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  RESUMO 

 

A estética vem adquirindo um papel muito importante na sociedade, uma vez 

que os pacientes procuram cada vez mais um tratamento com o principal intuito de 

melhorar a aparência além da função. 

A exposição excessiva de gengiva durante o sorriso ou até mesmo com os 

lábios em repouso é designado como sorriso gengival, frequentemente apresenta 

uma preocupação estética para os pacientes e uma preocupação técnica para os 

dentistas. Essa alteração é muito comum na população e pode ter várias etiologias, 

como, erupção passiva alterada, excesso vertical da maxila, mobilidade excessiva 

do lábio superior, lábio superior curto, extrusões dentarias, questões 

medicamentosas e questões multifatoriais. 

Como existem várias etiologias é imprescindível um correto, adequado e 

atencioso diagnostico para cada caso em particular, pois o tratamento adequado é 

definido com base no diagnostico particular do paciente e de cada etiologia, visando 

proporcionar ao paciente uma resposta estética e funcional. Com isso, o principal 

objetivo desse trabalho é revisar a literatura acerca das etiologias erupção passiva 

alterada; hiperatividade labial; lábio superior curto; excesso vertical da maxila; 

extrusões dentarias; questões medicamentosas; questões multifatoriais, mostrando 

como diagnosticar cada etiologia e possíveis tratamentos para cada uma delas. 
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Etiological factors and current treatments for gummy smile: a literature review. 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 
 

Aesthetic has been acquiring a very important role in society, since patients 
increasingly ask for a treatment in order to improve the appearance in addition to 
function. 

Excessive gingival exposure while smiling or even with the lips at rest is referred 
to as gummy smile, often presenting an aesthetic concern for patients and a technical 
concern for dentists. This alteration is very common in the population and can have 
several origins, such as altered passive eruption, vertical excess of the maxilla, 
excessive mobility of the upper lip, short upper lip, dental extrusions, drug-induced 
gingival augmentation and multifactorial issues. 

As there are several etiologies, a correct, adequate and attentive diagnosis for 
each particular case is essential, since the appropriate treatment is defined based on 
the particular diagnosis of the patient and each etiology, to provide the patient with an 
aesthetic and functional technical response. Thus, the main objective of this work is to 
review the literature regarding the etiologies of altered passive eruption; lip 
hyperactivity; short upper lip; vertical excess of the maxilla; dental extrusions; drug-
induced gingival augmentation; multifactorial issues, showing how to diagnose each 
etiology and possible treatments for each one of them. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A procura por estética vem aumentando cada vez mais, em que homens e 

mulheres de diferentes idades vêm procurando a beleza aos seus olhos. Para 

alguns essa beleza é um padrão em que vai se modificando constantemente e as 

pessoas que procuram esse padrão vão seguindo essa tendência, outras pessoas 

procuram a beleza em si mesmo corrigindo apenas pontos que não lhe favorecem 

ou lhe incomodam. Com o aumento dessa procura por estética a odontologia vem se 

modificando, pois as pessoas pararam de se preocupar somente com a 

funcionabilidade e começaram a se preocupar muito com a estética. Segundo 

Galdino et al. (2021), o sorriso apresenta para nós inúmeras características, como, 

comunicação e socialização, onde, um sorriso harmonioso representa sentimentos 

positivos aumentando a qualidade de vida, conforto e confiança das pessoas. A 

harmonia e simetria de um sorriso inclui não só a forma, posição e cor dos dentes, 

mas também a face, lábios e tecido gengival, conforme disse Silva et al. (2021).  

O sorriso é avaliado pelo cirurgião dentista envolvendo a posição dos dentes, 

musculatura e lábios, em uma questão dinâmica e harmônica. De acordo com Tjan 

et al. (1984) e Oliveira et al. (2013), os lábios definem a área estética de um sorriso, 

sendo assim sua curvatura e comprimento afetam o número de dentes e o tecido 

gengival será exposto durante a contração dos músculos do terço médio e inferior da 

face, ou seja, quando a pessoa está sorrindo.  

A linha do sorriso pode ser definida como imaginária ao longo da borda 

inferior o contorno do lábio superior, que se expande com o sorriso. Oliveira et al. 

