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“Leva a vida a sorrir. Nos bons e nos maus momentos, com ou sem raz3o, para toda a gente, sorri!”

Domingos Teixeira
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RESUMO

A estética adquiriu um papel fundamental na sociedade atual, assistindo-se a um
crescimento exponencial da procura por procedimentos estéticos. Frequentemente, esta
procura tem como principal intuito melhorar a aparéncia do sorriso.

0 sorriso desempenha um papel fundamental tanto na harmonia facial de cada individuo,
como na transmissao de emogoes e expressoes, sendo assim uma forma de comunicagao
e socializagao.

A harmonia estética facial correlaciona-se diretamente com o sorriso, sendo que este se
torna esteticamente agradavel quando os elementos que o constituem (labios, gengivas e
dentes) estdo dispostos numa localizagao e proporgdo adequadas.

Esta harmonia n3o é alcangada quando existe uma exposigao excessiva da gengiva,
denominada de "Sorriso Gengival”, afetando negativamente a harmonia e a autoestima do
paciente.

Diversas opgOes de tratamento e modalidades terapéuticas foram propostas para a
corregao desta desarmonia mas, devido a sua etiologia multifatorial, é essencial proceder a
um adequado diagndstico diferencial, para que a abordagem terapéutica indicada possa ser
aplicada para cada caso em particular, tendo em conta a exclusividade e singularidade do
Sorriso.

Portanto, o clinico deve dominar as variaveis da estética facial e conhecer os varios fatores
envolvidos nesta condigdo, proporcionando assim ao paciente o tratamento estético e

funcional mais viavel.

Palavras-chave: Sorriso gengival; Exposicao gengival excessiva; Estética do sorriso
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ABSTRACT

Aesthetics has a central role in today's society, witnessing an exponential growth in demand
for aesthetic procedures. Often, this demand has as main intention of improving the
appearance of the smile.

The smile plays a fundamental role both in the facial harmony of each individual and in the
transmission of emotions and expressions, thus being a form of communication and
socialization.

The facial aesthetic harmony correlates directly with the smile, being that it becomes
aesthetically pleasing when the constituent elements (lips, gums and teeth) are arranged
in 3 suitable location and proportion.

This harmony is not achieved when there is excessive exposure of the gingiva, called the
"Gummy Smile", negatively affecting the patient's harmony and self-esteem.

Several treatment options and therapeutic modalities have been proposed to correct this
disharmony, but due to its multifactorial etiology, it is essential to carry out an adequate
differential diagnosis, so that the indicated therapeutic approach can be applied to each
particular case, due to the exclusivity and singularity of the smile.

Therefore, the clinician must master the variables of facial aesthetics, knowing the various
factors involved in this condition, thus providing the patient with the most viable aesthetic

and functional treatment.

Key Words: Gummy Smile; Excessive gingival display; Smile Aesthetics
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1. INTRODUCAO

A harmonia, beleza e atratividade de um sorriso s3o aspetos estéticos que afetam as
relagoes interpessoais, a expressao de sentimentos, a autoestima e a salde mental,
podendo ainda influenciar a vida emocional e profissional das pessoas.

O sorriso pode revelar a personalidade, a felicidade, ser uma manifestacao de bem-estar, e
mostra-se como a nossa maior arma de comunicagao pois € uma caracteristica Unica e
exclusiva dos seres humanos.

A estética & uma parte essencial da pratica médico-dentaria contemporanea, visto que um
sorriso agradavel depende da arquitetura do tecido gengival e das caracteristicas dentarias.
Assim sendo, devido ao poder do sorriso na nossa comunicagao interpessoal, tem-se
assistido a uma enorme procura por procedimentos estéticos para melhorar a sua aparéncia
e harmonia, combinando todos os seus fatores estéticos, funcionais e bioldgicos,
conjugando com 3 parte emocional do paciente.

As caracteristicas de um sorriso estético e agradavel (tais como, possuir uma exposigao
gengival minima, possuir os dentes com anatomia, proporgao e cor adequadas, etc.) estdo
amplamente descritas na literatura. No entanto, a maioria destas publicagdes sao baseadas
em inquéritos quer a populagao em geral, quer @ médicos-dentistas, ou seja, s3o baseados
em conceitos subjetivos de estética. Devido a esta subjetividade, devemos aplicar estes
conceitos de estética e harmonia facial e dentaria, como guia ou referéncia nos
procedimentos clinicos da pratica clinica diaria, pois nem sempre 0s objetivos dos pacientes
s30 os mesmos do profissional.

A exposicao excessiva do tecido gengival, frequentemente chamada Sorriso Gengival, € uma
das principais desarmonias estéticas que causam desconforto no paciente, estando
bastante presente na pratica clinica.

Em face deste problema estético devemos, entao, aplicar as nossas referéncias de estética
facial e dentaria, efetuando um diagndstico objetivo, multidisciplinar, diferencial e
adequado, considerando que é dificil relacionar todas as variaveis desta analise facial e
dentaria.

O sorriso gengival possui uma etiologia multifatorial, podendo ter sido originado por uma
etiologia isoladamente, ou pela combinagao de varias etiologias, dai a importancia do

diagnostico.
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Hoje-em-dia, na nossa pratica clinica, temos acesso a varios recursos tecnoldgicos, como o
Digital Smile Design e o CBCT, que nos facilitam o diagnostico e planeamento do
tratamento, de modo a conseguirmos ser mais objetivos e a fazer uma melhor avaliagao

tanto do planeamento como do resultado final.

2. OBJETIVOS

Os objetivos desta revisao bibliografica narrativa sao:
1. Definir o Sorriso Gengival;
Definir o sorriso estético ideal, de acordo com o conceito de belo e de estético;

Expor as varias etiologias e a importancia do diagnostico;

N

Apresentar as diversas opgoes de tratamento de acordo com cada situagao clinica.

3. METODOLOGIA

Para a elaboragao desta revisao bibliografica narrativa foram utilizados um total de 57
artigos, obtidos através de uma pesquisa na base de dados Pubmed, na plataforma Google
Scholar e no repositorio de artigos da Research Gate, utilizando as palavras-chave: Sorriso
gengival; Exposicao gengival excessiva; Estética do sorriso.
Para restringir a pesquisa e a escolha dos artigos, foram estabelecidos critérios de inclusao
e exclus3do. Assim, foram selecionados os artigos que possuiam os seguintes critérios:
v" Acesso completo ao artigo. No caso de nao ser possivel e o artigo ser de interesse,
utilizaram-se os que conseguiram ser facultados pelos autores dos mesmos;
v 0 limite temporal em que foram de publicados foi de 10 anos, 3 excecdo de alguns
artigos classicos de anos anteriores por serem a base tedrica da fundamentagao
em questao;

v" 0 titulo possuia a palavra chave ou o tema da minha revisao;
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v 0 resumo ia de acordo com o objetivo do meu trabalho e abordava objetivamente
o temsg;

v" Possivel demonstragdo em casos clinicos, do tratamento descrito no artigo.

Exclui todos os artigos que nao possuiam estes critérios de inclusdo, resultando na
utilizagao de 57 artigos.

Os artigos classicos também eram mencionados em alguns artigos, resultando na minha
pesquisa secundaria por estes.

Como auxilio da fundamentagao, foram consultados artigos sobre a nova classificagao de
termos de Periodontologia, Uteis para a base e desenvolvimento tedrico da minha revisao.
Foram, ainda, utilizados 3 livros, dos anos 1997, 2008 e 2017, por sentir necessidade de
consultar aspetos relacionados com a analise e diagnostico do paciente, assim como uma

das obras, Kahn et a/, ser diretamente relacionada com o tema da revisao.
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4. ESTADO ATUAL DO CONHECIMENTO

4.1. FUNDAMENTOS DA ESTETICA

Estética € um ramo da filosofia que tem por objetivo o estudo da natureza do belo e dos

fundamentos da arte. Pode ser definida como a ciéncia da experiéncia sensorial do belo,
estudando o julgamento e a percegao do que é considerado belo, a produgao das emogoes
pelos fendmenos estéticos, bem como as diferentes formas de arte e do trabalho artistico,
a ideia de obra de arte e de criagao e a relagao entre matérias e formas nas artes. '
Relaciona-se profundamente com o conceito de belo, sendo a beleza definida como um
conjunto de fatores que nos desperta sentimentos de admiragao, nobreza e perfeigao,
diferente de pessoa para pessoa, dependendo das percegoes e preferéncias individuais, de
algo que nos leva 3 harmonia. Contudo, devido 3 evolugao do conceito de estética, o que é
considerado belo neste momento pode, ou nao, o ser no futuro. '

Na area da Medicina Dentaria, a estética, a busca pelo belo, & uma das principais
preocupacoes tanto para o profissional como para o paciente. Os procedimentos clinicos,
além de se focarem no principio de promogao de sadde, buscam a estética do sorriso. O
sorriso € a expressao facial mais proeminente e importante, e além de desempenhar um
papel importante na aparéncia, pode exprimir sensagoes de alegria, bem-estar, prazer,
afeto, entre outros.?

Do ponto de vista da Medicina Dentaria, a estética do sorriso é influenciada por
caracteristicas como a linha dos labios, o arco do sorriso, a curvatura do I3bio superior, 0s
espagos negros laterais, a simetria, o plano oclusal anterior, os componentes dentarios e os
componentes gengivais. Entre os componentes gengivais, as mudangas na textura,
coloragado, forma e exposicao parecem tornar o sorriso menos agradavel. 3

No entanto, para alcangar a estética do sorriso, 0 médico-dentista deve efetuar uma analise
completa do paciente e nao focar-se apenas na cavidade oral. Deve efetuar uma analise da

sua estética facial e depois uma analise do sorriso."
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4.2. ANALISE E ESTETICA FACIAL

A estética facial esta fortemente ligada ao sorriso, sendo assim importante analisar todas

as estruturas anatdmicas adjacentes, com o objetivo de alcangar harmonia. Uma correta
analise facial do paciente através do uso de fotografia e delineagao das linhas faciais,
facilita o diagndstico e a avaliagao das caracteristicas estéticas e morfoldgicas do paciente,
podendo avaliar a simetria e harmonia da face com o sorriso. Devemos fotografar a face do
paciente em varios angulos, captando também o seu sorriso.!

Com a fotografia de rosto frontal e com o paciente sério, é tragada a primeira linha, a linha
média facial, que divide a face em duas partes, lado esquerdo e direito. E considerada a
mais importante, pois é a linha de orientagdo para tragar as outras linhas.'>~’

De seguida, traga-se a linha bipupilar — a linha que liga as duas pupilas — formando uma
linha horizontal, sendo a referéncia utilizada para produzir os planos incisal, gengival e
oclusal. Esta linha deve ser perpendicular (formar um &ngulo de 90°) com a linha média
facial, formando o “T da estética”.">’

A partir destas duas linhas, é possivel tragar outras linhas horizontais, tais como a linha
comissural (entre as duas comissuras labiais), a linha subnasal, a linha ofriaca (linha das
sobrancelhas), a linha da insergao capilar (¢richion), a linha mentoniana, a linha da glabela,
a linha do plano incisal dos dentes superiores e a linha da margem gengival, sendo estas
duas ultimas tracadasatravés de uma analise intraoral. Idealmente, todas estas linhas
horizontais devem ser paralelas entre si, paralelas a linha interpupilar e paralelas a linha
média facial. Caso nao acontega, estamos perante uma desarmonia que proporciona uma
desproporgao facial.

