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RESUMO 

 

  A avaliação da anatomia facial pode trazer importantes informações no 

processo de diagnóstico e definição do plano de tratamento de pacientes com 

Erupção Passiva Alterada (EPA). O objetivo deste estudo foi relatar o caso 

clínico de uma paciente com EPA em que foram analisadas as dimensões 

anatômicas faciais, periodontais e dentais, por meio de avaliação fotográfica, 

clínica e tomográfica. Paciente de 30 anos, sexo feminino, procurou 

atendimento com queixa de exposição gengival excessiva ao sorrir. Na análise 

facial, constatou-se que os terços superior e médio se encontravam bem 

distribuídos, porém o terço inferior  estava aumentado. O comprimento do lábio 

superior em repouso foi considerado médio (21,4 mm), o espaço interlabial em 

repouso estava aumentado (3,8 mm), a discrepância entre o comprimento do 

lábio em repouso e sorriso também estava aumentada (9,8 mm). Na análise 

periodontal dos dentes 13 a 23, contatou-se que os índices de placa, de 

sangramento gengival, e sangramento à sondagem  estavam abaixo de 10%; a 

profundidade de sondagem variou entre 2 a 3 mm, a faixa de gengiva 

queratinizada era ampla, e  o fenótipo gengival e periodontal foram classificados 

como espessos. Na análise dental, observou-se que as coroas clínicas eram 

curtas (8 a 10 mm), e a distância da junção cemento-esmalte à crista óssea era 

reduzida (1,15 a 1,64 mm). No presente caso de Erupção Passiva Alterada tipo 

1B, foram também diagnosticados alongamento do terço inferior da face, falta de 

selamento labial, sorriso gengival e hiperatividade labial. 

 

Palavras-chave: Cefalometria. Erupção dentária. Face. Gengivoplastia. 

Osteotomia. Tomografia. 
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ABSTRACT 

 

  The evaluation of the facial anatomy can provide important information in 

the process of diagnosing and defining the treatment plan for patients with Altered 

Passive Eruption (APE). The objective of this study was to report the clinical case 

of a patient with APE in which the facial, periodontal and dental anatomical 

dimensions were analyzed through photographic, clinical and tomographic 

evaluation. A 30-year-old female patient sought care complaining of excessive 

gingival display when smiling. In facial analysis, it was found that the upper and 

middle thirds were well distributed, but the lower third was enlarged. The length 

of the upper lip at rest was considered medium (21.4 mm), the interlabial space 

at rest was increased (3.8 mm), the discrepancy between the length of the lip at 

rest and smile was also increased (9.8 mm). In the periodontal analysis of teeth 

13 to 23, it was found that the rates of plaque, gingival bleeding, and bleeding on 

probing were below 10%; the probing depth ranged from 2 to 3 mm, the range of 

keratinized gingiva was wide, and the gingival and periodontal phenotype were 

classified as thick. In the dental analysis, it was observed that the clinical crowns 

were short (8 to 10 mm), and the distance from the cemento-enamel junction to 

the bone crest was reduced (1.15 to 1.64 mm). In the present case of Altered 

Passive Eruption type 1B, elongation of the lower third of the face, gummy smile, 

lip hyperactivity were also diagnosed. 

 

Keywords: Cephalometry. Face. Gingivoplasty. Osteotomy. Tomography. Tooth 

Eruption. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

  A análise facial permite identificar as características gerais e específicas 

do indivíduo, sendo uma importante ferramenta na Odontologia, particularmente 

na Ortodontia, Cirurgia e Harmonização Orofacial. Embora não seja usual, 

parece plausível também que a análise de imagens da face traga informações 

relevantes para a Periodontia, afinal, tanto a exposição gengival durante o 

sorriso, quanto o contorno da maxila anterior podem afetar o paciente. Então, o 

reconhecimento dessas desarmonias anatômicas de tecidos moles e duros traz 

novos elementos para o diagnóstico, permitindo que o plano de tratamento seja 

traçado de forma mais eficiente (JORGENSEN; NOWZARI, 2001). 

  O sorriso esteticamente agradável, por exemplo, revela 

proporcionalidade entre a disposição dos lábios, dentes e gengiva. Neste senso, 

indivíduos com exposição gengival excessiva, também conhecida como “sorriso 

gengival” podem ter seu diagnóstico facilitado, considerando a variedade de 

etiologias descritas, que incluem: crescimento gengival, crescimento vertical 

excessivo da maxila anterior, extrusão dento-alveolar anterior, lábio curto, 

hiperatividade do lábio superior, erupção passiva alterada (EPA), e suas várias 

combinações (SILBERBERG et al., 2009). Enquanto as demais envolvem 

alterações nas dimensões anatômicas dos tecidos moles e duros da face, o 

crescimento gengival e a EPA são incluídos entre as deformidades 

mucogengivais descritas na classificação das doenças periodontais (CATON et 

al., 2018; CORTELLINI; BISSADA, 2018). 