(2013) e Alpiste et al. (2011) explicam que o sorriso gengival é uma alteração 

estética comum dentre várias alterações esticas, caracterizada pela exposição 

excessiva do tecido gengival superior durante o sorriso. A linha do sorriso baixa 

representa um sorriso que mostra menos de 75% dos dentes superiores anteriores, 

já a linha do sorriso média configura um sorriso que mostra de 75% a 100% dos 

dentes superiores anteriores, e a linha do sorriso alta corresponde ao sorriso que 

mostra toda a extensão coronária dos dentes superiores anteriores e uma faixa 

contínua de gengiva limitada a 4 mm. Van Der Geld, Oosterveld, Schols (2011), 

Kuijpers-Jagtman et al. (2011) consideraram ainda um quarto grupo, em que linha do 

sorriso expõe uma faixa de gengiva maior que 4 mm, classificando-o como sorriso 
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gengival, podendo acontecer mesmo com o lábio superior em repouso em casos 

mais graves. Muitos fatores podem dar origem ao sorriso gengival, como alterações 

esqueléticas, dentárias, labiais, periodontais ou externas, conforme será visto 

adiante.  

Essa condição pode surgir como resultado de um fator etiológico isolado ou 

pela combinação de vários deles segundo Bidra, Agar, Parel et al. (2012). 

Entretanto, as causas mais frequentes estão relacionadas à erupção passiva 

alterada, hiperatividade labial, extrusão dento-alveolar anterior, hiperplasia gengival, 

erupção passiva alterada, crescimento vertical excessivo da maxila e lábio superior 

curto. O cirurgião dentista pode optar por inúmeras formas de tratamento, embora 

algumas sejam mais invasivas que outras, a forma de tratamento será escolhida de 

acordo com um diagnóstico correto e a etiologia de cada paciente. Atualmente, o 

método da aplicação da toxina botulínica vem ganhando grande espaço no campo 

de atuação, sendo optado por muitos cirurgiões dentistas. 

 De acordo com Indra et al. (2011), a toxina botulínica juntamente com o ácido 

hialurônico apresentou ser uma forma de tratamento menos invasiva e muito 

eficiente para a correção do sorriso gengival causado pelo lábio superior curto, mas 

ressalta que é um tratamento temporário com a necessidade de refazer com o 

passar de um certo tempo. Outras formas de tratamentos podem ser abordadas ao 

sorriso gengival, como: cirurgias ortognáticas, intrusão ortodôntica e cirurgia 

ressectiva gengival (gengivoplastia). Segundo Pedron et al. (2010), A cirurgia 

ressectiva gengival (gengivoplastia) é um procedimento efetivo coadjuvante na 

adequação gengival em relação à estética dentária. Diante do que foi relatado, o 

presente trabalho busca revisar a literatura acerca do sorriso gengival, seus fatores 

etiológicos e tratamentos presentes na literatura atual. 

Esta revisão de literatura apresentará etiologias, diagnósticos e tratamentos 

de sorriso gengival, ressaltando as principais características e a importância da 

diferenciação que cada etiologia trás para um correto diagnostico e tratamento, 

abordando as seguintes etiologias; erupção passiva alterada; hiperatividade labial; 

lábio superior curto; excesso vertical da maxila; extrusões dentarias; questões 

medicamentosas; questões multifatoriais. 
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2 METODOLOGIA 

 

Para o presente estudo de revisão de literatura realizou-se uma pesquisa 

explanatório-descritiva em que foram realizadas buscas nas bases de dados 

Scientific Eletronic Library Online (SciELO), National library of Medicine National 

Institutes of Health (PubMed), Google Acadêmico, bem como artigos em bases de 

dados de instituições de ensino superior no Brasil, e revistas científicas. Foram 

selecionados artigos na língua portuguesa e inglesa que foram publicados entre os 

anos de 1984 a 2021. Tendo como critérios de busca os seguintes descritores: 

sorriso gengival; exposição gengival excessiva; erupção passiva alterada, excesso 

vertical de maxila, lábio superior curto; excesso vertical da maxila; extrusões 

dentarias; questões medicamentosas; questões multifatoriais. 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 ERUPÇÃO PASSIVA ALTERADA 

 

Foley, Sandhu e Athanasopoulos et al. (2003) definiram erupção passiva 

alterada como quando a erupção passiva não progride além da primeira e segunda 

fase, em que a margem gengival não migra até a sua posição final (superfície do 

cemento) e por isso permanece na superfície do esmalto dentário, resultando em 

coroas clínicas curtas, o que faz com que uma abordagem cirúrgica ressectiva seja 

necessária para o restabelecimento estético. 

