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RESUMO

Atualmente, a preocupacdo com a estética é uma constante durante a
realizacdo do plano de tratamento odontolégico. Cada vez mais, fatores que
afetam o sorriso, como 0 mau posicionamento dentéario, cor dos dentes, excesso
de exposicdo do tecido gengival, tém se tornado as queixas principais dos
pacientes. Até pouco tempo atras, os dentistas trabalhavam unicamente na
correcao ou melhora no formato da correcdo dos dentes. Atualmente percebe-se
que deva existir uma harmonia entre dentes, gengiva, labios e face. A presenca
de uma equipe multidisciplinar passou a ser imprescindivel no planejamento
odontoldgico estético. Dentre os elementos que comp8em um planejamento
estético em odontologia estdo: dentes (posicionamento, forma, cor e tamanho),
gengiva e linha do sorriso, labios (linha do sorriso e forma), e a face. O objetivo
deste trabalho foi a associcdo das técnicas de correcdo do sorriso gengival,
bichetomia, e lipoplastia de gordura submentoniana, para a harmonizacéao facial
em um tratamento odontoldgico estético.

Palavras-chave: Odontologia estética, Harmonizacado facial, Sorriso Gengival,
Bichectomia, Lipoplastia da gordura submentoniana, papada.



ABSTRACT

Currently, the concern with aesthetics is a constant during the completion of
the dental treatment plan. Increasingly, factors that affect the smile, such as poor
tooth positioning, tooth color, excessive exposure of the gingival tissue, have become
the main complaints of patients. Until recently, dentists worked solely to correct or
improve the shape of the teeth correction. It is now understood that there must be a
harmony between teeth, gums, lips and face. The presence of a multidisciplinary
team became essential in aesthetic dental planning. Among the elements that make
up aesthetic planning in dentistry are: teeth (positioning, shape, color and size), gum
and smile line, lips (smile line and shape), and face. The objective of this work was to
associate gingival smile correction techniques, bichetomia, and submental lipoplasty

for facial harmonization in an esthetic dental treatment.

Keywords: Aesthetic dentistry, Facial harmonization, Gingival smile, Bichectomy,

Lipoplasty of submental fat, Gill.
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1 INTRODUCAO

Com a evolucdo das técnicas em odontologia estética e o melhor
entendimento dos aspectos ligados a estética facial e do sorriso, diversas
alternativas terapéuticas estao disponiveis no arsenal da harmonizacéo facial para
contribuir numa abordagem multidisciplinar do tratamento odontolégico. A obtencao
de exceléncia estética periodontal requer um planejamento criterioso que envolva a
avaliacdo detalhada de todos os fatores que interfiram na harmonia e simetria dos
elementos que compde o sorriso. A avaliacdo estética dos pacientes deve ser
composta por uma analise extra-oral, labial, periodontal e dental. A composicao de
um sorriso considerado belo, atraente e saudavel envolve o equilibrio entre forma e
simetria dos dentes, labios e gengiva, além da maneira que se relacionam e
harmonizam com a face dos pacientes. Nao existe formula ideal para obtencédo do
sorriso perfeito - se € que ele existe, entretanto, é fundamental o entendimento dos
aspectos periodontais que direcionem para a escolha da melhor abordagem

terapéutica.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Avaliacdo Extra Oral

A avaliacao das vistas frontal e lateral do paciente tem como objetivos
delimitar as propor¢des faciais, auxiliar na determinagéo da dimensdao vertical, e no
posicionamento labial. Observando o paciente frontalmente, linhas imaginérias
verticais e horizontais séo tracadas para compor a geometria facial. A linha vertical
mediana passa pela glabela, ponta do nariz, filtro labial, e mento, dividindo a face em
duas metades. apontam que ndo necessariamente as caracteristicas faciais devam
ser simétricas para serem belas, entretanto, assimetrias proximas dessa linha
vertical, interferem esteticamente. Por outro lado, como regra geral, pequenas
assimetrias principalmente distantes da linha média sédo aceitaveis e muitas vezes
imperceptiveis, trazendo aspecto de naturalidade a face. No sentido horizontal, a
linha interpupilar que deve ser paralela ao horizonte e perpendicular a linha média, é
a mais usada como referéncia para analise facial e planejamento estético. Outras
linhas também séo identificadas: a linha imaginaria do cabelo, a linha das

sobrancelhas, a linha inter-alar (base do nariz), e a linha do mento. Essas
linhas

sdo paralelas entre si, e auxiliam na andlise dos tercgos faciais, que em
condicBes ideais devem apresentam a mesmo extensao:

* Terco superior: da linha do cabelo até a linha das sobrancelhas;

» Terco médio: da linha das sobrancelhas até a linha inter-alar;

* Terco inferior: da linha inter-alar até a linha do mento.