  O crescimento vertical excessivo da maxila anterior e a extrusão 

dentoalveolar são desordens esquelética que promovem o distanciamento do 

dente à base óssea da maxila. A extrusão está associada a desgaste dental na 

incisal, que provoca uma sobreerupção compensatória ou mordida profunda e 

uma discrepância entre o plano oclusal no segmento anterior em comparação 

com o posterior (SILBERBERG et al., 2009). Já o crescimento vertical 

excessivo da maxila anterior, ocorre de forma generalizada, levando ao aumento 

do terço inferior da face, que pode comprometer o selamento labial, levando à 

ampla exposição da coroa dos dentes anteriores mesmo com o paciente em 

repouso, padrão facial dolicocefálico, caracterizado por uma face alongada, pela 
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direção de crescimento vertical maior do que a horizontal. Com isso, o indivíduo 

adquire uma face comprida e estreita, com mandíbula pouco marcada. O 

tratamento dessas condições, frequentemente envolve terapia ortodôntica e 

cirurgia periodontal e ortognática, a depender do grau de acometimento 

(GARBER; SALAMA, 1996). 

  Por sua vez, tanto o lábio curto quanto a hiperatividade do lábio superior 

são alterações que acometem os tecidos moles da face. Primeiro, nos casos de 

lábio curto, particularmente naqueles associados a incompetência labial, os 

recursos terapêuticos visam melhorar a harmonia facial e dentoalveolar, por meio 

de dispositivos ortodônticos, ou cirurgia, seja para correção de micrognatia ou 

outros diagnósticos, como excesso gengival (SMATT, 1991). Segundo, diante da 

hiperatividade do lábio o tratamento gira em torno da diminuição da ampla 

atividade muscular, por meio da aplicação de toxina botulínica, cirurgia de 

reposição do lábio, ou ressecção muscular cirúrgica (ANDIJANI; TATAKIS, 

2019). 

  O crescimento excessivo da gengiva se dá por aumento do volume de 

tecido mole, e pode ser idiopático ou decorrente de uso de substâncias como 

antiepiléticos, bloqueadores de canais de cálcio, imunoreguladores, e altas 

doses de contraceptivos (MURAKAMI et al., 2018). Por outro lado, a EPA é uma 

alteração de desenvolvimento que acomete a fase passiva da erupção dental, 

na qual os tecidos gengivais não migram apicalmente de forma adequada e 

persistem recobrindo grande parte da coroa clínica, tornando-a curta e quadrada. 

A classificação é feita, conforme descrito por Coslet et al. (1977) em dois tipos: 

tipo 1 com a faixa de gengiva queratinizada ampla, e tipo 2 com faixa de gengiva 

queratinizada estreita. Subtipo A se aplica a uma distância da junção  cemento-

esmalte (JCE) à crista óssea (CO) de 1,5 a 2 mm, e o subtipo B quando a CO 

está ao nível ou próxima da JCE. Sua classificação é determinante para a 

tomada de decisão cirúrgica, quanto ao tipo de retalho elevado, e a necessidade 

ou não de desgaste ósseo. 

  Outra ferramenta que tem se mostrado importante no diagnóstico 

periodontal é a análise tomográfica. Por meio da tomografia é possível identificar 

a posição e dimensão dos tecidos dentais e periodontais e suas relações com a 

JCE e a CO. Assim, somando as análises dental, periodontal e facial é possível 

estabelecer um tratamento integrado para o paciente com EPA, contudo os 
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estudos que abordam este assunto são escassos. Sendo assim, justifica-se o 

desenvolvimento do presente estudo, desenhado com o objetivo de relatar o 

caso clínico de uma paciente com EPA em que foram analisadas, com base em 

critérios descritos na literatura, as dimensões anatômicas faciais, periodontais e 

dentais, por meio de avaliação fotográfica, clínica e tomográfica. 
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

  O presente estudo foi observacional e descritivo, do tipo relato de caso 

enfocando o processo de diagnóstico. A paciente de 30 anos, sexo feminino, 

leucoderma, com histórico de uso de aparelho ortodôntico, residente na cidade 

de Governador Valadares, Minas Gerais, procurou o atendimento do projeto de 

extensão “Correção de Deformidades Mucogengivais’’ do Departamento de 

Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora campus Governador 

Valadares (UFJF- GV). 

