titulo do periddico.

Exemplo: “Schmidlin PR, Sahrmann P, Ramel C, Imfeld T, Miller
J, Roos M et al. Peri-implantitis prevalence and treatment in
implant oriented private practices: A cross-sectional postal and
Internet survey. Schweiz Monatsschr Zahnmed
2012;122(12):1136-44.”
4.5.1. Nas publicagbes com até seis autores,
citam-se todos.
4.5.2. Nas publicagdes com sete ou mais
autores, citam-se os seis primeiros e,
em seguida, a expressao latina et al.
4.6. Deve-se evitar a citacdao de comunicagdes
pessoais, trabalhos em andamento e os nao
publicados; caso seja estritamente necessaria
sua citagao, as informacOes ndao devem ser
incluidas na lista de referéncias, mas citadas
em notas de rodapé.
4.7. Exemplos
Brdnemark P-I, Hansson BO, Adell R, Breine U, Lindstrom J,
Hallen O et al. Osseointegrated implants in the treatment of the
edentulous jaw. Experience form a 10-year period. Stockholm:
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Algvist & Wiksell International, 1977 .

4.7.2. Capitulo de livro:
Baron R. Mechanics and regulation on ostoclastic bone resorption. In:
Norton LA, Burstone CJ. The biology of tooth movement. Florida:
CRC, 1989. p.269-73.
4.7.3. Editor(es) ou compilador(es) como autor(es):
Brédnemark PI, Oliveira MF (eds). Craniofacial prostheses:
anaplastology and osseointegration. Chicago: Quintessence;
1997. 4.7 4.
Organizagao ou sociedade como autor:
Clinical Research Associates. Glass ionomer-resin: state of art.
Clin Res Assoc Newsletter 1993;17:1-2.

4.7.5. Artigo de periddico:

Diacov NL, Sa JR. Absenteismo odontoldgico. Rev Odont Unesp
1988;17(1/2):183-9.

4.7.6. Artigo sem indicacao de autor:

Fracture strength of human teeth with cavity preparations. J
Prosthet Dent 1980;43(4):419-22.

4.7.7. Resumo:

Steet TC. Marginal adaptation of composite restoration with and
without flowable liner [abstract]. J Dent Res 2000;79:1002.
4.7.8. Dissertagao e tese:

Molina SMG. Avaliagao do desenvolvimento fisico de pré-
escolares de Piracicaba, SP [tese]. Campinas: Universidade
Estadual de Campinas;1997.

4.7.9. Trabalho apresentado em evento:

Buser D. Estética em implantes de um ponto de vista cirdrgico.
In: 3° Congresso Internacional de Osseointegracao: 2002;
APCD - Sao Paulo. Anais. Sao Paulo: EVM; 2002. p. 18.

4.7.10. Artigo em periddico on-line/internet:

Tanriverdi et al. Na in vitro test model for investigation of
desinfection of dentinal tubules infected whith enterococcus
faecalis. Braz Dent J 1997,8(2):67- 72. [Online] Available
from Internet. [cited 30-6-1998]. ISSN 0103-6440.

5. TABELAS OU QUADROS
5.1. Devem constar sob as denominacgdes “Tabela” ou “Quadro” no
arquivo eletronico e ser numerados em algarismos arabicos. 5.2. A
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legenda deve acompanhar a tabela ou o quadro e ser posicionada
abaixo destes.
5.3. Devem ser autoexplicativos e, obrigatoriamente, citados no
corpo do texto na ordem de sua numeragao.
5.4. Sinais ou siglas apresentados devem estar traduzidos em nota
colocada abaixo do corpo da tabela/quadro ou em sua legenda.

6. IMAGENS (Figuras e Graficos)

6.1. Figuras

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1.8.

6.2.1. Devem constar sob a denominagao
“Figura” e ser numeradas com
algarismos arabicos.

Devem, obrigatoriamente, ser citadas no corpo do
texto na ordem de sua numeracao.

Sinais ou siglas devem estar traduzidos em sua
legenda.

Na apresentacao de imagens e texto, deve-se
evitar o uso de iniciais, nome e nimero de registro
de pacientes. O paciente nao podera ser
identificado ou estar reconhecivel em fotografias, a
Menos que expresse por escrito o seu
consentimento, o qual deve acompanhar o trabalho
enviado.

Devem possuir boa qualidade técnica e artistica,
utilizando o recurso de resolugao maxima do
equipamento/camera fotografica.

Devem ter resolucao minima de 300 dpi, nos
formatos TIFF ou JPG e altura minima de 15 cm.
Nao devem, em hipdtese alguma, ser enviadas
incorporadas a arquivos programas de
apresentacao e editores de texto, como Word,
PowerPoint, Keynote, etc.

6.3. Graficos

6.3.1. Devem constar sob a denominagao
“Figura”, numerados com algarismos
arabicos e fornecidos em arquivo a
parte, com largura minima de 10 cm.
Os graficos devem ser enviados no



formato XLS ou XLSX (Microsoft
Office Excel).
6.2.3. Devem, obrigatoriamente, ser citados no corpo do
texto, na ordem de sua numeracao.
6.2.4. Sinais ou siglas apresentados devem estar
traduzidos em sua legenda.
6.2.5. As grandezas demonstradas na forma de barra,
setor, curva ou outra forma grafica devem vir
acompanhadas dos respectivos valores numéricos para
permitir sua reprodugao com precisao.



