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Objetivo: o presente estudo avaliou a eficácia da regeneração óssea guiada (ROG) usando enxerto ósseo xenógeno (Bio-
-Oss®) e membrana de colágeno reabsorvível (Bio-Gide®) para melhorar a estética do "sorriso gengival" (SG) em pacientes 
com crescimento maxilar vertical excessivo (CMVE). 

Métodos: foram incluídas 12 mulheres saudáveis com idades entre 20 e 49 anos (média = 26 anos) com 5mm ou mais 
de exposição gengival durante o sorriso amplo posado (SAP), em função de CMVE. Foram realizadas fotografias digitais 
padronizadas (FDP) em repouso e em SAP. Em 8 dos 12 casos, foi indicado o procedimento de aumento da coroa clínica, 
e a incisão inicial foi realizada de 2 a 4mm da margem gengival. Em 4 casos, para os quais não houve indicação de aumento 
da coroa clínica, foi realizada uma incisão intrassulcular. A ROG foi realizada, em todos os casos, utilizando-se mini-im-
plantes e/ou malha de titânio, associados a Bio-Oss® e Bio-Gide®. Após 10 dias, as suturas foram removidas. O programa 
ImageTool® foi utilizado para medir a "área gengival exposta" (AGE) durante o SAP, nas imagens padronizadas do sorriso, 
em close-up, ao início do estudo e após 12 meses. 

Resultados: a média da AGE no início do estudo foi de 275,44mm2. Após 12 meses, os pacientes submetidos exclusivamente 
ao procedimento de ROG apresentaram redução na AGE de 40,7%, Δ = 112,01mm2 (estatisticamente significativo, p = 0,12); 
já nos pacientes em que o aumento de coroa clínica foi associado ao enxerto, a redução foi de 60%, Δ = 167,01mm2.

Conclusão: os resultados do uso da ROG para melhorar o SG em casos de CMVE demonstraram aceitação e sa-
tisfação extremamente elevadas por parte dos pacientes. O acompanhamento de 1 ano pós-tratamento confirmou a 
estabilidade dos resultados. 
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INTRODUÇÃO
A aparência do sorriso é, sem a menor dúvida, de 

suma importância, e frequentemente constitui-se em 
um dos principais critérios pelo qual o paciente julga 
o sucesso de seu próprio tratamento1.

Devido à crescente preocupação com a estética fa-
cial, tanto pacientes quanto dentistas estão mais cons-
cientes quanto ao impacto da exposição gengival sobre 
a beleza do sorriso. A nomenclatura existente para o 
"sorriso gengival" (SG) inclui, além desse termo, outros 
como: "linha labial alta", "lábio superior curto" e "sor-
riso de prótese total". Em um grupo de 454 estudantes 
de Odontologia e auxiliares de saúde bucal, Tjan et al.2 

encontraram 11% com sorriso alto. A literatura tem 
demonstrado que o aumento da exposição gengival du-
rante o sorriso recebe uma avaliação estética pior por 
parte tanto de dentistas quanto de pessoas leigas3,4,5.

Para diagnosticar e tratar com precisão o SG, o 
clínico deverá ser capaz de identificar suas diferentes 
causas. O sorriso que exibe excesso gengival pode ser 
causado por: alteração na erupção passiva, extrusão 
dentoalveolar, crescimento maxilar vertical excessi-
vo (CMVE) ou uma combinação desses fatores6.

As alterações na erupção passiva, clinicamente repre-
sentadas por coroas clínicas curtas, podem ser tratadas 
com eficácia por meio de procedimentos cirúrgicos pe-
riodontais, como o aumento da coroa clínica7,8. 

Em alguns casos, a intrusão ortodôntica dos dentes 
anterossuperiores, associada a uma redução significa-
tiva dos trespasses horizontal e vertical, consegue in-
duzir alterações discretas na linha do sorriso.9,10

Os casos mais graves de exposição gengival são pro-
vocados pelo desenvolvimento vertical excessivo da 
maxila, fenômeno também conhecido como face hi-
perdivergente, face idiopática, síndrome da face longa, 
excesso maxilar vertical e face longa9,10.

O tratamento mais eficaz para o SG associado ao 
excesso maxilar vertical compreende a cirurgia de re-
posicionamento maxilar (osteotomia Le Fort I) junta-

mente com a terapia ortodôntica. Esse método possui 
limitações e requer hospitalização e anestesia geral9,10. 

