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1 REFERENCIAL TEORICO
1.1 Sorriso: caracteristicas e relagcdes dento-labio-gengivais

O sorriso é uma caracteristica fundamental na estética facial do individuo (ZUCCHELLI
etal., 2018). A apresentacao do sorriso na face de um individuo pode transmitir um sentimento,
uma impressdo inicial ou transparecer algo de sua personalidade, sendo dessa forma, uma
expressdo bem caracteristica. Essa individualizagdo do sorriso é ainda mais marcante diante da
analise dos tracos fisicos que o compdem. O ato de sorrir € um processo dinamico e sua
formacdo depende da disposicdo e aparéncia dos dentes, labios, tecidos moles, entre outros,
para que seja um processo equilibrado, sob um visual harménico, formando uma area estética
(Figura 1) (DYM, PIERRE, 2020; JAFRI et al., 2020).

Figura 1. Analise da estética do sorriso no conjunto da estética facial: (a) Sorriso natural. (b) Sorriso espontaneo.
Imagem: SILVA et al., 2020.

Para a andlise do sorriso, € importante identificar os seus componentes e as relacées
estabelecidas entre eles. Inicialmente, para anamnese, deve-se ater a face como um todo,
analisando-se os componentes faciais, podendo-se dividir o rosto em tergos para melhor estudo.
Essas constituem as areas de macro estética (ZUCCHELLI et al., 2018). Em seguida, devem
ser analisadas caracteristicas dentais, labiais e gengivais, essenciais para a aparéncia do sorriso
(NETOetal., 2017; JAFRI et al., 2020). As analises de anatomia, cor e posic¢ao dentais formam
a micro estética (ZUCCHELLI et al., 2018).

As dimensdes adequadas para 0s incisivos centrais sdo citadas com largura de 8,5 mm e
comprimento de 10 a 11 mm (NEWMAN et al., 2006), sendo que a proporcdo ideal
largura/comprimento desses dentes deve ser de, no méximo, até 80% (NETO et al., 2017). Em
virtude das diferentes proporcGes possiveis largura/comprimento dos incisivos centrais, esses

possuem diferentes conformacdes, como: dentes estreitos e compridos (menor proporcao);



proporcionais; e curtos e quadrangulares (maior proporcdo). Para que exista um bom
dinamismo durante a conformacdo do sorriso, é necessario que haja um comprimento labial
consideravel. Nesse contexto, é possivel serem expostos dentes e gengiva em diferentes
quantidades, desenhando trés possiveis linhas de sorriso (TJAN et al., 1984) (Figura 2):

(1)Sorriso Alto: revela todo o comprimento cervicoincisal dos dentes anteriores
superiores e uma consideravel faixa de gengiva,;
(2)Sorriso Médio: revela 75% a 100% dos dentes anteriores superiores e apenas a

gengiva interproximal;

(3)Sorriso Baixo: exibe menos de 75% do dentes anteriores.

Figura 2. Tipos de sorrisos: (a) Sorriso alto. (b) Sorriso médio. (c) Sorriso baixo. Imagem: MACHADO, 2014.

Um dos componentes mais importantes para o sorriso € o periodonto. Esse é formado por
tecidos que recobrem e sustentam o dente: a gengiva (periodonto de prote¢do) tem a funcéo de
proteger os outros tecidos subjacentes, enquanto que o ligamento periodontal, o cemento e 0
0sso alveolar (periodonto de sustentacdo) constituem o aparato de insercdo dental (NEWMAN
et al., 2006).

O periodonto tem a funcdo de inserir o dente em tecido 6sseo alveolar, criar um
“cercamento bioldgico” ao redor do dente e preservar a integridade da mucosa mastigatoria
(LINDHE et al. 2010), podendo estar sujeito a mudancgas, como aquelas que ocorrem com 0
envelhecimento, doencas bucais, uso de medicamentos, traumas, dentre outros. A gengiva, um
dos componentes essenciais do periodonto, é o tecido que recobre o processo alveolar e envolve
a regido cervical dos dentes, posicionando-se coronalmente a juncdo cemento-esmalte (JCE),
em condi¢Bes normais, além de ter funcdo estética na constru¢do da harmonia do sorriso
(ARMITAGE, 1999; NEWMAN et al., 2006; LINDHE et al. 2010).

O tecido gengival é formado, histologicamente, por uma camada de epitélio escamoso
estratificado e uma camada conjuntiva subjacente — 1amina prépria (NEWMAN et. al., 2006;



10

LINDHE et al., 2010). Anatomicamente, a gengiva € compreendida em trés segmentos
(NEWMAN et. al., 2006) (Figura 3a):

(1) Marginal (ndo inserida) — colar gengival ao redor dos dentes, normalmente,
medindo 1 mm de largura, cor rosa opaca, firme e com o seu ponto mais apical no chamado

zénite gengival;

(2) Inserida — continua com a gengiva marginal, bem aderida ao periosteo do

0sso alveolar, prolonga-se da superficie externa do fundo de sulco até a jungcdo mucogengival;

(3) Interdental — forma de papila entre os dentes e presenca de area de col (nos

dentes posteriores).

O zénite gengival é caracterizado por ser a regido mais apical da margem gengival,
possuindo orientacdo espacial distinta do restante do contorno gengival sobre a superficie da
coroa dentaria, desviando levemente o desenho parabolico gengival (Figura 3b) (KOLTE et al.,
2018).
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Figura 3. Anatomia gengival: (a) As setas azuis demostram a gengiva marginal; as setas vermelhas mostram a
gengiva inserida; setas verdes demonstram a gengiva/papila interdental; e as setas pretas sinalizam a linha/juncéo
mucogengival. (b) Zénites gengivais demarcados com pontos verdes, guiando leve e natural desvio do contorno
da margem gengival em sentido mésio-distal. Imagens: LINDHE et al., 2010, p. 32; KOLTE et al., 2018.

Isso posto, pode-se distinguir uma das dimensdes vitais do periodonto dental, que é o
Espaco de Insercdo Supracrestal (EIS), antes denominado Espago Bioldgico (EB). Na
Classificacdo das Doencas e Condicdes Periodontais e Peri-implantares de 2018, o termo
Espaco (ainda largura ou distancia) Biologico foi substituido por EIS (JEPSEN et al., 2018). O
EIS consiste no espaco apico-coronal preenchido por insergdes do epitélio juncional e do tecido
conjuntivo supracrestal (JEPSEN et al., 2018), possuindo a presenca de importantes células, de
fibras colagenosas, de fibroblastos e de vasos do tecido conjuntivo (NEWMAN et al., 2006; DE
JONG et al., 2017).

Esse espaco de insercdo gengival pelo comprimento da superficie radicular (EIS) possui,
na regido mais corondria, uma fixacdo epitelial mais fragil — por hemidesmossos, e uma
conjuntiva, mais apical, resistente — por fibras colagenas. As medidas do EIS sdo elementares
para analise da saude periodontal e para a analise estética, incluindo o diagndstico de sorriso
gengival (SARFATI, TIRLET, 2018).

Ha concordancia de, aproximadamente: 0,69 mm para a extensdo do sulco gengival; 0,97
mm para o epitélio juncional; e 1,07 mm para a inser¢ao conjuntiva supracrestal (GARGIULO
et al., 1961). Dessa forma, entende-se que a crista 6ssea alveolar (COA) deve localizar-se,
aproximadamente 3 mm aquém da JCE ou do término de preparo, caso exista (Figura 4)
(NEWMAN et al., 2006; LINDHE et al. 2010; MELE et al., 2018).
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‘COROA
ANATOMICA

LIGAMENTO PERIODONTAL

INSERCAQ CONJUNTIVA (1,07 mm)

EPITELIO JUNCIONAL (0,97 mm)

SULCO GENGIVAL (0,69 mm)

COROA DENTARIA

Figura 4. Medidas bioldgicas periodontais em destaque no desenho: sulco gengival, epitélio juncional e insercéo
conjuntiva. Espaco de Inser¢do Supracrestal (EIS) composto por epitélio juncional e inser¢do conjuntiva.
lHustracdo: Dr. Vitor Barros (2022).

