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ERUPGAO PASSIVA ALTERADA E SUAS IMPLICAGOES NO TRATAMENTO
ORTODONTICO - REVISAO DE LITERATURA

Rafael Lucas Sales Barbosa'

RESUMO

O sorriso gengival ou exposi¢cdo gengival excessiva representa uma queixa
frequente na ortodontia. Um dos fatores que favorecem o surgimento do sorriso
gengival é a Erupgdo Passiva Alterada (EPA), ou seja, a auséncia de uma correta
migracgao apical da margem gengival, permanecendo parte da coroa clinica do dente
coberta por gengiva. Tal condigdo pode representar insucesso na execugdo do
tratamento ortodontico (TO). Além disso, relata-se que apés o TO, um "sorriso
gengival" pode se desenvolver. Este trabalho objetivou apresentar uma revisdo de
literatura sobre as implicagbes da erupgdo passiva alterada no tratamento
ortodéntico, visando auxiliar aos profissionais da odontologia sobre o adequado
diagndstico e manejo desta condicdo e consequente sucesso no tratamento
ortodéntico. Realizou-se uma pesquisa nas bases de dados PUBMED/MEDLINE,
COCHRANE LIBRARY e SCIELO por trabalhos abordando a EPA e/ou Tratamento
Ortodéntico, publicados de 2000 a 2016, em inglés, portugués e espanhol, case
reports, classical articles e reviews, disponiveis na integra gratuitamente sobre o
tema. Verificou-se que a erupgao passiva alterada € uma condicdo de ocorréncia
relativamente frequente, variando sua prevaléncia de 12.1% a 35.8% nos pacientes
ortodénticos. Ela representa um limitante para o sucesso ortoddntico, pela sua
interferéncia na correta colocagdo dos braquetes, porém, o préprio TO pode
representar um indutor ou agravante da EPA em pacientes nao avaliados
criteriosamente. Conclui-se que, considerando que a adequada colocagdo do
aparelho ortoddntico € um fato imprescindivel para uma satisfatéria corre¢do de ma
oclusdo, é imprescindivel que os profissionais da ortodontia tenham conhecimento
sobre o diagndstico e manejo interdisciplinar correto da EPA, garantindo assim
resultados satisfatérios desde o ponto de vista estético e funcional.

Palavras chaves: Ortodontia. Gengiva. Erupgédo Dentaria. Braquetes Ortodonticos.
Periodontia.

1 INTRODUCAO

A busca pela melhoria estética dentofacial persiste na sociedade moderna.
Assim, inspirado por rostos bonitos e sorrisos harmoniosos, os pacientes tém
procurado modalidades de tratamento para melhorar a estética dentofacial e
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conseguir mudancgas positivas em seu sorriso, através da modificagdo de angulos,
posi¢des e a cor dos dentes (FLEISCHMANN et al, 2008; MACHADO, 2014).

Atingir o padrao ideal nos tratamentos odontolégicos ndo é uma tarefa facil,
principalmente quando é considerada a relagdo estética-funcional. O sorriso gengival
constitui uma queixa estética importante durante a anamnese ortodéntica (SEIXAS,
COSTA-PINTO, ARAUJO, 2011). A etiologia do sorriso gengival esta relacionada a
fatores como o excesso vertical maxilar; protrusao dentoalveolar superior; extrusao
elou erupgao passiva alterada dos dentes anterossuperiores e hiperatividade dos
musculos elevadores do labio superior (SEIXAS, COSTA-PINTO, ARAUJO, 2011).

A erupcgao dentaria consiste em duas fases: ativa e passiva. A primeira fase é
dada pelo movimento do dente em diregdo oclusal e a segunda fase é a exposicao
dos dentes pela migragdo apical da gengiva. A coroa clinica curta e 0 excesso
gengival podem ser consequéncias da erupcdo passiva alterada ou atrasada, as
quais impedem que haja um recuo adequado do tecido gengival para o nivel da
Juncdo Cemento-Esmalte (JCE) (ISIKSAL, 2006). O sorriso gengival pode estar
presente antes, durante ou apds o tratamento ortodéntico. Em casos que o paciente
chega ao consultério com o sorriso gengival, o profissional deve estar preparado
para diagnosticar e apontar a causa correta de tal situagdo, antes mesmo de
qualquer plano de tratamento (MACEDO et al, 2012).