  A queixa principal referia-se à “exposição da gengiva quando estava 

sorrindo’’. Foi realizada anamnese, fotografias faciais e intra-orais, e exame 

clínico. Com base na avaliação dos dados coletados, chegou-se à conclusão de 

que a paciente apresentava EPA tipo 1B, sendo indicada cirurgia periodontal, 

para a qual foi encaminhada. A paciente foi convidada, e aceitou participar da 

pesquisa “Cirurgia plástica periodontal em pacientes com Erupção Passiva 

Alterada: série de casos”, que foi planejada em acordo com as normas de 

desenvolvimento de pesquisa com seres humanos, conforme estabelecido na 

resolução nº. 466/12, e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Juiz de Fora segundo parecer 3.134.154/2019 CAAE: 

04179318.4.0000.5147 (Anexo A). O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A) foi assinado. 

 

2.1 ANÁLISE FOTOGRÁFICA 

 

  A análise facial fotográfica foi realizada com o intuito de auxiliar o 

processo de diagnóstico e avaliação da harmonia facial. Para tanto foram usadas 

fotografias da paciente em vista frontal e lateral, de forma estática e dinâmica, 

traçando pontos, linhas e ângulos de referência (CHICHE; PINAULT, 1988; 

COLOMBO et al., 2004a; COLOMBO et al., 2004b, SEIXAS et al., 2011). Para 

tal, foram usados os programas de computador Canva (Sydney, Austrália) e 

ImageJ (NIH, Bethesda, EUA) considerando os seguintes parâmetros (Fig. 1 a 

3): 

  (1) Linha mediana da face: linha que passa pelo triquíon, glabela, 
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subnasal e mento; 

 (2) Linha ofríaca: linha que passa acima das sobrancelhas; 

 (3) Linha bipupilar: linha que passa no centro das pupilas; 

 (4) Linha internalar: linha que passa abaixo do nariz; 

 (5) Linha das comissuras labiais: linha que passa entre as comissuras; 

 (6) Linha interincisiva: linha que passa entre os incisivos centrais 

superiores; 

 (7) Linha vertical: Linha traçada da glabela ao mento para avaliar o 

ângulo de contorno facial na norma lateral; 

 (8) Linhas horizontais no tríquion, glabela, subnasal e mentual, que 

servem para delimitar os terços faciais; 

 

Figura 1- Traçado de linhas faciais em com a paciente (a) séria e (b) sorrindo. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

a b 
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Figura 2 – Traçado de linhas faciais em vista de (a) perfil e (b) frontal. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Figura 3- Traçado de linhas faciais em perfil para avaliação do (a) ângulo 

nasolabial e (b) da proporcionalidade labial usando o traçado que passa pelo 

ponto subnasal ao pogônio mole.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2022). 

 

a b 

a b 
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  As seguintes medidas foram aferidas usando um paquímetro digital (Fig. 

4 a 6): 

  (1) Comprimento da face, avaliada do Násio ao Mento; 

  (2) Largura da face, avaliada do Zígio direito ao esquerdo; 

  (3) Altura do terço superior, medida do ponto Tríquion à Glabela; 

  (4) Altura do terço médio, medida da Glabela ao ponto Subnasal; 

  (5) Altura do terço inferior, medida do ponto Subnasal ao Mentoniano; 

  (6) Comprimento do lábio superior, medido do ponto Subnasal ao 

Estômio, avaliada com o lábio selado ou em repouso, em repouso ou sorriso; 

  (7) Espaço interlabial em repouso; 

  (8) Altura da comissura labial, medindo da linha Internalar à comissura; e 

  (9) Ângulo nasolabial. 

 

  Adicionalmente, a proporção facial foi calculada pela altura facial 

multiplicada por 100 e dividida pela largura bizigomática. Dados coletados são 

apresentados na Tabela 1. 

 

Figura 4- Medida do (a) comprimento e (b) largura da face. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

a b 
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Figura 5- Medida dos terços faciais (a) superior, (b) médio e (c) inferior. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

a b 

c 
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Figura 6- Medida com paquímetro digital do (a,b) comprimento do lábio e das 

comissuras labiais com  lábio selado e (c,d) em repouco, (e) ao sorrir, e a 

medida do (f) espaço interlabial. 

Fonte: Elaborada pela autora (2022). 

 

a b 

c d 

e f 
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Tabela 1 - Dados referentes à Análise Fotográfica. 

 

Parâmetro Valor 

Comprimento da face 121,1 mm 

Largura da face 121,0 mm 

Índice facial 100 mm 

Altura do terço superior 60,8 mm 

Altura do terço médio 60,9 mm 

Altura do terço inferior 72,8 mm 

Comprimento do lábio selado 24,4 mm 

Comprimento do lábio em repouso 21,4 mm 

Comprimento do lábio ao sorriso 14,6 mm 

Espaço interlabial em repouso 3,8 mm 

Discrepância do comprimento do lábio (repouso x sorriso) 9,8 mm 

Altura da comissura labial direita 26,4 mm 

Altura da comissura labial esquerda 25,1 mm 

Ângulo nasolabial 115º 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

2.2 ANÁLISE CLÍNICA 

 

  O exame clínico intrabucal foi realizado considerando os seguintes 

parâmetros correspondentes aos dentes 13 a 23: 