O terco inferior € o de maior interesse ao cirurgido dentista, pois pode ser
manipulado e modificado por diversas técnicas cirargicas e néo cirargicas. Num
paciente com proporc¢des faciais normais, o terco inferior pode ser subdividido em 3
partes, nas quais o labio superior ocupa o 1/3 superior, e o labio inferior e mento
ocupam os 2/3 inferiores. Os labios podem ser considerados a moldura do sorriso e
definem a zona estética do sorriso (GARBER & SALAMA, 1996). No que se refere a
avaliacao estética dos pacientes, representam a transicao da analise extra-oral e
dentogengival. Os labios podem ser subjetivamente classificados quanto a

espessura em finos, regulares e espessos, mantendo como regra geral que a
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espessura do labio superior é aproximadamente a metade da espessura do labio
inferior, no entanto variagfes séo frequentemente observadas. Em individuos
adultos, a distancia entre a base do nariz e a borda inferior do labio superior € de 20-
22 mm e 22-24 mm, respectivamente para mulheres e homens (FRADEANI, 2004).
Com o passar dos anos, a perda da tonicidade da musculatura peri-labial associada
a outros fatores como o desgaste incisal contribuem para a diminui¢cdo da
quantidade visivel dos dentes superiores. Pacientes com sorriso nao atraente
tendem a alterar a motricidade do labio superior, com isso, a linha da comissura
labial inclina-se para o lado que o paciente quer mascarar (FRADEANI, 2004,
BELSER & MAGNE, 2004) . E interessante observar que quando o tratamento
estético é finalizado, a linha da comissura tende a assumir o paralelismo com a linha
inter-pupilar, e a motricidade labial é equilibrada. A curvatura do labio superior pode
ser considerada convexa (a comissura labial € mais alta em relacdo ao centro da
borda inferior do labio superior); retilinea (a comissura esta na mesma altura em
relacdo ao centro da borda inferior do labio superior); e cbncava (a comissura esta
mais baixa em relacdo ao centro da borda inferior do Iabio superior). As curvaturas

retilineas (45%) e concavas (43%) sao mais frequentes (DONG et al. 1999)

2.2.Avaliacdo Dento-Gengival e do Sorriso

A forma, cor e disposicéo dos dentes anteriores e 0 seu relacionamento com
os tecidos moles determinam a estética do sorriso, que devem ser considerados
num contexto de harmonia em relagcéo a face do paciente. Quando o paciente é
referido ao periodontista para avaliacdo periodontal relacionada ao planejamento
estético, 0s seguintes aspectos devem ser considerados:

» Condicao periodontal,

* Bidtipo periodontal,

* Linha do sorriso e exposicéo gengival,

« Contorno e zénite gengival;

* Papila interdental,

* Recessao gengival;

* Coloracgéao gengival,

O aspecto mais importante da avaliacdo periodontal dos pacientes que

buscam tratamento odontologico estético é o reconhecimento das caracteristicas de
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saude periodontal. (LINDHE, 1999) O periodonto de protecao (gengiva marginal,
gengiva inserida e papilas interdentais) recobre o periodonto de sustentagdo (0sso
alveolar, ligamento periodontal e cemento radicular). O exame periodontal completo
€ composto pela sondagem periodontal e exame radiografico, e deve ser realizado
em todos os pacientes. O periodonto clinicamente saudavel apresenta coloracéo
résea, consisténcia firme, contorno gengival festonado acompanhando a juncao-
cemento esmalte (JCE), preenchimento completo das ameias pelas papilas
interdentais, auséncia de biofilme e de sangramento a sondagem. Entretanto, existe
grande variabilidade nos aspectos clinicos relacionados a quantidade de gengiva
queratinizada, coloragédo gengival pela quantidade de melanina, presenca do
pontilhado de “casca de laranja” que nédo devem ser confundidos com caracteristicas
patoldgicas, e sim as diferencas genotipicas inter-individuais.

Variagdes na arquitetura e espessura dos tecidos periodontais acarretam
diferengas relevantes quanto ao comportamento clinico das estruturas periodontais
frente a evolucdo da doenca e consequentes defeitos. A distingdo dessas
caracteristicas tem importante impacto clinico na escolha da melhor abordagem
terapéutica periodontal. Dois tipos de biétipo periodontal podem ser encontrados:
PLANO E ESPESSO :

Tecido mole denso e fibrético

Faixa de tecido queratinizado ampla

Papilas curtas e largas

Osso subjacente plano e espesso

Perda de insercéo associada a presenca de bolsa periodontal
Area de contato nos tercos médio/cervical

Dentes com formato quadrangular

FINO E FESTONADO:
Tecido mole delgado;
Faixa de tecido queratinizado reduzida;
Papilas longas e estreitas;
Osso subjacente fino e festonado (alta freqiéncia de deiscéncia e
fenestracéo);
Perda de insercédo associada a presenca de recessao da margem gengival,

Ponto de contato no terco incisal/oclusal,
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Dentes com formato triangular.

Segundo TJAN & MILLER (1984) durante o sorriso espontaneo, a posicao da
borda inferior do labio superior delimita trés condi¢Bes distintas de exposicdo dos
dentes superiores e tecido gengival (linha de sorriso):

* Sorriso baixo: até 75% dos dentes superiores anteriores sdo aparentes, sem
qualquer exposicéo do tecido gengival;

* Sorriso médio: 75% a 100% dos dentes anteriores superiores sao visiveis, e
as pontas das papilas estado aparentes;

« Sorriso alto: além dos dentes anteriores superiores completamente
aparentes, uma variavel quantidade de gengiva esta visivel.

