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RESUMO 
 

O objetivo deste artigo é relatar um caso clínico de 

correção de sorriso gengival por meio da utilização de 

guia cirúrgico. Foi realizado um relato de caso, da 

paciente M.F.C, do sexo feminino, 28 anos, leucoderma, 

que compareceu a Clínica Salute Barretos na cidade de 

Barretos-SP no ano de 2021, com queixa estética devido a 

coroa dos dentes se apresentarem curtas. Após exame 

clínico e fotografias iniciais, realizou-se exames 

complementares, como tomografia computadorizada 

(T.C), para melhor planejamento do caso. Estabelecido o 

diagnóstico de erupção passiva alterada, foi sugerido a 

paciente a realização de cirurgia para correção do sorriso 

gengival o que proporcionaria como resultado final um 

aumento da coroa clínica. Quando comparado ao 

procedimento realizado apenas com o uso da T.C. para o 

planejamento, o uso desse artifício apresenta como 

vantagem proporcionar uma maior previsibilidade do 

resultado e um menor tempo clínico, favor esse que pode 

trazer mais conforto ao paciente. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Gengivectomia; Estética 

Dentária; Sorriso Gengival; Guia Cirúrgico; Erupção 

Passiva Alterada. 
 

 
ABSTRACT 

 

The aim of this article is to report a clinical case of 

gingival smile correction using a surgical guide. A case 

report was carried out of the patient M.F.C, female, 28 

years old, leucoderma, who attended the Salute 

Barretos Clinic in the city of Barretos-SP in the year 

2021, with an aesthetic complaint due to the short 

crown of the teeth. After clinical examination and 

initial photographs, complementary exams were 

performed, such as computed tomography (CT), for 

better planning of the case. Once the diagnosis of 

altered passive eruption was established, the patient 

was suggested to undergo surgery to correct the 

gingival smile, which would provide as a final result an 

increase in the clinical crown. When compared to the 

procedure performed only with the use of T.C. for 

planning, the use of this device has the advantage of 

providing greater predictability of the result and a 

shorter clinical time, a favor that can bring more 

comfort to the patient. 
 

KEYWORDS: Gingivectomy; Dental Aesthetics; 

Gingival Smile; Surgical Guia; Passive Eruption 

Changed. 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

O “sorriso gengival” é descrito como uma alteração 

estética devido a exposição tecidual excessiva, que ao 

sorrir exibe toda a extensão coronária dos dentes 

superiores anteriores e uma faixa contínua de gengiva 

maior que 4 mm. Essa condição possui diversos fatores 

etiológicos que podem ser de origem esquelética, 

dentária, labial, como por exemplo a hiperatividade 

muscular do lábio superior, periodontal, como 

hiperplasia gengival causada por biofilme, por fatores 

externos ou ainda a combinação destes, sendo a 

erupção passiva alterada o fator mais comum. 

Conhecer a etiologia das alterações orais é essencial 

para o diagnóstico diferencial1,2, 3. 

A erupção dentária corresponde ao movimento do 

dente de sua posição intraóssea para sua posição na 

cavidade oral. Este processo pode ser dividido em duas 

fases: Erupção ativa, que é caracterizada pelo 

movimento que o dente faz para emergir de sua posição 

no osso até atingir o plano oclusal e erupção passiva 

que tem início após o contato com o antagonista. A 

erupção passiva alterada (EPA) pode resultar em 

sobreposição de tecido gengival recobrindo o esmalte 

dentário, aspecto de coroa curta e comprometimento 

estético2. 

A critério de classificação, a EPA é dividida de 

acordo com a relação entre a crista óssea alveolar e a 

junção cemento-esmalte (JCE) em tipo A e B. No tipo 

A, o paciente apresenta distância normal (1 a 2 mm 

apical) entre a crista e a JCE, já no tipo B, apresenta 

crista alveolar no nível ou coronal à JCE, coincidindo 

com o espaço de fixação das fibras do tecido 

conjuntivo4.  
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Há ainda a divisão em subgrupos: Tipo 1A: a 

junção mucogengival (JMG) encontra-se apical em 

relação à JCE e à crista óssea vestibular, com distância 

entre a JCE e a crista óssea fisiológica e normal para a 

fixação das fibras do tecido conjuntivo; Tipo 1B: a 

JMG encontra-se apical em relação à JCE e crista óssea 

vestibular. A crista óssea alveolar está localizada no 

nível ou coronalmente à JCE e não há espaço 

fisiológico para fixação de fibras de tecido conjuntivo. 

Tipo 2A: a JMG encontra-se ao nível ou coronal à JCE, 

com distância entre a JCE e a crista óssea, fisiológica e 

normal para a fixação das fibras do tecido conjuntivo. 