  (1) Altura da coroa clínica (Fig. 7), medida vertical realizada no centro da 

coroa, entre a borda incisal e a margem gengival; 

  (2) Largura da coroa clínica, medida horizontal da maior dimensão 

coroa; 

  (3) Faixa de Gengiva queratinizada, medida vertical realizada na área 

correspondente ao centro da coroa, entre a margem gengival e a linha 

mucogengival; 
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  (4) Fenótipo Gengival, avaliada usando uma sonda periodontal que foi 

inserida no sulco no sítio vestibular. Por transparência tecidual, se a sonda 

fosse visível, o fenótipo gengiva foi classificada como fino, e se não fosse visível, 

foi classificado como espesso (KAN et al., 2010); e 

  (5) Desgaste dental por sextante, foi classificado em: nenhuma perda, 

perda inicial da textura, perda do tecido com menos de 50% da área de superfície 

em dentina, perda do tecido com mais de 50% da área de superfície em dentina 

(BARTLETT et al., 2008). 

  Além disso, foi calculada a proporção da largura/altura da coroa clínica. 

A sonda milimetrada Carolina do Norte (Hu-Friedy, EUA) foi usada para avaliar 

a altura e largura da coroa clínica, faixa de gengiva queratinizada e do fenótipo 

gengival. As avaliações da gengiva queratinizada e do fenótipo foram feitas na 

posição mais vestibular. Os dados numéricos coletados são apresentados na 

Tabela 2. 
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Figura 7 – Aspecto clínico intra-oral na avaliação da altura da coroa clínica, em 

vista (a) frontal, (b) perfil direito e (c) esquerdo. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

b c 

a 

b c 
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Tabela 2 – Dados coletados ao exame clínico intrabucal. 

 

Parâmetro 
Dente 

Média ± DP 
13 12 11 21 22 23 

Altura da coroa 

clínica (mm) 

8,0 8,0 10,0 9,0 8,0 9,0 8,7 ± 0,7 

Largura da coroa 

clínica (mm) 

8,0 8,0 9,0 9,0 7,5 7,5 8,2 ± 0,7 

Proporção 

largura/altura 

1,0 1,0 0,9 1,0 0,9 0,8 0,9 ± 0,1 

Gengiva 

queratinizada (mm) 

10,0 9,0 6,0 8,0 10,0 9,0 8,7 ± 1,5 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

2.3 ANÁLISE TOMOGRÁFICA 

 

  Para complementar o diagnóstico de EPA, é necessário a aquisição 

tomográfica da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC), por ser 

um exame no qual é possível analisar de forma mais detalhada e tridimensional 

os tecidos duros e moles. Dessa forma, foi solicitado à paciente que realizasse 

o exame de TCFC do tipo cone beam, na região de maxila, com o uso de 

afastador labial do tipo expandex para melhor visualização dos tecidos e 

diagnóstico de EPA. A paciente foi submetida ao exame de TCFC, através do 

aparelho tomógrafo de Cone Beam, que apresenta um feixe cônico de radiação 

e um receptor, que giram em 360º na região de interesse, formando cortes axiais, 

coronais e sagitais. Os parâmetros técnicos responsáveis pela aquisição em 

TCFC são o campo de visão, tamanho do voxel, tempo de exposição e 

miliamperagem. A análise tomográfica foi realizada por meio de um arquivo 

DICOM, através do software RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, Posnânia, 

Polônia). Os parâmetros analisados na tomografia foram (Fig. 8): 

  (1) Distância da JCE à CO (Fig. 9); 

  (2) Distância da Margem Gengival (MG) à CO; 
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  (3) Distância da MG à JCE; e 

  (4) Espessura da tábua óssea vestibular 1 mm, 2 mm, 4 mm, e 6 mm 

apical à JCE. 

  Os resultados são apresentados na Tabela 3. 

 

Figura 8 – Reconstruções parassagitais de TCFC do dente 21 da paciente, 

representando as medidas (a) da Junção Cemento-Esmalte à Crista Óssea 

(JCE-CO), (b) da Margem Gengival à Junção Cemento-Esmalte (MG-JCE), (c) 

Margem gengival à Crista Óssea (MG-CO), e (d) espessura da tábua óssea 

vestibular 1 mm, 2 mm, 4 mm e 6 mm apical à Junção Cemento-Esmalte. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

 JCE-CO  MG-JCE 

 MG-CO  Espessura óssea 
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Figura 9- Imagens tomográficas com medida da JCE-CO nos dentes (a) 11, (b) 

21, (c) 12, (d) 22, (e) 13 e (f) 23. As medidas obtidas classificam a paciente no 

subtipo B de EPA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

c 
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Tabela 3- Medidas (em milímetro) da Análise Tomográfica. 