Alpiste Illueca, em 2012, em um estudo com 123 indivíduos que apresentaram 

sinais de EPA, com o objetivo de avaliar a morfologia de UDG, concluindo que a 

EPA tem por base uma falha na erupção dentaria em um de dois mecanismos. O 

primeiro é a falta de espaço para erupção do dente ou comprometimento da mesma 

levando a que não haja oclusão com o seu antagonista, já o segundo a dimensão 

dos tecidos periodontais é desproporcional em relação ao tamanho do dente e a sua 
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capacidade eruptiva e consequentemente há uma dificuldade na passagem do 

mesmo durante a fase ativa da erupção e na migração dos tecidos na fase passiva.  

Rossi et al. (2014) disseram que a erupção passiva alterada pode estar 

relacionada a fatores genéticos que levam a uma sobreposição gengival na 

superfície do esmalte dentário, Rossi demonstrou em seu estudo que mais de 50% 

dos indivíduos tinha pelo menos um familiar que apresentava erupção passiva 

alterada e 15% tinham todos os familiares com a mesma situação clínica, no 

entanto, mais estudos parecem ser necessários para averiguar tal conclusão, uma 

vez que o estudo mencionado apresenta uma limitação em números de indivíduos 

pesquisados. 

Coslet et al. (1977) propuseram uma classificação para a EPA. Existem dois 

tipos de erupção passiva alterada: o tipo 1 é caracterizado pela presença de uma 

banda mais larga de gengiva queratinizada, desde a margem da gengiva até a linha 

mucogengival. Já no tipo 2 há uma limitada faixa de gengiva queratinizada. Além 

disso, cada um dos tipos subdivide-se em dois subgrupos: no subgrupo A, a 

distância entre a crista óssea alveolar (COA) e a JAC é de pelo menos 1,5 mm. No 

subgrupo B, a distância entre COA e JAC é menor que 1 mm. 

A classificação de Coslet et al. (1977) ainda sugere o tipo de abordagem 

necessária para a EPA: no tipo 1, há possibilidade de ressecção gengival, já no tipo 

2 não há, em função da limitação da faixa de gengiva queratinizada. No subgrupo A, 

não é necessária uma osteotomia marginal, já no subgrupo B é necessária a 

osteotomia marginal, em função da proximidade da COA à JAC.  

Alpiste e Cairo et al. (2012) relatam que a erupção passiva alterada (EPA) 

torna-se uma condição associada a estética, já que ao atingir os dentes 

anterosuperiores, alteram a harmonia dentofacial deixando um excesso de 

exposição gengival durante o sorriso e um aspecto de “dentes pequenos”, conhecido 

como sorriso gengival.  

Como um dos possíveis tratamento da erupção passiva alterada Sahar e 

Rosh et al. (2012) apresentam o aumento coronário que reestabelece um espaço 

biológico ideal, evitando repercussões negativas a curto, médio e longo prazo, como 

inflamação no caso de biotipos periodontais grosso e recessão gengival em caso de 
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biotipos finos. Chu, Karabin e mistry et al. (2004) ressaltam que é necessário 

conhecer os parâmetros biológicos antes de iniciar qualquer tratamento, sendo que 

a remoção imprudente de tecido mole pode gerar graves consequências, lembrando 

que todos os tecidos seguem o contorno da junção amelocementária, resultando 

numa forma parabólica, em caso de não obediência dos limites gera uma invasão do 

espaço biológico.  

Savitha, Sahar e Rosh et al. (2012), acrescentam ainda a necessidade de um 

exame radiográfico, pois irá auxiliar na quantidade de tecido duro e mole necessário 

remover para alcançar os resultados desejados com segurança. Alpiste Illueca et al. 

(2011) diz que é indispensável medir o comprimento das coroas clinicas dos dentes 

em que sera feito o aumento de coroa, e o comprimento das coroas anatômicas.  

Chu, Karabin e Mistry et al. (2004), consideram a importância da avaliação de 

fatores como a profundidade da sondagem. Suzuki et al. (2008) ressalta que 

também deve ser feita a avaliação do freio, pois em caso de mal posicionamento 

deve ser removido através de uma frenectomia, assim para que possa ser feito o 

aumento de coroa. 

