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Tratamento do sorriso gengival: abordagens cirdrgicas

Resumo: A corregcdo cirdrgica do sorriso gengival apresenta-se como
coadjuvante em casos em que intervencdes periodontais ndo sado suficientes para se
obter um sorriso agradavel e uma alternativa simples e de menor morbidade para
casos que necessitam de intervencdes mais severas, Como cirurgias ortognaticas. O
objetivo deste trabalho € uma revisdo de literatura das técnicas cirdrgicas para
tratamento do sorriso gengival.

Diversas técnicas foram relatadas na literatura, sendo o reposicionamento
labial 0 mais citado de todos, porém os acompanhamentos ndo duraram mais do que
12 meses. S&o necessarios trabalhos que apresentem padronizacdo de parametros

e proservacao a longo prazo.

Descritores: Sorriso gengival; reposicionamento labial; cirurgia plastica periodontal.
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1 Introducéo

Para um sorriso ser considerado belo, o equilibrio e harmonia entre todos os
seus componentes (labios, dentes e gengiva) € de extrema importancia. A exposi¢cao
gengival mensurada entre a borda inferior do labio superior e a margem gengival dos
incisivos centrais durante o sorriso é considerada normal entre 1-2 mm. Em
contrapartida, uma distancia igual ou superior a 4mm ou mais € classificada como

nio estética *.

O excesso de exposicdo gengival comumente descrito como "SoOrriso
gengival" é uma causa frequente de insatisfacdo, que pode ocorrer devido a varias
etiologias intraorais (hiperplasia gengival, erupcdo passiva alterada, extrusdes
dentais) ou extraorais (tonicidade muscular alterada, alteracdo do desenvolvimento

maxilo-mandibular)®.

AlteracOes resultantes de causas intraorais, como erupg¢ao passiva alterada e
hiperplasia gengival, sdo tratadas com alta previsibilidade por meio de cirurgias

ressectivas, que sdo gengivectomia e aumento de coroa clinica 2.

Extrusbes dentais e algumas alteracdes do processo alveolar podem ser
corrigidas por meio de ortodontia 2.

Em pacientes com alteracdo de desenvolvimento da maxila pode ser
necessaria cirurgia ortognatica, procedimento que requer hospitalizacdo e apresenta

um maior grau de morbidade?

As causas extraorais de tonicidade muscular alterada de um sorriso gengival

sdo presenca de labio superior hipertdnico ou um encurtamento deste >.

A cirurgia de reposicionamento labial € uma alternativa para essas situacoes,
limitando a retracdo dos musculos elevadores do labio superior (elevador do labio
superior e asa do nariz e depressor do septo nasal), resultando em um fundo de

sulco raso e forca muscular reduzida *.

O procedimento foi descrito pela primeira vez na literatura de cirurgia plastica

em 1973 °. Ainda ha escassez de trabalhos sobre esse tipo de intervencéo, pois a



literatura apresenta uma série de variagfes de técnicas dificultando a padronizacao

para proservacao dos resultados.

O objetivo deste trabalho € uma revisdo de literatura das técnicas cirargicas

para tratamento do sorriso gengival.



2 Revisao de literatura

2.1 Classificacao e prevaléncia do sorriso gengival

Varios trabalhos abordaram a classificacao e prevaléncia do sorriso gengival.

Em 1984 foi realizado um estudo sobre estética do sorriso em 454 estudantes
de 20 a 30 anos, e classificaram a exposicdo gengival em trés tipos: uma linha de
sorriso alto, revelando os incisivos superiores até a margem cervical e uma banda
continua de gengiva; sorriso médio, revelando 75-100% dos incisivos, e sorriso
baixo, revelando menos do que 75% dos incisivos superiores. A porcentagem de
pacientes que apresentava sorriso alto (com exposicdo gengival) foi de 10,5%.
Dentro dessa categoria, as mulheres eram mais prevalentes, na proporgéo de 2 para
1°

Em 1996 foram classificados labios com hipermobilidade, com contracdo ao

sorrir de mais de 8mm " 1°.

Em 1999 em um estudo realizado em 230 coreanos de até 35 anos constatou
prevaléncia maior do que a encontrada no de Tjan et. al. (1984), de sorriso gengival,
que foi de 29% % *°.