 

Parâmetro 

Dente 

Média 13 12 11 21 22 23 

Coroa anatômica 9,71 9,33 10,5 10,5 9,88 9,95 9,98 ± 0,42 

JCE-CO 1,16 1,64 1,43 1,42 1,39 1,15 1,36 ± 0,17 

MG-JCE 1,01 1,95 1,20 2,21 2,64 1,90 1,82 ± 0,56 

MG-CO 2,58 3,32 1,89 3,33 3,55 3,18 2,98± 0,57 

E
s

p
e

s
s

u
ra

 ó
s

s
e
a

 

(J
C

E
 c

o
m

o
 r

e
fe

rê
n

c
ia

) 1 mm 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ± 0,00 

2 mm 1,52 0,98 0,89 0,91 1,21 1,52 1,17 ± 0,27 

4 mm 2,51 2,11 1,34 1,35 2,15 2,07 1,92 ± 0,43 

6 mm 2,31 1,56 1,03 1,13 1,74 1,55 1,55 ± 0,42 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

2.4 DIAGNÓSTICO 

 

  Com base nos dados coletados foram conferidos os diagnósticos que se 

seguem. 

 

2.4.1 Padrão facial classe II 

 

  As linhas ofríaca, internalar e da comissura labial traçadas na fotografia 

da paciente foram paralelas entre si. A linha interincisiva apresenta leve desvio 

com relação a linha mediana da face. Em uma vista lateral, traçando a linha 

horizontal verdadeira do tragus à ponta do nariz e uma linha vertical verdadeira 

perpendicular a essa, passando pelo ponto da glabela e mento, foi possível 

analisar o ângulo de contorno facial, e assim classificá-la em padrão II (RINO 

NETO et al., 2003). 

  Traçando a linha labial numa norma lateral, o lábio superior tem 
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levemente um menor volume que o lábio inferior, conferindo à paciente 

desproporcionalidade labial na norma lateral, pois segundo Dias et al. (2020) o 

lábio superior deve-se projetar 1,3 mm a mais que o inferior. Analisando o ângulo 

nasolabial da paciente, foi possível perceber um aumento do mesmo, uma vez 

que o padrão normal é até 110º segundo a análise facial de McNamara (1984) 

e na paciente constatou-se um ângulo de 115º. Esse aumento pode ser causado 

por espessura do lábio superior, retração labial ou projeção do nariz, assim como 

seu tamanho e inclinação (ALMEIDA et al., 2008). 

 

2.4.2 Crescimento Vertical Excessivo da Maxila Anterior / Dolicofacial 

 

  A paciente foi classificada como dolicofacial, posto que o valor do índice 

facial (100 mm) foi maior que a referência (90,0 mm) citada por Colombo et al. 

(2004a). Os terços faciais superior (60,8 mm) e médio (60,9 mm) eram 

proporcionais, porém o terço inferior (72,8 mm) apresentava-se aumentado. 

Além disso, diagnóstico sugestivo de Crescimento Vertical Excessivo da Maxila 

Anterior foi conferido com base na informação de que a face é alongada, e a 

distância interlabial em repouso (3,8 mm) ser maior que o valor de referência (3,0 

mm) citado por Seixas et al. (2011). O traçado cefalométrico pode confirmar tal 

hipótese diagnóstica. 

 

2.4.3 Sorriso Gengival 

 

  A exposição gengival ao sorriso maior que 3 mm levou ao diagnóstico de 

sorriso gengival (ALLEN, 1988). 

 

2.4.4 Lábio Superior de comprimento médio / falta de selamento labial 

 

  O lábio da paciente mediu 24,4 mm quando forçadamente selado; e 21,4 

mm com a paciente em repouso, sem os lábios selados. Essa última medida, 

feita com os músculos periorais relaxados, e os dentes fora de oclusão, foi usada 

para aplicar a classificação de Ahmad (2005), que considerou lábio curto (10 a 

15 mm), médio (16 a 25 mm), ou longo (26 a 36 mm). Assim sendo, a paciente 
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do relato em questão foi classificada como lábios de comprimento médio. 

  Sob outro ponto de vista, a falta de selamento labial pôde ser 

diagnosticada pela própria inspeção visual; pela medida do espaço interlabial em 

repouso (3,8 mm); e pela observação da discrepância entre as medidas da altura 

do lábio em repouso (21,4 mm) e da altura das comissuras labiais (que variaram 

de 25,1 a 26,4 mm, do lado direito e esquerdo, respectivamente) (SEIXAS et al., 

2011). 

 

2.4.5 Hiperatividade do Lábio Superior 

 

  A discrepância entre o comprimento do lábio superior em repouso e 

durante o sorriso (9,8 mm) foi considerada como referência para fechar o 

diagnóstico de hiperatividade do lábio superior, visto que o valor de referência 

para normalidade está entre 6 e 8 mm (SEIXAS et al., 2011). 