Os autores ainda observaram que na amostra analisada 20,5% dos individuos
apresentavam o sorriso baixo, 69% sorriso médio, e 10,5% sorriso alto. Parece
existir uma relagao positiva entre o tipo de sorriso e género.

Assim PECK et al. (1992) relataram que o sorriso alto predomina em mulheres
(2 x 1), e o sorriso baixo é predominantemente masculino (2,5 x 1).

A exposicao gengival no sorriso alto dos homens é aproximadamente 1,5 mm
maior que nas mulheres. Além disso, como discutido anteriormente, a distancia entre
a base do nariz e a borda inferior do labio superior, nos homens é em média maior
que nas mulheres, corroborando para a maior frequéncia do sorriso alto nos
individuos do género feminino. A observacéo do tipo de sorriso é de fundamental
importancia no planejamento estético dos casos clinicos, uma vez que a ampla
exposicdo gengival enaltece tragos que ressaltam ou afastam de um sorriso
considerado belo.

Nos individuos com sorriso alto, a exposicdo gengival de 1 a 3 mm pode ser
entendida como normal. No entanto, se a exposi¢ao ultrapassar 3 mm, o chamado
sorriso gengival é caracterizado (GARBER & SALAMA, 1996, BLITZ, 1997, LEVINE
& McGUIRE, 1997)

Existem diferentes etiologias para o sorriso gengival, cujo reconhecimento é
fundamental para o correto diagnostico e subsequente tratamento.

GARBER & SALAMA (1996) e LEVINE & McGUIRE (1997) discutem que 0s
principais aspectos relacionados ao sorriso gengival sao:

» Crescimento vertical em excesso;

 Extrusao dento-alveolar;

» Labio superior curto;
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* Hiper-atividade do labio superior;

* Erupgéo passiva alterada;

» Combinacao de vérios fatores.

O tempo para finalizacdo do tratamento, a necessidade ou nao de
procedimentos restauradores complementares, a viabilidade de movimentacdo
ortoddntica, a morbidade e o custo-beneficio de procedimentos cirurgicos, além da
expectativa do paciente, norteiam a decisao do tratamento mais apropriado.

Movimentac&do ortodontica acompanhada ou ndo de cirurgia ortognatica sao
indicados no tratamento de casos relacionados a crescimento vertical da maxila e
extrusao dento alveolar.

Na dependéncia da quantidade de excesso vertical da maxila, o tratamento
pode envolver a necessidade de aumento de coroa clinica e procedimentos
restauradores complementares. Nesses casos, € comum que nao existam alteracdes
nas proporcdes dentarias, posicdo da margem gengival em relacdo a JCE, e
comprimento/motilidade do labio superior. Isso ratifica a necessidade do
conhecimento das proporcdes da estética facial.

Com relacao ao labio superior com proporcdes inferiores a medida padrao, as
opcOes de tratamento sdo cirurgias plasticas, como o alongamento do labio superior
associado a rinoplastia. Essas técnicas parecem acarretar resultados variados e com
relativa frequéncia de problemas pés-operatdrios, como a perda da naturalidade do
sorriso.

Este procedimento mascara o sorriso gengival uma vez que altera a posicao
dos musculos peri-labiais (LEVINE & McGUIRE, 1997).

Nos casos de sorriso gengival em que as proporcdes faciais sdo normais, 0
comprimento dos labios estd dentro dos limites médios, a gengiva marginal esta
localizada préximo a JCE, e os dentes apresentam relagdo comprimento-largura
normal, a etiologia esta associada a hiperatividade dos musculos responsaveis pela
movimentacgéao labial durante o sorriso.

O labio superior ndo hiperativo geralmente translada cerca de 6 mm a 8 mm
da posicdo de repouso para um amplo sorriso. Ao contrario, no labio superior
hiperativo essa distancia pode ser 1,5 a 2 vezes maior. Nestes casos, alguns
procedimentos plasticos estdo disponiveis. Entre eles, a implantacdo de silicone no
fundo de vestibulo na base da espinha nasal anterior, infiltracdo da toxina botulinica

A, e procedimentos ressectivos nos musculos responsaveis pela mobilidade do labio
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superior, e mais recentemente a bioplastia, procedimento no qual polimetil
metacrilato € inserido nos tecidos, apresentando resultados estéticos favoraveis
(PECK et al, 1992; MISKINYAR, 1982, NACUL et al, 1998). O custo-beneficio
considerando a durabilidade, seguranca e morbidade destes procedimentos devem
ser analisados. A colocacgédo de rolos de algod&o no fundo de vestibulo diminui a

tensdo muscular e a mobilidade labial, auxiliando no diagnostico do sorriso
gengival relacionado a hiper-atividade labial vestibulo para reduzir a tensdo muscular
e a mobilidade labial.