Tipo 2B: a JMG encontra-se ao nível ou coronal à 

junção cemento-esmalte. A crista óssea está localizada 

ao nível ou coronalmente à junção cemento-esmalte e 

não há espaço fisiológico para fixação de fibras de 

tecido conjuntivo4. 

Para solucionar o sorriso gengival existem técnicas 

apropriadas a cada caso conforme diagnóstico com 

intuito de avaliar a estética extra e intra-oral para 

detectar as causas da exposição gengival5. Se o motivo 

estiver relacionado a hiperatividade do lábio superior é 

indicado: miectomia, reposicionamento labial e o uso 

da toxina botulínica (não invasivo, muito utilizado)6. 

Conforme diagnóstico pode ser utilizado a 

gengivectomia ou gengivoplastia que se tratam de 

técnicas cirúrgicas que devolvem aos tecidos gengivais 

suas características funcionais de normalidade. A 

gengivectomia reduz o excesso de tecido gengival e a 

gengivoplastia altera o contorno da gengiva7. 

Para o planejamento dos casos de erupção passiva 

alterada pode-se utilizar análise radiográfica, sondagem 

periodontal e tomografia computadorizada do feixe 

cônico, com o intuito de verificar a espessura e altura 

dos tecidos moles e duros, para proporcionar 

previsibilidade do tratamento de escolha3,8. 

Para confecção do guia cirúrgico são utilizadas 

medidas referentes à faixa de gengiva exposta ao sorrir, 

à altura e largura de cada coroa clínica aferidas com 

compasso de ponta seca e régua milimétrica de 

endodontia. O guia transfere duas medidas referenciais, 

uma para remover tecido mole e outra para osteotomia, 

quando for necessário remoção de tecido ósseo7. 

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho é 

relatar um caso clínico de correção de sorriso gengival 

por meio da utilização de guia cirúrgico. 
 

2. CASO CLÍNICO 
 

Paciente do sexo feminino, 28 anos, leucoderma, 

compareceu a Clínica Salute Barretos na cidade de 

Barretos-SP no ano de 2021, com queixa estética 

devido a coroa dos dentes se apresentarem curtas 

(Figura 01 e 02). Após exame clínico e fotografias 

iniciais, foi solicitado a realização de exames 

complementares, como tomografia computadorizada 

(T.C) com afastador labial, para melhor planejamento 

do caso. Estabelecido o diagnóstico de erupção passiva 

alterada, foi sugerido a paciente a realização de cirurgia 

para correção do sorriso gengival o que proporcionaria 

como resultado um aumento da coroa clínica. 

Ficou estabelecido, através da análise da T.C que 

seria realizado remoção de tecido gengival e tecido 

ósseo do dente 16 ao dente 26 mantendo uma distância 

de 3 mm da junção cemento-esmalte a crista óssea.  
 

 
 Figura 1. Foto inicial extraoral.  

Figura 2. Foto inicial intraoral.  

Diversos métodos são descritos na literatura como 

forma de executar esse tipo de cirurgia, o método 

proposto para a paciente foi realizar o procedimento 

através do auxílio de um guia cirúrgico previamente 

confeccionado (Figura 3), com todas as distâncias 

biológicas estabelecidas. Com o consentimento da 

paciente, a etapa seguinte foi realizar o escaneamento 

intraoral, necessário, juntamente com a T.C, para a 

confecção do guia.  
 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Guia Cirúrgic 

 

Os arquivos foram então enviados para empresa 

especializada na confecção dos modelos, que realizou 

todo o planejamento e enviou um vídeo com o 

protótipo do guia para ser previamente aprovado antes 

da impressão. 

Após aprovação do projeto, o guia foi enviado e a 

cirurgia foi agendada. No ato cirúrgico, com o guia em 
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posição (Figura 4), foi realizado inicialmente a 

remoção de tecido gengival do dente 16 ao 26 com 

incisões em bisel interno realizadas contornando a 

margem gengival pré-estabelecida no modelo, seguida 

de incisões intrasulculares.  

Figura 4. Guia Cirúrgico em posição 
 

O guia cirúrgico possibilitou uma maior precisão 

das incisões iniciais. Um colarinho gengival foi 

removido com a utilização de cureta Gracey 7/8, 

(Figura 5) rebatendo um retalho de espessura total para 

permitir osteotomia e osteoplastia (Figura 6).  

Figura 5. Após remoção do colarinho gengival do hemiarco direito 

até primeiro molar. 
 

Com o auxílio da alta rotação utilizando broca 

esférica sobre irrigação abundante com soro fisiológico 

foi realizado a remoção de osso, reestabelecendo o 

espaço supracrestal, proporcionando uma distância de 

3mm da JCE a crista óssea. Após esta etapa o retalho 

foi reposicionado e suturado com fio 5.0 Nylon Black 

(Techsuture®) através de suturas do tipo colchoeiro 

vertical (Figura 7).  