 Lindhe et al. (2008) e Castro et al. (2010) explicam o tratamento dizendo que, 

para este tratamento é necessário anestesia com técnica infiltrativa e em seguida, 

sugerem a sondagem periodontal para a marcação (através da perfuração com a 

sonda) dos pontos sangrantes ao nível daquela que será a futura margem gengival 

dos dentes a tratar. Estes pontos sangrantes servirão como guia para a incisão. O 

procedimento inicia-se com uma incisão biselada, sobre o nível determinado da JAC, 

sendo que esta incisão deve refletir a arquitetura gengival normal, ser precisa e 

simétrica. Esta incisão deve ser direcionada para um nível ligeiramente apical em 

relação à extensão apical do epitélio juncional. Por fim, retira-se a banda superficial 

de gengiva com o auxílio de uma cureta, expondo a quantidade de coroa necessária. 

 

3.2 EXCESSO VERTICAL DA MAXILA 

 

Silberberg et al. (2009) explicam que o excesso maxilar vertical é uma 

alteração óssea podendo ser diagnosticada com maior facilidade pela análise 
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cefalometrica do paciente, em que os sinais faciais podem indicar este aumento, 

como ausência de selamento labial passivo, exposição além do normal dos incisivos 

superiores com os lábios em repouso e o recobrimento da borda incisal dos caninos 

e pré-molares superiores pelo lábio inferior ao sorrir. Aly e Hammouda et al. (2016) 

relatam que também é possível ver um aumento no terço facial inferior.  

Silberberg et al. (2009) ressalta também que a distância entre o plano palatino 

e a junção amelocementaria que elimina a diferença entre valores devido a erupção 

dentaria ou desgaste dentário, que ocorreria na borda incisal. A análise da altura 

maxilar é a distância entre o plano palatino e a borda incisal dos incisivos superiores, 

o excesso maxilar vertical tem em média 2mm maior do que o normal.  

Miloro et al. (2008) afirma que para caso de excesso vertical da maxila deve 

ser feito uma combinação de tratamento ortodôntico e cirurgia ortognática, em que o 

tratamento não envolve somente a parte óssea ou a parte dentaria e sim ambas. 

Miloro (2008) explica que para a realização da cirurgia ortognática é necessário o 

preparo ortodôntico prévio à cirurgia, que objetiva o alinhamento dos dentes em 

relação às bases ósseas da mandíbula e maxila. A cirurgia ortognática reposiciona 

os maxilares e as estruturas associadas. 

 

 

3.3 LÁBIO SUPERIOR HIPERATIVO 

 

De acordo com Spilberg et. al (2009), o lábio superior hiperativo trata-se de 

um aumento na atividade dos músculos do elevador do lábio superior durante o 

sorriso. Quando sorrimos, nosso lábio realiza um movimento de 6 a 8mm em direção 

superior, em casos de hiperatividade lábial, podemos encontrar um aumento de até 

2 vezes maior confirma Righetto et.al (2015).  

Podemos citar como forma de tratamento o uso da toxina butolínica do tipo A, 

denominada como uma substância sintetizada por uma bactéria chamada 

Clostridium Botulinum que atua no bloqueio da liberação de acetilcolina, causando 

inibição na atividade muscular responsável pelo sorriso relata Tedesco et. al (2017).  
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A marca Botox afirma que a BTX-A deve estar armazenada a uma 

temperatura de 2° a 8°C por até 24 horas até o momento do uso.  

Righetto et.al (2015), afirma que em 2010 foi realizado uma pesquisa sobre a 

eficiência da toxina butoliníca em casos de exposição gengival, trazendo um 

resultado positivo de 75% dos casos comprovando a diminuição do grau de 

exposição gengival. Além da comprovação de diminuição do grau de exposição 

gengival, a maior vantagem dessa abordagem de tratamento é ser 100% reversível, 

trazendo um efeito temporário e sendo a forma de tratamento mais segura e menos 

invasiva conclui Calza et. al (2015). 

Antes da aplicação da BTX-A, devemos orientar ao nosso paciente que não 

faça o uso de medicamentos que contenham aspirina por pelo menos duas semanas 

anterior ao procedimento e evitar o uso de bebidas alcoólicas por pelo menos 48 

horas conclui Matos et.al (2017). 

