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RESUMO
O sorriso gengival é uma das queixas mais comuns dos pa-

cientes em relação à estética. De acordo com as diferentes etio-
logias diversos tipos de tratamento são propostos. O objetivo 
deste relato de caso é descrever uma técnica de tratamento de 
sorriso gengival, utilizando o aumento de coroa estético, as-

sociado ao reposicionamento do lábio com o uso de Cimento 
Ortopédico. Concluiu-se que o Aumento de Coroa Estético as-
sociado ao Reposicionamento Labial com Cimento Ortopédico 
é uma técnica inovadora e adequada para tratamento de sorriso 
gengival por falta de suporte labial.
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INTRODUÇÃO
Atualmente nos consultórios odontológicos as queixas esté-

ticas estão se tornando cada vez mais frequentes, e com isso a 
cirurgia periodontal estética passou a ser um procedimento ha-
bitual no cotidiano do cirurgião-dentista.

Para a obtenção de excelência estética periodontal, deve-se 
fazer, além de um planejamento criterioso, uma avaliação deta-
lhada de todos os fatores que interferem na harmonia do sorri-
so, envolvendo diversas áreas da odontologia. A macroestética 
fornece apenas orientações para o início da avaliação, ela é uma 
parte do todo, o qual é composto pela gengiva, face e microes-
tética (elementos dentários unitários). Além disso, problemas 
oclusais podem atrapalhar a engenharia do sorriso e as restau-
rações podem atrapalhar na longevidade do tratamento. Não se 
deve esquecer que cada paciente é único e que uma mistura de 
idade, gênero e personalidade modificam toda uma expectativa 
e resultado1.

Uma das queixas mais comuns dos pacientes refere-se à ex-
posição excessiva de gengiva ao sorrir. Esta condição é conhe-
cida como sorriso gengival e caracteriza-se pela exposição da 
gengiva acima de 3 mm. O sorriso gengival pode ter diferentes 
etiologias, que devem ser devidamente identificadas antes do 
tratamento: erupção passiva alterada; hiperplasia gengival; de-
formidades esqueléticas caracterizadas por crescimento maxilar 
excessivo; lábio superior hiperativo e/ou assimétrico.

O correto diagnóstico de sorriso gengival envolve uma análi-
se extra e intrabucal2. Dentre os aspectos extrabucais estão: aná-
lise facial; comprimento do lábio superior em repouso; exposi-
ção dos incisivos centrais superiores em repouso; quantidade de 
exposição gengival durante repouso, fala, sorriso e riso; linha do 

sorriso e contorno da margem gengival. Os lábios representam a 
transição da análise extraoral para análise intrabucal (dentogen-
gival). Em indivíduos adultos, a distância entre a base do nariz e 
a borda inferior do lábio superior é em média de 20-22 mm para 
as mulheres e 22-24 mm para os homens3.

Em relação aos aspectos intrabucais, deve-se avaliar a con-
dição periodontal; o biótipo periodontal; o contorno e zênite 
gengival; a papila interdental; recessão e coloração gengival. 
Deve-se também fazer uma avaliação dental, verificando-se as 
proporções dentárias; simetria; linha média facial x linha inte-
rincisiva; eixos dentários; ângulos incisais; e borda incisal x lá-
bio inferior. 

Na avaliação estética, os incisivos centrais superiores (ICS) 
são os dentes mais importantes3. Quando a largura do ICS re-
presenta 75-80% da sua altura, tem-se uma maior harmonia e 
equilíbrio estético4. A relação dente-a-dente dos dentes anterio-
res da maxila é norteada pela “proporção áurea”, a qual estipula 
que olhando o paciente de frente, os ICS são aproximadamente 
60% mais largos que os incisivos laterais superiores, que por sua 
vez são 60% mais largos que os caninos superiores5.

É imperativo avaliar o comprimento das raízes dos dentes 
antes da cirurgia. A Tomografia Computadorizada de Feixe 
Cônico é utilizada para esse propósito e com o intuito de de-
terminar as relações entre tecidos duros e moles, como: distân-
cia entre a margem gengival e a crista óssea (espaço biológico), 
crista óssea e junção cemento-esmalte (JCE), margem gengival e 
JCE, além de mostrar a espessura gengival e óssea6.

Após um correto diagnóstico, pode-se decidir qual técnica 
deve ser realizada no tratamento cirúrgico periodontal. Uma 
das formas de tratamento do sorriso gengival é a cirurgia para 
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aumento de coroa clínica estético, que visa aumentar o grau de 
estrutura dentária visível. 

O aumento de coroa clínica estético é o tratamento mais co-
mum em casos de alteração de erupção passiva e deformidade 
esquelética pouco severa7. Em algumas situações, observa-se 
falta de suporte labial em função de uma depressão acentua-
da do processo anterior da maxila. Nestes casos, o aumento de 
coroa clínica estético pode ser associado ao reposicionamento 
labial com cimento ortopédico, à base de Polimetilmetacrilato 
(PMMA). Este material possui um bom grau de compatibilidade 
com o tecido humano, e tem sido utilizado para a reconstrução 
óssea em várias especialidades da medicina8. 