Apesar da erupgao passiva alterada e suas implicagbes estético-funcionais
ocorrerem com frequéncia, a literatura sobre o seu diagndstico e manejo € escassa,
e o ortodontista representa um dos profissionais mais capacitados para avaliar
criteriosamente tais casos, portanto, torna-se relevante a realizagdo de um trabalho
de revisdo de literatura sobre as caracteristicas, métodos de diagndstico e manejo
da Erupcédo Passiva Alterada e suas implicagbes no tratamento ortodéntico.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sorriso Gengival

A erupcgao passiva atrasada ou alterada é definida como a condigdo em que o
paciente apresenta uma exposigao excessiva de gengiva durante o sorriso e quando
a margem gengival sobrepde a coroa anatdmica, resultando em coroas clinicas
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curtas (GOTTLIEB, 1933; BOWERS, 1963; AINAMO, LOE, 1966; COSLET,
VANARSDALL, WEISGOLD, 1977). Esta exposicdo excessiva de tecido mole é
também referida como "sorriso gengival” (LEVINE, McGUIRE, 1997).

Um sorriso estético € aquele que apresenta certa correlagdo harménica entre
forma e cor dos dentes e entre labio e gengiva (GOMES, 1996; MESTRENER,
KOMATSU, 2002). Durante o sorriso, dentes anteriores e superiores devem ser
completamente expostos, juntamente com 2 mm de gengiva acima dos incisivos
centrais. Estes devem apresentar simetria e alinhamento entre a proximal dos
incisivos centrais e linha mediana da face. Assim como, a linha que passa entre o
ponto mais apical da margem gengival dos incisivos centrais superiores e caninos
superiores deve ser paralela a linha interpupilar (SNOW, 1999).

Objetivando melhorar o alinhamento da margem gengival e fornecer estrutura
exposta adequada para um sorriso estético, frequentemente € indicada a
modificacdo do complexo dentogengival através de procedimentos cirurgicos de
aumento de coroa clinica, especialmente em caso de pacientes que apresentam
exposicdo excessiva de gengiva durante o sorriso, ou seja, sorriso gengival
(MACEDO et al, 2012).

E importante que o profissional esteja atento & causa do sorriso gengival, que
podera ser o resultado de fatores basicos, como a erupgdo passiva alterada,
displasia esquelética, crescimento excessivo da maxila, labio superior curto ou
hiperativo ao sorrir, inclusive uma combinagdo destes fatores. Apenas apds um
correto diagnéstico e identificacdo do(s) fator(es) etioldgico(s) de cada caso € que se
pode propor um plano de tratamento adequado (SILBERBERG et al, 2009;
MACEDO et al, 2012).

2.2 Erupgao Passiva Alterada (EPA)

A erupgédo dentaria é classificada em erupcao ativa e erupgao passiva, sendo
a primeira caracterizada pela movimentagéo dos dentes até emergir na gengiva e
entrar em contato oclusal com o dente oposto. Por sua vez, a Erupgao passiva
caracteriza-se pelo deslocamento apical da jungdo dentogengival, promovendo
aumento do comprimento da coroa clinica a medida que o epitélio juncional migra
apicalmente (GARGIULO et al, 1961 ISIKSAL, 2006, MACEDO et al, 2012).
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Erupcdo passiva alterada (também conhecida como erupgdo passiva
retardada ou erupgao passiva atrasada) € uma condicdo observada em adultos
quando ndo ha uma correta migragéo apical da margem gengival e parte da coroa
anatébmica do dente permanece coberta por gengiva, resultando em coroa clinica
curta (COSLET, VANARSDALL, WEISGOLD, 1977; EVIAN, CUTLER,
ROSENBERG, 1993).