 

2.4.6 Fenótipo gengival espesso 

 

  O fenótipo gengival foi classificado como espesso (KAN et al., 2010). 

 

2.4.7 Fenótipo periodontal espesso 

 

  Na análise tomográfica, constatou-se que a espessura da tábua óssea era 

aumentada na vestibular nos dentes 13 ao 23, tendo sido inclusive identificada 

a presença de osso medular. Segundo Maynard e Wilson (1980), existem IV tipos 

de classificação para espessura do periodonto (tecido mole e duro). Sendo o tipo 

I classificado como largura da gengiva queratinizada de 3 a 5 mm e gengiva 

espessa com osso espesso à palpação; já o tipo II a largura da faixa 

queratinizada é menor que 2 mm e a gengiva é fina com osso espesso; o tipo 

III tem gengiva queratinizada de 3 a 5 mm com gengiva espessa, porém o osso 

alveolar é fino e o tipo IV tem largura de gengiva queratinizada menor que 2 mm 

com gengiva fina, porém com osso alveolar fino. Segundo a classificação de 

Maynard e Wilson (1980), a paciente apresenta osso espesso à palpação e 

largura da gengiva queratinizada de 3 a 5 mm e gengiva espessa, sendo 
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classificada como tipo I. 

 

2.4.8 Erupção Passiva Alterada tipo 1B 

 

  O processo de diagnóstico inclui exame clínico intrabucal, para medir 

altura e largura da coroa clínica, avaliar o padrão de desgaste das incisais, o 

estado de saúde gengival e suas dimensões, com profundidade de sondagem, 

faixa de gengiva queratinizada e distância JCE-CO (COSLET, 1977). 

  Clinicamente, observou-se que as coroas clínicas eram curtas (variando 

entre 8 e 10 mm), com aspecto quadrado, com a proporção largura/altura de 

0,9 ± 0,1 mm, e com leve desgaste nas incisais podendo ser classificada em 

Escore 1 de desgaste dental, com perda inicial da textura de superfície 

(BARTLETT et al., 2008). Na tomografia, observou-se que havia o recobrimento 

de gengiva sobre a estrutura dentária e que a distância da JCE-CO estava 

reduzida, com variações entre 1,15 e 1,64 mm. 

 

2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

  A calibração dos avaliadores foi realizada por meio de um programa 

específico (Jamovi, Sydney, Austrália). Tendo sido inicialmente usado o teste 

de normalidade Shapiro-Wilk. O avaliador (M. L. P.) foi treinado e calibrado com 

relação à distância da JCE-CO e espessura da tábua óssea vestibular. Para isto, 

foram realizadas três medidas de cada parâmetro, e foram calculadas médias 

destas triplicatas. Depois de três dias, as medidas foram refeitas e calculadas 

novas médias. Os valores obtidos de reprodutibilidade das medidas tomográficas 

foram os seguintes: considerando a JCE-CO, o erro- padrão foi de 0,015 mm, e 

a correlação de Pearson foi de 0,998; quanto à espessura da tábua óssea 2 mm 

apical à JCE, o erro-padrão foi de 0,017 mm e a correlação de Pearson foi de 

0,999; 4 mm apical à JCE, com erro-padrão de 0,024 mm e correlação de 

Pearson de 0,999; e 6 mm apical à JCE, com erro-padrão de 0,033 mm e 

correlação de Pearson de 0,998). 
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3 DISCUSSÃO 

 

  O sorriso antiestético é uma queixa estética comum na prática clínica, 

sendo que o diagnóstico e plano de tratamento podem ser multidisciplinares, na 

busca por resultados mais efetivos (SILVA et al., 2017). A análise facial tem se 

revelado como uma ferramenta de extrema importância no diagnóstico e plano 

de tratamento do sorriso gengival. Com uma avaliação frontal e lateral de 

maneira estática e dinâmica foi possível observar as características estéticas do 

paciente como um todo, que de uma forma geral, deve apresentar harmonia 

facial, simetria bilateral, proporcionalidade horizontal e vertical e equilíbrio entre 

os terços faciais. 

  A proporção facial deve estar entre 75% a 80%; a linha mediana da face 

e linha média dentária devem ser coincidentes ao traçar uma linha do triquíon ao 

mento. Linhas bipupilar, internalar, ofríaca e linha das comissuras labiais devem 

estar paralelas entre si para que haja uma harmonia facial. O traçado da linha 

mediana da face e da linha bipupilar deve formar um ângulo de 90º. A linha 

horizontal verdadeira é feita de uma forma que gire a fotografia até que a linha 

esteja passando pelo tragus e ponta do nariz. Essa será considerada a posição 

natural da cabeça. Em seguida, se faz uma linha perpendicular a horizontal 

verdadeira e essa será a vertical verdadeira, que deve passar pelo ponto glabela 

(RINO NETO et al., 2003). Essas linhas, horizontal e vertical verdadeira 

determinam o padrão facial I, II e III. Os terços faciais (superior, médio e inferior) 

podem ser observados traçando linhas horizontais no tríquion, glabela, subnasal 

e mentual. Essas linhas devem ter proporcionalidade entre si, ou seja, 

apresentarem aproximadamente o mesmo tamanho. O perfil facial, deve ser 

observado numa vista lateral, traçando uma linha vertical da glabela ao mento. 

