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RESUMO

A estética do sorriso ¢ uma fonte da autoestima e possui um papel fundamental na
sociedade. A exposicao gengival excessiva ao sorrir € uma queixa estética recorrente no
consultorio odontoldgico. Considera-se sorriso gengival a exposicao gengival maior que
trés mm da margem gengival até a linha do labio superior durante o sorriso espontaneo.
O sorriso gengival tem diversas etiologias e pode se apresentar isoladamente ou de forma
combinada. O tratamento a ser empregado depende diretamente do fator etioldgico.
O presente relato de caso tem por objetivo apresentar uma opgao terapéutica de um
sorriso gengival de etiologia combinada, decorrente do excesso vertical de maxila,
hipermobilidade do labio superior e erupcao passiva alterada. O tratamento proposto
envolve a aplicagdo de toxina botulinica do tipo A nos musculos elevadores do labio
superior e o aumento de coroa clinica. A abordagem terapéutica de escolha ¢ uma opcao
menos invasiva e de resultados satisfatorios. O reconhecimento da etiologia do sorriso
gengival direciona a escolha do método de tratamento e garante um resultado clinico
adequado, devolvendo ao paciente a estética e a autoestima.

Palavras-chave: Aumento de coroa clinica. Gengivoplastia. Toxina botulinica tipo A.
ABSTRACT

The smile’s aesthetics is the source of self-esteem and it has a fundamental role in
society. Excessive gingival exposure when smiling is a recurring aesthetic complaint in
the dentist’s office. Gummy smile is defined as gingival exposure greater than three mm
from the gingival margin to the upper lip line during spontaneous smile. The gummy
smile has several etiologies, which can be alone or in combination. The treatment to be
used depends directly on the etiological factor. The present case report aims to present
a therapeutic option for a gummy smile of combined etiology, resulting from vertical
maxillary excess, upper lip hypermobility and altered passive eruption. The proposed
treatment involves the application of botulinum toxin type A in the elevator lips superioris
muscles and the clinical crown augmentation. The therapeutic approach of choice is a
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INTRODUCAO

O sorriso pode expressar sensagdes de felicidade,
carinho, sensualidade e empatia. E uma maneira de
socializacdo e comunicagdo (Oliveira, G. O. Molina &
Molina, 2011; Malkinson, Waldrop, Gunsolley, Lanning
& Sabatini, 2013; Kuhn-Dall’Magro et al., 2015; Sthapak,
Kataria, Chandrashekar, Mishra & Tripathi, 2015). Um
sorriso mais harmoénico ¢ determinado pela posicao, pela
forma, pela cor dos dentes e do tecido gengival, sendo
uma associacdo de todos esses componentes (Kuhn-
Dall’Magro et al., 2015; Sthapak et al., 2015).

O excesso de exposi¢do gengival durante o sorriso
¢ denominado de “sorriso gengival”. O diagndstico ¢
confirmado se a distdncia da margem gengival até a
linha do labio superior for maior do que trés mm durante
um sorriso espontaneo (Oliveira et al., 2011; Machado,
2014; Sthapak et al., 2015). E considerado um sorriso
esteticamente agradavel quando essa exposicao for igual
ou menor do que dois mm (Gracco & Tracey, 2010).

Alguns fatores etioldgicos sdo reconhecidos para
o sorriso gengival, por exemplo: hiperplasia gengival,
erupcdo passiva alterada, excesso maxilar vertical,
depressdo subnasal no processo anterior da maxila,
erupcdo compensatéria dos dentes anterossuperiores,
hiperatividade dos musculos elevadores do labio superior
e labio superior curto e até mesmo a combinagdo de duas
ou mais etiologias (Oliveira et al., 2011; Kuhn-Dall’Magro
et al., 2015; Senise, Marson, Progiante & Silva, 2015).

Dessa forma, o procedimento de eleicdo para
o tratamento do sorriso gengival é direcionado pelo
fator etioldégico. Os procedimentos odontoldgicos
disponiveis englobam cirurgia ortognatica, aumento de
coroa clinica estética, aplicagdo de toxina botulinica,
ortodontia, aplicagdo de cimento cirirgico ou biovolume,
reposicionamento cirurgico do ldbio superior ou
preenchimentos labiais (Dym & Pierre, 2020; P. Wang,
Chen, Wang, Bai & Guo, 2022).