O termo erupcgéao passiva foi sugerido por Gottlieb e Orban em 1933, o qual
implica na migragao apical da jungdo cemento-esmalte (JCE). Geralmente, a fase
passiva da erupcgdo € dividida em quatro estagios de acordo com a localizagdo da
margem gengival com relagédo a JCE:

a) A juncéo epitelial esta localizada no esmalte;

b) A juncao epitelial esta localizada no esmalte e também na superficie do

cemento;

c) A juncao epitelial esta totalmente localizada no cemento;

d) Tanto a jungdo epitelial como a margem gengival encontram-se apical a

jungédo cemento-esmalte.

Atualmente, apenas o primeiro estagio é considerado fisiolégico, enquanto os
restantes trés sdo uma consequéncia de processos de destruicdo patolégica
periodontal (ALPISTE-ILLUECA, 2011).

Uma variedade de fatores, incluindo a anatomia dos dentes, posicao, biotipo e
quantidade de tecido gengival podem influenciar a estética geral do sorriso.
Exposicdo gengival excessiva, resultando em coroas clinicas curtas, tem sido
descrita na literatura por varios autores como erupgao passiva alterada (EPA)
(MILLER, ALLEN, 2000; GARBER, SALAMA, 2000, SILVA et al, 2007). Esta
situacgao clinica tem sido atribuida, dentre outros fatores, a falha em concluir a fase
de erupcgao passiva.

Em relacdo a prevaléncia de EPA observam-se discrepancias entre os
estudos publicados na literatura, variando de 12.1% a 35.8%. Nesse contexto Nart et
al (2014) em uma amostra de 190 pacientes observaram uma prevaléncia 35.8% na
amostra total avaliada, sendo de 42.1% para pacientes com tratamento ortodéntico e
29.5% em pacientes ndo tratados ortodonticamente. Por sua vez Volchansky e
Cleaton-Jones (2001) analisando 1025 pacientes observaram uma prevaléncia de
12.1% de EPA. Sugere-se que tais discrepancias possam estar relacionadas aos
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diferentes critérios de diagndsticos adotados nas metodologias das pesquisas
(NART et al, 2014).

Reforgando o antes citado, a literatura aponta alguns fatores associados a tais
discrepéncias metodologicas dentre as quais incluem-se a posigdo da margem
gengival em relagcdo a JCE considerando a convexidade maxima das faces
vestibular e lingual/palatina dos dentes. Nesse sentido relata-se que a linha da
curvatura cervical em dentes centrais superiores € de aproximadamente 3 a 4 mm e
considerando-se esse fato, estudos como de Volchansky e Cleaton-Jones (2001), na
determinacdo de EPA consideraram apenas como referéncia dentes cuja margem
gengival estava posicionada entre 3 a 4 mm da JCE, diferentemente do estabelecido
por Nart et al (2014) que utilizaram como referéncia diagnostica da EPA o
posicionamento da margem gengival maior do que 2mm em relagéao a JCE.

Coslet, Vanarsdall e Weisgold (1977) classificaram a EPA morfologicamente
em dois tipos de acordo com a localizagdo da juncdo mucogengival em relagéo a
crista 6ssea, e contemplando dois subtipos em referéncia a posigéo da crista éssea
e JCE:

Tipo 1: a dimensdo do tecido ceratinizado é consideravel - a jungao
mucogengival esta localizada mais apical do que a crista 6ssea.

Tipo 2: o tecido gengival ceratinizado é delgado e a jungdo mucogengival
coincide com o nivel da linha cemento-esmalte.

Ambos os tipos sdo por sua vez classificados em subtipos A e B:

Subtipo A: a distancia entre a jungdo cemento esmalte e a crista 6ssea € de
1,5-2 mm (o que permite uma dimensao normal do tecido conjuntivo de fixacdo das
fibras no cemento da raiz);

Subtipo B: a crista 6ssea encontra-se muito perto, ou até mesmo ao mesmo
nivel que a linha de cemento (Figura 1).
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Figura 1. Classificacdo morfolégica da erupgéo passiva alterada (EPA) de acordo
com Coslet, Vanarsdall e Weisgold (1977).