A influéncia de idade, sexo e origem étnica na localizacdo da linha do sorriso
foi investigada ainda no ano de 1999 em um total de 733 individuos, 319 mulheres e
414 homens foram examinados. Abrangendo trés grupos étnicos, caucasiano,
germanico e asiatico. Foram definidas 4 categorias diferentes para avaliacdo, de
acordo com a tabela 1 abaixo, que avaliava a exposi¢céo das papilas. Classificaram
como linha de sorriso muito alta uma faixa gengival contigua visivel de pelo menos 2
mm. Observaram que a linha de sorriso mais elevada geralmente era prevalente em
individuos mais jovens (até 35 anos) e do sexo feminino. Isso se repetiu para todos
0S grupos étnicos sendo mais pronunciado na populacdo asiatica, onde mulheres
mais jovens (até 35 anos) com linhas de sorriso elevadas, representavam quase

50% da populacéo °.



Tabela 1- Classificacao da linha do sorriso

Escore Classificacao Avaliacao

Exposicao papilar: <25% visivel

Escore 0 Linha de sorriso baixa Exposicdo gengival: ndo visivel
Linha de sorriso Exposicdo papilar: 25-75% visivel
Escore 1 média/ideal Exposicao gengival: visivel em alguns dentes

Exposicdo papilar: >75% visivel

Escore 2 Linha de sorriso alta Exposicdo gengival: < 3mm no geral

Exposicdo papilar: completamente visivel

Linha de sorriso muito | Exposicdo gengival: >3mm, ampla faixa gengival visivel,
Escore 3 alta além da linha mucogengival

Fonte: Jensen Et Al, 1999

Em 2005 foi realizado um estudo a fim de avaliar a percepcdo estética de
homens e mulheres para variagcbes na exibicdo gengival (superior e inferior no
sorriso e na fala) e na curvatura do plano incisal por meio de fotografias. Sete mil e
quinhentas imagens foram apresentadas a 100 individuos leigos, que preencheram
um total de 300 questionarios. As imagens marcadas como menos atrativas foram as

com exibicdo gengival superior e inferior. %

2.2 Abordagem cirargica

A primeira técnica cirargica para correcdo do sorriso gengival foi descrita em
1973, descreveu-se a técnica na qual € realizada uma incisdo interna no labio
superior e entdo estabelecida uma reinsercdo muscular cerca de 4 mm acima da
gengiva marginal livre. Este procedimento de reconexdo restringe a elevagéo do
labio superior durante o sorriso, limitando a quantidade de exposi¢do do tecido

gengival °.

A técnica original foi modificada por uma mais invasiva em 1983, que incluia a
miectomia (ressecc¢ao parcial do masculo elevador do labio superior em sua jungéo
com o orbicular da boca) e reposicionamento do ramo bucal do nervo facial por meio

de um acesso gengival *°. O objetivo era tornar os resultados do reposicionamento



labial mais estaveis. O autor utilizou a técnica em 27 pacientes e refere nao ter
nenhuma recidiva do sorriso gengival, porém, o autor ndo citou o tempo de
acompanhamento dos pacientes e nem quantificou as alteracdes resultantes dos
procedimentos. A Unica complicacdo pos operatéria relatada pelo autor foi uma

parestesia pos operatdria que durou 2,5 meses para um paciente.

No ano seguinte, em 1984, foi introduzido uma técnica cirurgica de acesso
nasal em que se realiza uma secc¢éo parcial da porcdo medial do m. levantador do
labio superior associado a colocacdo de uma estrutura interpondo 0s cotos
musculares denominada mantenedor de espaco (de silicone, cartilagem, poliamida,
ou concha 6ssea) para impedir a reinsercao muscular, além de limitar as atividades

musculares ',

Em 2007, outra modificacéo foi sugerida para a técnica original de Miskinyar
AS efetuando-se uma incisdo parcial ao longo da linha muco gengival e outra
paralela, 10 a 12mm acima da primeira, envolvendo o freio. Preconiza-se que a
guantidade de tecido excisionado deve ser o dobro da quantidade de exposicao
gengival a ser reduzida, ndo excedendo 12mm. As duas incisfes sdo conectadas
nas extremidades e a faixa de epitélio € removida. As duas incisdes sao
aproximadas e suturadas com fio 6.0 reabsorvivel, reposicionando o labio de forma
mais coronal encurtando a profundidade de sulco. O autor sugere atencdo ao
alinhamento entre a linha média do labio e linha média dos dentes. Imediatamente
apos a cirurgia, a paciente relatou tensdo no labio superior ao sorrir e leve edema
que regrediu apos 2 dias. O resultado foi satisfatério e os resultados permaneceram
estaveis em 1 ano de acompanhamento (figuras 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 € 8).