1.2 Sorriso gengival

O periodonto é um componente essencial para a harmonia do sorriso. Em estudos, €
considerada normal, ao sorrir, a exposicdo de 1 a 3 mm de gengiva acima da coroa clinica
(GARBER, SALAMA, 1996), sendo que a margem gengival, normalmente, situa-se 1 mm
coronalmente a JCE (Figura 5) (LINDHE et al. 2010).
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Figura 5. Sorriso harmonico, expondo menos de 3 mm de gengiva abaixo da borda inferior do labio superior e até
1 mm de margem gengival cobrindo a JCE. Imagem: MELE et al., 2018.

Quando ha linha alta de sorriso, ocorre a exibicdo de uma quantidade excessiva de
gengiva e um inadequado posicionamento da borda inferior do I&bio superior acima dos dentes
anterossuperiores, podendo ainda ter alterada a posicdo da margem gengival em relacdo as
coroas dentérias, levando a uma aparéncia de exposi¢cdo gengival excessiva (Figura 6)
(LINDHE et al., 2010).

Figura 6. Sorriso gengival: (a) Destaca-se a borda inferior do labio superior elevada e esticada (linha vermelha),
expondo dentes anterossuperiores e mais de 3 mm de gengiva ao sorrir. (b) Demonstra-se a quantidade excessiva
de gengiva exposta em sorriso, abaixo da borda inferior do labio superior, além de leve desnivel entre as margens
gengivais dos incisivos centrais (tracejado azul) e laterais (tracejado preto). Os dentes laterais, na imagem, também

podem possuir alteracdo de erupcdo em fase ativa. Imagens: MACHADO, 2014; MELE et al., 2018.

Assim, a aparéncia de exposi¢ao gengival excessiva, geralmente considerada antiestética,
e comumente denominada “sorriso gengival” (NEWMAN et. al., 2006), € uma condi¢do de
desenvolvimento em uma relagdo dento alveolar anormal (CATON et al., 2018; CORTELLINI,
BISSADA, 2018). De forma a contribuir com essas definicdes, um estudo relatou que a
prevaléncia de sorriso com excessiva exposi¢do gengival encontrada em uma populagéo de 20
a 30 anos foi de 10%, com uma média de 14% para a amostra feminina e 7% para a masculina
(TJAN etal., 1984).

As causas do sorriso gengival sdo diversas, podendo ser de origem Unica ou de carater
misto, e, por isso, a anamnese e 0 exame clinico devem ser criteriosos para investigacao e
conclusdo do diagndstico. Sao citadas etiologias como: (1) a erupcao passiva alterada — caréater
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dento-gengival (Figura 7); (2) o crescimento maxilar vertical excessivo; (3) a hiperatividade
labial - musculos elevadores dos labios; (4) o comprimento curto do labio superior; (5) ou
combinacéo de fatores (NEWMAN et al., 2006).

Figura 7. Erupcéo passiva alterada como etiologia de sorriso gengival. Imagem: MELE et al., 2018.

1.3 Erupgéo passiva alterada

No decurso da erupcéo dental, ocorrem duas fases: a erupcao ativa e a erupgdo passiva. A
erupcdo ativa ocorre quando as coroas dentarias emergem na cavidade bucal, juntamente com
as estruturas do sulco gengival (SG) e do epitélio juncional (EJ), e finaliza quando os dentes
entram em contato com o0s seus antagonistas (NEWMAN et al., 2006). Quando ocorre a
irrupcdo do dente na arcada dentaria, ainda ndo estdo delimitados os locais adequados do sulco
e da margem gengivais. Dessa forma, inicia-se a erupgdo passiva, em que esses componentes
vao migrando apicalmente, se posicionando e se remodelando até formar uma arquitetura
anatdbmica periodontal ideal (Figura 8) (NEWMAN et al., 2006; MELE et al., 2018).

Figura 8. Fases ativa e passiva da erupcdo dentaria: (a) Visdo frontal, com os incisivos centrais j em erupcdo
passiva (com migracdo apical da margem gengival), enquanto os demais dentes ainda estdo em fase ativa (com as
coroas dentarias recobertas por tecido gengival). (b) Viséo lateral, sendo possivel perceber a diferenca entre as

alturas das margens gengivais nas duas fases de erup¢do. Imagens: MELE et al., 2018.

A erupcdo passiva alterada (EPA) é umas das causas mais comuns do sorriso gengival.
Para entender o que essa alteracdo pode implicar, deve-se compreender a anatomia e a fisiologia
periodontal, pois em circunstancias em que haja exposicdo excessiva de gengiva, as
mensurag¢des dos componentes do periodonto apresentam-se modificadas. Na erupgao passiva
alterada (EPA), haver4d maior quantidade de gengiva marginal sobre esmalte dentario
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(AHMAD, 2017), e alteracdo na disposicéo dos tecidos dentarios internamente (MELE et al.,
2018). A EPA possui uma alta prevaléncia na populacdo, em geral, de cerca de 12%, e ocorre
durante a segunda etapa de erupcdo natural dos dentes, tratando-se de uma perturbacdo no
processo (SILBERBERG et al., 2009).

Na EPA, acontece um atraso, ou a ndo ocorréncia da fase passiva, tendo uma exposi¢ao
incompleta da coroa dentaria com a margem gengival em uma posi¢do mais incisal do que o
normal, e levando os dentes a possuirem uma anatomia curta, aparentando estar escondidos por
tecido gengival e/ou labio e desproporcionais no conjunto do sorriso (Figura 9) (NEWMAN et
al., 2006).

Figura 9. Erupcdo passiva alterada: (a) Contorno gengival irregular exposto durante o sorriso. (b) Incisivos
centrais em destaque, mostrando dente 11 com maior quantidade de gengiva sobre a coroa dentéria, sugerindo a
ndo ocorréncia ou retardo da fase de erupcdo passiva. No dente 21, observa-se que a margem gengival retrocedeu

em direcdo apical. Imagem: MELE et al., 2018.

E discutido que o processo da erupgdo passiva pode levar, ao menos, 20 anos para
sextantes anteriores (MELE et al., 2018). Essa fase pode ser dividida em quatro estagios (Figura
10), sendo que a progressdo dos estagios pode ser considerado um processo patologico, e nao

mais fisioldgico, de migracao apical dos tecidos (NEWMAN et al., 2006):

(1) O epitélio juncional (EJ) e o fundo do sulco gengival (SG) estdo em nivel de
esmalte coronario (Figura 10a);

(2) Apenas o EJ esta em area de esmalte e de cemento, simultaneamente, enquanto
o fundo do SG permanece em &rea de esmalte (Figura 10b);

(3) O EJ localiza-se inteiramente apenas em zona cementaria, e o fundo do SG esta
na JCE (Figura 10c);

(4) O EJ e a base do SG estdo a nivel de cemento dentério (Figura 10d).
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Figura 10. Estagios da erupcéo passiva: (a) Estagio 1. (b) Estagio 2. (c) Estagio 3. (d) Estégio 4.
lHustracdo: Dr. Vitor Barros (2022).

A erupcéo passiva alterada pode ser classificada em dois tipos e dois subgrupos. No tipo
1 (Figuras 11a e 11b), a margem gengival mostra-se mais incisal ou oclusal a JCE, tendo
geralmente, a juncdo mucogengival (JMG) apical a crista alveolar. Esse tipo, frequentemente,
apresenta fendtipo mais espesso com consideravel faixa de tecido queratinizado (COSLET et
al., 1977; GARBER, SALAMA,1996; MELE et al., 2018). O fendtipo gengival pode ser
considerado espesso quando, em sondagem periodontal, a sonda n&o tiver seu brilho visualizado
abaixo do tecido gengival (>1 mm de espessura) (JEPSEN et al., 2018).