]

No sentido de tentar evitar tais discrepancias Nart et al (2014) sugerem que,
para a unificacdo de critérios diagndsticos em pesquisas seja considerada a posi¢cao
da JCE através de sondagem periodontal, portanto, considerando-se uma distancia
da margem gengival até a JCE de 0,5 a 2 mm como padrédo e normalidade, ao ser
verificada uma distancia maior do que 2 mm tais casos poderiam ser considerados
como parametro para diagnostico de EPA, evitando a subjetividade que considera
outros fatores, como aqueles associados a anatomia dentaria e/ou biétipo gengival.

Mais recentemente, baseados na influéncia que a erupgédo ativa alterada
(EAA), a qual ndo é considerada na classificagdo proposta por Coslet, Vanarsdall e
Weisgold (1977), Zangrado et al (2017) propéem uma modificagdo dessa
classificagdo da EPA. Tal modificagdo sugere preservar os Tipos | e Il da EPA de
acordo com a quantidade de tecido gengival ceratinizado propostos por Coslet et al
(1977), mas valores foram inseridos para facilitar o diagndstico (Tipo | - > 2 mm de
tecido ceratinizado / Tipo Il - < 2 mm) 12. Outra modificacdo importante sugerida
pelos autores € a exclusdo dos subgrupos A, B e inclusdo das categorias EPA
isolada ou EPA associada a EAA (Figura 2).
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EPA TIPOI TIPOII

Isolada
A
Associada a
EAA
C

Figura 2. Classificacdo morfolégica da erupgéo passive alterada (EPA) de acordo
com Zangrado et al (2017).

Fonte: Adaptado de Zangrado et al (2017).

a) EPA - I: gengiva ceratinizada >2 mm com distancia de 1.5 mm da JCE a crista
alveolar;

b) EPA - II: gengiva ceratinizada <2 mm com distancia de 1.5 mm da JCE a crista
alveolar;

c) EPA -1 - EAA: gengiva ceratinizaza >2 mm com insuficiente distancia da JCE
a crista alveolar,;

d) EPA -1l - EAA: gengiva ceratinizada <2 mm com insuficiente distancia da JCE
a crista alveolar.

O primeiro passo no processo de diagnostico EPA é observar o paciente,
tanto em posicao oclusal de repouso, quanto executando um sorriso natural, e caso
se faga presente uma exposicdo excessiva de gengiva, novos dados de diagndstico
sdo necessarios. Em primeiro lugar, o comprimento e a atividade do labio superior
devem ser avaliados. O comprimento médio do labio superior, em repouso, da base
do nariz até limite da mucosa do labio superior € de 20 a 22 mm em mulheres e de

22 a 24 mm em homens. Na condigdo do sorriso gengival ser unicamente devido ao
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comprimento labial inadequado ou por sua hiperatividade, a Toxina Botulinica é
geralmente o tratamento indicado. E imprescindivel o esclarecimento sobre esta
limitacdo ao paciente (DOLT, ROBBINS, 1997).

O cirurgido-dentista (CD) deve tentar localizar suavemente a jungdo cemento-
esmalte (JCE) usando uma sonda gengival subgengivalmente. Se a JCE esta
localizada numa posi¢do normal no sulco gengival, o paciente provavelmente néo
apresenta erupgdo passiva alterada. Neste caso, a coroa dentaria curta
provavelmente esteja associada a um desgaste incisal ou uma variagdo da anatomia
dentaria normal. Para determinar a quantidade aproximada de borda incisal ausente,
o0 CD deve medir a partir da JCE até a borda incisal e subtrair este numero de 10,5
mm, que € o comprimento médio de um incisivo central. Com este diagndstico, o
aumento de coroa ainda podera ser executado; no entanto, isto ira resultar na
exposicao da superficie da raiz no pés-operatorio (DOLT, ROBBINS, 1997).