Uma indicacdo precisa para a atuacdo do periodontista relacionada ao
tratamento do sorriso gengival é em situacbes de erupcdo passiva alterada
(GARBER & SALAMA, 1996). Nestes casos, as proporcdes faciais, e
comprimento/motilidade labial estdo normais, no entanto, existe grande exposicéo de
gengiva acompanhada de coroas clinicas curtas. A erup¢éo dentaria é determinada
pela saida da coroa da cripta 6éssea, e é considerada finalizada quando os dentes
atingem o plano oclusal e entram em funcdo. Associado a erupcdo do dente, os
tecidos moles acompanham esse movimento, e ao final desse processo a gengiva
marginal migra apicalmente até que esteja localiza proxima & JCE (erupcéo passiva).
Quando a gengiva ndo retorna a sua posicao original, da-se o nome de erupcédo
passiva alterada.

Pode ser classificada com relacdo a quantidade de gengiva queratinizada e
subclassificada quanto a relacdo da JCE e crista 6ssea alveolar (COA) (GARBER &
SALAMA, 1996; LEVINE & MCGUIRE, 1997):

E fundamental inspecionar a localizacio da JCE.

* TIPO 1: existe ampla faixa de gengiva queratinizada

Erupcéo passiva alterada tipo 1: A -Presenca de ampla faixa de tecido
queratinizado;

Erupcgéo passiva alterada tipo 1: B- Incisédo em bisel interno para remocéo de
colarinho gengival;

C- Retalho total mostrando o posicionamento da COA em relag¢éo a JCE.

* TIPO 2: existe limitada faixa de gengiva queratinizada

- Erupcgéo passiva alterada tipo 2: ALimitada faixa de tecido queratinizado;

- Erupcéo passiva alterada tipo 2: B- Incisdo intra-sulcular para preservacéo

de todo tecido queratinizado;
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- Erupcdo passiva alterada tipo 2: C- Retalho parcial visando o
reposicionamento apical do retalho.

* SUB-GRUPO A: a COA esté localiza apicalmente em relacdo a JCE a pelo
menos 1 mm, sendo suficiente para a adaptacéo da inser¢cao conjuntiva
A- Sondagem periodontal sugerindo distancia adequada entre a JCE e a COA;

B- Corregao do contorno gengival com plastia em bisel externo sem necessidade de
abertura do retalho.

* SUB-GRUPO B: a distancia entre COA e JCE é menor que 1 mm, portanto

insuficiente para a adaptacdo conjuntiva.

- Erupcéo passiva alterada associada ao sub-grupo B:

A- Observar a proximidade entre a JCE e a COA;

- Erupcéo passiva alterada associada ao sub-grupo B:

B- Aspecto clinico ap0s realizacdo do recontorno 6sseo. Observa a mudanca
no posicionamento da COA.

Essas condicbes clinicas sédo facilmente tratadas com técnicas muco-
gengivais relativamente simples (GARBER & SALAMA, 1996; LEVINE & MCGUIRE,
1997). A quantidade de gengiva queratinizada determina o tipo de inciséo, isto €&, se
parte do tecido queratinizado pode ou néo ser eliminado. A distancia da COA-JCE
determina a necessidade ou ndo de abertura de retalho para remodelacdo éssea,
criando espaco suficiente para acomodacdo da insercdo conjuntiva e, portanto
estabilidade dimensional da margem gengival.

Nos casos de etiologia composta, frequentemente uma abordagem
multidisciplinar deve ser adotada, pesando individualmente cada um dos fatores
etiol6gicos presentes no contexto do caso clinico, assim como as etapas do plano de
tratamento para alcancar um resultado satisfatério. A realizacdo de procedimentos
de aumento de coroa clinica que provoquem exposicdo da superficie radicular
devera ser exaustivamente discutida com o0 paciente, pois acarretara,
necessariamente, em tratamento restaurador complementar.

Nestes casos, 0 enceramento diagnostico e confec¢do de guias diretos com
resina

composta e/ou indiretos com resina acrilica assumem especial importancia,
visto que as mudangas provocadas por esses procedimentos cirdrgicos s&o

irreversiveis.



16

O uso de drogas que afetam o metabolismo do colageno, especificamente
sua degradacao, como os anticonvulsivantes (fenitoina), bloqueadores dos canais de
calcio (nifedipina) e imunossupressores (ciclosporina A) induzem o aumento gengival
(LINDHE, 1999). Nestes casos, o0 aumento da quantidade de exposicdo gengival
deve ser tratado por procedimentos ressectivos dos tecidos moles, podendo também
haver a necessidade de discreta remodelacdo 6ssea. Devem-se trocar informacgdes
com o médico do paciente no sentido de informa-lo sobre a relacdo do uso continuo
desses medicamentos e o0 aumento gengival, e solicitar, quando possivel, a
diminuicdo das dosagens ou substituicdo por outras drogas que minimizem o
problema periodontal.

Sorriso Gengival: condicao clinica e op¢des de tratamento:

Condicéo Clinica: Erupcéo passiva alterada tipo 1A
Opcdes de Tratamento Gengivectomia;

Condicao Clinica :Erupcao passiva alterada tipo 1B
Opcdes de Tratamento Retalho posicionado apicalmente com
ressecc¢ao 6ssea, associado a incisdo de

bisel interno.