O objetivo deste trabalho ¢é descrever uma
alternativa terapéutica para o tratamento de sorriso
gengival de etiologia combinada, associado ao excesso
vertical de maxila, & hipermobilidade do ldbio superior
e a erup¢do passiva alterada (EPA), realizado por meio
da cirurgia de aumento de coroa clinica, frenectomia e
aplicacdo de toxina botulinica do tipo A.

RELATO DE CASO

O presente relato de caso foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP) do Centro
Universitario Unisep, sob CAAE: 59573822.0.0000.5230
e aprovado conforme parecer numero 5.511.154. Todos
os procedimentos e o uso de imagem foram autorizados
pelo paciente por meio do termo de consentimento livre
e esclarecido preconizado pela institui¢do. O paciente foi
informado das possiveis complicagdes que poderiam advir
no transoperatério € no poés-operatério ao realizar esse

procedimento.

Paciente do género masculino, de 23 anos de idade,
saudavel, procurou atendimento odontologico no Centro
Universitario Unisep - CEUUN, com a queixa principal
de exposicao gengival ao sorrir. Realizou-se avaliacdo
objetiva dos dentes/tecido gengival, dos labios, dos tercos
da face, do comprimento do labio superior em repouso
e também sorrindo, da exposi¢do dentaria em repouso,
da elevacao do labio superior durante o sorriso, além da
proporg¢ao altura/largura dos elementos 13 ao 23.

O paciente apresentava uma exposicao gengival de
aproximadamente seis mm durante o sorriso espontaneo
e a inser¢do baixa do freio labial (Figura 1A). Como
avaliacdo complementar, foi solicitado o exame de
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) com
a técnica de afastamento de tecidos moles para avaliagdo
do tamanho da coroa anatomica, bem como da distancia
entre a jungdo cemento esmalte (JCE) e a crista dssea. O
exame de telerradiografia lateral também foi solicitado
para analise do perfil facial do paciente.

Os exames efetuados determinaram o diagnodstico
de EPA tipo 1B, segundo a classificacdo de Coslet,
Vanarsdall e Weisgold (1977), e a hipermobilidade dos
musculos elevadores do labio superior e o excesso vertical
de maxila. O tratamento iniciou-se com o procedimento
para correcado da EPA tipo 1B, por meio de aumento
de coroa clinica pela técnica de gengivoplastia com
osteotomia e osteoplastia.

O procedimento cirurgico de aumento de coroa
clinica comegou com a antissepsia externa da face com
solucdo de digluconato de clorexedina 2% (Riohex®)
e interna com bochecho de digluconato de clorexedina
0,12% (Riohex®) por um minuto. Realizou-se a anestesia
local com cloridrato de articaina 4%, associada a
epinefrina 1:100.000 (DFL) e no nervo infraorbitario
bilateralmente e nervo nasopalatino. Em seguida, com o
auxilio de uma sonda periodontal Carolina do Norte (Hu-
Friedy®), analisaram-se as proporc¢des de altura/largura
dos elementos dentarios e a sondagem para determinagao
da JCE.

Com bases nessas avaliagdes, 0s novos zénites
gengivais foram demarcados por meio de pontos
sangrantes que serviram como guia para as incisoes
(Figura 1B). Com o cabo de bisturi redondo e lamina 15C
(Swann-Morton®), foi realizada a gengivoplastia com
incisdo em bisel interno, seguida de incisdo intrasulcular
dos elementos 13 a 23.

A cureta Gracey 5-6 (Hu-Friedy®) foi utilizada
para auxiliar na remo¢do do tecido gengival marginal
(Figura 1C). Ao final da gengivoplastia (Figura 1D), um
retalho de espessura total do tipo envelope foi elevado
com o descolador de Molt (Millenium®) para permitir
a exposi¢do do osso alveolar adjacente. As incisdes em
regido de papila foram feitas de forma cuidadosa, dividindo
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o tecido, a fim de manter tecido conjuntivo preenchendo
toda a area interproximal para garantir nutricdo e melhor
adaptagdo do retalho durante a sutura.

Com o retalho dividido, apds a exposicao do tecido
0sseo, observou-se a proximidade da crista 6ssea alveolar
com a JCE, principalmente nos incisivos centrais e caninos
(Figura 1E). A osteotomia foi realizada com microcinzel
de Ochsenbein (Quinelato®), de forma a restabelecer a
area de insercao dos tecidos supracrestais apds a alteragdo
da margem gengival.