Figura 1- Excesso de exposicéo gengival Figura 2- Regido de incisdo demarcada
Fonte: Simon; Rosenblatt; Dorfman, 2007 Fonte: Simon; Rosenblatt; Dorfman, 2007



Figura 4- Estabilizacao das margens

Figura 3 — Submucosa pés excisdo de epitélio Fonte: Simon: Rosenblatt: Dorfman, 2007

Fonte: Simon; Rosenblatt; Dorfman, 2007

Figura 5- Sutura continua das margens Figura 6- Uma semana pos-cirurgia
Fonte: Simon; Rosenblatt; Dorfman, 2007 Fonte: Simon; Rosenblatt; Dorfman, 2007

Figura 7 — Formagcao de cicatrizes Figura 8 - Sorriso pés-operatorio
Fonte: Simon; Rosenblatt; Dorfman, 2007 Fonte: Simon; Rosenblatt; Dorfman, 2007

Em 2010, foi descrita a técnica cirdrgica que, através de um acesso nasal,
reduz a elevacédo do labio superior a partir da realizacdo de uma miotomia (inciséo
no sentido horizontal das fibras) do musculo elevador do labio superior, associada a



uma dissecc¢ao subperidstica da gengiva da maxila. Sob anestesia local, faz-se uma
incisdo de 5 mm na columela, entre o septo caudal e as cartilagens alares e duas
incisdes laterais de 5 mm séo feitas no interior das narinas. Por meio da incisdo
columelar, a mucosa gengival é liberada amplamente da maxila no plano
subperidstico usando um elevador de periésteo. A area de disseccao inclui a maxila
anterior abaixo da abertura piriforme e entre os dois primeiros molares. Por meio das
incisbes laterais, a pele e o tecido subcutaneo sdo dissecados a partir da
musculatura subjacente do labio superior. A area envolvida é limitada pelo nariz
(acima), as comissuras orais (lateralmente) e a mucosa do labio (abaixo). Também
por meio dessas incisdes laterais, os musculos elevadores do labio superior séo
identificados. Eles estdo localizados imediatamente lateral e abaixo da incisédo e as
fibras estdo orientadas de forma vertical. Eles sdo dissecados usando tesoura de
ponta romba e amputados usando uma lamina niumero 15. Se necessario, a incisdo
lateral pode ser expandida para permitir uma melhor exposicdo do musculo. Uma
frenectomia € realizada para alongar o labio superior. O freio é cortado
horizontalmente e suturado verticalmente com trés pontos absorviveis de 5-0. Nesta
técnica a reorganizacdo do tecido mole do labio inferior induz a uma reinsercéo
muscular em uma posi¢cdo mais coronal e, portanto, o uso de um espacador nédo é
necessario. Os autores sugerem que a técnica € confiavel, pois os pacientes
obtiveram reducéo da exposicao gengival, sendo a média remanescente de 1,91mm.

O estudo mostrou que ha um resultado estavel durante um minimo de 6 meses e

sem efeitos como presenca de cicatriz (figuras 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 ,18,
19 e 20) 3,

b a

Figura 9 — Incisdo columelar em narina esquerda Figura 10 - Incisao columelar em narina direita
Fonte: Ishida et al 2010 Fonte: Ishida et al 2010



Figura 11 — Vista da dissec¢éo subperiostea Figura 12 — Area de disseccg&o subperidstea
Fonte: Ishida et al 2010 Fonte: Ishida et al 2010

Figura 13 — Disseccéo realizada com tesoura Figura 14 — Disseccéo do musculo elevador
Fonte: Ishida et al 2010 do labio superior através da narina
Fonte: Ishida et al 2010

Figura 15 - Area de dissec¢ao subcutanea Figura 16 — Anatomia da regido do muasculo
Fonte: Ishida et al 2010 Fonte: Ishida et al 2010