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clínico de sor-
riso gengival, tratado com aumento de coroa estético e reposi-
cionamento labial com cimento cirúrgico ortopédico.

RELATO DE CASO 
Paciente do gênero feminino, 25 anos, procurou atendimento 

queixando-se de “uma grande exposição de gengiva ao sorrir”. 
Após uma avaliação estética extraoral, labial, periodontal e den-
tal, foi constatada a presença de coroas curtas nos dentes ante-
riores superiores (Figura 1) associada a uma depressão subnasal 
acentuada, na qual o lábio superior se alojava durante o sorriso 
espontâneo e mesmo na fala (Figura 2). Em um sorriso exagera-
do observou-se exposição dentária de molar a molar superior e 
exposição gengival média de 5,5 mm. A paciente apresentava 
boa saúde periodontal, com ausência de bolsas e adequada faixa 
de tecido queratinizado (Figura 3).

Para auxiliar no diagnóstico e planejamento foram realizadas 
radiografias periapicais dos dentes anteriores superiores, teler-
radiografia de perfil (Figura 4) e tomografia computadorizada 
de feixe cônico (Figura 5). Após exame clínico e radiográfico, 
constatou-se que o sorriso gengival da paciente estava associado 
à erupção passiva alterada e ao crescimento maxilar excessivo.

A altura mais adequada e esteticamente agradável da coroa 
clínica foi calculada com base na largura do dente e levando-se 
em consideração o perfil e expectativa da paciente. Neste caso, 
a altura ideal foi alcançada multiplicando-se a largura do dente 
por 1,25.  Assim, pode-se planejar a quantidade de aumento de 
coroa necessário em cada dente. Um guia em resina acrílica foi 
confeccionado para apresentar à paciente as novas dimensões 
dos dentes e servir como guia no momento da cirurgia. Obser-
vou-se que mesmo com o aumento de coroa dos dentes a ex-
posição gengival ainda era acentuada no sorriso. Sendo assim, 
foi proposto à paciente o aumento de coroa estético associado à 
colocação do cimento ortopédico na depressão subnasal, para 
conferir suporte e limitar a movimentação do lábio superior. 

Após a anestesia local, realizou-se uma gengivectomia inter-
na acima da margem gengival a partir da mesial do segundo 
molar direito até mesial do segundo molar esquerdo, buscando-
se um melhor contorno gengival e uma melhor proporcionali-
dade entre altura e largura (Figura 6). Não foi realizado retalho 
palatino, sendo as papilas palatinas e o tecido ósseo interproxi-
mal preservados (Figura 7).

Na sequência, um retalho em espessura total foi levantado 
para exposição de todo o antro maxilar, obtendo acesso à de-
pressão subnasal e à espinha nasal anterior. Duas incisões re-
laxantes foram feitas ao nível do segundo molar para permitir 

uma exposição ampla. Em seguida, foram feitas a osteotomia e a 
osteoplastia. O volume ósseo excessivo foi removido e uma dis-
tância de 3 mm entre a crista óssea vestibular e a nova posição 
da margem gengival foi criada (Figuras 8).

Após o aumento de coroa, o cimento ortopédico (Aminofix 
3, Groupe Lepine, France) foi preparado, posicionado na área 
cirúrgica (obtendo-se a forma do local onde será estabilizado) 
e refinado.

Após a etapa de acabamento, o cimento cirúrgico foi estabi-
lizado e fixado meio de dois parafusos para enxerto ósseo, um 
localizado entre os dentes 12 e 13 e o outro entre os dentes 22 e 
23 (Figura 9).

 Por fim, foi feita uma sutura suspensória com fio nylon 5-0, 
posicionando-se a margem gengival no local desejado (Figura 10). 

Foram prescritos analgésico, antiinflamatório, antibióti-
co e bochechos diários com Gluconato de Clorexidina 0,12%.  
A paciente foi devidamente instruída quanto aos cuidados  
pós-operatórios e após 10 dias as suturas foram removidas. 

No pós-operatório imediato observou-se redução do sorriso 
gengival pelo aumento das coroas clínicas, melhor suporte la-
bial e posicionamento inferior do lábio superior.

Um ano após a cirurgia, realizou-se novo exame clínico, sen-
do observada saúde periodontal e manutenção dos resultados 
estéticos inicialmente alcançados (Figura 11). 

Figura 1: Sorriso gengival caracterizado pela exposição excessiva de gengiva e 
presença de coroas curtas nos dentes anteriores superiores

Figura 2: Depressão subnasal acentuada, na qual o lábio superior se aloja durante 
o sorriso espontâneo e mesmo na fala.
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Figura 3: Condição periodontal da paciente: boa saúde periodontal, com ausência 
de bolsas e adequada faixa de tecido queratinizado.

Figura 4: Telerradiografia de perfil.

Figura 5: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico.

Figura 6: Gengivectomia interna acima da margem gengival buscando-se um me-
lhor contorno gengival e uma melhor proporcionalidade entre altura e largura.

Figura 7: Elevação do retalho vestibular. Preservação das papilas palatinas e teci-
do ósseo interproximal.