No tipo 2 (Figuras 11c e 11d), a JMG esté localizada coincidindo com a JCE, tendo,
geralmente, fenotipo fino, com estreita faixa de tecido queratinizado (COSLET et al., 1977;
GARBER, SALAMA,1996; MELE et al., 2018). O fenétipo gengival fino pode ser avaliado
com o auxilio de uma sonda periodontal, sendo esta visivel, sob o tecido gengival (<1 mm de

espessura) (JEPSEN et al., 2018).
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Os dois tipos de EPA séo subdivididos ainda em subgrupos A e B. O subgrupo A (Figuras
1la e 11c) é aquele em que a distancia entre a crista 6ssea e a JCE corresponde a cerca de 1,5
mm, permitindo insercdo normal das fibras gengivais no cemento radicular (COSLET et al.,
1977; GARBER, SALAMA,1996). H& quadros clinicos de pacientes com alturas de JCE e de
crista normais (subgrupo A), mas que possuem 0ss0 espesso, podendo explicar a margem

gengival mantida mais incisal ou oclusalmente (MELE et al., 2018).

J& no subgrupo B (Figuras 11b e 11d), a crista alveolar estd em nivel de JCE, sendo
comum essa aparéncia em fase de erupcéo ativa, em transicdes de denti¢cbes. No subgrupo B
h&, portanto, menor espaco para insercdo de epitélio juncional e/ou tecido conjuntivo fibroso, e
menor largura bioldgica (COSLET et al., 1977; GARBER, SALAMA,1996; MELE et al.,
2018).

JUNGAO MUCOGENGIVAL

JUNCAO MUCOGENGIVAL

CRISTA OSSEA ALVEOLAR CRISTA OSSEA ALVEOLAR

JUNGAO CEMENTO ESMALTE
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Figura 11. Classificacéo da erupcao passiva alterada: (a) EPA Tipo 1A. (b) EPA Tipo 1B. (c) EPA Tipo 2A.

(d) EPA Tipo 2B. llustracéo: Dr. Vitor Barros (2022).

Uma forma de diagnoéstico da EPA é a sondagem transgengival (“sondagem éssea”), sob
anestesia, atravessando a base do sulco, em direcdo a crista dssea, localizando e calculando,
assim, a distancia entre a crista e a JCE. Esse método também colabora para a diferenciacédo
dos subgrupos de EPA, pois se for detectada a JCE subgengivalmente, pode ser tipo A. Porém,
caso seja identificada a crista 6ssea alveolar, sem a JCE, pode ser tipo B (Figura 12) (ZWEERS
etal., 2014; MELE et al., 2018).
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Figura 12. Sondagem transgengival. Imagem: Autores.

Para auxiliar na constatacdo da EPA, além das caracteristicas clinicas, a serem avaliadas
pelo exame clinico periodontal, tem-se o0s exames imaginoldgicos como exames
complementares. O exame com tomografia computadorizada cone beam (CBTC) com
afastamento labial permite analisar com mais clareza e mensurar com mais exatiddo os tecidos
duros e moles do periodonto, como a distancia entre a margem gengival e a crista dssea, entre
a margem gengival e a JCE, entre a JCE e a crista 0ssea, e entre a espessura da tabua 6ssea
alveolar e a espessura do tecido gengival. Entretanto, ressalta-se que a CBTC néo possibilita
observar a saude periodontal, por exemplo, fornecendo apenas informacgdes quantitativas
(JANUARIO et al, 2008).

H4&, ainda, a vantagem de poder analisar mais fielmente o fendtipo periodontal e as
condi¢Bes do periodonto, considerados de grande importancia no planejamento cirurgico
periodontal (ZWEERS et al., 2014; AMID et al., 2017). Um estudo recente avaliou 621 dentes
anterossuperiores em 144 pacientes, por meio de CBTC, para analisar as relacdes de espessura
Ossea vestibular e espessura gengival. Os fenotipos foram avaliados por meio de CBTC que,
dessa forma, auxiliaria na decisdo da técnica cirdrgica periodontal — com ou sem elevacao de
retalho. O fenétipo caracterizado fino possuia menos de 1,5 mm de espessura, enquanto o
espesso era medido a partir de 1,5 mm. Foi concluido que a espessura gengival era o fator mais
importante para caracterizacdo do fendtipo periodontal, seguido da espessura da tabua déssea
vestibular (AMID et al., 2017).

Nos exames radiograficos podem ser analisados 0 comprimento da coroa anatdmica em
comparacao com a coroa clinica, além das relagbes com a crista 6ssea ao se observar as linhas

radiograficas, podendo haver uma mais coronal/incisal (correspondendo & JCE) e uma mais
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apical (crista 6ssea). Quando as duas linhas estiverem distintas, pode-se associar a um
diagnostico de EPA subgrupo A; quando nédo puderem ser dissociadas, pode estar relacionado
a padrdes de subgrupo B (MELE et al., 2018). Entretanto, o exame radiografico apresenta uma
distorgdo, enquanto que a tomografia demonstra medidas considerando a proporgéo 1:1 entre a

imagem real e a imagem tomogréfica.

Atualmente, o planejamento de caso clinico pode ser feito digitalmente, com mais
precisdo e otimizacdo de tempo, possibilitando até mesmo uma estimativa do resultado pos-
cirargico. Isso pode ser realizado utilizando-se ferramentas técnicas como o Desenho Digital
de Sorriso (DSD) que permitem um fluxo digital completo, com protocolo de conectar
documentacdes 2D (fotografias) a 3D (escaneamento intraoral, enceramento digital e
tomografia computadorizada com afastamento labial) do paciente (COACHMAN et al., 2014,
2021; VANDENBERGHE, 2018; SILVA et al., 2020).

O processo para realizacdo de DSD inclui analises 2D de linhas da face, curva de sorriso,
proporcdes dentarias (em especial, o segundo sextante da arcada dentaria), aspectos e anatomias
gengivais e arco dentario. Essa documentagédo 2D é conectada para avaliacdo, com sobreposicéo
de fotografias, por exemplo. A unido e analise de exames complementares do paciente s&o
realizadas através de uma plataforma de software interdisciplinar que permite a manipulagéo
dos exames para um planejamento 3D mais dindmico e criterioso, podendo contribuir para

menor quantidade de corregdes estéticas intra-orais (COACHMAN et al., 2014).

Ainda é possivel a confeccdo de guia cirdrgica em resina biocompativel que serd a
responsavel por garantir que as medidas tragcadas digitalmente (“técnica em paciente virtual)
sejam reproduzidas na cavidade bucal do paciente (“técnica em paciente real”)
(VANDENBERGHE, 2018). Tal guia possibilita tratamentos cirdrgicos mais conservadores e
personalizados (SILVA et al., 2020).

Todavia, para o funcionamento do planejamento digital sdo necessarios: softwares 3D,
CAD/CAM (desenhos assistidos por computador e fabricacdo assistida por computador) -
planejador digital, scanner intraoral e impressora 3D, 0 que exige maior investimento clinico
profissional e encarece o tratamento (COACHMAN et al., 2014, 2021; JAFRI et al., 2020).

A tecnologia de planejamento digital permite que haja envolvimento do paciente no
processo de planejamento do seu proprio sorriso, aumentando a aceitacdo do tratamento e

satisfacdo com o resultado. Além disso, possibilita melhor comunicacéo entre cirurgido-dentista
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e protético, sendo significante na identificagdo e criacdo de solucGes para a demanda estética
do paciente (JAFRI et al., 2020).