A osteoplastia foi realizada com auxilio da
ponta diamantada esférica 1016 (Kavo®), montada
em alta rotacdo (Kavo®) com irrigagdo constante de
soro fisiologico, obtendo a reanatomizacdo do osso e a
delimitacdo de novos sulcos de escape para proporcionar
uma melhor acomodagdo gengival. A area foi lavada
abundantemente com soro. O retalho foi reposicionado e
estabilizado por meio de sutura suspensoria, utilizando-se
o fio nylon 5.0 (Procare®) (Figura 1F).

Para controle da dor e de edema, foram prescritos

Figura 1

dipirona s6dica 500 mg a cada seis horas e nimesulida
100 mg a cada 12 horas, ambos por trés dias. Ao final
do procedimento, o paciente foi orientado a ndo realizar
escovacao nas areas envolvidas durante uma semana ¢
fazer bochechos leves com digluconato de clorexidina
0,12% (Riohex®) a partir das 24 horas do procedimento.

As demais recomendagdes pds-operatorias foram
repassadas. J& os pontos foram removidos sete dias apds o
procedimento.

Apo6s 30 dias do aumento de coroa clinica, foi
realizada frenectomia labial superior pela técnica de Archer
modificada (Figura2A-C). O procedimento teve inicio com
o protocolo de assepsia citado acima. Realizou-se anestesia
do nervo infraorbitario bilateralmente, complementacgao
anestésica com infiltragdo local por vestibular e anestesia
do nervo nasopalatino com cloridrato de mepivacaina
2% + epinefrina 1:100.000 (DFL). Comecou-se a técnica
de frenectomia com o posicionamento de uma pinga
hemostatica curva no freio labial proximo ao fundo do
vestibulo.

Sequéncia clinica do tratamento de erupgdo passiva

alterada com aumento de coroa clinica estético.

Fonte: Os autores.

Nota. (A) Aspecto inicial do sorriso. (B) Demarcac@o dos pontos sangrantes.
(C) Remogido do tecido gengival marginal com a cureta de Gracey 5-6.
(D) Aspecto final apo6s a gengivoplastia. (E) Retalho de espessura parcial
na regido interproximal e retalho de espessura total na regido cervical. (F)
Reposicionamento do retalho com sutura suspensoria ap6s osteotomia e

osteoplastia.

Com o auxilio de uma lamina de bisturi 15C
(Adantive®), foram realizadas duas incisdes verticais
em cada lado do freio, tocando peridsteo, da porgao
mais cervical em direcdo ao ladbio até encontrar a pinga
hemostatica, formando um “V”. Em seguida, foi realizada
a incisdo sobre a pinga hemostatica para remocao do freio
(Figura 2B). Apds, com o auxilio de uma tesoura iris curva
(Golgran®), foi realizada a divulsdo dos tecidos para a
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remocao das fibras que se encontravam aderidas.

As fibras musculares remanescentes foram
desinseridas com descolador de Molt (Millenium®). A
irrigacdo foi realizada com soro fisioldgico e a sutura em
pontos simples utilizando fio de seda 4-0 (Procare®) para
um melhor conforto ao paciente (Figura 2C).

O controle da dor e de edema foi obtido pela
prescricao de nimesulida 100 mg a cada 12 horas; bem
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como de dipirona sddica 500 mg a cada seis horas, ambos
por trés dias. Recomendou-se a utilizacdo de bochechos
leves de digluconato de clorexidina 0,12% (sem 4alcool)

Figura 2
Frenectomia labial superior pela técnica de Archer modificada.

para complementar a higienizagdo, além de orientagdes
poOs-operatorias. O paciente retornou a clinica odontoldgica
apos sete dias para a remogao da sutura e a avaliacao.

Fonte: Os autores.

Nota. (A) Aspecto inicial do freio labial superior. (B) Aspecto apos excisdo do freio. (C) Sutura em pontos simples na regido da

mucosa.

Para o tratamento da hipermobilidade labial e da
suavizacao do excesso vertical de maxila, foi utilizada a
aplicacdo de toxina botulinica tipo A. O sulco nasogeniano
foi utilizado como referéncia para demarcagao dos pontos
de aplicagdo, enquanto o paciente sorria espontaneamente
(Figura 3). Em seguida, foi injetada uma unidade de toxina
botulinica (Botox®) em cada ponto (Figura 4). Apos

Figura 3 Figura 4
Demarcagdo dos  pontos

de referéncia nos sulcos pontos demarcados.
nasogenianos. )

\

Fonte: Os autores.