Condicao Clinica Erupcao passiva alterada tipo 2A
Opcdes de Tratamento Retalho posicionado apicalmente sem resseccao

dssea, associada a incisao intrasulcular.

Condicéo Clinica Erupc¢éo passiva alterada tipo 2B

Retalho posicionado apicalmente com ressec¢cao 0ssea, associada a incisao
intrasulcular.

Excesso vertical maxilar grau | (2-4 mm de tecido gengival aparente).Intruséo
ortodéntica.Ortodontia e Periodontia.

Periodontia e Odontologia restauradora Excesso vertical maxilar grau 1l (4-8
mm de tecido gengival aparente). Periodontia e Odontologia restauradora Cirurgia
ortognatica (escolha dependente da quantidade de remanescente de raiz revestida

por 0SSO e proporgao coroa-raiz).
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Excesso vertical maxilar grau Il (> 8mm de tecido gengival aparente). Cirurgia
ortognatica com ou sem cirurgia periodontal adicional e terapia restauradora.

Labio curto Cirurgia plastica para alongar o labio superior.

Labio hiperativo Implantacao de silicone ou polimetil metacrilato

Infiltrac&o de toxina botulinica Miectomia

Contorno e Zénite gengival

O contorno gengival € influenciado pelo tipo do periodonto, forma do dente e
desenho da JCE. Em um periodonto normal e clinicamente saudavel, o contorno
gengival acompanha e recobre a JCE. As alteragcdes de contorno podem ocorrer
coronal ou apical a JCE (recessao gengival).

CHICHE & PINAULT (1994) identificam mdois padrfes aceitaveis com relacao
a altura da margem gengival em areas estéticas:

1) a margem gengival dos incisivos centrais superiores (ICS) e caninos (CS)
devem estar na mesma altura, com a margem dos incisivos laterais (ILS)
posicionada a incisal de 1 a 2 mm (Classe 1);

2) 0 ICS, ILS e CS na mesma altura (Classe 2) Podemos ter padrbes
diferentes em cada lado do mesmo paciente, sem prejuizo a estética do sorriso,
entretanto, a simetria do contorno entre os incisivos centrais é necessaria (SCLAR,
2003)

No entanto, como dito anteriormente, quanto mais proximo da linha média,
mais evidente fica pequenas discrepéncias. Quando a altura da margem gengival
dos ILS esta apicalmente posicionada, ou a mais de 2 mm coronal em relagdo a
linha que tangencia a margem do ICS e CS, a estética do sorriso fica prejudicada A
linha gengival dos ICS deve ser paralela em relagdo a linha da comissura labial e
interpupilar.

Se isso néo for possivel, o horizonte deve ser adotado como referéncia para
corregbes em sua altura.

A- SOrTiso;
B- B- aspecto clinico da bateria antero-superior. Notar o
posicionamento coronal dos ILS.

A- sorriso;

B- B- aspecto clinico da bateria antero-superior. Notar o posicionamento

marginal dos ICS, ILS e CS na mesma altura.
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- Posicionamento da margem gengival classe 2

- Discrepancia na altura da margem gengival dos ICS causando
comprometimento estético do sorriso.

- Inversdo no posicionamento do CS e do ILS apdés tratamento ortoddntico
causando grande alteracdo na harmonia da margem gengival.

O zénite gengival € a por¢cdo mais apical da margem gengival (CHICHE &
PINALT,1994). Em funcao da inclinacdo dos dentes serem mesial em relacéo a linha
meédia e inter-incisiva, o zénite gengival na bateria anterior € levemente distal ao eixo
axial dos dentes. Isso é valido para 0 ICS e CS; ja nos ILS o zénite € normalmente
coincidente com seu longo eixo, provavelmente pela diminuta largura do seu
didmetro cervical

Normalmente o contorno gengival obedece a arquitetura éssea subjacente.

Assim, nos casos em que procedimentos periodontais associados a
osteotomia séo realizados com o objetivo de promover aumento de coroa clinica,
sugere-se que a incisdo e que o recontorno 6sseo sejam conduzido esculpindo a
arquitetura gengival desejada ao final da cicatrizacao.

Nos casos em que procedimentos restauradores e de aumento de coroa
clinica sdo necessarios para corrigir a simetria e contorno da margem gengival,o
tempo de cicatrizacdo necessario para maturacado dos tecidos moles, com
formacdo do sulco gengival e estabilidade dimensional da margem gengival deve ser
respeitado antes do preparo dental intrasulcular definitivo. Esse tempo varia de 3 a 6
meses, podendo chegar a 9-12 meses na dependéncia da extensdo do
procedimento periodontal (PONTORIERO & CARNEVALE, 2001)