 

3.4 LÁBIO SUPERIOR CURTO 

Silberberg et al. (2009) explicam que a média da altura do lábio superior é 

feita entre o ponto subnasal e o estômio, que é considerada normal 20 mm em 

mulheres e 25 mm em homens e tende aumentar com a idade, devido a tonicidade 

muscular. O lábio superior curto é diagnosticado quando a sua medida é inferior que 

20 mm, tendo assim altura insuficiente para cobrir completamente os dentes e a 

gengiva tanto em repouso como durante o sorriso.  

Silberberg et al. (2009) relatam também que para um diagnóstico correto deve 

ser feito um exame minucioso: o exame facial de simetria facial e proporções em 

ambas vistas frontal e lateral. Essa avaliação é feita em relação a linha interpupilar 

(uma linha horizontal que divide o rosto em metades iguais), avalia-se também as 

linhas horizontais acessórias (uma linha que passa pela sobrancelha) e a linha 

comissural, essas linhas devem ser paralelas à linha interpupilar, criando assim uma 

harmonia geral do rosto, sendo assim, essas linhas podem ser usadas como 

referência para orientar o plano incisal, plano oclusal e contorno gengival. 
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Já segundo Seixas et al. (2011) o diagnóstico de lábio curto é por meio de 

três medidas lineares, medindo-se a altura em três pontos, do ponto subnasal ao 

estômio e de cada comissura labial a uma linha que passa pela base das asas do 

nariz, sendo a relação entre elas a mais importantes do que as medidas em si. 

Silbebrberg et al. (2009), afirmam que um possível tratamento para o lábio 

superior curto é a gengivoplastia ou a gengivectomia. Já Alberto Diaspro (2018) e 

Nayyar (2014) recomendam a toxina botulínica e ácido hialurônico, mas ressaltam 

que são temporários e sempre há necessidade de novas aplicações. 

 

 

3.5 EXTRUSÕES DENTÁRIAS 

 

A extrusão dento-alveolar ocorre quando um ou mais dentes anteriores 

superiores possuem uma erupção excessiva. Normalmente pode ocorrer em 

pacientes que não possuem uma correta oclusão, sendo mais comum em 

portadores de Classe 2, afirma Robbins et al. (1999).  

Robbins et al. (1999) também aponta que conforme os incisivos maxilares 

continuam no processo de erupção, o complexo alveolar irá se movimentar para a 

baixo juntamente com o dente.  

Pacientes que possuem a mordida profunda geralmente possuem uma 

discrepância no plano oclusal entre os segmentos anteriores e posteriores aponta 

Silberber et al. (2009).  

O tratamento da extrusão dento-alveolar pode estar associado com a 

ortodontia ou cirurgicamente, desde que o cirurgião-dentista realize o movimento 

necessário para que os dentes estejam na sua correta posição, conclui Robbins et 

al. (1999). 
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3.6 QUESTÕES MEDICAMENTOSAS 

 

De acordo com Dias et. al (2010), o aumento da exposição gengival causada 

por fármacos (AVGIF) trata-se de uma patologia benigna, porém não há uma 

conclusão concreta em relação à sua etiologia e patogênese. Dias et. al (2010) 

também relata alguns grupos de fármacos que induzem o aumento da exposição 

gengival, sendo eles: bloqueadores de canais de cálcio, imunomodeladores e 

anticonvulsivos como a fenitoína.  

Em relação às suas características histopatológicas, a indução dos três 

fármacos são parecidas. Ambas correspondem a quatro características: acantose, 

fibrose intersticial com excesso de colágeno e infiltrado inflamatório reacional, 

conclui Dias et. al (2010). 

A ciclosporina é um fármaco imunossupressor de uso diário em pacientes 

transplantados, podendo causar aumento gengival após três meses de terapia. 

Consta que o aumento gengival se apresenta severamente quando o paciente faz o 

uso de ciclosporina-A e nifedipina. Mendes et al. (2014).  

Já a fenitoína tem sido um medicamento de primeira escolha a pacientes 

epiléticos devido ao seu custo benefício e suas ótimas propriedades, porém 

trazendo um efeito adverso de aumento da exposição gengival em cerca de 50% 

dos pacientes afirmam Mendes et al. (2014). 

Mendes et al. (2014), também apontam que as faixas etárias mais acometidas 

pelo efeito adverso da fenitoína são: crianças, adolescentes e adultos de até 30 

anos de idade. Atualmente, os tratamentos cirúrgicos menos invasivos como 

gengivoplastia e gengivectomia com o auxílio de laser de dióxido de carbono, tem se 

mostrado muito eficiente em casos de exposição gengival causados pelo uso de 

AVGIF, conclui Mendes et al. (2014). 