Também devemos tragar a linha interincisiva superior e inferior, sendo que a superior deve
coincidir com a linha média da face, mas a inferior geralmente nao coincide com a linha
superior, n3o se mostrando, assim, relevante para esta analise.">~’

A Unica linha curva da nossa analise facial é a linha curva incisal, definida como a linha
formada pelo Iabio inferior ao sorrir.»

De modo a obter uma analise pormenorizada e objetiva das proporgoes faciais, € necessario
dividirmos a face em tergos. Para esta divisao, utilizamos a linha da insergao capilar, a linha
ofriaca, a linha subnasal e a linha mentoniana.’>~’

O tergo superior &€ compreendido entre a linha da insergao capilar e a linha ofriaca; o tergo

médio entre a linha ofriaca e a linha subnasal; e o terco inferior entre a linha subnasal e a
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linha mentoniana. Para existir uma harmonia e proporgao facial, estes trés tergos terao de
apresentar o mesmo tamanho, n3o esquecendo que quando apresentam tamanhos
diferentes significa uma desarmonia de origem esquelética ou de tecidos moles, nao muito

importante.’~’

4.3. 0 SORRISO
0 sorriso é definido fisioldgico e anatomicamente pela exposigao dos dentes e da gengiva
durante a contragao dos grupos musculares do tergo médio e inferior da face.'? Consiste
em parametros macro-faciais (rosto e 1abios) e micro-faciais (gengivas e dentes), no quais
um sorriso estético é composto pela correta relagao destes componentes: dentes, Iabios e
gengiva. '8
Para a formagao do sorriso, 0s musculos envolvidos sao o zigomatico maior, o zigomatico
menor, os elevadores do angulo da boca, o risdrio, o elevador do I3bio superior, o elevador
do labio superior e da asa do nariz, o orbicular dos olhos e o depressor do septo nasal,
interferindo na elevagao do I3bio superior.'8-1
O processo de formagao de um sorriso resume-se em 4 fases: 8

» 1°fase - os labios fechados

» 2° fase - os |abios entreabertos

> 32 fase - sorriso natural (labios abertos a %)

» 4° fase - sorriso completo.
Na verdade, a estética do sorriso depende de: fatores de relagao entre dentes e gengivas, a
sua conformidade com os principios de beleza estrutural, a relagao entre os parametros dos
dentes e Iabios e a sua integragao harmoniosa com os componentes da face.®
As caracteristicas essenciais de um sorriso baseiam-se na relacao desenvolvida entre os
tecidos duros e moles.”
Na verdade, é quase impossivel definir o sorriso ideal porque existe muita variagao entre
individuos, idades, culturas e civilizagoes." Mas, existem caracteristicas que definem um
sorriso estético ideal e agradavel: V-1

v' Exposicdo gengival minima;

v’ Apresentagdo simétrica e harmoniosa entre a linha gengival maxilar e o Iabio

superior;
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Tecido gengival sao, preenchendo a totalidade dos espagos interproximais;
Harmonia entre os segmentos anterior e posterior (“Gradation Principle”);
Dentes com anatomia e proporgao corretas (forma e posigao);

Dentes com cor e formato adequados;

AN N N RN

Labio inferior paralelo as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e 3 linha
imaginaria que passa pelos pontos de contato desses dentes.

Em 1984, 7/an et a/ classificaram os sorrisos em 3 tipos: sorrisos baixos, médios e altos. Os
autores definiram o sorriso baixo quando o paciente ao sorrir exibe até 75% do
comprimento dos dentes anteriores superiores, sem exposi¢ao gengival; o sorriso médio
quando exibe entre 75% a 100% do comprimento dos dentes anteriores superiores e parte
do tecido gengival (regido interproximal); o sorriso alto quando exibe 100% do

comprimento dos dentes anteriores superiores e a faixa contigua de gengiva.'"

4.4. SORRISO GENGIVAL

O sorriso ideal e estético caracteriza-se por uma exposigao gengival do maxilar superior de
13 3 mm, em que todos os seus elementos estao proporcionais de forma adequada. Para
a maioria dos autores, quando existe uma exposigao superior @ 3mm, esta condigao clinica
é definida por sorriso gengival. Por sua vez, ha autores que classificam como uma exposi¢ao
superior @ 2mm.

Caracteriza-se por uma situagao clinica nao-patoldgica — mas sim estética — com exibigao
excessiva do tecido gengival durante o movimento apical do Iabio superior num sorriso
espontaneo (involuntario), demonstrando uma relagdo inadequada entre a coroa clinica e
os restantes componentes do sorriso (labio e gengivas). Pode, em casos mais severos, ser
observada em posigao de repouso.

Na sua analise, alguns aspetos devem ser considerados: o dimorfismo sexual relacionado
30 sexo e a idade do paciente, o tempo, a diferenga entre sorriso voluntario e involuntario
e a individualizacao da beleza.®

Alguns autores classificaram esta situagao clinica como um quarto tipo de sorriso, sendo
por vezes confundido com o termo de sorriso alto. Contudo, o sorriso gengival diferencia-
se pela quantidade de gengiva exposta, mas um sorriso gengival € sempre um sorriso alto

pois existe a exibigao total da coroa clinica dentaria.'™
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E uma condigao clinica complexa possuindo uma etiologia multifatorial, uma prevaléncia
de 10% da populagao entre os 20 e os 30 anos e é mais observada no género feminino do
que no masculino. A incidéncia desta condigao diminui gradualmente com a idade como
consequéncia da queda dos Iabios superior e inferior, que por sua vez leva a uma diminuigao
na exposig¢ao dos incisivos superiores e um aumento na exposigao dos incisivos inferiores.”
A exposigao gengival excessiva nos pacientes edéntulos ndo foi descrita o suficiente, o que
pode ser justificado, em parte, pelo facto de o edéntulismo estar tipicamente associado a
pacientes idosos, que raramente apresentam uma exposicao gengival alta ou excessiva
devido a tal diminuig3o da capacidade muscular de um sorriso exibir a gengiva.™

Recentemente, So/her et a/classificaram o sorriso gengival em 4 tipos:®

- . . M. elevador do Iabio superior;
Exposicao gengival superior a

Frontal . M. elevador do labio superior e
3mm, entre 0s caninos .
da asa do nariz
Lateral Mais do que 3mm, apenas nas M. zigomatico maior;
seccoes laterais M. zigomatico menor

- M. elevador do Iabio superior;
. Atividade muscular aumentada - " S
Misto ; : : M. zigomatico maior;

nas areas anterior e posterior . I

M. zigomatico menor

M. elevador do labio superior;
M. zigomatico maior;
M. zigomatico menor
(apenas de um lado)

Tabela 7 - Tipos de Sorriso Gengival sequndo Soiher et a/

Assimétrico Apenas num dos lados

4.4. ETIOLOGIA

O sorriso gengival possui uma etiologia multifatorial, podendo ser de origem @ssea,
muscular ou dento-gengival, ou uma combinagado de varias etiologias.

Na etiologia dssea, estamos perante um excesso do crescimento vertical maxilar ou perante
um excesso do crescimento vertical do 0sso alveolar.

Na etiologia muscular, estamos perante um I3bio superior curto ou uma hipermobilidade
labial.

Na etiologia dento-gengival, referimo-nos a dentes naturais pequenos, ou seja, com coroa
clinica curta, a fendmenos de hiperplasia gengival, erupgao passiva alterada ou erupgao

ativa secundaria.
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Contudo, devido a ser multifatorial, também podemos estar perante uma combinagao de

varios fatores.

N
Excesso Ortodontia +
Crescimento Cirurgia

Vertical Maxilar Ortognatica
a L J
Ossed ( Excesso ) X
Crescimento Ortodontia +

Vertical do Osso Cirurgia
Alveolar Ortognatica

s N

Labio Superior Reposicionamento

Curto Labial
: :
Hipermobilidade Injegdo de Toxina
Labial Botulinica
Etiologia h .
Dentes . .
Cirurgia

Naturamelte Periodontal
Curtos

Hiperplasia Cirurgia

Gengival Periodontal
Dento-Gengival - .
Erupgdo Passiva Cirurgia

Alterada Periodontal c/'ou
s/ osteotomia

( N\
Combinagdo de Erupgio Ativa Clrurg@ Pencidontal
Vérios Fatores Secundaria c/intrusdo
ortodéntica
= 7

Diagrama 7 - Etiologia do Sorriso Gengival

4.41.1. EXCESSO DO CRESCIMENTO VERTICAL MAXILAR

Entre as causas de origem dssea esta o excesso do crescimento vertical da maxila.
E caracterizado por um aumento na altura facial total (devido ao aumento no tergo
inferior), na distancia interlabial em repouso, na exposicdo do incisivo superior em
repouso (exceto em casos de mordida aberta) e no plano mandibular, entre outros.™
Resulta frequentemente de uma displasia esquelética, especificamente do
crescimento hiperplasico da base esquelética da maxila, que consequentemente faz
com que os dentes fiquem mais afastados do cranio basal, com a maxila posicionada
inferiormente 3 borda inferior do |abio superior, provocando uma exposi¢ao
exagerada dos dentes superiores. 6

E frequentemente diagnosticado em conjunto com uma sindrome de face longa.?
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No exame clinico frontal, observa-se:

v" Face longa, com desproporcado entre os tergos faciais, sendo o tergo inferior
aumentado em relagao ao terco médio;
Achatamento malar e paranasal;

Base basal fina;

AN NN

Incompeténcia labial;
v' Exposicdo excessiva dos incisivos superiores e da gengiva;
No exame clinico de perfil, observa-se:!
v" Face alongada com incompeténcia labial;
v Retrusao do mento em funcdo da rotacdo mandibular no sentido horario

(causando abertura no plano mandibular e relagao Classe Il esquelética)

Em comparagdo com a erupgdo excessiva dos incisivos superiores (extrusdo dento-
alveolar), existe uma harmonia do plano oclusal entre os anteriores e os segmentos
posteriores. Como o plano oclusal é relativamente mais baixo que o normal, os
individuos com este excesso terao uma exposicao gengival excessiva, com o Iabio
inferior a cobrir as margens incisais dos caninos e pré-molares superiores. Esses
resultados clinicos podem levar o clinico a diagnosticar esta etiologia, que deve ser
confirmada com uma analise cefalométrica. Foi diagnosticado num grupo de sorriso
gengival, que a distancia entre o plano palatino e a borda incisal dos incisivos
superiores (altura maxilar anterior) era aproximadamente 2 mm mais alta do que
em individuos sem sorriso gengival.”