Ainda é valido destacar que, na cria¢do de um plano de tratamento adequado para sorriso
gengival, é imprescindivel investigar se ha mais de uma etiologia e descobrir qual € a principal,
para nortear um correto e conciso diagnostico do caso. E interessante que o cirurgido-dentista
avalie o sorriso do paciente de forma dinamica, levando-se em consideracdo as expectativas do
paciente, mas de forma realista, priorizando as necessidades detectadas para a realizagéo das
compensacdes que sdo aceitaveis em busca do sorriso almejado (DYM, PIERRE, 2020).

A terapéutica disponivel para casos de EPA é apenas cirdrgica, entretanto, dependera do
tipo de EPA a ser tratado (DYM, PIERRE, 2020), além do fendtipo periodontal presente
(CORTELLINI, BISSADA, 2018). Para a decisao clinica, deve-se ponderar sobre a largura de
tecido queratinizado e a necessidade de cirurgia 6ssea. Os manejos cirirgicos possiveis sdo: a
gengivoplastia (uso de bisturi, eletrocirurgia ou laser de didéxido de carbono) com ou sem
osteotomia (remogdo de o0sso de suporte) e osteoplastia (remocéo subjetiva de 0sso para
melhorar o contorno 6sseo e promover melhor acomodacéo do tecido gengival apds a cirurgia);
e o retalho posicionado apicalmente com osteotomia (Figura 13) (GARBER, SALAMA,1996;
LINDHE et al., 2010; DYM, PIERRE, 2020).

Figura 13. Manejo cirdrgico de EPA: (a) Gengivoplastia. (b) Osteotomia e osteoplastia. Imagem: NEWMAN et
al., 2006, pags. 1520 e 1588.

A gengivoplastia como terapia Unica é indicada somente para casos de excesso gengival
e EPA tipo 1A em que haja excesso de tecido mole queratinizado, mas o nivel de 0sso mantém-
se adequado. Em casos em que o nivel 6sseo € adequado, e a gengivoplastia poderia gerar uma
faixa de tecido mole queratinizado com menos de 3 mm, é recomendada confecgdo e
posicionamento de um retalho apicalmente, sem resseccao 6ssea, sendo mais comum para EPA
do tipo 2A. Entretanto, quando ndo ha um espaco de 2,5 a 3 mm da crista 0ssea até a jungéo
cemento-esmalte ou até o término de uma restauragao, é aconselhavel realizar intervengdo com

retalho apicalmente posicionado e com osteotomia, a fim de restabelecer a largura bioldgica
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necessaria, sendo habitual em tipos 1B e 2B (NEWMAN et. al., 2006; SILBERBERG et al.,
2009).

Diante do exposto, e com respaldo da literatura de que ha poucos estudos clinicos sobre
a erupcdo passiva alterada (ZUCCHELLLI et al., 2018), o objetivo do trabalho foi presentar um
relato de caso sobre o tema, demonstrando, em pratica clinica, exemplo de manejo cirargico de
sorriso gengival com etiologia na EPA. Enfatiza-se ainda a importancia do diagndstico, do
planejamento e do tratamento cirdrgico bem executados para beneficiar o pds-operatério e,

consequentemente, a salde periodontal e o bem-estar do paciente.
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RESUMO

Objetivo: A erupcéo passiva alterada (EPA) consiste em uma das causas mais comuns do sorriso
gengival. A EPA ¢ classificada como uma condi¢cdo de desenvolvimento dento alveolar
anormal, podendo constituir-se, dessa forma, como um desafio clinico nas etapas de
planejamento e escolha de tratamento adequados. O presente trabalho de relato de caso clinico
teve por objetivo descrever o0 manejo cirurgico de sorriso gengival com etiologia de erupcao
passiva alterada (EPA) tipo 1B. Apresentacdo do caso: A paciente, de 20 anos, possuia queixa
de exposicao gengival excessiva e dentes curtos. Ap6s exames clinicos e complementares, foi
diagnosticada com salde periodontal e presenca de sorriso gengival. Ndo havia histérico de
doencas sisttmicas nem uso de medicamentos. Como ferramenta adicional no planejamento
desse caso, foi realizado um planejamento digital 3D para avaliacdo da viabilidade bioldgica da
cirurgia plastica gengival, além de mensuracao dos tecidos a serem manejados. A intervencédo
cirargica selecionada foi a gengivoplastia com osteotomia, a fim de harmonizar a gengiva/o
sorriso e restabelecer as medidas adequadas do espaco de insercdo supracrestal. O
acompanhamento pos-cirargico foi realizado e documentado até o periodo de 9 meses.
Resultados: A intervencéo cirdrgica de EPA tipo 1B apresentou resultados estaveis alcancados
mediante diagndstico, escolha de tratamento e planejamento adequados, bem como a satisfagcdo
da paciente. Conclusdo: Assim, o manejo do presente caso demonstrou a possibilidade de obter-
se resultado satisfatorio e consistente em quadros com diagnostico de EPA, aliando a pratica
clinica (instrucdo e habilidade profissional) a técnicas complementares atuais de planejamento
digital.

Palavras-chave: “Sorriso”; “Erup¢ao Dentaria”; “Aumento da Coroa Clinica”; “Periodonto”;

“Planejamento”.
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ABSTRACT

Obijective: Altered passive eruption (APE) is one of the most common causes of gummy smile.
The EPA is classified as an abnormal dentoalveolar development, which may constitute a
clinical challenge in the stages of planning and choice of an adequate treatment. The present
work of case report aimed to describe the management of clinical smile with altered tooth
eruption (EPA) type 1B. Case presentation: The 20-year-old patient complained of gingival
exposure and short teeth. After clinical and complementary exams, she was diagnosed with
periodontal health and presence of gingival. There was no history of systemic diseases or
medication use. As an additional tool in the planning of this case, a 3D digital planning was
performed to evaluate the biological viability of gingival plastic surgery, in addition to
measuring the tissues to be managed. The surgical intervention selected was gingivoplasty with
osteotomy, in order to harmonize the gingiva/the smile and reestablish the adequate
measurements of the supracrestal insertion space. Post-surgical follow-up was established and
documented up to a period of 9 months. Results: The surgical intervention of APE type 1B
presented stable results achieved through diagnosis, choice of treatment and adequate planning,
in addition to patient satisfaction. Conclusion: Thus, the management of the present case
demonstrated the possibility of obtaining a satisfactory and consistent result in cases with a
diagnosis of APE, combining clinical practice (instruction and professional skill) with current

complementary techniques of digital planning.

Keywords: “Smilling”; “Tooth Eruption”; “Crown Lengthening”; “Periodontium”;

“Planning”.
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2.1 Introducéo

A erupcdo dentaria € um processo natural que, normalmente, ocorre dividido em duas
fases: erupcdo ativa e erupcdo passiva. A primeira fase é a erupcdo ativa em que as coroas

dentarias emergem em direcdo aos contatos oclusais dentro da cavidade oral (Mele et al., 2018).

A segunda ¢ a erupcao passiva, em que o tecido mole que cobre a coroa dentaria migra
apicalmente. O atraso ou a ndo ocorréncia da fase passiva constitui 0 quadro que favorece o
posicionamento da margem gengival mais coronal/incisal que o normal, ocasionando aparéncia
de coroa clinica curta (Ahmad, 2017; Jepsen et al., 2018; Mele et al., 2018). Tal condicdo é
considerada uma perturbacao no processo de erupc¢édo dental e, portanto, uma condicdo anormal
de desenvolvimento dentoalveolar, sendo nomeada erupcédo passiva alterada (EPA) (Jepsen et
al., 2018; Mele et al., 2018).

Segundo estudo de referéncia sobre o tema, a EPA possui uma alta prevaléncia na
populacdo, em geral, de cerca de 12% (Silberberg et al., 2009) e é uma das etiologias do,
comumente denominado, sorriso gengival (Deliberador et al., 2020). Desse modo, essa
condicdo mucogengival pode necessitar de tratamento clinico por questdo estética ou ainda
bioldgica, tendo em vista a alteracdo da arquitetura anatbmica periodontal ideal (Mele et al.,
2018).