Fonte: Os autores.

DISCUSSAO

A etiologia do sorriso genginal pode estar associada
a fatores gengivais, Osseos, dentdrios ou musculares
(Kuhn-Dall’Magro et al., 2015). Possiveis causas do
sorriso gengival sdo por consequéncia do quadro de EPA
ou resultante de um crescimento gengival hiperplasico.
O fator etiologico de origem Osseo esta relacionado ao
crescimento vertical excessivo da maxila, enquanto a
erupgdo excessiva dos incisivos superiores caracteriza o
fator etioldgico de origem dentaria. Quando os fatores

Aplicacdo da toxina botulinica nos

quinze dias, o paciente retornou para avaliagdao, sendo
desnecessaria nova aplicagao.

No acompanhamento pds-operatério de quatro
meses, foi possivel observar reducdo significativa na
exposi¢ao gengival durante o sorriso espontaneo, com
exposi¢ao gengival maxima de dois a quatro mm (Figura
5).

Figura §
Aspecto final apos quatro meses dos
procedimentos de gengivoplastia,
osteotomia, osteoplastia, frenectomia
labial superior e aplicagdo de toxina
botulinica tipo A.

citados estao normais, deve-se suspeitar de uma etiologia
muscular por hipercontracdo dos musculos elevadores
do labio superior ou de um comprimento anormal do
labio (Kuhn-Dall’Magro et al., 2015). No presente relato
de caso, o paciente apresentava um sorriso gengival de
etiologia multipla, associado ao excesso vertical de maxila,
a hipermobilidade do labio superior ¢ a EPA.

Devido as madltiplas etiologias possiveis, a
identificagdo e o manejo dos fatores etiologicos estdo
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diretamente associados ao sucesso do tratamento. Para
isso, o profissional deve realizar analise facial e avaliar
minuciosamente as relacdes entre denticdo, gengiva, 0sso
e labio para determinar a etiologia envolvida (Gibson &
Tatakis, 2017). Em casos de EPA, a escolha da técnica
cirurgica ¢ influenciada pela relacdo da gengiva marginal
com a crista 6ssea, da crista 6ssea em relagdo a JCE e pela
largura da faixa de tecido queratinizado (Chu, Karabin &
Mistry, 2004). De acordo com Coslet et al. (1977), a EPA ¢
classificada em dois tipos, ambas com base na localizagdo
da jungdo mucogengival em relagdo a crista 6ssea alveolar.
Ainda, divide-se em dois, com base na posicao da crista
Ossea alveolar em relagdo a JCE (Mele et al., 2018).

A EPA do tipo 1 ¢ caracterizada por uma faixa de
gengiva inserida, correspondente a medida da margem
gengival até a jungdo mucogengival, sendo maior do que
a largura média de 3,0-4,2 mm na maxila (Bowers, 1963;
Ainamo & Loe, 1966). Na EPA do tipo 2, a faixa de gengiva
inserida parece estar dentro da largura média normal
preconizada pela literatura. No entanto, nesses casos, toda
a gengiva inserida estd localizada na coroa anatdmica,
com a jun¢do mucogengival localizada ao nivel da JCE
(Bowers, 1963; Ainamo & Loe, 1966). No subgrupo A,
a distancia entre a crista 0ssea alveolar e a JCE é normal,
permitindo que as fibras do tecido conjuntivo gengival
tenham espaco para se inserir normalmente no cemento
(Mele et al., 2018). No subgrupo B, a crista alveolar esta
no nivel ou muito préoxima da JCE (Clozza, Suzuki &
Mohajer, 2014; Mele et al., 2018).

No presente caso, a escolha da técnica de
gengivoplastia seguida de osteotomia foi baseada pelo
tipo de EPA. O paciente em questdo apresentava um
quadro de erupgdo passiva alterada do tipo 1B (Bowers,
1963; Ainamo & Loe, 1966). A ampla faixa de tecido
queratinizado proporcionou a execucdo da técnica de
gengivoplastia de forma segura. Apds a execucdo da
técnica, manteve-se uma faixa de tecido queratinizado
maior que dois mm, assegurando a satde periodontal
(Cortellini & Bissada, 2018). A osteotomia foi indicada
para restabelecer o espaco biologico, destinado para a
acomodacao dos tecidos supracrestais e a manutenc¢ao do
resultado em longo prazo. A osteoplastia vestibular, na
sequéncia, permitiu melhor adaptagdo do ladbio superior
e acomodagdo do tecido gengival (Ferreira, Brandao,
Martinelli & Pignaton, 2016; Moura et al., 2017).