Além dos fatores antes citados que podem estar associados a ocorréncia de
EPA, é importante destacar a caracterizacdo dos diferentes bidtipos gengivais
relatados na literatura uma vez que, existem dados afirmando a prevaléncia de um
ou mais dos bidtipos gengivais com tal condicdo. Nesse contexto, Maynard e Wilson
(1980) classificaram os bidtipos gengivais em 4 tipos. Os tipos | e Ill se
apresentando com uma mucosa ceratinizada de 3 a 5 mm de espessura € uma
gengiva espessa, sendo diferenciados pela espessura do osso alveolar. Sendo que,
no tipo | 0 0sso se apresenta espesso € no tipo Il o osso se apresenta de espessura
fina, permitindo sentir as raizes a palpagao. Ja nos tipos Il e IV, a espessura da
mucosa ceratinizada se mostra menor que 2 mm e uma gengiva fina, diferenciando-
se pela espessura 6ssea. No tipo IV 0 osso se mostra mais fino e no tipo Il € mais
espesso.

Em 1999, De Rouck et al desenvolveram um método simplificado de inspecao
visual para facilitar a classificagdo dos bidtipos gengivais com base nos seguintes
fatores clinicos: relagdo comprimento/largura da coroa dentaria, altura das papilas e
largura e espessura da gengiva. Foram identificadas trés condigbes com
caracteristicas especificas:

1. Bidtipo fino festonado: coroas dentarias de formato triangular, papilas

longas e gengiva marginal fina ou translucida;

2. Bidtipo espesso festonado: coroas dentarias de formato triangular, papilas

longas e gengiva marginal espessa,;
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3. Bidtipo plano espesso: coroas dentarias quadradas papilas curtas e

gengiva marginal espessa e plana.

Considerando a questdo dos bidtipos gengivais, Melo et al (2016), realizaram
um estudo com 78 individuos observando os seguintes pardmetros clinicos: formato
do dente, profundidade de sondagem, largura da faixa de mucosa ceratinizada e da
gengiva inserida, formato das papilas, espessura da margem gengival e bibtipo
periodontal com o intuito de avaliar as variagbes morfoldgicas do tecido gengival
utilizando os métodos de Maynard e Wilson (1980) e De Rouck et al (2009). Como
resultados, para o método de De Rouck et al (2009), observaram uma prevaléncia
de 44.9% e 37.2% para os bidtipos gengivais plano-espesso e espesso-festonado
respectivamente. Pelo método de Maynard e Wilson (1980) 70.5% da amostra foi
classificada como sendo do tipo | seguida do tipo Ill, com 21.8%. Concluindo que
houve uma associacao significativa entre o tipo | e o biétipo gengival plano-espesso,

0s mais prevalentes da amostra.

2.3 Implicag6es na Ortodontia

O sucesso do tratamento ortodéntico € obtido primeiramente pelo bom
planejamento e pelo conhecimento da biomecénica executada. Porém, o
ortodontista deve ter ciéncia de que a correta finalizagdo € facilitada por meio do
posicionamento adequado dos braquetes (TORRES et al, 2015).

Atualmente, o ortodontista pode escolher uma variedade de prescricoes de
braquetes para alcancar estética e fungdo com um menor tempo de cadeira. A
técnica Straight Wire fornece informagbes de torque, angulagdo, in e out
(compensagdo de espessura ou anti-rotagdo), facilitando o tratamento pela
diminuicdo da necessidade de dobras. Porém, o posicionamento correto dos
acessorios ortodonticos é fundamental, pois erros podem levar a intrusdo, extrusao,
giroversodes, angulagdes e inclinagbes inadequadas, podendo prejudicar a ocluséo, o
sorriso e a estabilidade dos casos (VIANA, MUCHA, 2006; JOINER, 2010).

A ocorréncia de EPA pode representar insucesso na execucgao do tratamento
ortodéntico, devido ao fato de que ela dificulta a colocagdo correta dos braquetes e
consequentemente erros na movimentagcdo dentaria. Além disso, relata-se que o

proprio TO pode representar um indutor ou agravante da EPA em pacientes nao
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avaliados criteriosamente. No entanto, ndo existem evidéncias suficientes na
literatura que sustentem tal hipétese (NART, 2014; PULGAONKAR, CHITRA, 2015).

O planejamento do tratamento para um paciente com a EPA é diferente para
as fases ativas e passivas de erupgao dentaria. O tratamento periodontal cirdrgico,
especificamente o aumento de coroa clinica, mostra-se bastante frequente em
pacientes que necessitam de terapia ortodontica e sdo portadores de erupgdo
passiva alterada, no intuito de permitir a correta colocagdo dos braquetes em
posigdes funcionais (COSLET, VANARSDAL, WEISGOLD, 1977; KURTZMAN,
SILVERSTEIN, 2008).