Figura 8: Distância de 3 mm entre a crista óssea vestibular e a nova posição da 
margem gengival.

Figura 9: Cimento cirúrgico estabilizado e fixado por meio de dois parafusos para 
enxerto ósseo.
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DISCUSSÃO
O presente relato de caso clínico descreve o tratamento do 

sorriso gengival pela associação do aumento de coroa estética 
e reposicionamento labial com cimento ortopédico. Esta é uma 
técnica inovadora que tem por objetivo promover o aumento 
da coroa clínica dos dentes e conferir suporte ao lábio superior.

Muitas alternativas terapêuticas estão disponíveis para a 
correção do “sorriso gengival”. Para cada etiologia, escolhe-se 
o melhor tratamento. Em caso de erupção passiva, os procedi-
mentos de gengivectomia e gengivoplastia com ou sem ressec-
ção óssea, dependendo do tipo, estão indicados10-11. Quando a 
alteração é pelo excesso de crescimento vertical de maxila, vá-
rias técnicas podem ser utilizadas, desde uma intrusão ortodôn-
tica até cirurgia ortognática12.

Quando a etilogia é a hiperatividade do lábio superior, pode-
se realizar miectomia, que é a ressecção dos músculos respon-
sáveis pela mobilidade do lábio, ou a aplicação de Botox13. Para 
casos de lábio curto, lança-se mão da cirurgia plástica para alon-
gar o lábio, associada à rinoplastia. Entretanto, em todas estas 
técnicas há relativa frequência de problemas no pós-operatório, 
além disso, essas técnicas podem causar a perda da naturali-
dade do sorriso14 e mascarar o sorriso gengival, pois alteram a 
posição dos músculos peri-labiais11.

A nova técnica de preenchimento da depressão subnasal com 
cimento cirúrgico ortopédico, cuja função é dar suporte e dimi-
nuir a movimentação do lábio, melhora-se significativamente a 
estética do sorriso. Com esse aumento do suporte labial, espera-

se também o aumento do vermelhão do lábio. 
O cimento ortopédico, por sua biocompatibilidade, vem 

sendo utilizado em vários procedimentos médicos desde 1945, 
como implantes nas costelas, lentes interoculares, fixador de im-
plantes e remodeladores faciais15. Reichenberger et al.16 (2007) 
relataram um caso de deformidade óssea frontal adquirida que 
foi reconstruída pela aplicação subperiostal do PMMA, através 
de uma mínima invasão coronal. Groth et al.17 (2006), por sua 
vez, mostraram a eficácia dos implantes de PMMA na recons-
trução de defeitos ósseos do complexo orbitofacial, secundários 
ao trauma, quando realizaram uma tomografia computadoriza-
da de alta resolução. 

Na área odontológica, o cimento ortopédico já foi utilizado 
em conjunto com poli-hidroxil-etil-metacrilato, sulfato de bário 
e hidróxido de cálcio (Bioplant® HTR®, Bioplant Inc., South 
Norwalk, USA) como material de enxerto em lesões de furca 
classe II18-20. O uso do HTR também foi descrito no preenchimen-
to de sítios de extração em pacientes submetidos à radioterapia 
no tratamento de câncer de cabeça e pescoço e na obliteração de 
cistos, correção de contorno e deficiências ósseas mandibulares 
e maxilares21.

O uso do cimento ortopédico composto por microesferas de 
PMMA não gera complicações como infecção, inflamação ou 
rejeição. Diferentemente do poli-metil-metacrilato injetável uti-
lizado na medicina, cujas possíveis complicações, como necrose 
tecidual, granuloma, linfoedema e infecções, apesar de serem 
raras, geralmente são permanentes e de difícil ou até mesmo im-
possível tratamento22-23.

O cimento ortopédico é por sua vez um bloco inerte. No pós
-operatório pode ocorrer desconforto e inchaço por causa da 
distensão do lábio superior. A ausência de uma faixa de gengiva 
adequada pode contra-indicar a cirurgia, pela possibilidade de 
limitação do desenho do retalho, estabilização e sutura15. Além 
disso, para o sucesso do tratamento é necessário um adequado 
e correto diagnóstico inicial, planejamento cirúrgico e cuidados 
na manipulação do material. O cirurgião deve ater-se às instru-
ções dos fabricantes, evitando o aquecimento excessivo dos teci-
dos quando o material está tomando presa.

CONCLUSÃO
O Aumento de Coroa Estético associado ao Reposicionamen-

to Labial com Cimento Ortopédico é uma técnica inovadora e 
adequada para tratamento de sorriso gengival por falta de su-
porte labial. Deve-se observar que a técnica demanda experi-
ência e habilidade do cirurgião devendo ser indicada após um 
diagnóstico preciso.
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ABSTRACT
The gummy smile is one of the most common complaints of 

patients regarding aesthetics. According to the different etio-
logies, several treatments are sought to resolve this complaint. 
This report describes a different technique to increase crown 

aesthetic associated with the repositioning of the lip with the 
use of orthopedic cement. It was concluded that is an innovati-
ve and suitable technique for treatment of gummy smile due to 
lack of lip support.
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