A indicagdo de frenectomia, neste caso, foi
considerada devido a inser¢do baixa do freio, que se inseria
na altura da margem gengival. O tracionamento do freio
durante exame clinico demostrou isquemia da papila entre
o dente 11 e o 21. A tensdo gerada na margem gengival,
dado a insercdo baixa do freio, pode ocasionar recessdo
gengival ou outras complicagdes periodontais ao longo do
tempo (Delmondes, Gutierrez, Imparato & Baggio, 2021).
Além do mais, a presenca do freio proximo a margem
gengival resulta em um aspecto estético nao satisfatorio,
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por causa do aumento do volume tecidual interproximal.
Optou-se por realizar o procedimento de frenectomia em
uma segunda abordagem cirurgica para evitar riscos de
necrose tecidual, visto que as incisdes necessdrias para
a remocdo do freio ficariam muito proximas da nova
margem gengival criada pela gengivoplastia.

O sorriso gengival resultante de deformidades
esqueléticas, como o aumento da altura vertical do arco
maxilar, observado no presente caso, geralmente requer
cirurgia ortognatica (Gibson & Tatakis, 2017). A cirurgia
Le Fort I com impactacdo ¢ a abordagem terapéutica
mais recomendada. No entanto, a cirurgia representa um
procedimento complexo, invasivo, irreversivel e de alto
custo (Gibson & Tatakis, 2017). O paciente em questao,
contudo, ndo apresenta uma discrepancia craniofacial
significativa e houve auséncia de queixas especificas sobre
a harmonia da face. Frente a esse contexto, somado ao
quadro de hipermobilidade muscular presente e de acordo
com as evidéncias da literatura, a aplicacdo da toxina
botulinica tipo A se apresentou como uma alternativa
menos invasiva, mais segura, tempordria e eficaz. A técnica
fornece ao paciente resultados harmonicos e agradaveis,
quando aplicada na musculatura adequada, respeitando a
dose e o tipo de sorriso (Nasr, Jabbour, Sidaoui, Haber &
Kechichian, 2016). Ademais, por ser reversivel, a toxina
botulinica mostra-se uma opg¢ao de correcdo temporaria
do sorriso gengival para pacientes dispostos a realizar
procedimentos mais invasivos e definitivos futuramente
(Nasr et al., 2016).

A toxina botulinica tipo A ¢é uma neurotoxina
proveniente da bactéria Clostridium botulinum. Quando
utilizada em pequenas quantidades, causard uma
denervagdo quimica localizada e, assim, reduzindo as
contragdes musculares temporariamente (Small & Hoang,
2013). A toxina age levando ao relaxamento muscular
pelo bloqueio da acetilcolina, um neurotransmissor que
transmite mensagens do cérebro as fibras musculares,
impedindo assim a contragdo muscular. Essa toxina tem
sido bastante utilizada no tratamento do sorriso gengival,
apresentando melhora notavel do perfil labial, bem como
na reducdo do sorriso gengival de forma consideravel
(Gracco & Tracey, 2010; Sucupira & Abramovitz, 2012;
Moreira, Possidonio, Souza, Kinoshita & Silveira, 2019).
No caso relatado, além da diminuicdo da exposicao
gengival durante o sorriso espontaneo, a aplicagdo da
toxina botulinica contribuiu para o alinhamento do labio
superior durante o sorriso.

Dentre as limitagdes dessa técnica, destaca-se o
efeito de duracdo temporaria, aproximadamente de quatro
a seis meses. A curta durabilidade ocorre devido a uma
nova formacgdo de receptores de acetilcolina, causando,
assim, volta gradual da contragdo muscular com pequenos
efeitos colaterais (R. R. Martins, Silveira, Raulino, Martins
& Pessoa, 2016; Vasconcelos, Sotero & Lage, 2019).
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CONCLUSAO com suas indicacdes especificas, alcangou resultados

O presente relato de caso demonstra a importancia satisfatérios. Ambas as técnicas se apresentaram como
de bom diagnostico e da identificacio dos fatores um método eficaz, seguro e menos invasivo dentro das
etioldgicos do sorriso gengival para um correto tratamento.  respectivas indicacdes e das etiologias do sorriso gengival.
A associagdo dos tratamentos propostos, de acordo
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