Figura 17 — Freio dividido com tesoura Figura 18 — Sutura do freio com ponto
Fonte: Ishida et al 2010 absorvivel
Fonte: Ishida et al 2010

Figura 19 — Sorriso pré operatério Figura 20 - Sorriso p6és operastoério
Fonte: Simon; Ishida et al 2010 Fonte: Ishida et al 2010

Em 2011, a técnica na qual é realizada a contencdo do musculo depressor do
septo nasal foi sugerida. O procedimento consiste em uma incisdo em forma de Z
sobre o freio labial e uma disseccdo estendida distalmente até a regido do canino,
de maneira que o musculo depressor do septo nasal fique totalmente visivel. Uma
incisdo horizontal total € necesséaria para que a disseccdo romba do musculo
depressor do septo fosse realizada tanto na mucosa labial que o reveste como na
insercdo muscular no osso. Neste momento, com a manipulagdo do mdusculo
observou-se a sua relagdo com a ponta do nariz. Por meio de uma inciséo vertical
com a lamina 15 C perpendicular ao 0sso, iniciando-se na base do nariz em direcao
a linha média dos incisivos centrais, o feixe muscular é dividido e descolado
subperiosticamente desde a sua por¢gdo mais alta (crista nasal) até encontrar-se com
a incisdo horizontal, indo assim cada feixe muscular para um lado, dando a
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aparéncia de um "V" invertido. Com a intencdo de promover o0 encurtamento
muscular e evitar que os feixes musculares se reinserissem no leito de origem, o
feixe intermediario foi pincado do lado direito com o0 esquerdo e tencionou-se 0s
feixes para entéo realizar o n6 duplo com fio absorvivel 4-0. O niumero de suturas foi
suficiente para que se tivesse a certeza de que realmente haveria encurtamento do
musculo. Na recomposi¢do tecidual mucogengival utilizou-se fio de seda 4-0,
realizando-se o alongamento da mucosa pela transposi¢cdo dos retalhos em Z. A
paciente foi examinada com 30, 90 e 120 dias do pds operatorio, foi observada a
progressiva reducdo do sorriso gengival e aumento da espessura do vermelhdo
labial durante o sorriso. Diagnosticada a causa muscular do sorriso gengival, 20
pacientes com mais de 4 mm de exposi¢do gengival superior foram selecionados e
operados por meio da técnica de liberagdo do musculo depressor do septo nasal,
observando-se em todos eles o alongamento do labio superior na posicdo em
repouso, bem como reducao importante do seu encurtamento ao sorrir, elevacao da
ponta nasal ao repouso e aumento da espessura do vermelhdo labial durante o
sorriso. Os resultados foram satisfatérios **.

Figura 21 — Sorriso gengival
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Figura 22 — Incisdo em forma de Z
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011
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Figura 23, 24 e 25 — Dissecc¢do do musculo depressor do septo nasal; dissec¢cdo da mucosa
labial e Incis&o vertical com a lamina 15
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Figura 26 — V invertido dos feixes musculares divididos
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Figura 27 — Suturas entre os feixes direifo e esquerdo
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011
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_l L { A;
Figura 28 — Técnica de transposi¢céo dos retalhos em Z
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Figura 29 — Sutura da transposicao dos retalhos Figura 30 — P&s-operatorio de sete dias
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011 Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Figura 31 — Remoc&o das suturas apds sete Figura 32 — Sorriso p6s-operatorio de 120 dias
dias Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Foi proposta em 2013 uma modificacdo da técnica na qual o freio labial
maxilar de linha média ndo foi envolvido. Essa modificacdo foi introduzida para
facilitar a manutencdo da posicao da linha média labial e para reduzir a morbidade
associada ao procedimento. Treze adultos com l4bios com hiperatividade e com
exposicdo gengival igual ou maior que 4mm durante o sorriso, foram operados. O