A erupcdo passiva alterada pode ser classificada em dois tipos. No tipo 1 (Figuras 1a e
1b), a margem gengival mostra-se mais incisal ou oclusal a juncdo cemento-esmalte (JCE),
tendo geralmente, a juncdo mucogengival (JMG) apical a crista 6ssea alveolar (COA). Esse
tipo, frequentemente, apresenta fenoOtipo mais espesso com considerdvel faixa de tecido
queratinizado. No tipo 2 (Figuras 1c e 1d), a JMG esté localizada coincidindo com a JCE, tendo,
geralmente, fendtipo fino, com estreita faixa de tecido queratinizado. Esses dois tipos de EPA
foram divididos ainda em subgrupos A e B (Coslet et al., 1977; Garber, Salama,1996; Mele et
al., 2018).

O subgrupo A (Figuras l1a e 1c) é aquele em que a distancia entre a crista ¢ a JCE
corresponde a 1,5 mm, permitindo inser¢do normal das fibras gengivais no cemento radicular.
Ja no subgrupo B (Figuras 1b e 1d), a crista alveolar esta a nivel da JCE e, portanto, hd menor

espaco para inser¢des (Figura 1) (Coslet et al., 1977; Garber, Salama,1996; Mele et al., 2018).
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Figura 1. Classificacdo da erupcéo passiva alterada: (a) EPA Tipo 1A. (b) EPA Tipo 1B. (c) EPA Tipo 2A.

(d) EPA Tipo 2B. llustracdo: Dr. Vitor Barros.

Uma forma de diagnosticar a EPA é por meio da sondagem transgengival (ou “sondagem
6ssea”) que, sob anestesia, penetra a sonda periodontal até a crista dssea, localizando e
calculando, assim, a distancia entre a crista e a JCE. Esse método também colabora para a
diferenciacdo dos subgrupos de EPA, pois se for detectada a JCE subgengivalmente, pode ser
tipo A. Porém, caso seja identificada a crista 6ssea alveolar, sem a JCE, pode ser tipo B (Zweers
et al., 2014; Mele et al., 2018). A sondagem 0Gssea e 0 uso de radiografias periapicais como
auxiliares no diagnostico da EPA apresentam limitacdes, como dificuldade técnica e distor¢édo
da imagem, respectivamente.

Dentre os exames complementares para diagnéstico e planejamento do caso, estdo as
radiografias que podem ser usadas para avaliar o comprimento da coroa anatdmica em
comparacdo com a clinica, além das relagbes com a crista 6ssea ao observar-se as linhas
radiogréaficas, podendo haver uma mais coronal/incisal (correspondendo a JCE) e uma mais
apical (crista 6ssea) (Mele et al., 2018). Entretanto, o exame radiografico apresenta uma
distorcdo, enquanto que a tomografia computadorizada cone beam (CBTC) demonstra medidas

considerando a proporcéo 1:1 entre a imagem real e a imagem tomografica.

A tomografia computadorizada cone beam (CBTC), com afastamento labial, permite

analisar com mais clareza e mensurar com mais exatiddo os tecidos duros e moles do
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periodonto, como a distancia entre a margem gengival e a crista 6ssea, entre a margem gengival
e a JCE, entre a JCE e a crista 0ssea, e entre a espessura da tabua 6ssea alveolar e a espessura

do tecido gengival (Januério et al, 2008).

O planejamento de caso clinico pode ser feito digitalmente, utilizando-se ferramentas
técnicas como o Desenho Digital de Sorriso (DSD) que permitem um fluxo digital completo,
com protocolo de conectar documentagdes 2D (fotografias) a 3D (escaneamento intraoral,
enceramento digital e tomografia computadorizada com afastamento labial) do paciente
(Coachman et al., 2014, 2021). A unido e analise de exames complementares do paciente sao
realizadas através da tecnologia CAD/CAM e de um software que permitem a manipulacdo dos
exames para um planejamento 3D e ainda a fabricagdo de guias cirdrgicos impressos de acordo
com as mensuracOes digitais, possibilitando, assim, tratamentos mais conservadores e

personalizados (Coachman et al., 2014; Silva et al., 2020).

A tecnologia de planejamento digital permite que haja envolvimento do paciente no
processo de planejamento do seu proprio sorriso, aumentando a aceitacdo do tratamento e
satisfacdo com o resultado. Além disso, possibilita melhor comunicagéo entre cirurgido-dentista
e protético, sendo significante na identificacdo e criacdo de solucGes para a demanda estética
do paciente (Jafri et al., 2020).

A terapéutica atual disponivel para casos de EPA é apenas cirurgica e dependera do tipo
de EPA a ser tratado (Dym, Pierre, 2020). Os manejos cirargicos (cirurgias plasticas gengivais)
possiveis sdo: a gengivoplastia (uso de bisturi, eletrocirurgia ou laser de dioxido de carbono)
com ou sem osteotomia (e osteoplastia); e o retalho posicionado apicalmente com ressec¢édo
Ossea (Garber, Salama,1996; Dym, Pierre, 2020).

A vista disso, o presente trabalho tem como objetivo apresentar um relato de caso clinico
de uma paciente com sorriso gengival associado ao diagndstico de erupcdo passiva alterada,
cuja intervencdo cirargica foi realizada com auxilio de planejamento digital e uso de um guia

cirargico, com acompanhamento pds-operatorio de 9 meses.
2.2 Descricdo do Caso e Resultados

Paciente N.S.D., mulher, leucoderma, 20 anos, buscou atendimento em consultorio
odontoldgico com queixa principal de exposi¢ao gengival excessiva e dentes curtos. A paciente
era saudavel sistemicamente e ndo fazia uso de farmacos. No exame clinico periodontal,

apresentou diagnostico de salde periodontal (Chapple et al., 2018). Para avaliacdo do sorriso e
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da exposicdo gengival, foram solicitadas fotografias intra e extraorais e CBTC da maxila,
realizada com afastamento labial. Apds andlise de parametros clinicos, imaginolégicos e das
fotografias, deu-se o diagnostico de erupc¢éo passiva alterada do tipo 1B, visto que a paciente
possuia a JIMG nitidamente apical a COA e a grande maioria dos dentes intervidos com a COA
no nivel da JCE.

A paciente autorizou 0 uso de seus registros odontoldgicos neste trabalho por meio da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A partir do protocolo fotografico (fotografias frontais e de perfil de face, de sorriso e
intraorais) (Figuras 2a e 2b) e dos exames de imagem, com auxilio de um programa digital de
planejamento tridimensional (3D), foram analisadas as dimensdes faciais, dentais e
periodontais da paciente. Digitalmente, foram fabricados quatro modelos com imagens de
escaneamentos intraorais (modelo do aspecto bucal original da paciente, modelo 3D pré-
tratamento, modelo ideal 3D estimado do pds-tratamento e modelo 3D motivacional para a
paciente — Mock up) — STL — sobrepostas as fotografias da paciente (imagens 2D). Aspectos
limitantes e caracteristicas funcionais, como contatos oclusais e guia de desoclusdo, também
foram considerados no planejamento. Os modelos criados que redimensionam os tamanhos de

dentes e gengiva foram gerados a partir de um enceramento digital.

Figura 2. (a) Fotografia facial inicial. (b) Fotografia de sorriso frontal inicial.

Com a sobreposicao do escaneamento intraoral a tomografia computadorizada, por meio
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do programa NemoScan, foi possivel avaliar a viabilidade bioldgica da cirurgia plastica
gengival, mensurando, em milimetros, a faixa de tecido gengival disponivel para remocao e
restabelecimentode uma aparéncia mais estética no sorriso da paciente. Na tomografia, foi
observada, em cada dente (dentes 15 a 25), a posi¢cdo em que estava a margem gengival e quanto
poderia ser removido de tecido gengival (medida realizada com auxilio de fotografias iniciais
no planejamento 2D) (Figura 3a). Com o objetivo de respeitar a largura do EIS, foram
calculadas, em cortes tomograficos, as distancias entre a margem gengival e a JCE e entre a

JCE e a crista dssea (Figuras 3b e 3c).