Figura 6. Rebatimento do retalho total para permitir a remoção de   

tecido ósseo.  

Uma outra vantagem do guia foi possibilitar um menor 

tempo cirúrgico. A paciente recebeu as orientações pós-

operatório e foi prescrito uso de dexametasona no pré e 

pós cirúrgico mais amoxicilina e toragesic no pós-

cirúrgico. O primeiro pós-operatório foi realizado com 

7 dias e as suturas removidas no segundo pós-

operatório com 15 dias. O último controle pós-

operatório foi realizado com 30 dias, onde foi realizado 

uma foto final para documentação (Figura 8). A 

paciente não apresentou nenhuma queixa e relatou estar 

extremamente satisfeita com o resultado. 

Figura 7. Pós-operatório imediato. 

Figura 8. Pós-cirúrgico 30 dias. 
 

3. DISCUSSÃO 
 

O presente trabalho relatou um caso clínico de 

correção de sorriso gengival por meio da utilização de 

guia cirúrgico. O sorriso gengival é uma condição não-

patológica em que ocorre exposição excessiva de 

tecido gengival ocasionando algum tipo de 

comprometimento estetico aos pacientes.1,2. A 

prevalência do sorriso gengival é de 10% na população 

com idade entre 20 e 30 anos e é mais comum em 

mulheres do que em homens9. Em revisão de literatura 

recente observou-se nos relatos de caso maior 

prevalência para o sexo feminino10. Em outro estudo 

que apresenta uma série de casos, dos sete pacientes 

operados, seis eram do sexo masculino e um do sexo 

femino, reforçando esta prevalência11. 

Esta prevalência pode ser justificada, pois no sexo 

feminino, a elevação dos lábios apresenta-se 3,5% 

maior quando comparada ao sexo masculino, e ainda, 

apresenta maior exposição dos dentes em repouso2, 

sorriso mais alto12 e os homens geralmente têm lábios 

superiores mais longos9. O caso descrito é de uma 
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paciente do sexo feminino de 28 anos que apresenta 

sorriso gengival devido a erupção passiva alterada. 

Para o diagnóstico do sorriso gengival é importante 

conhecer os diversos fatores etiológicos e observar 

características como: o arco do sorriso, aspectos 

morfofuncionais do lábio superior, a distância interlabial 

em repouso, a proporção largura/comprimento dos 

incisivos superiores e exposição dos incisivos superiores 

durante o repouso e a fala. Alguns profissionais utilizam 

o Diagrama de Referências Estéticas Dentárias (DRED), 

que contêm referencias verticais permitindo melhor 

observação dos dentes anteriores superiores, além de 

permitir verificar a relação dos dentes com a gengiva e os 

lábios, sob o aspecto frontal13. 

Para aumentar a acurácia do diagnóstico e o 

resultado final, pode se usufruir do auxílio de avaliação 

radiográfica, sondagem transgengival e TCFC9.  Além 

disso, destaca-se a importância do registro fotográfico 

que auxilia na avaliação e planejamento do caso, 

podendo ser utilizado para definir parâmetros por meio 

da observação de características morfométricas dos 

dentes frontais superiores, análise dos tecidos moles 

circunjacentes e até para definir o biótipo periodontal14.  

Para realização de uma cirurgia de correção de 

sorriso gengival é necessário considerar algumas 

condições: 1) onde está localizada a crista óssea 

alveolar em relação à junção amelocementária de 

aproximadamente, 1,5 a 2 mm; 2) a espessura 

adequada do osso alveolar; e, 3) a largura de gengiva 

queratinizada. Essas condições são essenciais para que 

após o tratamento não ocorram recidivas. Alguns 

autores descrevem que o guia cirúrgico em resina 

acrílica (mock-up) pode determinar o posicionamento 

apical do tecido gengival, sendo utilizado para moldar 

o recontorno dos tecidos moles e duros durante a 

cirurgia, além de promover um detalhe prévio do 

resultado final após o tratamento15.  

A EPA é considerada uma das condições que mais 

afetam a estética gengival. Nesta condição há 

sobreposição de tecido gengival sobre a coroa dentária, 

pois durante o processo de erupção não ocorre recessão 

até a JCE ou próximo a ela, portanto, fica localizada de 

forma que recobre o esmalte dentário e resulta em 

aspecto de coroa clínica curta e comprometimento 

estético2. A incidência da erupção passiva alterada na 

população em geral é de cerca de 12%15. 

A escolha do método terapêutico depende do fator 

etiológico envolvido, das condições sistêmicas e 

periodontais do paciente e da posição dos tecidos 

supracrestais10.  