procedimento cirurgico foi iniciado no lado esquerdo ou direito da maxila com uma
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incisdo horizontal de espessura parcial, 1 mm acima da linha de mucogengival, do
freio até a regido de primeiro molar. Em cada extremidade da primeira inciséo, foi
feita uma incisao vertical, estendendo 10 — 12 mm apicalmente. Uma inciséo
horizontal conectando as duas incisdes verticais e paralela a primeira incisdo foi
feita. A faixa de mucosa delineada foi removida por disseccéo de espessura parcial.
Glandulas salivares menores foram removidas, quando necessario. O procedimento
foi repetido no lado contralateral, deixando o freio. Suturas continuas foram entéo
realizadas para estabilizar a nova margem da mucosa para a gengiva. Os pacientes
foram inscritos em um programa de controle de placa profissional, realizado pelo
mesmo operador que providenciou o tratamento cirargico, programado
semanalmente para as primeiras 4 semanas, depois no 3 e 6 meses. O comprimento
do labio superior aumentou de 10.5 +-1.5 mm na linha de base para 12,0 +- 2.8 mm
em 3 meses e 12,5+ 2.2 milimetros em 6 meses. O comprimento de vermelhdo do
labio superior também variou significativamente de 6,5 +-1,4 mm para 8,6 +-2,2
milimetros em 3 meses e 8,0 +-1,5 mm em 6 meses. A reducdo média de 80%
obtidos na exposicdo gengival correlacionada ao aumento combinado de
comprimento do labio superior e vermelhdo manteve-se estavel nos 6 meses de
seguimento. O indice de satisfacdo dos pacientes foi alto 2,5 anos apés a cirurgia,
com 70% relatando que a quantidade de exposi¢cédo gengival estava de acordo com o
que buscavam. Esse procedimento também foi reproduzido por outros autores,

associado ou n&o a cirurgias ressectivas gengivais *°.

|

Figura 33 - Sorriso pré operatério Figura 34 — Incisdes horizontais
Fonte: Silva et al 2013 Fonte: Silva et al 2013
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Figura 35 — Freio e linha média intactos Figura 36 - Suturas continuas estabilizadoras
Fonte: Silva et al 2013 Fonte: Silva et al 2013

Figura 37 — Sorriso p6s-operatorio
Fonte: Silva et al 2013

Em 2014, uma nova técnica cirirgica com a combinacdo de recontorno
gengival e cirurgia de tracdo, contencdo do musculo elevador do labio e asa do nariz
foi proposta 17. Em um relato de caso, os autores demonstraram bons resultados
ap0s 1 ano com esta técnica menos agressiva que a miotomia. Apés realizada a
gengivectomia seguindo os parametros de sondagem, um ligeiro rebatimento do
retalho foi feito com um elevador Molt, sem envolver totalmente a gengiva inserida,
para que nao houvesse problema no reposicionamento da margem gengival em
cima coroa dos dentes. Além disso, a parte superior da gengiva inserida foi
totalmente preservada para suportar as suturas que conteram o elevador masculo do
labio superior e asa do nariz. Posteriormente, uma incisdo vertical foi feita no freio
labial e mais duas incisdes horizontais foram feitas na linha mucogengival, a partir da
incisdo do freio até a altura dos caninos. O retalho foi cuidadosamente dividido com
tesoura Goldman Fox, separando o epitélio externo da mucosa do feixe muscular
subjacente, em ambos os lados, na altura dos incisivos laterais e caninos. Com um
fio de sutura absorvivel, 0 musculo elevador do labio superior e a asa do nariz foi
puxada para baixo, reposicionando sua base mais proxima da por¢cdo mais alta da
gengiva queratinizada. Suturas simples foram feitas, tanto quanto necessario, para
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conter o musculo puxado nesta posicdo. Por fim, foram realizadas suturas continuas
no freio labial e nas incisbes horizontais com o uso de um fio de seda 4-0. O
resultado estético permaneceu estavel durante 12 meses de acompanhamento
(figuras 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46 e 47).

: : . .}
Figura 38 — Delimitacao da inciséo vertical n Figura 39 - Dissec¢do da mucosa com
freio labial e horizontal da linha mucogengival tesoura Goldman-Fox
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011 Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

e

Figura 40 - Apreenséo dos feixes musculares s Figyra 41 - Suturas feitas com fios de seda 4-0
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011 Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Figura 42 — Mensuracado do sorriso gengival Figura 43 — Marcas feitas com sonda periodontal
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011 Fonte: Lacerda; Lacerda 2011
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Figura 44 — Remog&o de excesso de tecido Figura 45 - Tragdo do musculo elevador do
gengival labio superior
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011 Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