A avaliagdo minuciosa do tamanho dos dentes é fundamental. Se o comprimento
clinico da coroa é “curto” em comparagao com o comprimento médio dos dentes, o
plano de tratamento incide num alongamento coronario com, ou sem, osteotomia.
Se a coroa clinica apresenta o comprimento normal, mas parece curta por causa de
uma linha I3bio alta e hd uma grande exposicao de tecidos gengivais, o alongamento
desses dentes pode resultar em dentes demasiado longos e podem ser
esteticamente inaceitaveis. Este problema pode ser resolvido encurtando as bordas
incisais dos dentes.'

No exame radiografico e na analise cefalométrica, & possivel observar um

afastamento dos apices radiculares dos molares em relagao ao plano palatal.!
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Para facilitar o diagndstico, Garber et al. definiram esta etiologia em 3 graus de

gravidade:>’6"

e Ortod6ntico (Intrusdo
ortodontica);

I 23 4mm e Periodontal e Ortodontico;
e Periodontal e Restaurador;
" 438mm e Periodontal e Restaurador;

e Cirurgia Ortognatics;
o C(irurgia Ortognatica com ou
mn Superior a 8mm sem tratamento periodontal
e restaurador
Tabela 2 - Graus de Gravidade por Excesso do Crescimento Vertical Maxilar

4.41.2. EXCESSO DO CRESCIMENTO VERTICAL DO OSSO ALVEOLAR

Traduz-se numa sobre-erupgao dos dentes maxilares superiores em pacientes com
alteragoes do plano oclusal que causaram um overjet aumentado. Devido a este
overjet, existe uma procura dos dentes para ocluir e entrar em fungao, levando a
uma sobre-erupgao dos dentes anteriores superiores, com crescimento vertical do
0sso alveolar, uma posicao mais coronal das margens gengivais e,
consequentemente, ao aparecimento do sorriso gengival."™2"

Os incisivos que apresentem desgaste incisal sofrem uma extrusao dentaria
compensatdria que resulta no 0sso alveolar e o tecido periodontal 3 acompanharem
o movimento do dente, gerando uma exposigao gengival excessiva. Estes dentes
apresentam uma sondagem periodontal com valores normais.'™

Nessa etiologia também existe mordida profunda anterior, resultante de uma
discrepancia no plano oclusal entre os segmentos anterior e posterior.”

O tratamento visa intrusao ortoddntica dos dentes envolvidos, movendo a margem
gengival apicalmente, a corregao cirlrgica periodontal com, ou sem, tratamento

restaurador ou um plano de tratamento abrangente interdisciplinar.”

Relatorio Final de Estagio n



4413.

4414,

Mestrado Integrado em Medicina Dentaria

LABIO SUPERIOR CURTO

Os labios participam de modo fundamental na expressao facial, principalmente no
ato do sorriso, cujas variagbes estao relacionadas com as caracteristicas
morfofuncionais Iabiais, tais como: comprimento, espessura e insergao, diregao e
contracao das fibras dos varios musculos a eles relacionados.™

Como descrito na analise labial, o comprimento médio do Iabio superior, medido do
ponto subnasal (Sn) até a borda inferior do Iabio superior é de 20-22mm e 22-24
mm em mulheres e homens adultos jovens, respetivamente, aumentando com a
idade'1,12,15,18,19

Em casos de sorriso gengival, o Iabio superior € menor que 15 mm, permitindo uma
maior visualizagao dos dentes anteriores superiores em repouso assim como uma
exposicao gengival excessiva também em repouso ou quando estao a formar o
sorriso.”?™

Curiosamente, varios estudos mostraram que, na maioria dos casos de exposicao
gengival excessiva, o comprimento do Iabio superior & normal, embora o labio

pareca clinicamente curto.”

HIPERMOBILIDADE LABIAL

Nesta etiologia de origem muscular, o comprimento do Iabio superior encontra-se
normal, o tergo facial inferior encontra-se em harmonia com os restantes, a gengiva
marginal localizada proximo a jungao amelo-cementaria e os dentes com relagao
largura-comprimento normal, no entanto existe um aumento da contragdo, uma
hiperfungdo, dos musculos elevadores do labio superior que formam o sorriso,
causando uma maior exposi¢ao gengival. 81215181

Enquanto que um I3bio superior n3o hiperativo apenas se movimenta 6-8 mm da
posicao de repouso até o sorriso maximo, um labio superior hiperativo movimenta-
se 1,5 a 2 vezes mais. 21®

De acordo com o estudo de Peck et al, individuos com exposigao gengival excessiva
apresentam a musculatura de elevagao do I3bio significativamente mais eficiente

em comparagao aqueles com sorriso médio. Neste estudo, pacientes com sorriso
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gengival apresentam pelo menos 20% mais capacidade facial para levantar o labio
superior durante o sorriso. 21>

Também é estipulado que os labios finos apresentam-se mais tensionados
muscularmente e respondem mais intensamente, tanto as modificagoes
dentoalveolares como aos padroes contrateis da musculatura, sendo mais

suscetiveis a esta hipermobilidade.™

DENTES NATURALMENTE CURTOS

Esta situacao clinica refere-se 3 desarmonia causada pela desproporgao entre o
comprimento e a largura da coroa clinica dos dentes anteriores superiores,
apresentando uma proporgdo proxima a unidade (relagdo comprimento / largura
igual 3 100%), ou seja, os dentes tém uma forma quadrangular.’e'
Esta desproporgao pode ser resultado de:®"®
v Crescimento do tecido gengival relacionado com o fenémeno de erupgao
passiva alterads;
v" Hipertrofia tecidual devido a uma razao infeciosa e/ou medicamentosa;
v Redugao da altura das bordas incisais dos dentes superiores, por atricdo e/ou
fratura.
Uma diminuigdo da coroa clinica pode implicar uma exposi¢ao excessiva do tecido

gengival, levando a um sorriso gengival.

HIPERPLASIA GENGIVAL

Refere-se a uma condigao na qual existe a invasao permanente da gengiva sobre a
coroa clinica, criando desarmonig, relacionada frequentemente com a presenga de
placa bacteriana e a inflamagao, mas pode estar associada a medicamentos como
fenitoina, ciclosporina e bloqueadores dos canais de calcio.

Quando relacionada com a presenca de placa bacteriana, desencadeia uma reagao
inflamataria devido a sua nao eliminagdo (gengivite induzida por placa bacteriana),

causando a migragao da gengiva sobre a coroa.
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Quando esta associada a administragao de farmacos, esta manifestacao da-se nos
primeiros meses do tratamento, podendo agravar-se na presenga de fatores de
risco.

A hiperplasia gengival deve ser distinguida de um diagndstico de erupgao passiva
alterada e, para isso, deve-se restabelecer a saude periodontal atraves de uma boa

higienizagao oral, de modo a obter um correto diagndstico.

ALTERACOES NA ERUPCAQ

O fendmeno de erupgao dentaria é definido pelo processo pelo o qual o dente inicia
0 seu desenvolvimento até 3 exposi¢ao na cavidade oral e adquire 3 sua posi¢ao
funcional. E dividida em duas fases: ativa e passiva.
A erupgao ativa é o processo pelo qual um dente se move desde a sua posigao
germinativa até 3 sua posigao funcional na oclusao com o dente antagonista. Neste
ponto, aproximadamente 50% da coroa anatomica esta coberta com tecido
gengival. A erupgao ativa é dividida em dois tipos de erupgao: erupgao ativa pré-
funcional e erupgao ativa funcional. A erupgao ativa pré-funcional é definida pelo
movimento do dente desde a posicao de desenvolvimento dentro do maxilar,
passando pelo epitélio oral, até a cavidade oral, até uma posicao final de oclusao
funcional. A erupgao ativa funcional comega quando o dente esta numa oclusao
funcional e continua ao longo da vida. Em caso de falta de contacto antagonista ou
devido a fendmenos de desgaste oclusal ou bruxismo, a erupgao € continua na
busca de contacto oclusal e o dente entrar em fungao.
A erupgao passiva ocorre apds a erupgao ativa e é definida como a exposigao do
dente, devido 3 migragao apical da margem gengival para a jungao amelo-
cementaria ou ent3o para ligeiramente coronal a esta, definindo a posigao da
margem gengival.
A erupgao passiva é histologicamente divida em 4 estagios:

1. Ajungao dento-gengival esta localizada no esmalte, coronalmente a jungao

amelo-cementaria.
2. A juncao dento-gengival esta localizada no esmalte e no cemento.
3. A jungao dento-gengival estd localizada inteiramente no cemento,

estendendo-se coronariamente até 3 jungao amelo-cementaria.
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4. A jungao dento-gengival estd no cemento, apicalmente 3 jungao amelo-
cementaria, juntamente com margem gengival livre, causando 3 exposi¢ao
radicular como resultado da migragao adicional da jungao dento-gengival
no cemento (recessdo gengival).

Os estagios 1, 2 e 3 sao processos fisioldgicos enquanto que o estdgio 4 é
tipicamente causado por inflamagao e é conhecido como um processo patologico.
Ao longo de todos estes processos, a largura do epitélio juncional diminui.

Qualquer alteragao numa destas fases, podera levar a uma anormalidade na correta
erupgao dentaria, podendo causar um impacto estético por elevada exposi¢ao

gengival

4,41.7.1. ERUPCAQ ATIVA SECUNDARIA

A oclusao dentaria € mantida num estado de equilibrio devido a estimulagao
periddica entre os dentes antagonistas aquando da mastigacao. Quando esta
estimulagao nao ocorre, por falta de contacto oclusal, o processo de erupgao é
novamente ativado. A este fendmeno definimos por erupgao ativa secundaria e é
originada pela criagao de um espago interoclusal, ou por uma variedade de causas,
tais como: falta do dente antagonista, desgaste dentario, caries, traumas agudos,
periodontite cronica, inclinagao mesial do dente antagonista e por criagao
intencional de um espaco pela ortodontia.

E caracterizada pela proximidade ou coincidéncia da crista alveolar com a juncao
amelo-cementaria.?

Existem 3 tipos de erupgao ativa secundaria:”’

1. No tipo 1, o dente sofre desgaste dentario na superficie oclusal, causando
UMma erupgao excessiva para obter contacto antagonista, a fim de manter a
dimensao vertical oclusal (DVO) ou a altura do rosto, sendo esta sobre-
erupcao também conhecida como compensagao dento-alveolar. Isto é
conseguido pelo crescimento periodontal e a migragao concomitante do
alojamento alveolar e do ligamento periodontal para o plano oclusal,
resultando numa coroa clinica curta e em zénites gengivais distintos. E

importante perceber que a compensagao dento-alveolar € uma reagao a um
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evento (espago interoclusal e falta de estimulagdo periddica), enquanto a
acao de compensacao é realizada pelo desencadeamento da erupgao ativa
secundaria com crescimento dos tecidos periodontais.