É possível observar se o paciente apresenta um perfil reto, côncavo ou convexo 

e assim consegue-se classificar como padrão I, II, III. Em um paciente com perfil 

reto tem-se um ângulo de 170º, em um paciente com perfil convexo, esse ângulo 

é reduzido, já um perfil côncavo obtém medidas superiores a 180º (FREITAS, 

2007). 

 Em indivíduos com EPA, as coroas dos dentes anteriores apresentam-se 

encurtadas. A análise labial vista frontal e lateral permite observar o 
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comprimento, ângulo nasolabial, comissuras  labiais, filtro e proporcionalidade 

labial. As medidas de referência do comprimento labial variam, tendo sido 

descrito um valor médio para o lábio superior de 24 mm para o sexo masculino, 

e 20 mm para o sexo feminino. Segundo Suguino et al. (1996), o comprimento 

do lábio superior no adulto mede de 19 a 22 mm, sendo as medidas maiores 

para o sexo masculino. Cattoni (2003) aponta que, no adulto, o lábio superior 

varia entre 21,2 e 26 mm para os homens e 17 a 23 mm para as mulheres. No 

caso clínico em questão, a paciente apresentou medida de 24,4 mm com lábio 

selado e 21,4 mm com lábio em repouso sem selamento, o que de acordo com 

Seixas et al. (2011) a caracteriza como comprimento labial de tamanho médio. 

Numa vista lateral do  lábio, se uma linha reta é traçada do subnásio ao pogônio 

(ponto mais anterior do queixo na vista lateral), o lábio superior deve projetar-se 

3,5 mm anterior à linha, e o lábio inferior deve projetar-se 2,2 mm; o lábio superior 

deve projetar-se aproximadamente 1,3 mm a mais que o lábio inferior, já na 

paciente deste relato de caso o lábio inferior que se projeta a frente do superior, 

conferindo à paciente uma desproporcionalidade labial na norma lateral (DIAS et 

al., 2020). 

  A paciente do presente caso clínico, apresenta os terços da face bem 

distribuídos, sendo o terço inferior aumentado com relação aos demais terços. 

Além disso, a mesma apresenta um perfil levemente convexo, linha queixo-

pescoço curta, padrão facial II e face levemente alongada, o que a classifica 

como dolicofacial. Com relação ao excesso vertical de maxila, o diagnóstico 

definitivo é feito por meio da cefalometria, onde se tem o ângulo ANB 

aumentado, maior que 4,5º ou um ângulo SNGoGn aumentado, maior do que 

36º (TWEED, 1966). Clinicamente, os indícios de crescimento vertical podem ser 

observados avaliando os terços faciais, onde se tem o terço inferior aumentado. 

Pacientes com crescimento vertical tem excesso de exposição de dentes no 

repouso e de gengiva no sorriso, além de aumento da distância interlabial ou do 

comprimento labial. Com relação à linha queixo- pescoço, a mesma deve estar 

paralela ao plano de Camper, deve ser expressiva sem estar curta ou em 

excesso. Essa linha determina o equilíbrio mandibular. Quando está encurtada 

indica excesso maxilar ou deficiência mandibular (REIS et al., 2006). A face 

longa apresenta padrão de crescimento vertical, terço inferior da face 

aumentado, ângulo mandibular aberto, podendo apresentar excesso ósseo na 
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parte posterior da maxila e mordida aberta anterior, base posterior do crânio mais 

curta e arco dentário longo e estreito (BIANCHINI, 2001, 2002). 

  O índice facial é a proporção entre a altura e largura da face, calculado 

pela fórmula: altura facial x 100 dividida pela largura bizigomática. Com base 

nesse cálculo, a face é classificada como longa ou dolicofacial (valores maiores 

que 90º), mesofacial (85 a 89,9 º) ou curta/braquifacial (valores menores que 

85º). No presente caso, o valor de 100 foi obtido, o que a classificaria em um tipo 

facial dolicocefálico (COLOMBO et al., 2004a). Segundo a análise facial de 

McNamara (1984), o ângulo nasolabial é considerado normal até 110º, já no caso 

clínico exposto, a paciente tem um ângulo de 115º devido a projeção do nariz 

elevada. Porém, outros fatores podem estar envolvidos no aumento deste ângulo 

como retração labial, tamanho do nariz, retração de incisivos superiores, 

extração de pré-molares para tratamento ortodôntico, entre outros (ALMEIDA et 

al., 2008). 