A partir da sobreposi¢cdo da tomografia computadorizada da maxila e do escaneamento
intraoral, bem como da analise periodontal complementar a partir do planejamento digital, foi
desenhado, digitalmente, um guia cirdrgico. O guia cirargico foi impresso em resina, utilizando-

se uma impressora 3D (Formlabs 2) (Figura 3d).
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Figura 3. Planejamento digital do caso clinico: (a) Planejamento 2D: escaneamento intraoral e fotografias iniciais
de sorriso para mensuracdes digitais. (b) Planejamento 3D (NemoScan) por sobreposicdo de escaneamento
intraoral (arquivo em formato STL) a imagem de tomografia computadorizada cone beam para analise das
caracteristicas periodontais para planejamento do caso clinico. Modelo pré-tratamento. (c) Exemplos da andlise
das dimens0es dentarias e de tecidos periodontais por meio de estudo de tomografia computadorizada (dentes 21,
22, 23, 24, 25) (NemoScan). (d) Mensuragdes fixadas em guia cirdrgica fabricada digitalmente disponivel para

impressao 3D.

O fenotipo periodontal foi verificado, na fase de exame clinico inicial, com o auxilio de
uma sonda periodontal Carolina do Norte (Hu Friedy®, EUA) e foi caracterizado como espesso
em algumas regifes e fino em outras, devido a variagdes das tabuas 0sseas vestibulares. A
constatacdo foi feita por meio do método de transparéncia (fino) ou ndo (espesso) da sonda
periodontal por baixo do tecido gengival, devido a importancia dessa avaliacdo para a

manipulacéo cirdrgica do tecido (Cortellini, Bissada, 2018).

A paciente foi preparada para o procedimento com prescricdo de dexametasona 4 mg, 1
hora antes do procedimento, assepsia extraoral com digluconato de clorexidina a 2% e
antissepsia intraoral com bochecho de digluconato de clorexidina a 0,12%, durante 1 minuto.
A anestesia infiltrativa foi realizada no fundo de vestibulo das hemiarcadas maxilares, sequindo
do dente 15 ao 25, além de bloqueio do nervo alveolar inferior, com Articaina a 4% associada
a epinefrina 1:100.000.

Sob anestesia, com sonda periodontal milimetrada Carolina do Norte, foi detectada a JCE
dos dentes para confirmar a altura do contorno estabelecido pela guia cirurgica (Figura 4a).
Com o guia cirargico posicionado em boca (Figura 4b) e com o uso de Iamina de bisturi aco
carbono 15C (Swann-Morton), realizou-se incisdo priméaria em bisel interno na gengiva,

acompanhando o desenho planejado, seguida de incisdo intrasulcular. Os colares gengivais



30

foram removidos com auxilio de cureta periodontal Gracey 5-6 (Hu Friedy®, EUA). Apoés a
gengivoplastia inicial e refinamento das incisdes sem a presenca do guia (Figura 4c), com uso
de micro tesoura Castroviejo (Hu Friedy®, EUA), conferiu-se o contorno adquirido usando-se

a referéncia do guia cirdrgico (Figura 4d).

Figura 4. Gengivoplastia: (a) Avaliacdo de fenétipo periodontal. (b) Guia cirdrgico impresso e posicionado em
boca. (c) Dentes ap6s a gengivoplastia e refinamento de incisfes sem uso de guia cirargico. (d) Conferéncia do
contorno gengival realizado com guia cirdrgico.

Para realizacdo das osteotomias, um retalno de espessura total (mucoperiosteal) foi
deslocado até o limite da linha JIMG, expondo as raizes dentais e a tdbua 6ssea vestibular com
uso de um descolador de Molt n° 2-4 (Millenium) (Figura 5a). Nas regides de papilas, durante
as incisoes, deixou-se em retalho de espessura parcial. Em seguida, com a sonda periodontal,
mediram-se as distancias das juncdes cemento-esmalte as cristas 0sseas para averiguacao da
necessidade dos locais de resseccao 6ssea, embora o ja guia cirdrgico ja estivesse sugerindo a
quantidade de remocdo de tecido gengival necesséria, estimada digitalmente, o que,

consequentemente, também demonstrava necessidade de osteotomia (Figura 5b).

As osteotomias foram feitas com alta rotacdo e ponta diamantada esférica de haste longa
1012, além do uso de microcinzel de Ochsenbein n°1 (Hu Friedy®, EUA) (Figura 5c),
buscando-se a recuperacdo do Espaco de Insercdo Supracrestal (EIS). Destaca-se que, nos
dentes selecionados para realizacdo de osteotomia, foi removido tecido dsseo até conseguir-se
estabelecer 2 mm da JCE a COA, em virtude de ndo haver preparo futuro para resina ou
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ceramica, e considerando o fendtipo periodontal fino da maior parte dos dentes envolvidos na
cirurgia (Figura 5d) (Mele et al., 2018).

Por fim, os tecidos foram reposicionados com mdltiplas suturas simples fio de Nylon 5.0
(Techsuture) na regido interdental, e 0os novos contornos e medidas foram conferidos por meio
da adaptacdo da guia cirtrgica (Figuras 5e e 5f). Como terapéutica medicamentosa pos-

operatoria, foi prescrito o uso de bochecho leve com digluconato de clorexidina 0,12%, a cada

12 horas, durante 7 dias e paracetamol 750 mg, a cada 6 horas, por 1 dia.

Figura 5. Confeccdo de retalho, osteotomia e sutura: (a) Descolamento de retalho de espessura total. (b)
Mensuracdo da distancia entre JCE e COA (no local da imagem, inferior a 2 mm), indicando necessidade de
osteotomia. (c) Osteotomia com microcinzel. (d) Recuperacdo do Espaco de Insercdo Supracrestal para medida de
2 mm, demonstrando menor quantidade de 0sso sobre as coroas dentérias e maior disposi¢do de superficie dentéria,
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comparando-se a fotografia (a), antes da osteotomia. (e) Suturas simples. (f) Conferéncia de novos contornos e
tamanhos com uso da guia.

A paciente relatou satisfacdo com o resultado da cirurgia que, no p6s operatério imediato,
ja resultou em novo desenho gengival mais harménico. O caso foi acompanhado durante o

periodo de 9 meses do pds-operatdrio (Figura 6).

Figura 6. Comparacdo de fotografias de sorriso: (a) Fotografia facial inicial. (b) Fotografia de sorriso frontal
inicial. (c) Fotografia facial final. (d) Fotografia de sorriso frontal final, apds 9 meses de acompanhamento pds-
cirtrgico, mostrando menor exposi¢ao gengival ao sorrir e ganho de comprimento cervico-incisal, comparando-se

a fotografia de sorriso inicial (b).
2.3 Discusséo

Esse estudo foi feito a partir de um caso de exposic¢éo gengival excessiva ao sorrir (Sorriso
gengival) relacionado ao diagndstico de erupcao passiva alterada como etiologia unica. O caso
foi tratado sob manejo cirdrgico, ap6s diagnostico de saude periodontal, sem focos de
inflamacgdo. A documentagdo do caso foi realizada nas fases de diagnostico, de intervencédo

terapéutica e de proservacao.
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A paciente relatou satisfagdo ap0s a correcao da exposi¢ao gengival excessiva, em virtude
da EPA tipo 1B, com o uso de planejamento digital e guia cirtrgico, tendo um acompanhamento

poOs-operatorio de 9 meses.

Deve ser ressaltado que a paciente ndo foi submetida a nenhuma abordagem cirdrgica
periodontal previamente a este trabalho; e também ndo necessitou que tratamentos de outras
especialidades odontoldgicas (como cirurgia ortognética, aplicacdo de toxina butolinica, entre

outros) fossem realizados antes da terapéutica cirurgica periodontal planejada para o caso.