2. Otipo 2 também é caracterizado pelo crescimento dos tecidos periodontais,
mas é iniciado por um dente antagonista ausente ou pelo desgaste dentario
do dente antagonista. Neste caso, o dente dirige-se coronalmente ao plano
oclusal, mantendo o seu comprimento original da coroa, mas com a
diferenga dos zénites gengivais, ja que o dente se situa numa posigao mais
coronal em comparagao com os dentes adjacentes.

3. O tipo 3 (também conhecido como extrusao) envolve sobre-erupgdo
unilateral coronal do dente, além do plano oclusal, deixando a margem
gengival livre na sua posigao original e, portanto, expondo a dentina e o
cemento da superficie radicular, resultando numa coroa clinica longa. Se o
dente ainda nao estiver em contacto com o dente antagonista, ele
continuara em erupgao até o alcangar. Além disso, dependendo da posigao
do dente no arco, esta erupgao secundaria também pode ser acompanhada
por inclinagao mesial causada pela falta de dentes, desgaste dentario ou

perda/fratura de restauragdes dentarias ou proteses.

Como mencionado anteriormente, a erupgao ativa secundaria também pode ser
intencionalmente ativada para corrigir certas anomalias dos tecidos duros e moles
por meio de extrusao ortoddntica, movendo o complexo dento-gengival
coronalmente para alinhar zénites gengivais irregulares, nivelando arcos, criando

uma relagao coroa/raiz favoravel.

ERUPCAQ PASSIVA ALTERADA

Como descrito, a erupgao dentaria passiva € definida como a migragao apical do
tecido gengival até & jungdo amelo-cementaria (JAC), determinando a posigao da
margem gengival, tendo 4 fases de desenvolvimento.

Quando a erupgao passiva apenas completa as fases 1 e 2 e ndo as seguintes,

ocorre o fenémeno de erupgao passiva alterada. E definido pela falha do tecido

Relatorio Final de Estagio 16



Mestrado Integrado em Medicina Dentaria

gengival em deslocar-se até 3 jungdo amelo-cementaria, situando-se
coronalmente a esta. Este excesso de tecido gengival sobre a coroa anatémica
resulta em coroas clinicas mais curtas, com os dentes com um formato irregular,
forma quadrada e antiestéticos.12252615-17.20-24

Sendo assim, existe uma exposicao gengival excessiva exibida abaixo da borda
inferior do |3bio superior, formando um sorriso gengival.'”

Esta condicao pode envolver varios dentes ou um dente isolado. A condigao
fisioldgica da erupgao passiva pode continuar mesmo na terceira década de vida,
portanto, o diagndstico de erupgao passiva alterada deve ser feito com relagao 3
idade'1,12,24,25,27

Segundo Cairo et al., a sua prevaléncia é de aproximadamente 12%, considerando
uma amostra de mais de 1.000 adultos com idade média de 24 anos, sendo mais
comum em individuos com um fendtipo gengival plano e espesso.™24

Rossi et al. realizaram um estudo em que dos 20 pacientes avaliados, 13 tiveram
um dos seus irmaos apresentando erupgdo passiva alterada (65%), 6 tiveram um
ou ambos os pais apresentando a condigao (30%), 3 tiveram todo o grupo familiar
apresentando a condigdo (15%), e 6 pacientes (30%) nao tinham familiares que
apresentassem a condigao. Os resultados desta investigagao preliminar mostram
que parece haver uma correlagao positiva entre os membros da familia e a erupgao
passiva. No entanto, sao precisos mais estudos para comprovar esta influéncia
genética.>?’

A crista alveolar pode estar no nivel da JAC ou 1 a 2 mm apicalmente a ela, tal
como numa condigao saudavel. O uso de radiografia com técnica de paralelismo
ajudara a determinar o nivel da crista alveolar interproximal e a sondagem 0ssea
determinara o seu nivel facial e oralmente.”

Segundo Coslet et al, a erupgao passiva alterada pode ser classificada em 2 tipos,
com 2 subtipos cada, de acordo com a faixa de gengiva queratinizada presente e

a distancia da crista dssea a jungao amelo-cementaria, respetivamente:!217.2021.25.26
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Excesso da faixa gengiva queratinizada (medida desde a margem gengival até 3 jungdo
A mucogengival)
A distancia entre a crista 6ssea e a jungao amelo-cementaria é superior a Tmm, sendo
suficiente para a adaptagao da insergao conjuntiva
Excesso da faixa gengiva queratinizada (medida desde a margem gengival até a jungdo
mucogengival)
1B A distancia entre a crista 6ssea e a jungao amelo-cementaria é inferior 3 Tmm,
diminuindo o espago para a adaptagao da insergao conjuntiva, ou seja, a crista 6ssea esta
localizada ao nivel da jungao amelo-cementaria, ndo permitindo um espago biolégico
correto.
Faixa de gengiva queratinizada normal, no entanto existe igualmente tecido gengival
2A excessivo sobre a coroa dos dentes
A distancia entre a crista 6ssea e a jungao amelo-cementaria é superior a Tmm, sendo
suficiente para a adaptagao da insergao conjuntiva
Faixa de gengiva queratinizada normal, no entanto existe igualmente tecido gengival
excessivo sobre a coroa dos dentes
2B A distancia entre a crista 6ssea e a jungao amelo-cementaria é inferior 3 Tmm,
diminuindo o espago para a adaptagado da insergao conjuntiva, ou seja, a crista 6ssea esta
localizada ao nivel da jungao amelo-cementaria, ndo permitindo um espaco biolégico
correto.

Tabela 3 - Tipos e Subtipos da Erupgao Passiva Alterada

Os tipos 1B e 2B sao comuns na adolescéncia, mas s3o raros na idade adulta, ou
seja, s3o uma fase de transigao para a dentigdo secundaria. Estes subtipos onde
a crista 6ssea esta localizada ao nivel da jungao amelo-cementaria, impede a
migragao apical do tecido gengival durante a fase passiva da erupgao, sendo este
o critério de disting3o entre a erupgao passiva alterada e a erupgao ativa alterada.
Esta situagao clinica coloca a hipotese de a erupgao passiva alterada ser originada
a partir da erupgao ativa alterada. Esta interrupgao no processo de erupgao
dentaria é atribuida a uma variedade de causas, incluindo predisposicao genética,
fatores ambientais e sistémicos desfavoraveis, como interferéncias oclusais,
anquilose radicular, formagao incompleta das raizes, limitagoes de espago,
bidtipos periodontais espessos, relagdo espacial cardio-facial dos maxilares e
disrupgdo metabdlica (hormonas e fatores de crescimento).?

As possiveis opgoes de tratamento do tipo 1 incluem a gengivectomia, o
reposicionamento apical e possivel osteotomia. Por outro lado, no tipo 2 visto que
existe excesso de crescimento maxilar, geralmente implica um plano de
tratamento multidisciplinar incluindo protese dentaria, ortodontia e cirurgia
periodontal. %4

Devido a exigéncia do procedimento de recessao gengival nos dentes anteriores

superiores, o tratamento do tipo 1 & um desafio para o clinico. Por um lado, a
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ressecgao 0ssea excessiva pode levar a recessao gengival residual; por outro lado,
uma ressecao limitada e o manuseamento do retalho pode determinar apenas
uma resolugao parcial da etiologia. Além disso, existe uma possibilidade de
recidiva, havendo outra vez recobrimento das coroas dentarias. Portanto, a falta
de um procedimento cirurgico adequadamente planeado pode resultar numa falha

estética no tratamento desta alteragao da erupgao passiva. %

4.4.2. DIAGNOSTICO

Sendo uma situagao clinica complexa, com diversas etiologias, um correto diagndstico é a
base do tratamento correto e adequado de cada caso clinico. E necessério efetuar um
diagnostico diferencial para determinar as opgoes e sequéncia de tratamento, porque os
tratamentos podem variar consideravelmente dependendo da causa da exibigao excessiva.
Além de uma analise facial, devemos efetuar uma analise Iabial e intra-oral, tendo em conta

a anatomia e a classificagao dos fenodtipos gengivais. 16212830

4,4.2.1. ANALISE LABIAL

Os |abios limitam a forma do sorriso e assim definem a zona estética. Sao estruturas

musculares e por isso devem ser avaliados em repouso e em fungao.

4.421.1. Em repouso:

A posicao de repouso, ou estatica, ocorre quando os labios estdo levemente
separados e os dentes n3o est3ao em oclusdo, com os musculos periorais
relativamente relaxados. Teoricamente, nesta posi¢ao apenas sao visiveis 2 3 4mm
de coroa dos incisivos centrais superiores, sendo influenciado pelo comprimento
dos labios, a idade, a raga e o género. O comprimento do labio superior varia de 10
a 36 mm, sendo a média de 20 a 22 mm, medida a partir da base do nariz até a
borda do labio superior. Individuos com aumento do comprimento do I3bio maxilar

geralmente exibem menos os dentes maxilares e mais os dentes mandibulares.""
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4,421.2. Em funcao:

O movimento labial consegue produzir dois tipos de sorrisos: voluntario e
involuntario. A extensdo da exposicao dos dentes durante um sorriso é
influenciada pelo padrao esquelético, a mobilidade e o comprimento do labio
superior, e pelo tamanho e posicionamento dos dentes. E o que nos induz a
classificar o sorriso em baixo, médio e alto. Devemos ter conta fatores como a
margem gengival, acompanhando o contorno do labio superior, e a borda incisiva,

acompanhando o labio superior.™™2®

4.4.2.2. ANALISE INTRA-ORAL

Um dos passos da analise intra-oral é a analise gengival e do restante periodonto,
verificando a saude do periodonto, o contorno da margem gengival, a presenga de
papilas interproximais e a posicao do zénite gengival, visto que influenciam o estado
pré e pos-operatorio, sequindo-se a analise dentaria.’

Os fendtipos gengivais, a anatomia periodontal e o espago bioldgico (tecido
aderente supracristal) sdo conceitos que devem estar presentes nesta analise, de

modo a efetuar um diagndstico adequado e diferencial.

