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NASCIMENTO, A. J. Reposicionamento labial na promocao do
sorriso — Relatos de caso. 2018. 30f. Trabalho de conclusdo de
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RESUMO

As exigéncias estéticas vVém aumentando
consideravelmente ao longo desses anos na rotina da pratica clinica
odontoldgica. A exposicdo gengival excessiva, comumente descrita
como '"sorriso gengival’, tem recebido maior énfase na literatura
odontolégica nos ultimos anos e tem sido queixa de muitos pacientes,
jA que tal situacdo pode influenciar na autoestima e no
relacionamento social. Existem diversas causas que podem levar ao
sorriso gengival. Quando a causa esta relacionada a mobilidade
labial, ndo a fatores periodontais ou esqueléticos severos, a cirurgia
de reposicionamento do labio € uma modalidade de tratamento
viavel. A cirurgia envolve a excisdo programada de parte da mucosa
alveolar da maxila bilateralmente ao freio labial, seguida de sutura do
lAbio em uma posicdo mais proxima a juncdo mucogengival, o que
resulta em diminuicdo da profundidade do vestibulo com consequente
diminuicdo da mobilidade labial. Assim, a exposicao gengival também
diminui. Nos casos clinicos apresentados, os pacientes com média de
idade de 24 anos, saudaveis e ndao fumantes queixando-se da estética
de sorriso alto, passaram pelo procedimento cirdrgico de reposicao
labial e os resultados satisfatorios atenderam as suas expectativas.
Estes relatos de caso demonstraram que a técnica cirdrgica é uma
opcao previsivel e vantajosa para correcao do chamado “sorriso

gengival”.

Palavras chave: Sorriso, Estética, Labio.



NASCIMENTO, A. J. Lip repositioning in smile promotion - Case
reports. 2018. 30f. Trabalho de conclusédo de curso - Faculdade de
Odontologia de Aracatuba, Universidade Estadual Paulista, Aracatuba,
2018.

ABSTRACT

The esthetic requirements in the practical routine of
dental clinic are increasing considerably over the last few years. The
excessive gingival display, commonly described as “gummy smile”,
has been receiving a bigger emphasis in recent dentistry literature
specially because it is a usual complaint of many patients - since the
condition may influence in self-esteem and social network. There are
several causes that may lead to a gummy smile. When it is related to
lip mobility, not periodontal or severe bone factors, the lip
repositioning surgery it's a viable treatment choice. The surgery
involves a programed excision of part of the maxilla alveolar mucosa
bilateral to the labial frenulum, followed by a lip suture in a position
closer to the mucogengival junction, which results in lowering the
vestibule’s depth leading to lower lip mobility. Therefore, the gingival
display also decreases. In this presented clinical cases, the
patients are in an average age of 24, healthy and non-smokers, and
have complaints about the esthetic of high smile. They went through
the surgical procedure of lip repositioning and the satisfactory results
reached their expectations. These case reports showed that the
surgical technique it's a predictable and advantageous option to

correct the so called "gummy smile”.

Keywords: Smile, Esthetic, Lip.
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1. INTRODUCAO

O sorriso € uma expressao facial basica e universal que
é fundamental para a comunicacdo e atratividade facial (Omnia et al.,
2018). E o resultado da exposicdo dos dentes e da gengiva durante a
contracdo dos grupos musculares dos tercos médio e inferior da face
(Mazzuco et al., 2010). Um sorriso harménico é determinado ndo soé
pela forma, posicdo e cor dos dentes, mas também pelo tecido
gengival (Silva, 2007). Existem diversas queixas dos pacientes em
relacdo a estética e a exposicdo gengival excessiva (EGE) ao sorrir é
uma das mais frequentes por aqueles que procuram por tratamento

estético.