  Na paciente do estudo clínico, o valor do comprimento do lábio em 

repouso com selamento labial, era de 24,4 mm. Com sorriso espontâneo, a altura 

do lábio do subnasal ao estômio foi de 14,6 mm. Por sua vez, a discrepância 

desta altura do repouso e no sorriso foi de 9,8 mm, o que caracteriza como 

diagnóstico de hiperatividade labial, sendo essa distância entre 1,6 e 1,7 vezes 

maior. Segundo Seixas et al. (2011), o lábio superior não hiperativo translada 

cerca de 6 a 8mm da posição de repouso para um amplo sorriso. Por outro lado, 

no lábio superior hiperativo, essa distância pode ser 1,5 a 2 vezes maior. O 

tratamento para hiperatividade labial é realizado por meio da aplicação de 

toxina botulínica ou procedimentos ressectivos nos músculos responsáveis pelo 

levantamento do lábio superior (ANDIJANI; TATAKIS, 2019). Com relação à 

distância interlabial em repouso, os valores padrões compatíveis com a 

normalidade variam entre 1 e 3 mm. A paciente do presente caso clínico 

apresentou distância interlabial de 3,8 mm. Quando um paciente tem sorriso 

gengival, mas apresenta essa distância interlabial dentro dos padrões da 

normalidade, pode-se dizer que a causa do sorriso gengival está relacionada à 

problemas musculares. Porém, quando essa distância se encontra aumentada 

pode indicar excesso vertical maxilar e/ou protrusão dos incisivos superiores. 

Com relação ao corredor bucal da paciente, o mesmo pode ser considerado 

amplo, o que seria um indicativo de atresia maxilar. 
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 Na análise dentária, foi possível perceber coroas clínicas curtas, sendo 

IC, IL e Can com altura variando entre 8 a 10 mm, sendo que o normal varia 

entre 10 e 11 mm. Já a largura da coroa clínica, variou entre 7,5 e 9 mm. O 

diagnóstico se deu através das medidas obtidas e proporção altura/largura, do 

exame clínico periodontal, sondagem e do exame complementar tomográfico. A 

EPA é uma condição na qual ocorre uma incorreta migração apical da margem 

gengival e parte da coroa anatômica do dente permanece coberta por gengiva, 

levando a uma aparência de coroa clínica curta e exposição gengival excessiva 

ao sorrir (CORTELLINI; BISSADA, 2018). A coroa clínica curta foi constatada na 

inspeção, e ao exame clínico. Para classificação, o tipo 1 foi identificado com 

base na faixa larga de gengiva queratinizada, que variou entre 8 e 10 mm na 

maxila anterior. A distância entre a JCE e a CO foi usada para a classificação do 

subtipo B, visto que na tomografia, com valores variando entre 1,15 mm e 1,64 

mm, prejudicando o espaço biológico, cujo valor ideal é 2 mm, sendo necessário 

nesse caso uma osteotomia para correção da mesma. Ainda na análise dentária, 

foi possível constatar um leve desgaste incisal, classificando a paciente em 

escore 1. De acordo com Bartlett et al. (2008) existem quatro critérios para 

identificação de desgaste dental, sendo o escore 0 classificado como nenhuma 

perda de superfície; escore 1 como perda inicial da textura de superfície; escore 

2 como perda do tecido com menos de 50% da área de superfície em dentina e 

score 3 como perda do tecido com maior de 50% da área de superfície em 

dentina. Essa classificação é composta por um índice básico de desgaste 

dentário, realizada por sextantes, onde se tem um escore final e com base nele 

classificamos o paciente em baixo, médio e alto risco e com isso define-se uma 

conduta clínica adequada para cada caso. 

  Além disso, analisando a tomografia da paciente, foi possível constatar 

um aumento da espessura da tábua óssea vestibular no segundo sextante e 

gengiva espessa. Dessa forma, foi dada a classificação I de Maynard e Wilson 

(1980). A saúde gengival tinha IP, ISG e ISS abaixo de 10% dos sítios, já a PS 

estava variando entre 2 e 3 mm, o que confere uma boa saúde periodontal à 

paciente. Vale ressaltar ainda, que, a paciente apresenta os achados clínicos 

compatíveis com os da literatura e comum à maioria dos pacientes com sorriso 

gengival. Ademais, o sorriso gengival pode ter múltiplos fatores associados, e 

com a identificação dos mesmos é possível planejar um tratamento 



33 
 

multidisciplinar e assim chegar a um resultado mais satisfatório. 

 



34 
 

4 CONCLUSÃO 

 

  No presente caso de Erupção Passiva Alterada tipo 1B, foram também 

diagnosticados alongamento do terço inferior da face, falta de selamento labial, 

sorriso gengival e hiperatividade labial. 
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 