4.4221. Salde Periodontal

A definicao de saude periodontal & muito importante se quisermos ter um ponto
de referéncia para determinar a sequéncia e éxito do tratamento, no entanto
existem poucos estudos a definir este estado de saude. A saude é um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e nao apenas auséncia de doenga ou
enfermidade. De acordo com essa definicao da Organizagao Mundial da Saude, a
saude periodontal deve ser definida como um “estado livre de doenga periodontal
inflamatoria que permite que um individuo viva normalmente e n3do sofra
quaisquer consequéncias (mentais ou fisicas) como resultado de uma doenga
anterior.” No entanto, & uma definigao bastante subjetiva e baseada no resultado
do paciente, tornando-se impraticavel e limitante. Portanto, uma definicado mais
pratica de saude periodontal seria um estado livre de doenga periodontal
inflamatoria, ou seja, verificando-se a auséncia de inflamagao associada a

gengivite ou periodontite, auséncia de sangramento, de rubor e de bolsas
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periodontais. No entanto, esta definicao pode resultar na possivel redefinigao de
situagoes como recessao gengival, perda de fixagao e perda dssea como novas

condigOes saudaveis na auséncia de sinais e sintomas clinicos de inflamagao."*

Margem Gengival

A arquitetura gengival ideal tem sido descrita como uma que consiste em margens
gengivais afiadas, firmemente adaptadas aos dentes, com sulcos interdentais e
papila interdentaria em forma conica.*

A margem gengival dos centrais superiores e dos caninos deve ser
aproximadamente igual, enquanto que os incisivos laterais devem ser cerca de 1
mm menor. A margem do pré-molar é geralmente 1 mm menor que a margem
canina e esse nivel é mantido pelos dentes posteriores maxilares.®

Harmonia e simetria s3o fatores-chave que precisam ser avaliados no
planeamento de intervengoes estéticas.?* 0 contorno da margem gengival fornece-
nos dois parametros importantes no estabelecimento destes fatores: a posigao do
zénite gengival e a presenga ou auséncia de papilas interproximais, definindo a
aparéncia e tamanho do dente na zona apical.'333

O zénite gengival é definido como a posigao mais apical da gengiva no dente,
definindo entao os seus limites apicais e influenciando a forma da pega dentaria.
A localizagao do zénite gengival em relagao ao eixo axial vertical dos dentes
anteriores superiores n3o estd claramente definida na literatura, havendo
discordancia entre alguns autores.® No entanto, a classificagao mais aceite é que
este se localiza distalmente a linha axial nos incisivos centrais e nos caninos,
enquanto que nos incisivos laterais é coincidente com esta linha.'3234 A uniao

destes 3 pontos apicais forma o triangulo gengival.!

Papilas Interproximais

S3o definidas como o tecido que preenche os espagos interdentarios até a sua
parte apical.'*?34 O desvio da papila interdental normal resulta num “triangulo
negro” gengival esteticamente indesejavel e assimétrico.*

Em 1992, Tarnow et al. mediu a distancia do ponto de contacto até a crista dssea

e relacionou-a 3 presenga ou auséncia de papila interdental, concluindo que
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quando esta distancia é até 5 mm, a papila preenche quase 100% do espago
interproximal. Uma distancia de 6 ou 7 mm correspondeu a presencga da papila em

56% ou 27% do espago, respectivamente.!32343

Anatomia Periodontal

A principal fungao do periodonto € unir o dente ao tecido 6sseo e manter a
integridade da superficie da mucosa mastigatdria da cavidade oral. O periodonto,
constitui uma unidade bioldgica e funcional que sofre determinadas alteragoes
com a idade e &, além disso, submetido a alteragdes morfoldgicas relacionadas a
alteragoes funcionais e alteragcoes no ambiente bucal. Os tecidos que compdem o
periodonto sao o osso alveolar, o ligamento periodontal, o cemento, o epitélio
juncional e a gengiva. Esses tecidos existem interdependentemente num estado
de homeostasia fisioldgica, onde a atividade celular normal permite a manutengao
da saude, bem como a resposta a insultos ambientais.?*¥

A gengiva é a parte da mucosa mastigatoria que cobre o processo alveolar e
circunda a porgao cervical dos dentes. Consiste numa camada epitelial e numa
camada de tecido conjuntivo subjacente chamada de Iamina propria. Esta situada
entre a3 margem gengival livre (coronalmente) e apicalmente é continua com a
mucosa alveolar, separada pela jungao/linha mucogengival. ¢

Outra unidade funcional importante nesta analise, € o complexo dento-gengival
composto pelo sulco gengival e pelo espago biologico (formado pelo epitélio
juncional e a insergao conjuntiva), tendo uma proporgdo média de 3 mm. Embora
esses valores possam ser bons pontos de referéncia, o complexo dento-gengival é
variavel intra e interindividualmente. Além disso, essas variagoes sao afetadas pelo
tipo e local do dente, inflamagao dos tecidos, doenga periodontal e cirurgias
realizadas. Os clinicos devem ter uma ideia da composigao do complexo dento-
gengival em dentes para intervir, de modo que procedimentos estéticos e
restauradores possam ter um resultado previsivel.'333638-40

Em 2017, foi publicada a nova classificagao das doengas e condigoes periodontais
e peri-implantares num seminario realizado entre a Academia Americana de

Periodontologia e a Federagao Europeia de Periodontologia. Neste seminario, foi
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sugerido a mudanga da designacao “Espago Bioldgico” para “Tecido Aderente
Supra-cristal”.4

Pode ser definido como a interface do corpo humano que separa o 0sso alveolar
da cavidade oral. E uma area importante de defesa dos tecidos internos a
agressoes externas.?33940

As dimensOes de epitélio juncional e a insergao conjuntiva podem variar
consideravelmente, independentemente da associagao com outros fatores, como
o tipo de dente, superficie, bidtipo, perda de insergao, presenga de restauragoes e
alongamentos coronarios, sendo por isso impossivel definir claramente a
dimensao do espago bioldgico. A Unica forma de definir com certeza a medida
deste espaco é através de uma analise histologica. Através de sondagem Gssea e
do uso de radiografias podemos determinar a dimensao de todo o complexo
dento-gengival, ou seja, a distancia da crista alveolar 3 margem gengival, contudo
n3o é apropriado para verificar com clareza a dimensao do espago bioldgico. 38
Ainda assim, esta medigao podera dar-nos informagao se ocorrer violagdo do
espago ou nao, caso seja detetado uma medida bastante inferior @ normal do
complexo.’

A violagao do espago bioldgico pode comprometer significativamente a saude
periodontal do paciente, comprometendo assim o sucesso do tratamento. Os sinais
clinicos mais frequentemente visualizados sao a inflamagao cronica progressiva
3o redor das restauragoes, sangramento 3 sondagem, hiperplasia gengival
localizada, recessoes gengivais, bolsas periodontais, perda de insergao clinica e do
0S50 alveolar'3339.40,

Quando existe violagao por uma restauragao e desencadeado um mecanismo de
defesa e a resposta inflamatoria acelera a perda dssea para proporcionar espago
para a nova fixagdo do tecido conjuntivo, o que resulta num aumento da
profundidade da bolsa. Portanto, o impacto de uma restauragdo no espago

bioldgico desencadeara perda de 0sso, tecido conjuntivo e fixagao epitelial %40
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4.4.2.2.5. Fenotipos Periodontais'+

Neste seminario realizado entre a3 Academia Americana de Periodontologia e pela
Federagao Europeia de Periodontologia, foi sugerida @ mudanga de “Biotipo
Periodontal” para “Fendtipo Periodontal” para descrever a combinagao do fendtipo
gengival (volume gengival tridimensional) e a espessura da tabua 6ssea vestibular
(tipo de morfologia dssea).

Outra razdo deve-se ao facto de um Bidtipo ser definido por um grupo (Genética)
de 6rgaos com o mesmo gendtipo especifico; enquanto que um Fendtipo é
definido pela aparéncia de um 6rgao baseada numa combinagao multifatorial de
caracteristicas genéticas e fatores ambientais (e a sua expressao inclui o biétipo).
O fendtipo indica uma dimens3o que pode mudar com o tempo, dependendo de
fatores ambientais e intervengao clinica, e pode ser especifica do local envolvido
(o fendtipo pode ser modificado, ndo o gendtipo). O fendtipo periodontal é
determinado pelo fenétipo gengival (espessura gengival, largura do tecido
queratinizado) e tipo de morfologia dssea (espessura da placa 6ssea vestibular).
A avaliagao e classificagao do fendtipo periodontal é considerada relevante para a
avaliacao do resultado do tratamento em varias areas da medicina dentaria.
Geralmente, a distingao entre fendtipos é baseada nas caracteristicas anatomicas

dos componentes do complexo mastigatorio, incluindo:

v’ Fendtipo Gengival, que inclui a espessura gengival e a largura do tecido
queratinizado;
v Tipo de Morfologia Ossea;

v" Dimens3ao do dente.

Existem varias classificagoes para o fenotipo, no entanto a maioria sao baseadas
na avaliacao visual do profissional, ndo existindo uma classificagdo padrao. No
entanto, uma classificagao assente numa recente revisao sistematica, utilizando
os parametros relatados anteriormente, classificou o fendtipo em trés categorias,

parecendo ser a que contempla a maioria da populagao adulta:
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Coroa triangular alongada;
Leve convexidade cervical;
Contatos interproximais proximos a borda incisal;
Faixa de gengiva queratinizada estreita;
Espessura gengival fing;
Osso alveolar relativamente fino;
Margem gengival festonada.
Espessura gengival espessa;
Dentes alongados,
Faixa de gengiva queratinizada estreita;
Margem gengival festonada;
Convexidade cervical pronunciada.
Coroas dentarias quadradas,
Convexidade cervical pronunciada;
Contato interproximal localizado mais apicalmente;
Faixa de gengiva queratinizada ampla;
Espessura gengival espessa;
e (sso alveolar espesso.
Tabela 4 - Tipos de Fendtipos Gengivais

Al FINO E FESTONADO

A2 ESPESSO E FESTONADO

B ESPESSO E PLANO

O fendtipo fino aumenta o risco de recessao gengival e & mais propenso a
desenvolver lesOes recessivas crescentes.

Os parametros mais usados para classificar os diferentes fendtipos sao a largura
da faixa de gengiva queratinizada, a espessura gengival e o tipo de morfologia
0ssea. Estes parametros tém sido associados ao desenvolvimento ou progressao

de defeitos mucogengivais, especialmente a recessao.

> Largura da faixa de gengiva queratinizada varia num fenétipo fino de 2,75 (0,48)
mm a 5,44 (0,88) mm, com uma média ponderada de 4,15 (0,74) mm (IC 95% 3,75;

4,55); num fendtipo espesso varia de 5,09 (1,00) mm a 6,65 (1,00) mm, com uma
média ponderada de 5,72 (0,95) mm (IC 95% 5,20; 6,24);

> Aespessura gengival varia de 0,63 (0,11) mm a 1,79 (0,31) mm. A espessura gengival
mais fina foi encontrada em torno do canino e variou de 0,63 (0,11) mm a 1,24 (0,35)
mm, com uma média ponderada de 0,80 mm (0,19). Para distinguir os fenétipos,
uma espessura gengival mais fina € encontrada num fendtipo fino,
independentemente do estudo selecionado.

» 0 tipo de morfologia 6ssea, avaliou-se a espessura 0ssea vestibular média de 0,343
(0,135) mm para o fenétipo fino, tendo assim um osso alveolar fino; e 0,754 (0,128)

mm para o fenoétipo espesso, tendo assim um 0sso alveolar espesso. A espessura
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foi medida radiograficamente com o auxilio de tomografia computadorizada de

feixe conico (CBCT).