A EGE, também conhecida como sorriso gengival (SG),
€ uma condicdo caracterizada por uma superexposicdo da gengiva
maxilar durante o sorriso, (Faus-Matoses et al., 2018) alguns casos
podem aparentar um sorriso infantil e uma exposi¢cdo gengival maior
gue 3 mm pode ser considerado pouco atraente. (Panduri¢ et al.,
2014). E uma questdo estética que afeta uma grande parte da
populacdo, com prevaléncia relatada entre 10.5% (Tjan et al., 1984)
e 29% (Dong et al., 1999), mais prevalente em mulheres que
homens. (Geron & Atalia 2005). Nao existe na literatura um consenso

quanto a quantidade de gengiva exposta para ser considerada como

um SG.

A etiologia do SG é multifatorial, podendo resultar de
variadas alteracbes. Didaticamente podem ser divididas em:

dentarias, gengivais, 0sseas e musculares.

Estes fatores etiologicos podem surgir isoladamente ou
em combinacdo (Bidra, 2012). Quando de origem dentéaria, ocorre
extrusdo excessiva dos incisivos superiores, caracterizando overbite,

que poderda ser tratada apenas com mecanica intrusiva, podendo ser
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associada cirurgia periodontal ao final do tratamento ortodontico
(Tae-Woo et al., 2006; Cheng et al., 2008). A desproporcao
altura/largura da coroa clinica é, frequentemente, indicativa de
problema associado a excesso gengival mais localizado, como nos
casos de erupcao passiva alterada, ou mais generalizado, como nos
casos de crescimento hiperplasico (Reddy et al., 2006). A etiologia
Ossea € caracterizada pelo excesso vertical maxilar, manifestando-se
principalmente em pacientes com crescimento predominantemente
vertical, onde, clinicamente observa-se um SG anterior e posterior
sem a presenca de excesso gengival (Ricketts et al., 1994). Durante
a analise muscular €& necessario observar o comprimento e a
contracao labial ao sorriso espontaneo. Quando todos os fatores
anteriores, inclusive o comprimento labial estdo normais, a Unica
causa possivel torna-se entdo, a hipercontracdo labial - justamente
dos musculos elevadores do labio superior (LS) determinando o SG.
Portanto, um adequado exame clinico e um correto diagnostico sao
essenciais para determinar qual a causa do sorriso gengival. (Faus-

Matoses et al., 2018)

Existem diversas abordagens terapéuticas que podem
incluir areas da periodontia, cirurgia maxilofacial, ortodontia e
dentistica restauradora. Casos de EGE cuja etiologia é multifatorial
requerem mais do que uma técnica para alcancar os objetivos
esperados (Mantovani et al., 2016). Técnicas como gengivoplastia e
osteotomia sdo utilizadas em casos de remodelacdo gengival e/ou
Ossea. Para casos de excessivo crescimento vertical da maxila é
indicada a cirurgia ortognatica. @Em alguns casos podera estar
indicada a extrusao ou intrusdo ortodéntica para a corre¢cdo do sorriso
gengival. Também existem técnicas cujo objetivo é reduzir a
capacidade de elevacédo ou a funcdo do LS. Na literatura diferentes
técnicas vém sendo preconizadas para hiperatividade de LS como:

injecdes de toxina botulinica (Polo 2005, Mazzuco & Hexsel 2010),
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alongamento de labio associado a rinoplastia (Ezquerra et al. 1999),
separacao dos musculos labiais (Litton & Fournier 1979), miotomia e
remocao parcial (Miskinyar 1983, Ishida et al. 2010) e
reposicionamento labial (Rubinstein & Kostianovsky 1973, Rosenblatt

& Simon 2006, Simon et al. 2007).

O reposicionamento labial foi descrito pela primeira vez
em 1973 por Rubinstein e Kostianovsky, como um método cirdrgico
conservador para correcdo de EGE. Essa correcdo foi através da
limitacdo da tracdo dos muasculos do sorriso, musculo zigoméatico
menor, musculo elevador do angulo da boca, musculo orbicular da
boca e musculo levantador do LS através de uma reducdo na
profundidade do vestibulo. Originalmente, a técnica descrita por
Rubinstein & Kostianovsky era procedimento meédico de cirurgia
plastica estética, posteriormente em 2006 foi relatado como um
procedimento odontolégico pela primeira vez por Rosenblatt & Simon
(Omnia et al., 2018).