Nart et al (2014) estudaram a prevaléncia de erupgao passiva alterada em
pacientes tratados ortodonticamente e em pacientes nio tratados e concluiram que
a erupgao passiva alterada é maior apos a terapia ortodéntica, mas n&o a um nivel
significativo. No entanto, pouco se dispdéem na literatura sobre o manejo de casos
com erupgao passiva alterada e mas oclusées obrigando a intervengao ortoddntica.
Estes casos sdo especialmente dificeis de tratar devido a dificuldade no
posicionamento exato do braquetes devido falta de altura da coroa clinica e
representam um desafio para ortodontistas (PULGAONKAR, CHITRA, 2015).

Existe controvérsia sobre 0 momento ideal para a cirurgia periodontal para
aumento de coroa clinica. Alguns autores afirmam que a gengivectomia deve ser
realizada apos a conclusdo do tratamento ortoddntico para evitar uma cirurgia de
retoque no final (ROBBINS, 2010). No entanto, constata-se a dificuldade de
trabalhar com braquetes ortodonticos no paciente sem comprometer o espago
biolégico dos dentes. Em tais situagbes, os procedimentos cirurgicos periodontais
para aumento de coroa clinica, tais como a gengivectomia e osteotomia sdo
indicados inicialmente para melhorar a altura de coroa clinica e permitir colocagao
aparelho ortoddntico (PULGAONKAR, CHITRA, 2015).

Ao avaliar o paciente candidato a tratamento ortodéntico e a possivel
ocorréncia e interferéncia da EPA, além dos fatores ja citados € importante salientar
que hiperplasias gengivais também podem ser observadas em associagdo a
processos inflamatorios induzidos pelo acumulo de biofilme e/ou calculo dentario,
promovendo aspectos clinicos dento-gengivais semelhantes a EPA. Nesse contexto
sugere-se que previo a tratamentos ortodonticos a condi¢ao periodontal do paciente
seja controlada, onde as causas dessas hiperplasias gengivais sdo tratadas através
de raspagem e alisamento radicular (CARRANZA et al, 2004).
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Embora a ocorréncia da EPA n&o seja rara, pouca literatura pertinente sobre
sua relagdo com o tratamento ortoddntico existe na literatura. A tabela 1 apresenta
alguns relatos de casos publicados sobre a ocorréncia dessa condicdo em pacientes
submetidos a tratamento ortoddntico e seu manejo pré-tratamento. Verificou-se que
a maioria dos pacientes era do sexo feminino, com idades variando dos 12 a 45
anos, com meédia de 28,5 anos, sendo tratados os casos predominantemente
através de gengivectomia prévia a colocagéo do aparelho ortodéntico.

O antes citado sustenta-se pelo fato referido por Maia et al (2011) ao
afirmarem que quando as hiperplasias gengivais incluem uma quantidade
significativa de componente fibrético, que ndo sofre contragdo apds a raspagem e
alisamento radicular, a remogéo cirurgica tecidual constitui o tratamento de escolha.
A intervengao cirurgica no tratamento de hiperplasia gengival associado a aparelho
ortodéntico apresenta resultados previsiveis e estaveis, desde que uma boa higiene
bucal seja mantida e um programa de manutengdo adequado seja instituido.

Kokich (1996) relatou que existem trés situagbes que podem se desenvolver
durante o tratamento ortodéntico (OT), incluindo: 1) o sorriso gengival; 2)
Discrepancias da margem gengival; e 3) a perda da papila. Além disso, Keim (2001)
relatou que, o sorriso gengival resultante nesses casos € mais reconhecido pelo fato
de que o paciente apresenta um recobrimento de parte da coroa clinica e um tecido
gengival que é mais espesso do que o normal na dimenséo labiolingual, resultando
na presencga de coroas clinicas curtas.