Como descrito na literatura sobre Cirurgia Plásti-
ca, as cirurgias em tecidos moles voltadas para a me-
lhoria estética do SG apresentam resultados instáveis e 
imprevisíveis. Com frequência, os motivos que levam 
a resultados decepcionantes estão ligados ao fato de 
que os tratamentos não conseguem resolver o proble-
ma básico — no caso, o excesso vertical da maxila11. 

OBJETIVO
O presente estudo objetiva avaliar a eficácia da 

regeneração óssea guiada (ROG) com a utilização 
de enxerto ósseo xenógeno (Bio-Oss®) e membrana 
reabsorvível (Bio-Gide®), para melhorar a estética do 
SG em pacientes com CMVE.

MATERIAL E MÉTODOS
Doze mulheres saudáveis, que haviam rejeitado o 

tratamento ortodôntico/ortognático, com idades en-
tre 20 e 49 anos (média = 26 anos) e 5mm ou mais 
de exposição gengival durante o sorriso amplo posa-
do (SAP), em função de CMVE, foram convidadas a 
participar do estudo. Durante os exames preliminares, 
as pacientes foram instruídas a repetir o SAP até se-
rem capazes de reproduzi-lo três vezes. Foram, então, 
realizadas as fotografias digitais padronizadas (FDP) 
iniciais, em repouso e em SAP.

A simulação (mock-up) do enxerto ósseo foi rea-
lizada colocando-se um rolo de algodão (Fig. 1 a 4) 
sob o lábio da paciente, no vestíbulo, acima do ápice 
dos dentes, estendendo-se da cavidade nasal até os 
segundos pré-molares, em ambos os lados. A me-
lhoria na estética foi mostrada às pacientes e, após 
a aprovação do mock-up, 12 mulheres foram, então, 
selecionadas para o estudo. As pacientes, que não 
apresentavam quaisquer contraindicações aos pro-
cedimentos cirúrgicos, foram, então, instruídas a 
preencher um formulário completo de anamnese. 
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Imagens iniciais da face, do sorriso e em vista intra-
bucal foram capturadas e a cirurgia, programada. As Fi-
guras 5, 6 e 7 exemplificam um dos casos.

Em 8 dos 12 casos, o procedimento de aumento 
da coroa clínica foi indicado e, após anestesia, a inci-
são inicial foi feita — de 2 a 4mm da margem gen-
gival. Em 4 casos sem indicação para o procedimento 
de aumento da coroa clínica, foi realizada uma incisão 
intrassulcular. Em ambas as situações, as incisões fo-
ram do molar superior direito até o molar equivalen-
te no lado oposto (Fig.  8), e incisões verticais foram 
realizadas na superfície mesial dos segundos molares. 
Um retalho de espessura total foi levantado, expondo 
o tecido ósseo entre o ápice dos dentes e a cavidade 
nasal, juntamente com a parede lateral do seio maxilar 
(Fig.  9). Aplicando-se os princípios da ROG, foram 
realizadas perfurações ósseas e mini-implantes e/ou 
malhas de titânio foram instalados, para manter o espa-

Figura 1 - Sorriso inicial.

Figura 3 - Chumaço de algodão simulando o volume do enxerto (mock-up).

Figura 2 - Vestíbulo sob o lábio superior.

Figura 4 - Sorriso após simulação (mock-up).

ço sob a membrana (Fig. 10). O espaço foi preenchido 
com Bio-Oss® (Geistlich, Alemanha) (Fig. 11), cober-
to com Bio-Gide® (Geistlich, Alemanha) e estabilizado 
com tachas (Fig. 12). O retalho foi suturado na posição 
original. Os pacientes foram instruídos a tomar amoxi-
cilina (500 mg, 3 vezes por dia, durante 7 dias) e fazer 
enxágues com clorexidina a 0,12% durante 10 dias, 
quando as suturas foram, então, removidas.