Segundo Rosenblatt e Simon (2006), a técnica cirdrgica
consiste na realizacdo de duas incisbes de espessura parcial,
horizontais e paralelas, entre as linhas de angulo mesiais dos
primeiros molares, direito e esquerdo. A primeira incisdo é realizada
ao nivel da juncdo mucogengival e a segunda ao nivel da mucosa
labial, 10-12mm apicalmente da primeira. As duas incisées devem,
posteriormente, ser unidas ao nivel dos primeiros molares superior,
formando um desenho eliptico. O epitélio é entdo removido, deixando
exposto tecido conjuntivo subjacente. Por fim, os bordos das incisdes
sdo aproximados e estabilizados com suturas interrompidas ao nivel
da linha média e em outros locais pontuais, garantindo o adequado
alinhamento entre linha média do labio e a linha média dentaria,

conferindo menor exposi¢cdo gengival ao sorrir.
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2. PROPOSICAO

Desta forma, o presente trabalho clinico tem como
objetivo mostrar a correcdo do sorriso através da técnica de

reposicionamento labial.

3. RELATOS DE CASOS

3.1 Caso 1

Paciente de 26 anos, género feminino, ndo fumante,
sem alteragdes sistémicas relevantes e com boa higiene oral,
apresentou-se a disciplina de periodontia da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba - UNESP, com queixa de exposicao
gengival excessiva sorrir. Foi realizada anamnese e exame clinico, ao
exame clinico periodontal observou-se uma grande faixa de gengiva
enquanto a paciente sorria (Figura 1). Apd6s o diagndéstico de
hiperfuncdo muscular do LS, foi programada a cirurgia para

reposicionamento do LS.

Previamente a cirurgia a paciente foi submetida aos
procedimentos periodontais basicos: raspagem e alisamento

radicular, controle e orientacdes de higiene bucal.

ApOs anti-sepsia extra-bucal com polivinilpirrolidona
iodo a 10% (Riodeine, Rioquimica, Sdo José do Rio Preto, Brasil) e
intra-bucal com bochecho de digluconato de clorexidina a 0,12%
(Periogard, Procter & Gamble, Sdo Paulo, Brasil) foi realizada a
anestesia com Mepivacaina HCL 2% (Nova DFL, Industria e Comércio
S.A, Rio de Janeiro, Brasil). Com auxilio de uma lamina de bisturi n®
15C (Swann-Morton, Sheffield, Inglaterra) foi realizada uma incisao
inferior Imm da juncdo mucogengival até a mesial dos primeiros
molares, bilateralmente. A segunda incisao, superior, foi ao nivel da

mucosa labial, 10-12 mm apicalmente a primeira. As duas incisdes
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foram entdo unidas formando um desenho retangular (Figura 2). O
epitélio foi removido (Figura 3) deixando exposto o tecido conjuntivo
subjacente, as glandulas salivares menores desta regidao foram
removidas com auxilio de uma tesoura Goldman Fox para tecidos
(Quinelato), a fim de evitar formacdo de mucoceles (Figura 4).
Finalmente as bordas das incisOes inferiores e superiores foram
aproximadas e estabilizadas com suturas interrompidas ao nivel da
linha média (Figura 5), e em outros locais pontuais garantindo o
adequado alinhamento entre linha média do labio e a linha média
dentéaria (Figura 6 e 7). Foi utilizado o fio de sutura (Vicryl 5.0,
ETHICON, Johnson & Johnson). Logo apés o termino do procedimento
cirargico foi realizado uma bandagem extraoral com fita microporosa
(Micropore, 3M) com o objetivo de diminuir a agdo muscular sobre o

LS durante o processo de reparo inicial.

A paciente foi orientada a aplicar compressas frias
sobre o rosto na regido da area cirargica durante as primeiras horas
de pos-operatério. Os seguintes medicamentos foram prescritos:
Amoxicilina 500 mg de 8 em 8 horas, durante sete dias; Dipirona
Sddica 500 mg/ml de 6 em 6 horas, durante dois dias e Digluconato
de Clorexidina 0,12%, como bochechos com 15 ml duas vezes ao dia

para controle de infeccdo e dor pds-operatoria.