O fenotipo periodontal pode influenciar varios aspetos dos procedimentos
restauradores:

v" Colocagao da margem de acabamento;

v' Técnica de retragdo de tecidos para impressoes;

V' Perfil de emergéncia;

v Transmissao de luz na regido cervical;

v’ Estabilidade do tecido e resisténcia aos procedimentos de retracdo e

iImpressao.
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4.43. PLANOS DE TRATAMENTO

Apds um correto diagnostico, com definigdo da(s) etiologia(s) do sorriso gengival assim

como finalizada a analise do paciente, a escolha do plano de tratamento adequado é um
parametro de extrema importancia.

Ha varias opgOes de corrigir a exposicao gengival excessiva. As opgOes dependem da
etiologia e devem ser decididas caso a caso, levando em consideragao as preferéncias do
paciente, sendo que esta escolha pode resultar numa intervengao de varias areas da
Medicina Dentaria.12304344

Um tratamento especifico personalizado ou uma sequenciagao de tratamentos pode ser
desenvolvida para cada paciente, dependendo se a condigao clinica é resultado de uma ou
mais que uma etiologia.’®* Nestes casos em que existem mais que uma etiologia
envolvente, deve existir uma sequéncia entre os tratamentos, abordando uma etiologia de
cada vez, pois a resolugao simultanea de ambas as etiologias pode resultar em grandes
dificuldades técnicas, comprometendo o resultado final.’34

Ao tomar decisoes sobre o planeamento de tratamento, um dos objetivos € solucionar a
exposicao gengival excessiva sem causar outros problemas ou potenciar o risco de surgir
outra situagao patoldgica. Depois de determinada a etiologia de uma determinada condigao,
selecionadas as opgoes de tratamento adequadas, riscos de tratamento ou n3o tratamento,
e apresentadas essas opgoes ao paciente, & imperativo que o paciente compreenda as
limitagoes do tratamento recomendado, bem como por que as opgoes apresentadas sao
necessarias para alcangar um resultado bem-sucedido. Muitos fatores afetam a aceitagao
do tratamento pelo paciente, como custo, expectativas, disposicao para se submeter a
certos procedimentos e disposi¢ao para aceitar compromissos. O papel do médico-dentista
é identificar esses fatores para o paciente, para que eles possam ser discutidos
abertamente ao finalizar o plano de tratamento. Uma decisao verdadeiramente informada
pode ser alcangada quando os pacientes entendem as limitagoes de cada opgao de
tratamento, aceitam os riscos associados e percebem a importancia de evitar escolhas que

podem comprometer a capacidade de alcangar um resultado aceitavel. 30
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4.4.3.. CIRURGIA PERIODONTAL

Os diversos tipos de abordagem por cirurgia periodontal necessitam de um diagnostico e
planeamento do tratamento, assim como do resultado final, adequados, individualizados e
bastante minuciosos. Novas tecnologias como o CBCT ajudam na avaliagao da relagao do
comprimento coroa-raiz (essencial para a escolha do plano de tratamento adequado e
criterioso), da espessura gengival e da espessura 6ssea, da distancia da jungdo amelo-
cementaria e da margem gengival 3 crista 6ssea, da distancia da margem gengival 3 jungao
amelo-cementaria. Portanto, a cirurgia periodontal assenta em 4 pilares essenciais:
fendtipo periodontal, posicionamento da jungao amelo-cementaria, comprimento da coroa
dentaria e espago bioldgico.!

A auséncia de inflamagao tecidual & um pré-requisito para a melhor manipulagao cirurgica
dos tecidos moles, assim como para a obtengdo do sucesso pos-operatorio, pois a3
existéncia de um processo inflamatorio influencia a qualidade do tecido, com diminuigao
das fibras colagénias, aumento do fluxo sanguineo e de células inflamatarias. O tecido
inflamado apresenta uma consisténcia diferente e uma maior predisposigao a sangramento,
dificultando a realizagao de incisoes precisas, levantamento do retalho e aproximagao das
margens da incisao, dificultando o procedimento da cirurgia. Deste modo, deve haver um
diagnostico periodontal bem definido, de forma a proceder a cirurgia com seguranga.!

Nos casos de sorriso gengival em que o problema pode ser tratado ou compensado com
tratamento periodontal de rotina, é importante diagnosticar em primeiro lugar a presenga
de uma erupgao passiva ou ativa alterada. Esta distingao entre erupgoes alteradas ativas
OU passivas é necessaria, pois No primeiro caso é necessario osteotomia e osteoplastia,
enquanto no segundo caso a gengivectomia pode ser suficiente. Realizar apenas uma
gengivectomia em areas de erupgao ativa alterada levaria ao insucesso do tratamento
causado pelo restabelecimento do espago biologico na mesma posigdo. O objetivo da
cirurgia é restaurar as dimensoes da coroa anatémica com atengao aos tecidos gengivais e
0sseos, expondo a porgao da superficie do esmalte coberta pela gengiva.®.

A cirurgia periodontal de acordo com a situagao clinica do paciente e com o planeamento
do medico-dentista pode dividir-se em 3 procedimentos cirdrgicos: gengivectomia;
reposicionamento apical sem osteotomia; reposicionamento apical com osteotomia.

E fundamental avaliar a relagdo do comprimento coroa-raiz antes da cirurgia. Qualquer

procedimento que necessite de remogao de uma quantidade consideravel de tecido 6sseo,
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resultara numa diminuigao no suporte 6sseo e influenciara negativamente a razao entre a
coroa e a raiz e a mobilidade dos dentes.”

A gengivectomia é utilizada para remogao de tecido periodontal em excesso, tendo sido
primeiramente preconizada para a eliminagao de bolsa atraves da excisao da parede de
tecido mole da bolsa periodontal. A técnica foi originalmente descrita por Robiscsek em
1884, como um tratamento de locais com perda dssea, mas com o desenvolvimento de
novas abordagens mais conservadoras para o tratamento de bolsas periodontais, esta
técnica cirurgica foi sendo modificada até que Goldman em 1951 descreveu a gengivectomia
como um procedimento plastico periodontal com o objetivo de melhoria do contorno
gengival em areas sem perda 6ssea.’*“ E o procedimento indicado quando ha excesso de
gengiva queratinizada (superior a 2mm) e existe mais de 3mm entre a margem gengival
obtida final e a crista dssea alveolar. A avaliacao cuidadosa dos tecidos deve ser realizada
antes da cirurgia para que os tecidos gengivais queratinizados adequados permanegam
apos a cirurgia. Este procedimento aplica-se a casos de hiperplasia gengival e erupgao
passiva alterada tipo 1A.11247

A gengivectomia & uma técnica cirdrgica de facil execugao, e se as indicagoes forem
adequadas, € um excelente tratamento tanto para as patologias gengivais supradsseas,
quanto para solugao de problemas estéticos.*

Se a gengivectomia resultar em menos de 3 mm de gengiva queratinizada no pos-
operatario, ent3o o reposicionamento apical sem resseccao 0ssea deve ser considerado
como uma abordagem alternativa a uma simples gengivectomia.*

Alguns médicos preferem usar laser de diodo em vez de instrumentos cortantes para
gengivectomia/gengivoplastia devido a sua excelente capacidade de corte de tecidos moles
e 3 existéncia de hemastase intraoperatoria por provocar a coagulagao e o fechamento de
vasos linfaticos e terminagdes nervosas, o que diminui @ quantidade de volume do
anesteético utilizado durante a intervengao. Além disso, a técnica assistida por laser fornece
um campo operatorio e pos-operatorio quase sem derramamento de sangue, uma operagao
menos traumatica, maior precisao na confegdo de incisoes, esterilizagao do campo
cirurgico, minimo inchago e cicatrizagao, vaporizagao e corte com menor dor pos-
operataria. Outra vantagem € que o uso do laser juntamente com a pasta temporaria retratil
gengival e agentes hemostaticos asseguram a estabilidade dos tecidos moles durante as

impressoes e a entrega das restauragoes provisorias.+4849
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O reposicionamento apical sem osteotomia é recomendado para casos em que a localizagao

e 3 espessura do 0sso alveolar estao dentro dos limites normais e apropriados, mas 3
gengivectomia deixarda menos de 3 mm de tecido gengivais queratinizado, ou seja, é
realizado em casos de erupgao passiva alterada tipo 2A. Envolve a elevagao de um retalho
muco-peridsteo e o seu posicionamento numa posigao mais apical do que a linha inicial.
Ao contrario da gengivectomia, pretende-se preservar a quantidade completa de gengiva
queratinizada.'®”

As incisoes sao colocadas intrasulcularmente em todos os dentes, estendendo-se pelo
menos um dente de cada lado para melhorar o acesso. Este procedimento de
reposicionamento apical expoe o restante da coroa anatdmica e reduz a exposigao gengival
excessiva. O retalho é fixado na sua nova posigao com suturas, compressao apical com gaze
humida e, em alguns casos, utiliza-se um penso cirdrgico periodontal. Uma gengivoplastia
pode ser necessaria apos a fase inicial de cicatrizagao como refinamento.®

Os retalhos posicionados apicalmente sao muito praticos quando uma pequena quantidade
da margem gengival é removida e quando n3o é necessaria ressecgao 0ssea, tendo a
vantagem de preservar com seguranga a papila, apenas limitando a incisao dentro dos
angulos da linha vestibular mesial e distal do dente. Outra vantagem é que a ressecgao
0ssea posterior pode ser realizada imediatamente apds a excisao da gengiva se o nivel
6sseo nado estiver no local ideal tendo em conta a nova margem gengival.*®

O reposicionamento apical com osteotomia é recomendado para todos os outros casos em

que a osteotomia é necessaria, devido a localizagdo proxima e/ou a espessura do 0SSO
alveolar. A osteotomia deve posicionar a crista 6ssea de 2,5 a 3mm de distancia apicalmente
da jungao amelo-cementaria ou da localizagao definitiva da linha da restauragao final para
alcangar um correto espago bioldgico.'s"

E considerado o procedimento cirGrgico mais frequentemente utilizado, pois, geralmente, é
necessaria a alteragao do tecido 6sseo para a corregao da exposigao gengival excessiva.
Combina os beneficios e as etapas tanto da gengivectomia quanto do reposicionamento
apical sem osteotomia e é concluida com o recontorno 6sseo para alcangar a estética
periodontal.®

As incisOes sao colocadas de maneira semelhante a gengivectomia e o retalho € manuseado
de maneira igual ao procedimento sem osteotomia. A posigao do osso alveolar é avaliada

em relagdo 3s margens gengivais antes da osteotomia. A cirurgia 6ssea é realizada para
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imitar as margens gengivais recém-criadas. O contorno dsseo é modificado apicalmente
para recriar 0 espago para 0 espago bioldgico, seguir o contorno da jungao amelo-
cementaria e alcangar uma fina margem dssea crestal ao redor dos dentes. Os incisivos
centrais s3o tratados primeiro; seqguidos pelos caninos, incisivos laterais e pré-molares.
Toda tentativa deve ser feita para realizar a harmonia e a simetria da crista dssea alveolar
entre os dentes adjacentes e contra-laterais, ja que a arquitetura gengival final sera ditada
por essa arquitetura dssea subjacente.'®
Apds o procedimento cirurgico, um processo restaurador/reabilitador deve ser planeado
nas seguintes situagoes: >0

v" Coroas clinicas curtas devido a perda da estrutura dentaria;

v' Restauracado defeituosa ou apds uma queixa estética do paciente;

v’ Raizes expostas como consequéncia do procedimento periodontal, causando

hipersensibilidade dentaria e estética prejudicada.