A largura do sorriso é determinada pelo nimero de dentes aparentes durante
o sorriso. DONG et al. (1999), constatou que aproximadamente 57% dos individuos
avaliados em seu estudo mostravam o0s pré-molares e aproximadamente 20%
mostravam o0s molares. Este aspecto € importante para ajustarmos a altura do
contorno gengival dos dentes posteriores, que em geral seguem a altura do plano
gengival do ILS. Além disso, estes aspectos apontam para que durante o
planejamento estético, atengdo devida seja dada a todos os dentes visiveis, e nao
exclusivamente a bateria anterior. A avaliagdo do corredor bucal, espaco entre a
vestibular dos dentes e a mucosa jugal, também contempla a area posterior, cuja
presenca prové a profundidade do sorriso e esta relacionada com a inclinagdo dos

dentes posteriores e tdnus muscular (BLITZ, 1997)
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2.3 Avaliacao Dental

Embora a avaliacdo dental ndo seja 0 objeto desse capitulo, alguns aspectos
podem ser destacados em relacdo a beleza do sorriso:

* Proporg6es dentérias;

* Simetria;

+ Linha média facial x linha inter-incisiva;

* Eixos dentarios;

« Angulos incisais;

* Borda incisal x labio inferior;

No sorriso espontaneo considerado belo, os Incisivos Centrais Superiores sao
0s dentes mais importantes para a avaliagdo e planejamento estético.

(FRADEANI, 2004; SCLAR, 2003).

Muitas férmulas matematicas existem entre a largura e comprimento destes
dentes (proporc¢des dentéarias), mas quando a largura do ICS representa 75-80% da
sua altura, parece produzir o efeito mais impactante e harménico (CHICHE
&PINAULT, 1993).

O comprimento e largura médios dos ICS em individuos jovens é 10,4 - 11,2
mm e 8,3 — 9,3 mm, respectivamente. Entretanto essas dimensdes numéricas nao
sdo absolutas, podendo a altura diminuir com o aumento da idade por causa da
abrasdo (CHICHE & PINAULT, 1993). Testes fonéticos e de guia anterior auxiliam a
determinar seu comprimento apropriado (BLITZ, 1997).Parece existir uma relagcéo
positiva entre a forma do ICS e do rosto do individuo, no entanto, admite-se grande
variacdo sem prejuizo na estética (FRADEANI, 2004). A relacdo dente-a-dente da
bateria anterior da maxila € norteada pela “proporcdo dourada”, que estipula que
olhando o paciente de frente, os ICS sdo aproximadamente 60% mais largos que o0s
ILS, que por sua vez sao 60% mais largos que os CS (PRESTON, 1993).

Apesar disso, nem sempre essa propor¢cdo esta presente, e segundo
GERMINIANI & TERADA (2006) outras relagcdes comprimento-largura entre os
dentes podem ser usadas na “constru¢cado” do sorriso sem prejuizo estético. Fatores
como idade do paciente, padréo facial, quantidade de exposicao gengival, largura do

sorriso e corredor bucal, devem ser usados para individualizar essas proporgoes.
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A simetria ao redor da linha inter-incisiva assume papel importante na beleza
do sorriso. Os ICS devem ser o mais simétricos possivel, no entanto pequenas
diferencas na largura dos dentes sao permissiveis e tornam o sorriso mais natural .
A coincidéncia da linha interincisiva e linha mediana é raramente encontrada
(SCLAR, 2003). KOKICH et al (1999) consideram que a discrepancia entre as linhas
de até 4 mm é praticamente imperceptivel para a maior parte dos pacientes. Como
regra, o paralelismo entre as linhas é mais importante que sua coincidéncia. Em
muitos casos, a linha inter-incisiva ndo esta paralela em relacéo a facial mediana em
fungao de inclinagdes nos dentes. Como mencionado anteriormente, o eixo axial dos
dentes na bateria anterior converge coronalmente em direcao a linha inter-incisiva, e
essa inclinacdo aumenta nos laterais e caninos. A simetria na inclinacao dos eixos
bilateralmente é bastante interessante esteticamente (FRADEANI, 2004). O padréo
dos angulos incisais em relacao ao fundo escuro da boca auxilia na determinacéo de
um sorriso belo e atraente. Os angulos sao originados pelas embrasuras entre dois
dentes e séo influenciados pelo ponto de contato. Estes angulos sao estreitos entre
os ICS e alarga-se progressivamente em direcdo posterior a medida que 0s pontos
de contato também se tornam mais apicais (SCLAR, 2004; BLITZ, 1997). O padrao
destes angulos deve também ser simétrico bilateralmente, admitindo-se pequenas
assimetrias distantes da linha média. Uma linha imaginéria que passa pela incisal
dos dentes anteriores cria uma curva ascendente que deve ser paralela a borda
superior do labio inferior durante o sorriso (BLITZ, 1997). O paralelismo entre as
linhas € mais uma vez fundamental e auxilia na harmonia do sorriso. No entanto,a
relagdo da borda incisal dos dentes superiores e o labio inferior pode apresentar
alguma distancia (sem contato), estar em contato, ou estar recoberta pelo labio
inferior (DONG et al, 1999; CHICHE & PINAULT, 1994).