7L

Figura 46 — Sutura continua em gengiva Figura 47 — Sorriso pos-operatorio de um
queratinizada ano
Fonte: Lacerda; Lacerda 2011 Fonte: Lacerda; Lacerda 2011

Em 2013, repetiu-se o procedimento de Simon et. al. de 2007 em um caso
clinico. O procedimento foi iniciado com uma incisdo de espessura parcial apos a
juncdo mucogengival que se estende desde o primeiro pré-molar direito até o
primeiro pré-molar esquerdo. Guiado pela primeira, outra segunda incisao horizontal
paralela foi feita na mucosa labial de 10 a 12 mm de junc¢é&o apical a mucogengival.
Essas duas incisdes foram conectadas em cada extremidade criando um padrao
eliptico. A aba de espessura parcial foi excisada, deixando o tecido conjuntivo
subjacente exposto a cavidade oral. A quantidade de aba de espessura parcial
excisada deve ser o dobro da quantidade de exibicdo gengival que precisa ser
reduzida ou uma excisdo de tecido maxima de 10 a 12 mm para evitar um maior
envolvimento de glandulas salivares labiais menores, o que pode levar a formacéao
de mucocele. As margens de incisdo paralelas foram aproximadas com uma sutura
de estabilizacdo interrompida usando Vicryl® 5-0 na linha média para garantir o
alinhamento adequado da linha média labial com a dos dentes. Foram realizadas
multiplas suturas interrompidas a uma distancia de 1 mm em cada lado da sutura da
linha média para aproximar as margens das abas. Os sintomas pés operatérios

incluiram dor leve e inchaco com sensacdo de tensdo no labio superior enquanto
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sorria. As suturas foram removidas ap0s 2 semanas. O sitio cicatrizou sem
complicagbes e a formagao de cicatrizes na linha da sutura, que estava escondida
sob o labio ndo ficou aparente quando o paciente sorria. Foi realizado

acompanhamento de 3 meses do caso *.

Em 2014 foi reproduzida novamente a técnica de Simon et. al. de 2007, onde
no caso clinico publicado o limite coronal foi estabelecido na jungdo mucogengival e
usado como ponto de referéncia para marcar o limite apical a uma distancia de 2
vezes a da exposicado gengival. As incisbes coronal e apical foram de espessura
parcial, paralelas entre si. A extensao foi da juncdo mucogengival do angulo da linha
mesial do primeiro molar direito para o angulo da linha mesial do primeiro molar
esquerdo. O epitélio foi removido no contorno das incisbes, expondo o tecido
conjuntivo subjacente. Foi tomado cuidado para evitar danos a quaisquer glandulas
salivares menores na submucosa. A aba da mucosa foi avancada e suturada com
suturas de estabilizacdo interrompidas na linha média e outros locais ao longo das
bordas da juncdo mucogengival da incisdo usando suturas reabsorvivel 5-0.

Estabilidade de 1 ano de acompanhamento *2.

No mesmo ano, também foi demonstrado o tratamento bem sucedido de
sorriso gengival por meio do reposicionamento de labios pela técnica de incisao
eliptica sugerida por Simon et. al. em 2007. Foi removida uma faixa de espessura
parcial da mucosa do vestibulo bucal maxilar e suturando a mucosa do labio até
margem proxima a linha mucogengival. Isso resultou em um vestibulo mais estreito,
forca muscular restrita e exibicdo gengival reduzida durante o sorriso. Resultados se
mostraram satisfatorios em 1 ano de acompanhamento, a cicatriz formada néo

aparecia durante o sorriso >.

Ainda em 2014, foi publicado outro caso seguindo a mesma técnica com bons

resultados ap6s 1 ano de acompanhamento *2.

Outros autores demonstraram que, utilizando-se a técnica de Rosemblatt e
Simon, a exposi¢cao gengival na paciente operada melhorou drasticamente em 3 e 6
meses no pds operatdrio, exibindo 3mm de gengiva ao sorrir. No entanto, o labio

retornou para sua posicao original com recidiva quase completa apés 12 meses **
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Figura 48 — Sorriso com excesso de exposi¢édo Figura 49 - Remocao do tecido
gengival Fonte: Dayakar; Gupta; Shivananda, 2014
Fonte: Dayakar; Gupta; Shivananda, 2014