Ao planear o tratamento restaurador ap6s a cirurgia periodontal, uma das questoes
importantes a serem consideradas é a maturagao dos tecidos moles. Durante esse periodo,
podem ocorrer mudangas na posigao corono-apical das margens gengivais livres e,
portanto, a observagao cuidadosa e a avaliagao da cicatrizagao tecidual sao necessarias
antes que o caso possa ser finalizado. A linha de acabamento da preparagao deve ser
colocada supra-gengival durante o periodo de cicatrizagado, evitando qualquer perturbagao
no processo de maturagao. Em regides estéticas, um periodo de cicatrizagao de pelo menos
6 meses deve ser permitido apos o procedimento cirdrgico periodontal para @ maturagao
final e localizagao das margens gengivais livres, embora existam autores que defendam que
3 meses é suficiente em procedimentos sem osteotomia. Ap4s a adequada cicatrizagao e
maturagao dos tecidos, serd realizada a preparagao final dos dentes, onde a linha de
acabamento é cerca de 0,5mm subgengival.™24
No entanto, este tempo de espera pode causar problemas para alguns pacientes que podem
n3o aceitar a espera por um procedimento restaurador, devido a sensibilidade e a falta de
estética. Para evitar isso, a utilizagao de restauragdes temporarias pode ser uma solugao
neste tipo de casos.“ Assim sendo, de acordo com a literatura, proporcionar este
procedimento no mesmo dia do alongamento coronario é considerado benéfico para o
paciente, uma vez que evita expor a recessao gengival inestética no setor anterior durante

o periodo de cicatrizagao, e também pode ser Util para o clinico pois permite um acesso
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mais facil e a identificagao das margens de preparagao das restauragoes. O objetivo deste
procedimento é garantir a estabilidade dos tecidos moles antes do inicio da fase protética.*
Um estudo preconizado por Montalvo-Arias et al/,* considera que este procedimento
convencional pode n3o ser adequado para pacientes com expectativas estéticas muito
elevadas, pois envolve uma fase de transigao com remodelagao gengival ndo estética e/ou
0s provisorios a longo prazo s3o propensos @ manchas, descoloragao e vazamento. Entao,
desenvolve um procedimento alternativo cujo objetivo é proporcionar ao paciente
restauragoes esteticamente agradaveis desde a primeira consulta. Os provisérios sao
colocados imediatamente apds a cirurgia e substituidos pelas restauragoes finais 10 dias
apos. A osteotomia para restabelecer o espago bioldgico foi realizada um més apds a
cimentagao das restauragoes finais, ajudando o clinico a estabelecer com muita precisao a
nova posicao da crista 6ssea. Contudo, a realizagao deste procedimento apds a cimentagao
final da restauragao pode resultar em recessoes indesejadas e margens expostas. No
entanto, ter as restauragoes finais no lugar no momento do procedimento facilita a
regularizagao dssea.

E crucial dar instrugdes adequadas aos pacientes para evitar qualquer movimento
indesejado dos tecidos durante a fase de «cura. Como as cirurgias de
gengivectomia/gengivoplastia cicatrizam por intengao secundaria, espera-se mais dor pos-
operatdria em comparagao com os retalhos posicionados apicalmente.

O planeamento do tratamento do sorriso gengival necessita de um diagnostico correto e
individual da sua etiologia e sele¢ao das possibilidades terapéuticas indicadas para a sua

resolugao, delineando assim se a cirurgia periodontal é a opgao terapéutica adequada. 648

4.4.3.2. REPOSICIONAMENTO LABIAL

A técnica de reposicionamento labial foi originalmente descrita na literatura médica por
Rubenstein e Kostianovsky em 1973, sendo uma alternativa excelente para procedimentos
mais dispendiosos e com taxas de morbidade mais altas. >~

Em casos de hipermobilidade Iabial, a altura e a forga de contragao labial sao determinantes
para a exposicao gengival, independentemente do tratamento dentario a que o paciente
seja submetido. Dessa forma, uma intervengao cirurgica para reposicionamento do I3bio
superior deve ser compreendida e utilizada como coadjuvante de outras intervengoes

dentarias ou usada de forma isolada como tratamento Unico e definitivo. Portanto,
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conhecendo o tipo e anatomia do |3bio superior do paciente, é possivel intervirmos
cirurgicamente com o objetivo de alongarmos este |abio e suavizar ou eliminar o sorriso
gengival.’

Esta técnica originalmente n3o incluia o corte dos anexos musculares. Posteriormente,
diferentes pesquisadores modificaram a técnica, propondo o descolamento dos musculos
elevadores em casos de Iabio superior curto, miectomias ou ressecgao parcial de 1 ou 2
musculos elevadores do labio superior, entre outras modificagoes. Todas essas
modificagoes tiveram como objetivo evitar recidivas.”>'->> Kahn et al. refere na sua obra
trés técnicas de reposicionamento: técnica da sutura V-Y, técnica da sutura com
manutengdo do I3bio cruento e a técnica da zetaplastia intrabucal do freio labial superior.!
A técnica de reposicionamento labial & um procedimento curto e simples que requer
instrumentos cirlrgicos basicos prontamente disponiveis e resulta numa rapida
cicatrizagao e melhora positiva. Apesar da disponibilidade limitada dos estudos com
enfoque no resultado do reposicionamento labial, Tawfik et al. apresentaram dados que
mostram que o reposicionamento labial melhorou o sorriso gengival em 3,4 mm (intervalo
de confianga de 95%, 3,0-3,8 mm). Isso sugere que o reposicionamento labial é uma
abordagem de sucesso para o tratamento da exposicao gengival excessiva, especialmente
para pacientes com pequenas discrepancias que desejam uma alternativa menos invasiva
3 cirurgia ortognatica e um resultado mais imediato e duradouro quando comparado com

a ortodontia e o tratamento com toxina botulinica, respetivamente.>®

4,4,33. TRATAMENTO ORTODONTICO

A utilizagao de tratamento ortoddntico com aplicagao de forgas extrusivas ou intrusivas
conforme a situagao clinica esta bastante referenciada na literatura, sendo por vezes
acompanhado por tratamento periodontal e restaurador.!.2847

A grande vantagem da ortodontia é que todo o esquema de fixagao, incorporando a
estrutura 6ssea, os alinhamentos periodontais e os componentes do tecido mole, movem-
se junto com o dente. Isso significa que durante um movimento extrusivo, 3 margem
gengival livre se movera coronariamente 3 mesma distancia que a borda incisal se move.
Concomitantemente, o nivel 6sseo também se deslocara identicamente na mesma diregao.

De uma perspetiva estética, isso significa que qualquer movimento dentario intrusivo ou
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extrusivo pode ser usado para desenvolver a simetria da margem gengival de um modo nao
cirurgico.”

Em casos de cirurgia periodontal com alongamento coronario com osteotomia em que se
verifica a descontinuidade estética das margens gengivais pos-operatorias, a extrusao
ortodontica é a tratamento mais indicado. Por sua vez, em casos de extrusao dento-alveolar
ou na sobre-erupgao compensatdria, sao aplicados movimentos intrusivos de forma a
alinhar as margens gengivais do setor antero-superior. Para @ manutengao do resultado
final de ambos o0s casos, & necessario o uso de uma retengao ortoddntica, permitindo a
deslocagao e acomodagao do tecido dsseo e dos tecidos periodontais.

Um exemplo que o tratamento periodontal pode estar combinado com o tratamento
ortodéntico é quando a erupgao passiva alterada é combinada com ma oclusao e/ou
apinhamento que requer terapia ortodontica. Neste caso, o tratamento ortoddntico
normalmente precede a terapia periodontal, uma vez que a extrusao ou a intrusao dos
dentes podem influenciar os niveis marginais gengivais. Se as localizagoes desejadas da
margem gengival n3o foram totalmente atingidas com a terapia ortoddntica, entao o
alongamento da coroa cirlrgica é realizado. ¥

Outra situagao clinica do tratamento ortoddntico combinado s3o os pacientes com ma
oclusao de Classe Il divisao 2 de Angle que mostram um esquema oclusal que pode ser
responsavel por desgaste dentario anterior excessivo, quando comparado com individuos
sem ma oclusao. A longo prazo, essa condigao pode causar compensagao dento-alveolar e
superagao dos incisivos superiores com concomitante movimento coronal da margem
gengival com exposicao gengival excessiva. Um tratamento ortoddntico com aplicagao de
forgas intrusivas e um tratamento restaurador combinado € aconselhado nestes casos como
um tratamento conservador para reposicionar os dentes anteriores superiores, permitindo
a superagao dos segmentos laterais, e as suas margens gengivais para uma posicao mais
ideal e criar 0 espago restaurador interoclusal necessario, de forma a melhorar a estética

dentaria e facial e restabelecer a orientacao dos dentes anteriores. %

4,4,3.4. TOXINA BOTULINICA

A corregao definitiva (ou quase definitiva, visto a possibilidade de recidiva) do sorriso
gengival é alcangada através de procedimentos cirdrgicos, por vezes demasiado

dispendiosos, 0 que nem sempre é aceite por parte do paciente portador desta situagao
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clinica. Nestes casos, existe uma possibilidade de tratamento menos invasiva, de custo
moderado (comparadamente aos outros procedimentos cirdrgicos), proporcionada pela
aplicagao de toxina botulinica tipo A, que causa bloqueio prolongado, porém reversivel, da
transmissao nervosa. Este bloqueio proporciona o relaxamento dos musculos envolvidos na
contragao excessiva da elevagao do labio superior.

A primeira descrigdo para o tratamento do sorriso gengival com o uso desta toxina foi
descrita na literatura em 2005, através de estudos em pacientes, e melhorada em 2008,
tornando-se numa grande descoberta para auxiliar pacientes nestas condigoes,
especialmente pacientes com excesso vertical maxilar e/ou hipermobilidade Iabial que
rejeitam o tratamento cirrgico ou que n3ao podem assumir financeiramente a
CirUfgia.1’8‘9‘l’["57_59

A toxina é produzida pela bactéria Clostridium Botulinum, que produz 7 tipos de
neurotoxinas, em que a tipo A € a mais efetiva em seres humanos, inibindo a libertagao de
acetilcolina, mediador quimico da contragao muscular. Isto leva a uma diminuigao da
contragcao muscular, sem alterar a normal conducao neural de sinais elétricos e a sintese
e armazenamento de acetilcolina.!>’¢0

Os musculos alvo para a injegao da toxina sao os musculos responsaveis pela elevagao do
|abio superior, como o musculo elevador do |3bio superior e da asa do nariz, o elevador do
|abio superior e o zigomatico menor. Estudos demonstram que a toxina botulinica tipo A
tem efeito de um raio de 1 cm para a quimiodenervagao, (influéncia periférica direta nas
fibras motoras (transmissao neuromuscular), ligagdo ao terminal pré-sindptico e blogueio
da proteina transportadora, que leva de 1 a 3 dias, de modo que o efeito do relaxamento
muscular comega a se manifestar alguns dias apos a injegcao de toxina botulinica nos
musculos), sendo por isso injetada na area de convergéncia entre os masculos elevador do
|abio superior e da asa do nariz e elevador do Iabio superior, e na area entre os musculos
elevador do labio superior e zigomatico menor, ficando estas 3reas conhecidas como
“Pontos de Injegao de Polo”. 9105760 Estes pontos tém variagao interpessoal na sua
localizagdo, dai a importancia de uma boa analise facial através de inspegao visual,

palpacao e dinamica do sorriso.!