Uma pesquisa da American Academy of Periodontology relatou que, aproximadamente,
10% das cirurgias periodontais realizadas tém como objetivo o aumento de coroa clinica
(Zucchelli et al., 2018). As indicacdes para esse tipo de procedimento sdo casos de caries e
fraturas subgengivais, erupcdo passiva alterada, reabsor¢do em zona cervical, além de pilar

dentario curto (Marzadori et al., 2018).

O planejamento de casos clinicos cirurgicos, como nas cirurgias de gengivoplastia (com
ou sem osteotomia), quando sob uma visdo digital, possibilitam maior precisdo nas
mensuracdes teciduais, maior assertividade do tratamento escolhido, menor tempo clinico-
operatorio, pré-visualizacdo de resultado pos-operatorio estimado (planejamento reverso),
melhor fluxo de trabalho, maior cooperacdo e motivacdo do paciente, e, ainda, excelente
dialogo entre as especialidades envolvidas (Vandenberghe, 2018; Deliberador et al., 2020; Silva
et al., 2020; Coachman et al., 2021).

A ferramenta técnica de Desenho Digital de Sorriso (DSD) permite um fluxo digital
completo com o uso de tecnologia CAD/CAM, sendo utilizados em planejamentos clinicos
odontolégicos, realizados a partir da digitalizacdo de fotografias e de CBTC em 3D (Coachman
etal., 2014, 2021; Vandenberghe, 2018; Silva et al., 2020). As imagens digitais sdo combinadas
e manipuladas para simulacbes e previsdes dos tratamentos, e tais acbes beneficiam a
comunicacdo dentista-paciente-protético durante o planejamento do tratamento, visto que as
etapas de diagndstico, discussdo de caso, planejamento e escolha de tratamento sdo as mais

cruciais do caso clinico (\Vandenberghe, 2018; Coachman et al., 2021).

Nesse processo, as fotografias faciais, escaneamentos digitais intraorais/faciais 3D e
tomografias computadorizadas séo sobrepostos no CAD/CAM e utilizados para confeccdo de
enceramento digital 3D (Deliberador et al., 2020; Jafri et al., 2020; Silva et al., 2020). Através
dessas ferramentas, estima-se, digitalmente, as alteracGes que devem ser criadas nos tecidos

dentais e/ou periodontais durante os procedimentos clinicos odontologicos (comprimentos,
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espessuras, etc) (Deliberador et al., 2020). Assim, a quantificacdo dos parametros periodontais,
que ¢ indispensavel para sucesso do tratamento, é complementada por essa tecnologia (Zweers
etal., 2014).

A tecnologia de tomografia computadorizada cone beam (CBTC) com afastamento
labial (JANUARIO et al., 2008) possibilita um auxilio em diferir os fenétipos periodontais, pois
permite analisar as arquiteturas gengival e dssea, 0 que é importante para a escolha da técnica
cirurgica periodontal —com ou sem elevacéo de retalho (Zweers et al., 2014; Amid et al., 2017).
Na literatura, estudos concordam que, para a definicdo de fendtipo periodontal, € necessaria a
avaliacdo dos morfotipos gengival e dsseo, da espessura gengival, da faixa de tecido

queratinizado e das dimensfes da coroa dental (Zweers et al., 2014; Cortellini, Bissada, 2018).

Uma pesquisa avaliou 621 dentes anterossuperiores em 144 pacientes para analisar as
relacBes de espessura 0ssea vestibular e espessura gengival por meio do exame de TCCB. O
fenotipo caracterizado fino possuia menos de 1,5 mm de espessura, enquanto 0 espesso era
medido a partir de 1,5 mm. Foi concluido que a espessura gengival era o fator mais importante
para caracterizacdo do fenotipo periodontal, seguido da espessura da tdbua Ossea vestibular
(Amid et al., 2017).

O planejamento de caso clinico, portanto, pode ser feito com mais precisao e otimizagao
de tempo, possibilitando até mesmo uma estimativa do resultado pds-cirdrgico. Essa tecnologia
permite que haja envolvimento do paciente no processo de planejamento do seu préprio sorriso,
aumentando a aceitacdo do tratamento e satisfacdo com o resultado, sendo assim significativo

na identificacdo e criacdo de solucdes para a demanda estética do paciente (Jafri et al., 2020).

No caso apresentado, foi possivel detectar mais precisamente, com ajuda do planejamento
digital, as zonas de varia¢des de altura das cristas 0sseas alveolares e de espessura das tabuas
Osseas vestibulares da paciente. Além disso, foi facilitada a exploracdo das medidas biologicas
periodontais e a averiguacdo das alteracdes teciduais que deveriam ser feitas. Com o uso da
tecnologia digital, ainda foi possibilitado um planejamento inicial em conjunto com a propria
paciente por meio de confec¢do de uma “maquete digital” do sorriso almejado — Mock up.
Assim, o planejamento digital favoreceu a otimizacdo e assertividade da estruturagdo e

tratamento do caso.

Apos essas fases, € possivel a confec¢do de uma guia cirdrgica em resina biocompativel
que sera a responsavel por garantir que as medidas tracadas digitalmente (“técnica em paciente

virtual”) sejam reproduzidas na cavidade bucal do paciente (“técnica em paciente real”)
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(Vandenberghe, 2018). Tal guia possibilita tratamentos cirrgicos mais conservadores e

personalizados (Silva et al., 2020).

No presente estudo, a correcdo do sorriso gengival foi buscada por meio da cirurgia de
gengivoplastia para remoc¢do/remodelacdo de tecidos gengivais, com uso de guia cirdrgico,
além de osteotomia. Para a remocédo de 0sso, pode ser realizado retalho com espessura total
(tecido mole e peridsteo dsseo elevados), parcial (preservando o peridsteo de reabsorcdes
posteriores) ou mista - parcial nas papilas (para melhor adaptagdo pds-cirurgica) e total na
regido apical (para ndo haver osteoplastia no periosteo) (Marzadori et al., 2018). No caso atual,

o retalho utilizado foi do tipo misto.

O procedimento de gengivoplastia (cirurgia plastica gengival) é indicado quando tiver
precisdo apenas de remocgédo de tecido gengival (Silberberg et al., 2009). No contexto de
redefinicdo do desenho gengival, em um quadro com contorno irregular de tecido gengival,
como a EPA, a posicdo do zénite (ponto mais apical da margem gengival) pode parecer um
elemento de menor impacto estético. Contudo, a posicéo e o nivel do zénite gengival podem
ser pontos de referéncia importantes para correcao de sorriso em cirurgias plasticas gengivais,

devendo o zénite ser cuidadosamente definido (Kolte et al., 2018).

Quando ha necessidade de redefinicdo da distancia entre a JCE (ou término de
restauracdo) e a COA, a confeccdo de retalho, com posicionamento apical, e ressec¢ao 0ssea

sdo as abordagens eleitas, como em casos de EPA tipo 1B (Silberberg et al., 2009).

Sédo descritas as mensuracdes ideais de 1,66 da margem gengival a JCE (0,69 mm para a
extensdo do sulco gengival + 0,97 mm para o epitélio juncional) e de 1,07 da JCE a COA (1,07
mm para a inser¢do conjuntiva supracrestal), resultando em uma soma de 2,73 mm para as
medidas bioldgicas (Gargiulo et al., 1961). Sempre que possivel, no planejamento deste caso e
confeccdo do guia cirdrgico, buscou-se deixar, pelo menos, um valor proximo a 1mm da
margem gengival a JCE. Isso permitiu a disponibilidade de tecido gengival para um refinamento
das incisdes (necessarios quando se usa o guia). A margem gengival ficou em nivel final da

JCE apds o refinamento.