3 CONCLUSAO

Baseado na literatura consultada observa-se que a erupgéo passiva alterada
€ uma condicdo de prevaléncia variavel, e etiologia multifatorial. Acometendo
principalmente individuos com bi6tipo gengival espesso-festonado.

A presenca de EPA pode representar um limitante para o sucesso
ortodéntico, pela sua interferéncia na correta colocagdo dos braquetes, porém, o
proprio TO pode representar um indutor ou agravante da EPA em pacientes nao
avaliados criteriosamente.

Destaca-se a importancia dos profissionais da odontologia principalmente das
especialidades da ortodontia e da periodontia na unificagdo de critérios diagndsticos
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padronizados para a EPA e identificagdo dos seus fatores etiolégicos, evitando
assim a subjetividade entre os diversos estudos da literatura.

O manejo adequado usualmente requer um tratamento periodontal prévio ao
ortodéntico, através de gengivoplastia nos casos mais simples, até intervencao
cirdrgica mais invasiva como uma osteotomia e osteoplastia nos casos mais
complexos, garantindo assim resultados satisfatérios desde o ponto de vista estético
e funcional.

ALTERED PASSIVE ERUPTION AND ITS IMPLICATIONS IN ORTHODONTIC
TREATMENT - LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

Gingival smile or excessive gingival exposure is a frequent complaint in orthodontics.
One of the factors favoring the appearance of the gingival smile is the altered passive
eruption (EPA), that is, the absence of a correct apical migration of the gingival
margin, remaining part of the anatomical crown of the tooth covered by gingiva. Such
condition may represent a failure to perform orthodontic treatment (TO). In addition, it
is reported that after OT, a "gingival smile" may develop. This work aimed to present
a review of the literature on the implications of altered passive eruption in orthodontic
treatment, aiming to help dental professionals about the adequate diagnosis and
management of this condition and consequent success in orthodontic treatment. It
has been found that altered passive eruption is a relatively frequent occurrence,
varying its prevalence from 12.1% to 35.8% in orthodontic patients. It represents a
limitation for orthodontic success, because of its interference in the correct placement
of the brackets, however, the TO itself can represent an inducer or aggravating of the
EPA in patients not judged critically. It is concluded that, considering that the proper
placement of the orthodontic appliance is an essential fact for a satisfactory
correction of malocclusion, it is essential that the orthodontic professionals have
knowledge about the correct interdisciplinary diagnosis and management of the EPA,
thus ensuring satisfactory results from the Aesthetic and functional point of view.

Key words: Orthodontics, Gingiva, Tooth Eruption, Orthodontic Brackets,
Periodontics.
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Tabela 1. Distribuicdo dos casos de EPA em pacientes submetidos a tratamento
ortodéntico relatados na literatura e seu manejo.

AUTORES SEXO IDADE DIAGNOSTICO TRATAMENTO
Gengivectomia, frenectomia e
Pulgaonkar, Chitra, 2015 F 12 EPA
despigmentacao
Foley, Sandhu,
F 15 EPA Gengivoplastia, osteotomia e osteoplastia
Athanasopoulos, 2003
Rossi, Benedetti, Santos- F 30 EPA Gengivoplastia e osteotomia
Morales, 2008 F 27 EPA Osteotomia

M 38 EPA N/I
F 42 EPA N/I
M 25 EPA N/l
F 21 EPA N/I
- 32 EPA N/I
F Y| EPA N/I

Rossi et al, 2014 M 45 EPA NI
- 27 EPA N/l
- 33 EPA N/I
- 29 EPA N/I
F 30 EPA N/l
- 18 EPA N/l
F 23 EPA N/I
M 25 EPA N/I
M 18 EPA N/l
F 24 EPA N/l
F 20 EPA N/I
- 30 EPA N/I
- 26 EPA N/l
M 18 EPA N/l

Pires, Souza, Menezes, 2010 F 20 EPA Gengivectomia, osteotomia e osteoplastia
F 18 EPA Gengivectomia
Narayanan et al, 2015 Gengivectomia anterior e osteoplastia
F 25 EPA
posterior

Legenda:
N/I: Nao Identificado
EPA: Erupcao Passiva Alterada
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