As suturas e a bandagem foram removidas apds sete
dias. Nas consultas de acompanhamento foram reforgcadas instrucdes

e motivacao de higiene bucal.

No pos-operatério a regido cicatrizou-se normalmente,
sem apresentar eventos adversos, auséncia de reacdo inflamatoria
extensa associada ao procedimento cirurgico. Aos sete dias a area
encontrava-se em processo inicial de cicatrizagcdo, demostrando ainda
inflamacdo em evidéncia (Figura 8), a paciente queixou-se sobre

tensao ao falar e sorrir. Aos 15 dias encontrava-se nos periodos finais
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da cicatrizacéo, ja apresentado as caracteristicas de normalidade dos
tecidos. Aos 90 dias foi observada completa cicatrizacdo da area. No
acompanhamento do caso, apds 6 meses o0s tecidos permaneceram
saudaveis, obteve-se uma reducdo de exibicdo gengival, com apenas
2 mm de gengiva visivel durante sorriso demostrando o sucesso do
tratamento realizado (Figura 9). A paciente relatou extrema

satisfacdo com o resultado estético.

3.2 Caso 2

Paciente de 22 anos, género feminino, ndo fumante,
sem alteracbes sistémicas relevantes e com boa higiene oral,
apresentou-se a disciplina de periodontia da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba - UNESP, com queixa de exposicao
gengival excessiva sorrir. Foi realizada anamnese e exame clinico, ao
exame clinico periodontal observou-se uma grande faixa de gengiva
de 5mm (Figura 10, 11 e 12). ApdOs o diagnostico de hiperfuncao
muscular do LS, foi programada a cirurgia para reposicionamento do
LS.

Previamente a cirurgia a paciente foi submetida aos
procedimentos periodontais bésicos: raspagem e alisamento

radicular, controle e orientacdes de higiene bucal.

AplGs anti-sepsia extra-bucal com polivinilpirrolidona
iodo a 10% (Riodeine, Rioquimica, Sdo José do Rio Preto, Brasil) e
intra-bucal com bochecho de digluconato de clorexidina a 0,12%
(Periogard, Procter & Gamble, S&o Paulo, Brasil) foi realizada a
anestesia com Mepivacaina HCL 2% (Nova DFL, Industria e Comércio
S.A, Rio de Janeiro, Brasil). Com auxilio de uma lamina de bisturi n®
15C (Swann Morton, Sheffield, Inglaterra) e cureta periodontal foi
realizada uma inciséo inferior Imm da juncdo mucogengival até a
mesial dos primeiros molares, bilateralmente. A segunda incisao,

superior, foi ao nivel da mucosa labial, 10-12 mm apicalmente a
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primeira. As duas incisdes foram entao unidas formando um desenho
retangular. O epitélio foi removido deixando exposto o tecido
conjuntivo subjacente (Figura 14), as glandulas salivares menores
desta regido foram removidas com auxilio de uma tesoura Goldman
Fox para tecidos (Quinelato), a fim de evitar formacdo de mucoceles.
Finalmente as bordas das incisOes inferiores e superiores foram
aproximadas e estabilizadas com suturas interrompidas ao nivel da
linha média, e em outros locais pontuais garantindo o adequado
alinhamento entre linha média do labio e a linha média dentaria
(Figura 15). Foi utilizado o fio de sutura (Vicryl 5.0, ETHICON,
Johnson & Johnson). Logo apdés o termino do procedimento cirdrgico
foi realizado uma bandagem extraoral com fita microporosa
(Micropore, 3M) com o objetivo de diminuir a agdo muscular sobre o

LS durante o processo de reparo inicial (Figura 16).

A paciente foi orientada a aplicar compressas frias
sobre o rosto na regido da area cirargica durante as primeiras horas
de pobs-operatério. Os seguintes medicamentos foram prescritos:
Amoxicilina 500 mg de 8 em 8 horas, durante sete dias; Dipirona
Sddica 500 mg/ml de 6 em 6 horas, durante dois dias e Digluconato
de Clorexidina 0,12%, como bochechos com 15 ml duas vezes ao dia

para controle de infeccdo e dor pds-operatéria.