Figura 50 — Tecido conjuntivo subjacente exposto  Figura 51 — Margens aproximadas por suturas
Fonte: Dayakar; Gupta; Shivananda, 2014 Fonte: Dayakar; Gupta; Shivananda, 2014

Figura 52 — Cicatriz apds seis meses da cirurgia Figura 53 — Sorriso pos-operatorio apos 3
Fonte: Dayakar; Gupta; Shivananda, 2014 meses
Fonte: Dayakar; Gupta; Shivananda, 2014

Figura 54 — Sorriso pds-operatdrio depois de
um ano
Fonte: Dayakar; Gupta; Shivananda, 2014
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Em 2016, foi replicada a técnica modificada descrita por Silva et. al em 2013,
e ainda se associou um aumento de coroa clinica no caso de uma paciente com
erupcdo passiva alterada e hipermobilidade muscular. Primeiro realizou o
reposicionamento labial e, apds 2 meses, a resseccao gengival segiuda de elevacao
do retalho e osteotomia/osteoplastia. Ressaltou-se a importancia de correto
diagnéstico em casos de etiologias multifatoriais %°.
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3 Discusséao

O sorriso gengival é um problema estético que pode afetar uma grande
parcela da populacdo, com uma prevaléncia relatada entre 10,5% °© e 29% 5. A
exposicdo gengival excessiva é mais prevalente ° e considerado mais antiestética

em mulheres do que em homens 2.

Uma aparéncia dentogengival agradavel depende da extensdo da exposicao
gengival .

O grau de exposicao foi classificado de diferentes maneiras. Foi considerado

como sorriso gengival acentuado 3mm de gengiva visivel ao sorrir °:
Tabela — Classificacao da linha do sorriso

Escore Classificacdo Avaliacao

Exposicdo papilar: <25% visivel

Escore 0 Linha de sorriso baixa Exposi¢ao gengival: ndo visivel
Linha de sorriso Exposicdo papilar: 25-75% visivel
Escore 1 média/ideal Exposicao gengival: visivel em alguns dentes

Exposicdo papilar: >75% visivel
Escore 2 Linha de sorriso alta Exposicdo gengival: < 3mm no geral

Exposicdo papilar: completamente visivel
Linha de sorriso muito | Exposicdo gengival: >3mm, ampla faixa
Escore 3 alta gengival visivel, além da linha mucogengival

Fonte: Jensen Et Al, 1999

Nos casos de exposicdo acentuada de gengiva ao sorrir, cirurgias envolvendo
o labio superior sdo opcdes de tratamento. Para padronizar a comparacdo, este

10, 13

trabalho dividira as técnicas de duas maneiras: as que incluem miotomia e as

gue contemplam somente o reposicionamento ou contencdo muscular, limitando a

elevacdo méxima do labio superior > 1% 1415,

O tratamento cirdrgico do sorriso gengival foi relatado pela primeira vez em
1973 °. Este procedimento foi concebido para ter menos complicacdes pés
operatorias quando comparado a cirurgia ortognatica, ter baixa morbidade, além de
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ser menos agressivo. Em 1982, essa técnica foi alterada com a inclusdo da
ressec¢cdo muscular e o reposicionamento do ramo bucal do nervo facial a fim de
eliminar a regeneracdo muscular e obter resultados com menos recidivas *°, no
entanto, ndo se relatou quando ou a quanto delas ocorreram em seu grupo de

pacientes. Em 2006 e 2007, o uso de um design cirdrgico eliptico foi descrito % *?

a
partir de uma incisdo eliptica Unica na mucosa, se estendendo entre 0s primeiros
molares superiores e envolvendo a remocéao do freio. Em seguida foi reposicionado
o labio de forma mais coronal encurtando a profundidade de vestibulo obtendo bons
resultados em um caso de acompanhamento de 8 meses. Essa técnica de
reposicionamento labial foi a mais reproduzida em relatos de casos publicados e

outros autores relataram sucesso em torno de um ano de acompanhamento 3 8,

A técnica modificada de 2013 na qual o freio ndo é envolvido € mais
conservadora, preservando o freio, o que facilita o reposicionamento labial e permite
maior estabilidade tecidual *°.

As complicacBes da cirurgia de reposicionamento labial incluem desconforto,

formacdo de cicatrizes, equimose e inchaco do labio superior.