Novas consultas foram agendadas após 1, 6 e 12 me-
ses, para acompanhamento e realização de novas FDP. 
As Figuras 13 e 14 exibem a vista frontal do sorriso e 
da face, respectivamente, 12 meses após a cirurgia. To-
mografias computadorizadas foram solicitadas 12 me-
ses após o procedimento cirúrgico. O programa Ima-
geTool® (UTHSCSA, EUA) foi utilizado para comparar 
a "área de exposição gengival" (AEG) durante o SAP 
inicial e após 12 meses. A Figura 15 ilustra as medidas 
tomadas antes da cirurgia e após 1 ano. 
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Figuras 5 a 14 - 5) Vista frontal inicial da face. 6) Vista inicial do sorriso. 7) Vista intrabucal inicial. 8) Em 8 dos 12 casos, o procedimento de aumento de coroa 
clínica foi indicado e a incisão inicial foi feita de 2 a 4mm da margem gengival. 9) Retalho de espessura total levantado, expondo o tecido ósseo entre o ápice 
dos dentes e a cavidade nasal, juntamente com a parede lateral do seio maxilar. 10) A malha de titânio foi colocada para manter o espaço sob a membrana. 
11) O espaço foi preenchido com osso bovino inorgânico (Bio-Oss®). 12) Uma membrana de colágeno (Bio-Gide®) foi utilizada para cobrir a malha e o Bio-Oss®, 
que foi, então, estabilizado com tachas. 13) Vista do sorriso, 12 meses após a cirurgia. 14) Vista frontal facial, 12 meses após a cirurgia.
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Figura 15 - Ilustração da área gengival exposta (AGE), medida antes da cirurgia (A) e após um ano (B).
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RESULTADOS
A média da AGE no início do estudo foi de 

275,44mm2. Os pacientes submetidos exclusivamente 
à ROG apresentaram uma diminuição média na AGE 
de Δ = 112,01 mm2. Esse resultado representa uma me-
lhoria de 40,7% no SG, estatisticamente significativa 
(p = 0,12). A tomografia computadorizada demons-
trou a adequada acomodação da malha de titânio e do 
Bio-Oss® na área enxertada (Fig. 16). Quando o pro-

cedimento de aumento da coroa foi associado à ROG, 
a melhoria da AGE foi, em média, de Δ = 167,01 mm2, 
representando uma redução de 60% no SG.

A Figuras 17 e 18 revelam a melhoria estética obtida, 
após 12 meses, exclusivamente com o enxerto e a malha 
de titânio. As Figuras 19 a 22 e 23 a 26 retratam dois 
outros casos que alcançaram resultados ainda melhores, 
devido à associação do procedimento de aumento da 
coroa clínica ao enxerto.

Figura 16 - A TC mostra a acomodação da malha 
de titânio e do Bio-Oss® na área enxertada.

Figuras 17 e 18 - Melhoria estética obtida, após 
12 meses, exclusivamente com o uso do enxerto 
e da malha de titânio.
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Figuras 19 a 26 - Dois casos com resultados ain-
da melhores, devido à associação do procedi-
mento de aumento da coroa clínica ao enxerto.
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As Figuras 27 a 42 exibem a sequência completa de um caso clínico realizado exclusivamente com enxerto 
e malha de titânio.

Figuras 27 a 36 - 27) Vista facial frontal inicial. 28) Vista inicial do sorriso. 29) Vista intrabucal inicial. 30) Retalho de espessura total levantado, expondo o tecido ósseo 
entre o ápice dos dentes e a cavidade nasal, juntamente com a parede lateral do seio maxilar. 31) Malha de titânio colocada, a fim de manter o espaço sob a membrana. 
32, 33) Uma membrana de colágeno (Bio-Gide®) foi utilizada para cobrir a malha e o osso bovino inorgânico (Bio-Oss®), tendo sido estabilizada com tachas. 34) O re-
talho foi reposicionado com suturas livres de tensão. 35) Vista do sorriso, 12 meses após a cirurgia. 36) Vista frontal facial, 12 meses após a cirurgia.
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Figuras 37 a 42 - 37) Reconstrução panorâmica 
a partir da tomografia computadorizada (TC) an-
tes da cirurgia. 38) Reconstrução panorâmica da 
TC após a cirurgia, onde aparecem a malha de 
titânio e as tachas. 39) Imagem do corte seccio-
nal do elemento #13, antes da cirurgia. 40) Ima-
gem do corte seccional do elemento #13, após 
a cirurgia — observe o espaço acima do ápice 
do dente, enxertado com Bio-Oss® sob a malha 
de titânio. 41) Reconstrução 3D da TC antes da 
cirurgia. 42) Reconstrução 3D da TC mostrando 
a acomodação da malha de titânio e do Bio-Oss® 
na área enxertada. 
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DISCUSSÃO
A aparência do sorriso é, sem dúvida, de importân-

cia fundamental, sendo muitas vezes um dos principais 
critérios pelos quais o paciente avalia o sucesso do seu 
próprio tratamento1.