As suturas e a bandagem foram removidas apds sete
dias. Nas consultas de acompanhamento foram reforgcadas instrucdes

e motivacao de higiene bucal.

No pés-operatério a regido cicatrizou-se normalmente,
sem apresentar eventos adversos, auséncia de reacdo inflamatéria
extensa associada ao procedimento cirdrgico. Aos 90 dias foi
observada completa cicatrizacdo da area. No acompanhamento do

caso, apds 6 meses os tecidos permaneceram saudaveis, obteve-se
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uma reducao de exibicdo gengival e satisfacdo da paciente com o

resultado estético (Figura 17).

4. DISCUSSAO

A atividade do sorriso €é determinada por varios
musculos faciais, como o elevador do LS e da asa do nariz,
zigoméatico menor e maior, elevador do angulo da boca, orbicular da
boca e risorio (Indra et al., 2011; Mazzuco e Hexsel, 2010; Hwang et
al., 2009). E importante diferenciar o sorriso social do sorriso
espontaneo. O sorriso social é voluntario, o individuo faz quando se
encontra em um ambiente social ou quando vai sorrir para uma
fotografia (Sarver et al., 2003). Neste, 0 LS é elevado até ao nivel do
sulco nasogeniano, pela contracdo dos musculos elevadores do LS.
(Seixas, 2011). O sorriso espontaneo, por sua vez, € involuntario e
representa a emocao que o individuo sente no momento. Neste, ha
uma maior elevacdo de ambos os labios e acentuacdo do sulco
nasogeniano devido a acédo principalmente dos musculos elevadores
do LS, zigoméatico maior e fibras do mdusculo bucinador. (Seixas,
2011; Sarver et al., 2003). Quando o individuo apresenta hiperfuncao
dos musculos elevadores do labio pode ocorrer a exposi¢cdo gengival
excessiva, principalmente no sorriso espontaneo. Sendo uma queixa

bastante comum na clinica odontolégica.

Vérias técnicas vém sendo descritas na literatura para
tratamento do sorriso gengival, o presente trabalho apresentou 2
casos onde foi demonstrado a técnica cirdrgica de reposicionamento
labial para corrigir casos de sorriso gengival, os quais foram
diagnosticados com hiperfuncdo dos musculos levantadores do labio.
Técnica descrita por Rubinstein & Kostianovsky em 1973 pela
primeira vez e adaptada para odontologia mais tarde por Rosenblatt
& Simon em 2006. Segundo Simon e colaboradores (2007), a

quantidade de tecido removido devera ser o dobro da quantidade de
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exposicado gengival que € necessaria ser reduzida, com uma remogc¢ao
maxima de 10 a 12 mm. Algumas modificacbes a técnica original de
Rosenblatt e Simon tém sido sugeridas. Panduri¢ e colaboradores
(2013) executaram um reposicionamento labial reversivel antes de
realizar o reposicionamento definitivo. O propdsito foi demonstrar ao
paciente como serd, aproximadamente, o resultado estético final.
Nesta técnica, 0s autores optaram por realizar anestesia
infraorbitaria, com o objetivo de evitar o aumento de espessura do
labio e dos tecidos moles envolventes, pelo fluido do anestésico. A
mucosa onde serdo realizadas as futuras incisdes cirdrgicas € unida
através de fio de sutura. O paciente péde observar, deste modo, qual

seria o resultado final.

Outra modificacdo, relativamente a técnica proposta
por Rosenblatt e Simon, tem sido reportada na literatura. Nesta
técnica executa-se ndo a remocdo de uma, mas de duas faixas de
mucosa, bilaterais a linha média, preservando, assim, o freio labial
superior. Esta técnica de reposicionamento labial modificada, na qual
se deixa intacto o freio labial, permite minimizar as assimetrias do
reposicionamento final do LS. Adicionalmente, para o mesmo efeito,
devera remover a mesma quantidade de tecido dos dois lados do
freio labial, sendo que esta remocao devera ser feita dos dois lados
antes da sutura, permitindo, desta forma, a sua comparagao (Silva,
Ribeiro Junior et al., 2013; Panduri¢ et al., 2014).