Além do tratamento cirúrgico, existem fatores para minimizar a ocorrência do 

aumento gengival, como o tratamento periodontal básico, que consiste em sessões 

de raspagens, orientação de higiene bucal, orientações de dietas e o próprio 

controle do biofilme, que também foi pontuado como um fator contribuinte para 

alterações gengivais afirma Mendes et al. (2014). A literatura também afirma que os 
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pacientes que realizam a terapia medicamentosa devem adotar uma higiene bucal 

rigorosa, realizando ao menos 3 escovações diárias e o uso de soluções 

antissépticas.  

 

 

3.7 QUESTÕES MULTIFATORIAIS 

 

De acordo com Robbins et al. (1999), a etiologia múltipla do sorriso gengival é 

muito comum, embora traga dificuldades na escolha de um plano de tratamento 

adequado para o paciente.  

Silberberg et al. (2009) também afirmam que que embora exista várias 

etiologias para o sorriso gengival, é comum encontrarmos natureza mista, sendo 

proveniente mais de um fator. 

Silva et al. (2017) pontuam que em casos de etiologia múltipla, o tratamento 

se associa ao aumento de coroa clínica e aplicação da toxina botulínica do tipo A. 

Elerati et al. (2011) concluem que o aumento da coroa clinica é cada vez mais 

utilizado em casos de melhorias a condições estéticas.  

Para o sucesso de qualquer tratamento estético, é necessário obtermos 

harmonia entre os componentes da região peribucal e da cavidade oral, finaliza 

Elerati et al. (2011). 

Polack et al. (2013) afirma que uma abordagem abrangente e interdisciplinar 

é necessária para alcançar resultados ideais e que antes de desenvolver qualquer 

tratamento para o paciente, é essencial estabelecer uma visão completa, 

determinando todas as queixas apresentadas pelo paciente e registrando todo o seu 

histórico médico.  

Por fim, Jorgensen et al. (2000) conclui que um resultado bem sucedido só 

pode ser esperado se obtermos um diagnóstico correto junto com um plano de 

tratamento apropriado.  
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4 DISCUSSÃO 

 

Este trabalho tem como objetivo abordar etiologias, diagnostico e possíveis 

tratamentos para cada etiologia do sorriso gengival. 

A exposição gengival excessiva se caracteriza como uma condição clinica 

que chamamos de sorriso gengival. Alpiste et al. (2011) explicam que o sorriso 

gengival é uma alteração estética comum dentre várias alterações esticas 

caracterizada pela exposição excessiva do tecido gengival superior durante o 

sorriso, a linha do sorriso baixa representa um sorriso que mostra menos de 75% 

dos dentes superiores anteriores, já a linha do sorriso média configura um sorriso 

que mostra de 75% a 100% dos dentes superiores anteriores, e a linha do sorriso 

alta corresponde ao sorriso que mostra toda a extensão coronária dos dentes 

superiores anteriores e uma faixa contínua de gengiva limitada a 4 mm. Já Van Der 

Geld, Oosterveld, Schols  (2011), Kuijpers-Jagtman et al. (2011) consideraram ainda 

um quarto grupo, em que linha do sorriso expõe uma faixa de gengiva maior que 4 

mm, classificando-o como sorriso gengival, podendo acontecer mesmo com o lábio 

superior em repouso em casos mais graves. 

Dentre os fatores etiológicos que podem dar origem ao sorriso gengival os 

mesmos podem ser divididos em fatores: alteração passiva alterada excesso vertical 

da maxila, mobilidade excessiva do lábio superior, lábio superior curto, extrusões 

dentarias, questões medicamentosas e questões multifatoriais. A causa pode 

aparecer de um ou mais fatores, disse Oliveira et al., 2013. 