O valor estabelecido para a distancia entre a JCE e a COA foi de 2 mm (Mele et al., 2018),
sendo realizada gengivectomia e, posteriormente, sob posicionamento apical de retalho,
osteotomia até completarem-se os 2 mm de redefinicdo da EIS. Assim, o presente caso clinico
foi planejado buscando-se atender as expectativas da paciente, mas respeitando as exigéncias

bioldgicas, de acordo com as limitagdes presentes.



36

Caso o procedimento ndo seja bem realizado, respeitando-se as informagoes
anteriormente ditas, é possivel que haja recessdo ou recidiva do tecido gengival (Marzadori et
al., 2018). Tendo isso em vista, observa-se também a necessidade de acompanhamento pds-
cirtrgico prolongado do paciente. Neste trabalho, o acompanhamento pés-cirrgico teve uma
margem de seguranca de 9 meses.

Ha registros de variacdo de 0,01 mm em alturas de margens gengivais ap6s 12 meses de
acompanhamento do resultado de cirurgia de gengivoplastia com retalho (apicalmente
reposicionado) para resseccao 6ssea em caso de EPA tipo 1 B, sendo considerado um resultado
estavel e previsivel (Aroni et al., 2019). Reitera-se que no presente trabalho foi feito um
acompanhamento de 9 meses e, portanto, bem proximo ao resultado estavel de 12 meses
relatado.

Com relagdo a importancia de intervencdo em casos de EPA, recente estudo investigou a
existéncia de indicacdo adicional ao tratamento dessa condi¢cdo mucogengival. Foi realizado o
primeiro experimento clinico sobre a influéncia da EPA como fator contribuinte para
gengivites. Essa pesquisa revelou que a taxa de inflamacao gengival para o grupo EPA foi 109%
maior que o do grupo controle, em presenca de quantidades similares de acimulo de placa. Os
pacientes detentores de EPA ainda tiveram resposta mais lenta para resolugdo do quadro
inflamatorio. Por conseguinte, o estudo considerou a predisposicdo as inflamacdes gengivais
como uma indicacdo adicional de tratamento da EPA, somada a indicagéo estética (Aghazada
et al., 2020). Contudo, enfatiza-se que a necessidade de recuperagéo de EIS prevalece como o
quesito principal para intervences cirdrgicas em quadros de EPA.

Assim, os profissionais da area da Odontologia podem contar com 0s avangos
tecnologicos para melhor planejamento interdisciplinar de casos clinicos e maior aceitacdo dos
tratamentos por parte dos pacientes. Nesse aspecto, as novas técnicas digitais auxiliam na
percepcdo e na definicdo de critérios estéticos para o sorriso, como linhas e formas faciais,
morfologias dentais, zénites gengivais, entre outros, favorecendo a previsibilidade do resultado
(Jafri et al., 2020).

No que se refere ao investimento financeiro para obtencdo desse tipo de tratamento, vé-
se que ainda sdo elevados os custos de softwares 3D, CAD/CAM, scanners e impressora 3D
(Coachman et al., 2014, 2021; Jafri et al., 2020). Contudo, tais tecnologias, consideradas
recentes, estdo tornando-se, aos poucos, mais comuns nos consultérios odontologicos, como
recursos auxiliares, demonstrando: (1) maior reconhecimento pelo publico profissional de suas

relevancias clinicas; (2) entendimento e colaboracdo de pacientes com relacéo a necessidade de



37

realizacdo dos exames complementares para planejamento digital (tais como fotografias,
escaneamentos e tomografias computadorizadas); (3) possibilidade de certa popularizacéo
atual, porém ainda timida, nos consultérios devido a reducdo de preco dos exames
imaginolégicos em comparagdo aos custos relacionados a uma década atrds no mercado, por
exemplo; (4) possibilidade de que os constantes aprimoramentos tecnoldgicos produzam novos
softwares e modelos de impressoras no mercado, deixando, de certa forma, os produtos de

versOes anteriores mais acessiveis financeiramente para difusdo em ambientes clinicos.

Ante 0 exposto, observou-se que a intervencao cirurgica escolhida para este caso clinico
possibilitou a recuperacdo almejada do EIS, tendo essa sido realizada com auxilio de
planejamento digital e guia cirdrgico, o que: (1) limitou erros de planejamento; (2) favoreceu
um manejo cirurgico mais assertivo, detalhado e criterioso, evitando excessos de remoces
teciduais; (3) diminuiu as chances de progndsticos biologicamente desfavoraveis; (4) e reduziu
a chance de obter-se resultados ndo condizentes ao esteticamente esperado pela(o)

paciente/profissional.

Apesar dos trabalhos contemporaneos documentados, ainda se vé que ha preciséo de
estudos sobre tratamento de erupgdo passiva alterada, pois ha mais estudos sobre tratamento de
sorriso gengival com técnicas ndo cirurgicas do que estudos clinicos longitudinais e controlados

sobre EPA, demonstrando caréncia literaria sobre o assunto (Zucchelli et al., 2018).
2.4 Conclusdes

Este trabalho permite concluir que, com diagnostico e planejamentos cuidadosos,
somados as ferramentas tecnologicas complementares atuais, é possivel realizar correcdo eficaz
de sorriso gengival, sob técnica cirtrgica periodontal corretamente escolhida e aplicada, em

pacientes que possuem quadro de erupcao passiva alterada.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Em suma, a correcao do sorriso gengival proporciona o restabelecimento das dimensdes

e da saude dos tecidos periodontais envolvidos. As etapas de anamnese, exame clinico,

diagndstico e escolha de tratamento, quando bem conduzidas, favorecem um bom progndéstico

do tratamento. Os conceitos e as ferramentas de planejamento digital sdo aliados em casos de

correcdo de sorriso por promoverem um diferencial na escolha do tratamento, visto que

possibilitam coleta prévia de informacgdes sobre os tecidos e as relagbes periodontais do
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paciente, promovendo maior assertividade e a otimizacdo de tempo durante a cirurgia, além de

maior previsibilidade do resultado.

A correcdo do sorriso gengival propicia a melhora da estética e da autoestima do
individuo. Nesse contexto, destaca-se a potencial contribui¢do da odontologia para um aspecto
harmonico da face e para um bem-estar psicoemocional e relacional das pessoas (Mele et al.,
2018). Salienta-se a ideia de que o sorriso gengival seja uma queixa do proprio paciente, seja
por questdo estética, funcional ou outra. Além disso, € necessaria a consciéncia de que nem
sempre serdo atingidas todas as aspiracdes do paciente, tendo em vista que 0 prognostico
previsto seria apenas uma expectativa do pds-operatério e que a EPA pode estar associada a
outro(s) fator(es), como dito anteriormente, o que demandaria tratamento(s) associado(s).
Deve-se frisar ainda que o tratamento da EPA deve ser feito buscando ndo ultrapassar

mensuracdes teciduais que possam prejudicar a satde periodontal do paciente.

Destaca-se ainda a necessidade de conhecimento sobre o assunto por parte do
profissional, para que esse possa conduzir bem todas as etapas, anteriormente descritas, levando
em consideracgdo a queixa estética do paciente e buscando soluciona-la com o uso de recursos

auxiliares disponiveis.

Desse modo, o presente trabalho apresentou um relato de caso clinico de uma paciente
com sorriso gengival associado ao diagnostico de erupcdo passiva alterada, demonstrando que,
por meio da técnica correta de intervencdo cirurgica, com auxilio de planejamento digital e guia
cirargico, foi possivel obter-se resultado satisfatorio e estavel, sob acompanhamento pos-

operatério de 9 meses.

Espera-se, a partir das informacGes fornecidas neste estudo, acompanhadas dos
resultados obtidos pelo tratamento do caso descrito, que seja enfatizada a importancia de
conhecimento sobre o assunto para que haja diagndstico e direcionamento para abordagens

corretos, beneficiando, assim, o paciente em questao.
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