DONG et al (1999) avaliaram as caracteristicas de atratividade do sorriso em
240 estudantes universitarios com oclusdo normal. Para essa populagdo, o sorriso
belo e atraente estd relacionado a uma linha de sorriso média, curvatura labial
superior reta, paralelismo da curva incisal dos dentes antero-superiores e a borda
superior do labio inferior, em que a relacdo de contato e auséncia de contato foram
igualmente aceitas, com largura do sorriso mostrando até o primeiro molar

No gue se refere aos aspectos periodontais da estética do sorriso, a saude
periodontal, bem como a simetria e harmonia dos tecidos moles sado fundamentais
(GARBER & SALAMA, 1996; BLITZ, 1997).
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O planejamento estético depende do entendimento pleno dos conceitos
periodontais, procurando inter-relacionalos com informagdes relevantes de outras
especialidades odontoldgicas afins. As regras e normas apresentadas neste capitulo
sdo ferramentas universalmente utilizadas, sujeitas, é claro, a variacbes e
interpretacdes individualizadas dependendo da experiéncia do profissional e
expectativa do paciente.
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3 PROPOSICAO

Considerando a importancia das pesquisas neste campo da ciéncia, o
objetivo foi, por meio de uma revisdo bibliografica, e da apresentacdo de um
caso clinico, mostrar a utilizacdo de tratamentos intra e extra-orais, no

planejamento odontoldgico estético.
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4 MATERIAIS E METODOS

O presente relato de caso clinico apresenta o plano de tratamento proposto
para uma paciente do género feminino, leucoderma, normorreativa, 35 anos de
idade, que procurou atendimento odontolégico com queixa principal de “sorriso feio”.
Ao exame clinico observou-se que a queixa principal era reflexo de um evidente
sorriso gengival. Na andlise extra oral, foi observado um excesso de gordura
submentoniana e a queixa da face arredondada. Trés opcdes de plano de
tratamento foram apresentadas a paciente. Apds a exposicdo das vantagens e
desvantagens e demais informacdes pertinentes para cada um dos planos de
tratamento propostos, a paciente concordou em executar o plano de tratamento

descrito.

A primeira fase do plano de tratamento incluiu instrucdo em higiene bucal,

raspagem e alisamento corono-radicular em todos os dentes.

Apbs o periodo de 1 més, a segunda fase do plano de tratamento foi iniciada.
Nesta ocasido, a paciente foi submetida ao aumento de coroa clinica dos dentes 26
a 16. Este procedimento cirlrgico incluiu gengivectomia interma, osteotomia e
osteoplastia e a cirurgia de bichectomia, removendo as bolas de bichat
bilateralmente. Seis meses apds o0 aumento de coroa clinica, a paciente iniciou a
terceira fase do tratamento. Nesta fase foi aplicada a enzina de &cido deoxicdlico, 20
unidades na regido submentoniana. Foram feita 3 aplicacdes, com intervalos de 1

meés.
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5 DISCUSSAO

5.1 Estética do sorriso

A fim de realizar um diagnostico correto, o clinico deve entender sobre
estética facial. O primeiro parametro que requer avaliacdo € a altura da face. 16
Quando é mensurada em repouso, o comprimento do terco médio da face deve ser
igual ao comprimento do terco inferior. O terco médio da face é medido a partir da
glabela, o ponto mais proeminente da testa entre as sobrancelhas, a sub nasal, o
ponto abaixo do nariz. O terco inferior € medido a partir do sub nasal até o tecido
mole do mento, que € a borda mais inferior do queixo. (ROBBINS, 1999) A harmonia
estética facial correlaciona-se diretamente com o sorriso, o qual é formado pela
unido de trés componentes: os dentes, a gengiva e os labios. O sorriso se torna
agradavel esteticamente quando esses elementos estdo dispostos em proporcdo
adequada e quando a exposi¢cdo do tecido gengival € limitada a 3 mm. Quando a
exposicdo gengival € maior que 3 mm, caracteriza-se a condicdo ndo estética
denominada sorriso gengival, que afeta psicologicamente alguns pacientes.
(PEDRON, 2016) Uma vez que a altura da face do paciente tenha sido avaliada, o
comprimento do labio superior deve ser determinado. Medido em repouso a partir do
ponto sub nasal até a borda inferior desse labio, o excesso do comprimento do labio
superior € de 20mm a 22mm em uma mulher adulta jovem e de 22mm a 24mm em
um homem adulto jovem. Quando o Ilabio superior estd em repouso,
aproximadamente de 3mm a 4mm do incisivo central superior s&o mostrados em
uma mulher adulta jovem e aproximadamente 2mm menos sdo exibidos em um
homem adulto jovem. Todavia, com 0 passar do tempo o labio superior tende a
alongar, e devido a essa mudanca anatbmica, oS incisivos superiores se tornam
menos visiveis e os inferiores ficam mais expostos quando os labios estdo em
repouso. (ROBBINS, 1999)
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5.2 Etiologia, diagnéstico e tratamento do sorriso gengival:

A natureza de uma linha alta do sorriso pode ser: a) muscular, causada por
uma hiperatividade do musculo elevador do I4bio superior; b) dentogengival,
associado a uma erupcao dentaria anormal, que é revelada por uma pequena coroa
clinica; c) dento-alveolar (esquelética), devido a uma protuberancia excessiva ou o
crescimento vertical da mandibula (maxila); e, por ultimo, de caracter misto, quando

na presenca de mais de um fator etioldégico. (MONACO et al. 2005.)