Tendo como uma das principais etiologias a erupção passiva alterada e na 

migração dos tecidos na fase passiva, Rossi et al. (2014) relatam que a erupção 

passiva alterada pode estar relacionada a fatores genéticos que levam a uma 

sobreposição gengival na superfície do esmalte dentário. O mesmo autor 

demonstrou em seu estudo que mais de 50% dos indivíduos tinha pelo menos um 

familiar que apresentava erupção passiva alterada e 15% tinham todos os familiares 

com a mesma situação clínica, no entanto, mais estudos parecem ser necessários 

para averiguar tal conclusão, uma vez que o estudo mencionado apresenta uma 
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limitação em números de indivíduos pesquisados. Coslet et al. (1977) propuseram 

uma classificação para a EPA, dividindo em dois tipos de erupção passiva alterada: 

o tipo 1 é caracterizado pela presença de uma banda mais larga de gengiva 

queratinizada, desde a margem da gengiva até a linha mucogengival. Já no tipo 2 há 

uma limitada faixa de gengiva queratinizada. Além disso, cada um dos tipos 

subdivide-se em dois subgrupos: no subgrupo A, a distância entre a crista óssea 

alveolar (COA) e a JAC é de pelo menos 1,5 mm. No subgrupo B, a distância entre 

COA e JAC é menor que 1 mm. 

Robbins et al. (1999) relatam sobre a extrusão dento-alveolar que ocorre 

quando um ou mais dentes anteriores superiores possuem uma erupção excessiva. 

Normalmente pode ocorrer em pacientes que não possuem uma correta oclusão, 

sendo mais comum em portadores de Classe 2. Silberber et al. (2009) afirma que 

pacientes que possuem a mordida profunda geralmente possuem uma discrepância 

no plano oclusal entre os segmentos anteriores e posteriores. 

Outra etiologia comum e muito discutida na literatura é o lábio superior curto, 

em que Silberberg et al. (2009) relatam que para um diagnóstico correto deve ser 

feito um exame minucioso: o exame facial de simetria facial e proporções em ambas 

vistas frontal e lateral. Essa avaliação é feita em relação a linha interpupilar (uma 

linha horizontal que divide o rosto em metades iguais), avalia-se também as linhas 

horizontais acessórias (uma linha que passa pela sobrancelha) e a linha comissural, 

essas linhas devem ser paralela à linha interpupilar, criando assim uma harmonia 

geral do rosto, sendo assim, essas linhas podem ser usadas como referência para 

orientar o plano incisal, plano oclusal e contorno gengival. Já segundo Seixas et al. 

(2011) o diagnóstico de lábio curto é por meio de três medidas lineares, medindo-se 

a altura em três pontos, do ponto subnasal ao estômio e de cada comissura labial a 

uma linha que passa pela base das asas do nariz, sendo a relação entre elas a mais 

importantes do que as medidas em si. 

Já na abordagem de questões multifatoriais apesar da necessidade de um 

numero maior de estudos que abordem esses casos encontra-se que Robbins et al. 

(1999), relata que a etiologia múltipla do sorriso gengival é muito comum, embora 

traga dificuldades na escolha de um plano de tratamento adequado para o paciente, 

Silberberg et al. (2009) também afirmam que que embora exista várias etiologias 
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para o sorriso gengival, é comum encontrarmos natureza mista, sendo proveniente 

mais de um fator. 

Dias et. al (2010), relato sobre o aumento da exposição gengival causada por 

fármacos (AVGIF) trata-se de uma patologia benigna, porém não há uma conclusão 

concreta em relação à sua etiologia e patogênese. Dias et. al (2010) também relata 

alguns grupos de fármacos que induzem o aumento da exposição gengival, sendo 

eles: bloqueadores de canais de cálcio, imunomodeladores e anticonvulsivos como a 

fenitoína. Mendes et al. (2014), também apontam que as faixas etárias mais 

acometidas pelo efeito adverso da fenitoína são: crianças, adolescentes e adultos de 

até 30 anos de idade. Atualmente, os tratamentos cirúrgicos menos invasivos como 

gengivoplastia e gengivectomia com o auxílio de laser de dióxido de carbono, tem se 

mostrado muito eficiente em casos de exposição gengival causados pelo uso de 

AVGIF. 

 

 

 

 

 

5 CONCLUSÃO 

 

Com essa revisão de literatura, podemos concluir que a exposição gengival 

excessiva, denominada sorriso gengival, constitui uma alteração do sorriso que 

preocupa muito em tempos de alta demanda estática, desafiando o cirurgião-

dentista para que possa responder de forma adequada tanto à expectativa do 

paciente quanto à complexidade etiológica da situação. Para isso, é necessário não 

só conhecer as etiologias, mas realizar um diagnóstico diferencial que faça com que 

o clínico opte pelo tratamento adequado para cada caso clínico em particular. 
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