A alta satisfacdo com o tratamento apds 2,5 anos foi relatada *°, fato que
nenhum outro autor buscou a longo prazo; 70% dos pacientes consideraram que a
quantidade pOs operatoria de exibicdo gengival era "dentro dos parametros
aceitaveis" e 90% dos pacientes disseram que passariam novamente no

procedimento.

Pela literatura pesquisa da, parece que entre as técnicas citadas de
reposicionamento de labios (original ou modificada) em relacéo a outros tratamentos
€ simples, eficaz e minima, menos demorada, menos invasiva e de facil execucdo

com excelentes resultados pds operatdrios, mais rapidos.

Apesar de suas vantagens e outros atributos positivos, um diagnéstico preciso
€ essencial para o sucesso de qualquer procedimento de reposicionamento labial,
essa cirurgia nao é indicada em casos de grave excesso vertical maxilar (>8 mm de
exposicdo gengival maxilar), e também na presenca de uma faixa estreita da
gengiva inserida, por causa da dificuldade no posicionamento do retalho, sutura e

estabilizacdo. Além a disso, uma faixa pequena de gengiva inserida conduzira
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inevitavelmente a um vestibulo raso e mais estreito que pode comprometer a

adequada higiene oral .

Em 2011 ** foi obtido bons resultados com a conten¢&do do musculo depressor
do septo nasal, mas o acompanhamento foi apenas de 120 dias. Além disso, a
técnica que demonstra que a contencdo muscular bilateral pode ser mais eficiente *7,
resultando em melhor rebaixamento do labio superior. Outra vantagem é que o
procedimento pode ser realizado em apenas um lado, corrigindo os casos de labio

superior assimétrico *’.

Técnicas que envolvem uma abordagem nasal e rinoplastias **

requerem
envolvimento de equipe multidisciplinar, pois vao além &rea de atuacéo do cirurgido

dentista.

A falta de informacdo sobre outros parametros nos estudos envolvendo
impedem qualquer comparacédo dos efeitos dos procedimentos no comprimento do
labio e vermelhdo. Para o reposicionamento labial *°, mostrou-se que mudancas na
exposicdo gengival estavam correlacionadas fortemente com as alteracbes
combinadas no comprimento do labio e exposicdo do vermelhdo durante o sorriso.
Parece que as duas modalidades de técnica (miotomia e cirurgia de
reposicionamento labial) fornecem beneficios semelhantes em termos de reducéo de
exposi¢do gengival, pelo menos a curto prazo. Entre as duas abordagens cirdrgicas,
a miotomia € um procedimento muito mais agressivo com resultados irreversiveis e
potencial maior morbidade pds operatéria, tais como parestesia *°. Em contraste, o
reposicionamento labial € uma cirurgia menos invasiva, cujos resultados, se
necessario, podem ser revertidos por um procedimento de extensdo de fundo sulco.
Além disso, a morbidade do procedimento € limitada sendo a formacdo de mucocele

a mais grave complicacéo relatada .

Estudos a longo prazo s&o necessarios, no entanto, para determinar a
estabilidade das técnicas de reposicionamento labial %), pois o tempo de
acompanhamento clinico relatado foi de até 12 meses, sendo que em um caso

houve recidiva quase total dentro desse periodo *°.



23

3 Conclusao

Dentre as técnicas tratamento cirdrgico do sorriso gengival, o
reposicionamento labial foi o0 mais reproduzido e relatado como procedimento mais
simples e de menor morbidade. Porém, embora os resultados paregam estaveis por
até 6 meses no poés operatoério, sua utilidade como uma opcao de tratamento de
longo prazo permanece questionavel. Estudos com maior numero de amostras e
periodos de acompanhamento sdo necessarios para estabelecer melhor o nivel de

evidéncia cientifica desta cirurgia
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Treatment of gummy smile: surgical approaches

Abstract: Surgical correction of the gingival smile presents as an adjuvant in cases
which periodontal interventions are not sufficient to obtain a pleasant smile and a
simple alternative with lower morbidity for cases that require more severe
interventions, such as orthognathic surgeries. Several techniques have been
reported in the literature, with lip repositioning being the most cited, but the follow-up
did not last longer than 12 months. More studies are required to present

standardization of parameters and long-term proservation.

Keyword: Gummy smile, lip repositioning, periodontal plastic surgery
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