5.2.1 Erupcéo passiva alterada:

A causa de incisivos centrais superiores pequenos (menores que 9mm)
pode ser atribuida a diversos fatores, sendo eles: variagdo normal no comprimento,
desgaste da borda incisal e excesso de cobertura gengival. Quando a gengiva
demonstra uma aparéncia saudavel, sem sinais de inflamacédo e hiperplasia, o
comprimento reduzido da coroa do incisivo central ndo pode ser completamente
explicado pelo desgaste da borda incisal, sendo um diagnéstico presuntivo de
erupcéao passiva alterada estabelecido. No processo normal de erupgao, 0s incisivos
centrais superiores emergem através da gengiva e continuam a entrar em erupcao
ativamente até tocar na denticdo oposta. Esse processo, denominado de erupcéo
passiva, continua através da adolescéncia até a margem gengival estar posicionada
18 cerca de 1mm a 2 milimetros acima da juncdo de cemento-esmalte.
Inexplicavelmente, uma erupcdo passiva normal ndo ocorre em determinados
pacientes, resultando em uma coroa clinica pequena devido ao excesso de
cobertura gengival. Tal condicdo é denominada "erupcdo passiva alterada" ou
"erupcdo passiva atrasada”. (ROBBINS,1999) A erupcdo passiva alterada €
classificada em dois tipos: tipo 1 e tipo 2. Tipo 1 é caracterizada por coroas curtas e
excessiva quantidade de gengiva inserida. A tipo 2 estd associada com uma
dimensdo normal de gengiva. Além disso, a erupcdo passiva alterada pode ser
subclassificada em classes A e B. Na classe A, a distancia entre a crista 0ssea
alveolar e a juncdo cemento-esmalte € maior que 1mm, enquanto que na classe B
essa distancia € menor que 1mm, ndo permitindo uma distancia correta para o
espaco bioldgico. O alongamento da coroa estética € uma técnica amplamente

usada para tratar casos de erupgao passiva alterada, uma condicdo que afeta cerca
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de 12%, da populagdo com uma possivel correlagdo genética. Normalmente, essa
técnica prevé a utilizacdo de gengivectomia e/ou retalho apicalmente reposicionado,
associados ou ndo a osteotomia, dependendo do tipo de erupcdo passiva alterada.
(MANTOVANI et al, 2015) O procedimento cirargico adequado para correcdo do
sorriso gengival associado a erupcdo passiva alterada pode ser selecionado por
meio da avaliacdo das dimensdes da gengiva inserida e da distancia bioldégica. Uma
gengiva saudavel requer uma distancia minima de cerca de 3 mm da margem
gengival a crista alveolar. Para o restabelecimento dessa distancia sera realizada
uma osteotomia e o tecido gengival seré ligeiramente deslocado da porgéo coronal a
juncdo cementoesmalte, onde serd suturado. O retalho geralmente se estende
bilateralmente até as superficies mesiais dos primeiros molares. (ROBBINS, 1999) A
vantagem dessa abordagem terapéutica é que ela reduz o tempo de tratamento e
dispensa o uso de aparelho ortoddntico, entretanto promove a diminuicdo da
proporcao coroal/raiz, a perda de suporte 0sseo e a necessidade de restauracéo
protética dos dentes envolvidos. (SEIXAS; COSTA-PINTO; ARAUJO. 2011).
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6 CONCLUSAO

A andlise da estética do sorriso é subjetiva, uma vez que depende da
personalidade do paciente, dos valores sociais e da percepcédo tanto do paciente
quanto do cirurgido dentista com relacdo a proporcao coroa-raiz e a proporcédo da
estética facial adequadas. Sendo assim, € de imprescindivel relevancia o
planejamento de um tratamento individualizado e integrado para cada tipo de
individuo, o qual é determinado mediante um correto diagndstico, definido com base
na sua real etiologia. Como possibilidades de tratamentos do sorriso gengival, é
possivel inferir que diversas modalidades terapéuticas foram propostas para a
corregdo do mesmo, incluindo a gengivectomia ou gengivoplastia e a cirurgia
ortognética, sendo essa Ultima um procedimento mais invasivo e com elevada
morbidade. Além disso, a utilizacdo da toxina botulinica também pode ser
considerada como opcéo terapéutica, tratando-se de um método mais conservador,
efetivo, rapido e seguro, quando comparado aos procedimentos cirdrgicos. Para o
tratamento estético-funcional de individuos que querem afinar o rosto ou apresentam
lesbes traumaticas recorrentes da mucosa julgal, a cirurgia de bichectomia, para
remocao do corpo adiposo da boca, chamado de bola de Bichat estd muito bem
indicado. Para reducao da gordura submentoniana, o uso da enzima lipolitica (acido
deoxicolico 1%), foi uma boa opc¢éo do tratamento da &rea, ndo necessitando de
intervencdes cirargicas, e apresentando excelentes resultados. A abordagem
multidisciplinar em um mesmo individuo, utilizando os conceitos e as técnicas intra e

extra-orais, apresentou um grande resultado.
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