O reposicionamento labial originalmente ndo incluia a
separacdo dos musculos anexos. Mais tarde, diferentes pesquisadores
modificaram a técnica propondo soltar o musculo elevador superior,
no caso de um LS curto, resseccdo parcial dos musculos elevadores
do LS, transicdo parcial dos musculos do elevador do labio ou
recorrer a enxerto aloplastico ou autdogeno. Todas estas modificacbes
foram feitas para evitar falhas no pdés-tratamento (Panduri¢ et al.,

2014). Este procedimento tem como objetivo a possibilidade de
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realizar suturas livres de tensédo e ainda, o alongamento do musculo
elevador comum do LS e asa do nariz, devido ao seu
reposicionamento num plano inferior (Storrer et al. 2014). Ishida e
colaboradores (2010) realizaram miotomia e dissecacédo subperiosteal
dos musculos elevadores do LS associada a dissec¢do subcutanea e
frenectomia labial em 14 pacientes. O resultado obtido foi a reducao
de exposicao gengival de 5.22 + 1.48 mm para 1.91 = 1.50 aos 6
meses de follow-up. Abdullah e colaboradores (2014) realizaram um
estudo clinico no qual 12 pacientes com exposi¢cdo gengival de 4 a 6
mm foram operados utilizando uma técnica cirdrgica que consistiu na
dissecacdo da mucosa gengival e miotomia e reposicionamento numa
posicdo inferior dos musculos depressor do septo nasal e elevador do
LS. Os resultados revelaram, ao primeiro e sexto més, exposicao

gengival de 2 a 4 mm (média de 3 mm).

No presente estudo, apds 6 meses de acompanhamento
os resultados se mantiveram estaveis. Corroborando com nossos
resultados, Silva e colaboradores (2013), realizaram um estudo
prospectivo com o objetivo de avaliar os resultados obtidos em 13
pacientes cuja exposicdo gengival excessiva foi minimizada,
exclusivamente, através da técnica de reposicionamento labial. Os
resultados revelaram uma reducao significativa da quantidade de
gengiva exposta durante o sorriso, de 5,8 £ 2,1 mm para 1,4 = 1,0
mm aos 3 meses, que se mantiveram até aos 6 meses de follow-up
(1,3 = 1,6 mm). A satisfacdo dos 13 pacientes foi alta, com 70%
relatando que a quantidade pds-operatéria de exibicdo gengival foi
"satisfatoria® e mais de 90% passariam pelo procedimento
novamente. (Silva et al., 2013). Resultados semelhantes foram
obtidos por Rosenblatt e Simon (2006), Simon et al. (2007),
Humayun e colaboradores (2010), que alcancaram valores de 4mm
de reducdo de exposicdo gengival. Ribeiro-Junior e colaboradores

(2013), apresentaram um relato de caso no qual, o paciente tratado
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unicamente com a técnica modificada de reposicionamento labial
mostrou, aos 6 meses de follow-up uma reducdo de 6 mm de

exposicao gengival durante o sorriso.

As queixas pos-operatdrias mais relatadas na literatura
sdo a presenca de equimose, desconforto e edema do LS. Com menor
frequéncia, foi reportado, o desenvolvimento de um mucocele devido
provavelmente a algum dano provocado as glandulas salivares
menores. Foram também reportadas, com rara frequéncia, parestesia
e paralisia transitéria. Demonstrando desta forma, minimos efeitos
adversos e a seguranca da técnica proposta. No presente trabalho,
estes eventos nédo foram relatados pelos pacientes envolvidos,
demonstrando ser uma técnica segura e previsivel para o tratamento
de EGE.
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5. CONCLUSAO

A técnica de reposicionamento labial vem demonstrado
resultados favoraveis, estando associada a minimos efeitos adversos
como hematomas, desconforto e edema; alcancando alto nivel de
satisfacdo dos pacientes além de promover a harmonia do sorriso de

forma conservadora.
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