Casos com etiologias multifatoriais podem exigir 

mais de um tipo de intervenção para que se alcance o 

sucesso2. Além disso, é imprescindível avaliar as 

individualidades de cada caso como: o tipo facial do 

paciente, a simetria e altura vertical da face, linhas do 

sorriso, espessura e extensão dos lábios, quantidade e 

qualidade do osso alveolar e biótipo periodontal. Por 

fim, se atentar a aspectos psicológicos do paciente que 

envolvem expectativas e padrões de estética, para obter 

um planejamento e resultado satisfatório16. 

As modalidades de tratamento incluem a 

abordagem cirúrgica por meio de gengivoplastia, 

ressecção óssea, técnicas para reduzir a elevação labial 

superior, como por meio da aplicação de toxina 

butolínica9, abordagens maxilofaciais, como cirurgia 

ortognática e abordagens ortodônticas2. A erupção 

passiva alterada tem como abordagem terapêutica 

comum a correção através de cirurgia periodontal para 

alongamento coronário, que aumenta a porção da coroa 

exposta por meio da remoção do tecido em excesso9.  

A modalidade de tratamento selecionada para o 

alongamento coronário diverge conforme o tipo de 

EPA. De acordo com, Silberberg et al., a EPA do tipo 

1A deve ser corrigida com gengivectomia para 

aumento de coroa clínica, já no tipo 2A, está indicada a 

cirurgia de retalho com posicionamento apical e sem 

ressecção óssea e para os tipos 1B e 2B, recomenda-se 

a cirurgia de retalho posicionado apicalmente com  

ressecção óssea17.  

O guia cirúrgico é amplamente utilizado na 

odontologia em diversas áreas, principalmente 

reabilitações estéticas e protéticas (mock-up), 

implantodontia, endodontia (endo-guide) e cirurgias. 

Tecnologias e procedimentos pré-cirúrgicos como 

desenho digital do sorriso, enceramento de diagnóstico e 

o próprio guia cirúrgico, além de orientar a execução e 

melhorar a previsibilidade do ato cirúrgico, também 

auxiliam na comunicação quando utilizados para discutir 

o caso com o paciente3.  

O guia cirúrgico pode ser confeccionado em resina 

acrílica ou em silicone2. Nunes et al relataram um caso 

em que foi utilizado um guia cirúrgico modificado em 

resina acrílica sob o modelo de gesso com dentes 

encerados nas medidas do aumento das coroas clínicas. 

Os autores apontam que a opção pelo guia 

confeccionado em resina acrílica tem suporte na 

literatura, com muitos casos de sua utilização bem 

sucedida e que possui como vantagens, a facilidade de 

manejo do material que já é comum da prática 

odontológica e redução no tempo de espera da cirurgia. 

Neste caso, optou-se pela confecção do guia em 

silicone pela disponibilidade de recursos que foram o 

escaneamento intraoral, a tomografia computadorizada 

e o acesso a empresa3. 

Alguns estudos concordam que o uso do guia 

cirúrgico diminui o trauma, minimiza o tempo de 

tratamento, promove a reabilitação e a cicatrização em 

menor tempo, traz maior conforto ao paciente, além de 

fornecer previsibilidade e confiabilidade ao tratamento 

com melhores desfechos estéticos3,10,18,19,20. 

Quanto a previsibilidade, Nunes et al. destacaram 

que o diagnóstico e planejamento são essenciais para 

que haja a previsão correta do resultado esperado. No 

caso relatado pelos autores, após utilização do guia 

cirúrgico, o aumento da coroa clínica foi 100% igual ao 

planejado, com resolução do desconforto estético e 

satisfação alcançada logo na primeira semana e 

mantida no acompanhamento de 21 e 90 dias após a 

cirurgia. Os autores apontaram que o guia foi efetivo 

pois auxiliou o posicionamento correto dos zênites e da 
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lâmina de bisturi durante a incisão3. 

Monteiro et. al., também descreve que a utilização 

do guia cirúrgico em seu caso clínico, proporcionou 

que os resultados fossem como planejados e que após 

aferição das alturas das coroas, em 100% delas, o 

aumento foi igual ao planejado no pré-operatório. 

Assim, a confecção acertada do guia cirúrgico 

possibilita a realização da cirurgia evitando riscos e 

possibilitando a remoção na quantidade correta para 

reconstruir o sorriso do paciente21.  

Quanto a redução do tempo operatório, o guia 

facilita no equilíbrio das proporções dentárias, auxilia 

no corte gengival com maior precisão e promove 

menor tempo de reabilitação. Com relação a segurança, 

além de aumentar a precisão e o posicionamento 

adequado, o guia protege e evita a ocorrência de cortes 

fora do ajuste adequado e buscado no 

planejamento2,7,22,23,24,25.  
 

4. CONCLUSÃO 
 

O guia cirúrgico é um procedimento que promove 

mais previsibilidade, menor tempo cirúrgico e 

consequentemente maior conforto ao paciente.  
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