Relatorio Final de Estagio 35



Mestrado Integrado em Medicina Dentaria

Gingival Exposure Injection Sites: Number (Location) Dose (per side) Total Units
4.0-5.0 mm 1 (LLSAN/LLS) 2.0 U/site 40U
5.0-7.0 mm 1 (LLSAN/LLS) 2.5U/site 50U
7.0-8.5 mm 2 (LLSAN/LLS;LLS/Zmi) 2.0 U/site 8.0U
>8.5mm 2 (LLSAN/LLS;LLS/Zmi) 2.5U/site 10.0U

LLS, levator labii superioris; LLSAN, levator labii superioris alaeque nasi; Zmi, zigomaticus minor.

Tabela 5 - Protocolo de Injecao Atual de acordo com a Quantidade de Exposicao Gengival, segundo Polo

As principais vantagens sao a eficacia, sequrancga e reversao dos efeitos.'?*60 As principais
contraindicagOes estao associadas a reagOes alérgicas aos componentes desta toxina, a
doengas neuromusculares, infecao no local da aplicagao, gravidez, lactagdo e algumas
interagoes medicamentosas. Como efeitos colaterais podera surgir dor e edema no local da
aplicagao, hipotensao, diplopia, nduseas e vomitos, dor de cabega, dificuldade de dicgao,
paralisia e fraqueza dos musculos adjacentes.!

Concluindo, dependendo da componente individual do sorriso gengival, a inje¢ao de toxina
botulinica pode ser usada como tratamento independente, como adjuvante de outras
técnicas invasivas, ou como uma medida temporaria enquanto se espera por uma solugao

permanente.’?
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5. CONCLUSAO

5.1.

5.2

53.

5.4,

O sorriso gengival é definido por uma situagao clinica nao-patolégica — mas sim
estética — com exibicdo excessiva do tecido gengival (superior 3 3mm) durante o
movimento apical do I3bio superior num sorriso espontdneo (involuntario),
demonstrando uma relagdo inadequada entre a coroa clinica e os restantes
componentes do sorriso (labio e gengivas).

O sorriso estético ideal & quase impossivel de definir, uma vez que existe muita
variacao entre individuos, idades, culturas e civilizagoes, mas existem caracteristicas,
COMO uma exposi¢ao gengival minima, dentes com anatomia, formato e cor adequadas,
tecido gengival sao, etc. que ajudam a definir este sorriso.

Possui uma etiologia multifatorial, podendo ser de origem 6ssea, muscular, dento-
gengival ou uma combinagao de varias etiologias. Um diagnostico individual, objetivo,
multidisciplinar, diferencial e adequado é muito importante para determinar a opgao
terapéutica ideal para cada paciente e a sequéncia de tratamento caso seja necessario.
Existem varias opgoes de tratamento como a cirurgia periodontal, o reposicionamento
labial, o uso da toxina botulinica, o tratamento ortoddntico e até a cirurgia ortognatica.
A selegao da técnica apropriada depende da situagao clinica do paciente, da etiologia,
da preferéncia e experiéncia pessoal do clinico, da opiniao do paciente consoante a sua
disponibilidade a submeter-se ao tratamento e a sua capacidade financeira. Portanto,
o clinico deve estar familiarizado com todas as diferentes técnicas e ser capaz de

alterar ou modificar a opgao de tratamento quando necessario.
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RELATORIO FINAL DE ESTAGIO

O estagio do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude é dividido em 3 componentes: Estagio em Clinica Geral Dentarig,

Estagio em Clinica Hospitalar e Estagio em Saude Oral Comunitaria.

1.1. ESTAGIO EM CLINICA GERAL DENTARIA

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Universitaria Filinto
Baptista, no Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, em Gandra - Paredes, com
um total de duragao de 180 horas, efetuadas num espago temporal de 5 horas
semanais: quarta-feira das 19h00-24h00(de 13 de Setembro de 2017 a 13 de Junho
2018). Foi supervisionado pelo Mestre Luis Santos e pelo Mestre Jodo Batista.
Nesta componente tivemos acesso a uma pratica de medicina dentaria generalista,
em que aplicamos os conhecimentos adquiridos das varias areas da medicina
dentaria, aumentando a nossa autonomia, responsabilidade, melhorando a nossa
abordagem com o paciente, contribuindo para uma melhor experiéncia e ambiente
clinico.

Os atos clinicos desenvolvidos ao longo do estdgio encontram-se na seguinte

tabela:
TRIAGEM 0 0 0
DESTARTARIZAGAO 1 2 3
EXODONTIA 3 1 4
ENDONDOTIA 4 6 10
DENTISTERIA 8 9 17
PROTESE REMOVIVEL 0 0 0
PROTESE FIXA 0 0 0
OUTROS 2 1 3
TOTAL 18 19 37

Tabela 6 - Atos Clinicos realizados como Operador e Assistente no Estagio em Clinica Geral Dentaria
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1.2. ESTAGIO EM CLINICA HOSPITALAR

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no Centro Hospitalar Tamega e Sousa

— Unidade de Amarante, em Amarante - Porto, com um total de duracao de 185
horas, efetuadas num espago temporal de 4 horas semanais: seqgunda-feira das
9h00-13h00 (de 11 de Setembro 2017 a dia 11 de Junho 2018). Foi supervisionado
pelo Mestre José Pedro Novais.

Nesta componente tivemos acesso a uma diversidade de pacientes que n3ao
encontramos tao facilmente numa clinica dentaria convencional, nomeadamente
pacientes com varios tipos de doengas sistémicas, cronicas e polimedicados.
Aumentou a nossa capacidade de agao perante os varios tipos de situagao clinica
do paciente.

Os atos clinicos desenvolvidos ao longo do estagio encontram-se na seguinte tabela:

TRIAGEM 6 13 19
DESTARTARIZAGAO 22 14 36
EXODONTIA 29 21 50
ENDONDOTIA 6 5 11
DENTISTERIA 24 32 56
PROTESE REMOVIVEL 0 0 0
PROTESE FIXA 0 0 0
OUTROS 3 2 5
TOTAL 90 87 177

Tabela 7 - Atos Clinicos realizados como Operador e Assistente no Estagio em Clinica Hospitalar

1.3. ESTAGIO EM SAUDE ORAL COMUNITARIA

O Estagio em Saude Oral e Comunitaria teve uma carga horaria de 4,5 horas por

semana, compreendidas entre o dia 14 de Setembro de 2017 e o dia 14 de Junho de
2018 perfazendo um total de 162 horas e foi supervisionado pelo Professor Doutor
Paulo Rompante.

Inicialmente, numa 1° fase, foram realizadas todas as atividades que se destinavam
para varios grupos de populagao tais como gravidas, adultos seniores, populagao

com HIV, criangas dos 0-5 anos, 6-7 anos, 8-9 anos e adolescentes.
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Posteriormente, deu-se inicio 3 2° fase, em que as atividades foram postas em
pratica numa escola do agrupamento do concelho de Valongo (Escola Basica da
Estacdo). Nesta fase estiveram incluidas criangas da Pré-Escola e do 1° Ciclo com
0 objetivo de promover a saude oral segundo o Plano Nacional de Promogao de
Saude Oral (PNPSQ). Foi aprovado, pela Diretora da Escola, um cronograma que
consistia nas datas, atividades e criangas abrangidas para cada visita.

Para além dessas mesmas atividades, foi realizado o levantamento de dados
epidemioldgicos seguindo os inquéritos Anexo 4 e Anexo 8 da Organizagao Mundial
de Salde (OMS), perfazendo um total de 128 alunos com idades compreendidas
entre os 3 e 0s 12 anos.

Numa 3° fase, procedeu-se 3 apresentagdo dos resultados obtidos deste
levantamento epidemiolégico em ambiente de aula.

As atividades realizadas durante este estagio estao descritas na seguinte tabela:

Apresentacao e Discussao do Plano de Atividades

Motivacdo a higiene oral + Implementacao técnica
de Escovagem + Jogo
a
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacao técnica
de Escovagem + Jogo + Levantamentos de dados
epidemiolégicos
2
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacao técnica
de Escovagem + Jogo + Levantamentos de dados
epidemiolégicos
G
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacao técnica
de Escovagem + Jogo + Levantamentos de dados
epidemiolégicos
C4
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacao técnica
de Escovagem + Jogo + Levantamentos de dados
epidemiolégicos
P1
1h/1h30
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Motivagao a higiene oral + Implementagao técnica
de Escovagem + Jogo + Levantamentos de dados
15 de Margo epidemioldgicos

P2
1h/1h30

Motivagao a higiene oral + Video + Levantamentos
22 de Marco de dados ep(|:c11emlolog|cos
1h/1h30

Motivagao a higiene oral + Implementagao técnica
de Escovagem + Leitura de histéria educativa +
Video + Levantamentos de dados epidemioldgicos
P1

12 de Abil Th/Th30

Motivagao a higiene oral + Video + Levantamentos
de dados epidemioldgicos
(v
1h/1h30

Motivagao a higiene oral + Implementagao técnica
de Escovagem + Leitura de histéria educativa +
Video + Levantamentos de dados epidemioldgicos
P2
1h/1h30

19 de Abril
Motivagao a higiene oral + Video + Levantamentos
de dados epidemioldgicos
a
1h/1h30

Motivagao a higiene oral + Video + Levantamentos
26 de Abril de dados epécli.emlologlcos
1h/1h30

Motivagao a higiene oral + Desenhos para colorir +
: Levantamentos de dados epidemioldgicos

3 de Maio Ple P2

1h/1h30

Motivagao a higiene oral + Desenhos para colorir +
Ficha de consolidacao de conhecimentos +

17 de Maio Levantamentos de dados epidemioldgicos

CeC2

1h/1h30

Motivagao a higiene oral + Desenhos para colorir +
Ficha de consolidacao de conhecimentos +

24 de Maio Levantamentos de dados epidemioldgicos

el

1h/1h30

Tabela 8 - Atividades Realizadas no ambito do Estagio em Sadde Oral Comunitaria
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