Para diagnosticar e tratar com precisão o sorriso 
gengival (SG), o clínico deve ser capaz de identificar os 
diversos cenários clínicos. O fenômeno do excesso de 
exposição gengival foi publicado pela primeira vez por 
Karin Willmar12, em 1974. É frequentemente causado 
por deformidades esqueléticas envolvendo o excesso 
maxilar vertical, o comprimento insuficiente da coroa 
clínica ou uma associação de ambos os fatores13.

O desenvolvimento vertical excessivo da maxila ge-
ralmente provoca uma exposição exagerada dos dentes e 
o SG11. A solução mais eficaz para esse problema deve, 
necessariamente, envolver cirurgia ortognática associa-
da ao tratamento ortodôntico. A necessidade de inter-
nação e anestesia geral, além dos custos, são as principais 
limitações da técnica.

O primeiro procedimento alternativo para tratar o 
SG foi originalmente descrito por Rees e LaTrenta14, 
em 1989. Na época, esses pesquisadores abordaram a hi-
perfunção do músculo elevador do lábio superior como 
sendo a principal causa do problema.

A eficácia desses procedimentos de camuflagem por 
meio do alongamento do lábio é controversa. As cirurgias de 
tecidos moles — como, por exemplo, a exclusão da mucosa 
do fundo do vestíbulo superior — mostram-se frequente-
mente malsucedidas no longo prazo, além de não resolve-
rem o problema básico: o excesso vertical da maxila11. 

A aplicação de toxina botulínica também foi recen-
temente descrita como um método eficaz para melhora 
temporária da estética do SG15,16.

Em pacientes com a síndrome da face alongada, ape-
sar de o lábio superior parecer curto, estudos cefalomé-
tricos já confirmaram que, na verdade, esse lábio possui 
comprimento normal11. 

Frequentemente, o envelhecimento do indivíduo pro-
picia uma diminuição na exposição gengival durante o sor-
riso.17 Pesquisas sobre as dimensões craniofaciais em hu-
manos demonstram que mudanças significativas ocorrem 
mesmo durante a vida adulta18. Por esse motivo, no presen-
te estudo, as imagens de controle foram tomadas um ano 
após os procedimentos cirúrgicos, pois o envelhecimento 
poderia constituir um viés, caso os resultados cirúrgicos 
fossem avaliados após um período de tempo maior.

A maior discrepância esquelética encontrada na linha 
do sorriso gengival situa-se, provavelmente, na região aci-
ma do ápice dos dentes, correspondendo à área que vai 
do segundo pré-molar até o incisivo lateral. Somente to-
mografias tridimensionais seriam capazes de revelar essas 
discrepâncias esqueléticas11.

No presente estudo, o procedimento de ROG foi 
eficaz para preencher a concavidade óssea acima do ápi-
ce dos dentes, resultando em uma melhoria de 40,7% 
na exposição gengival. Quando o procedimento de au-
mento da coroa clínica foi associado ao enxerto, a me-
lhoria foi maior ainda (60%).

Existe uma variação considerável na literatura em re-
lação ao tempo de pós-operatório necessário para o esta-
belecimento dos níveis gengivais finais após o aumento 
da coroa clínica6.

A tomada de imagens digitais dos sorrisos dos pa-
cientes apresenta grandes limitações, como: é difícil 
padronizar as fotografias, devido a diferenças na an-
gulação da câmera, na distância do paciente, posição 
da cabeça e diferenças entre as técnicas fotográficas 
intrabucais e extrabucais. 

A técnica apresentada no presente artigo não tem o 
objetivo de corrigir excessos maxilares verticais graves, 
mas serve como um procedimento de camuflagem que 
oferece uma melhora notável (de 40,7 a 60%) na expo-
sição gengival em casos associados ao procedimento de 
aumento da coroa clínica.

CONCLUSÃO
Os resultados obtidos usando a regeneração óssea 

guiada para melhorar a estética do sorriso gengival em 
pacientes com crescimento maxilar vertical excessivo 
comprovam a grande aceitação e satisfação por parte dos 
pacientes. O acompanhamento de um ano confirmou 
a estabilidade dos resultados. É recomendável que no-
vos estudos controlados, com uma amostra maior, sejam 
realizados em um futuro próximo.
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