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RESUMO 

 
A Erupção Passiva Alterada (EPA) é uma alteração que pode prejudicar a estética e 

função. Este estudo teve como objetivo avaliar a satisfação e desconforto de 

indivíduos com EPA, submetidos a cirurgia periodontal estética na maxila anterior. 

Para isto, 12 indivíduos (idade 23,3 ± 4,2 anos, sendo 10 mulheres) classificados com 

EPA 1B foram incluídos. Eles foram submetidos a gengivoplastia, osteoplastia e 

osteotomia na área vestibular dos dentes 13 a 23; e responderam a perguntas sobre 

a intensidade e manejo da dor e desconforto pós-cirúrgico, e sobre a importância e o 

grau de satisfação com a estética do sorriso e autoestima, avaliados por meio da 

Escala Visual Analógica. Os pacientes pontuaram que a estética tinha elevada 

importância em suas vidas (8,0 ± 1,3), bem como a estética do sorriso (8,5 ± 1,6). 

Ademais, relataram que ao longo dos três primeiros dias pós-operatórios, a dor 

diminuiu significantemente (de 4,1 ± 2,8 para 0,7 ± 1,2, p = 0,001); tendo o desconforto 

se mantido leve (de 2,7 ± 2,4 para 0,6 ± 0,8, p > 0,05). A autoestima aumentou 

significantemente do início (3,6 ± 2,4) comparativamente ao terceiro (9,3 ± 0,8) e 18º 

mês (9,1 ± 0,6) (p < 0,001); assim como a satisfação com sorriso aumentou 

significantemente do início (4,1 ± 3,1) em comparação com o 3º (9,5 ± 0,6) e 18º mês 

pós-operatório (9,4 ± 0,5) (p = 0,002). No presente estudo, o procedimento cirúrgico 

levou à melhora da autoestima e da satisfação dos pacientes com a estética do sorriso 

que se manteve ao longo dos 18 meses de acompanhamento; tendo a dor e 

desconforto atingido grau leve nos três primeiros dias pós-operatórios. 

 

Palavras-chave: Cirurgia plástica, erupção dentária, escala visual analógica, estética 

dentária, gengivoplastia, osteotomia maxilar.  

 

  



 

ABSTRACT 

 

Altered Passive Eruption (APE) is an alteration that may impair esthetics and function. 

This study aimed to evaluate satisfaction and discomfort from subjects diagnosed with 

APE, that were submitted to periodontal plastic surgery in the anterior maxilla. Thus, 

12 individuals (23,3 ± 4,2 years-old, from which, 10 women) with type 1B APE were 

included. They were submitted to gingivoplasty, osteoplasty and osteotomy on the 

buccal aspect from teeth #13 to #23; and answered to questions about the intensity 

and management of postsurgical pain and discomfort, and queries concerning the 

relevance and degree of satisfaction with smile esthetics and self-esteem, by means 

of the Analogic Visual Scale. Patients pointed out that esthetics had a high importance 

in their life (8.0 ± 1.3), as well as the smile esthetics (8.5 ± 1.6). Moreover, they reported 

that along the first three days postsurgery, pain decreased significantly (from 4.1 ± 2.8 

to 0.7 ± 1.2, p = 0.001); and discomfort remained mild (from 2.7 ± 2.4 to 0.6 ± 0.8, p > 

0.05). Self-esteem increased significantly from baseline (3.6 ± 2.4) compared to the 

3rd (9.3 ± 0.8) and 18th month (9.1 ± 0.6) (p < 0.001); as well as satisfaction with the 

smile increased significantly from baseline (4.1 ± 3.1) compared to the 3rd (9.5 ± 0.6) 

and 18th postoperative month (9.4 ± 0.5) (p = 0.002. In the present study, the surgical 

procedure led to an improvement in self-esteem and patient satisfaction with the 

esthetics of the smile, which was maintained over the 18 months of follow-up; the pain 

and discomfort reached a mild degree in the first three postoperative days.  

 

Keywords: Esthetics, dental; gingivectomy; maxillary osteotomy surgery, plastic; tooth 

eruption; visual analog scale. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

  O sorriso é considerado uma referência estética importante. Sendo assim, o 

estudo das alterações que levam à sua desarmonia, bem como as técnicas utilizadas 

para sua correção tem desempenhado um papel relevante na Odontologia. 

  O termo “sorriso gengival” é usado para denominar a exposição gengiva 

excessiva durante o sorriso. Para fazer o diagnóstico, em Periodontia, comumente 

atribui-se um valor mínimo de referência de 3 mm entre a distância da margem 

gengival até a linha mais apical do lábio superior ¹. A etiologia do sorriso gengival se 

deve à hiperatividade labial, crescimento gengival, crescimento vertical excessivo da 

maxila, erupção passiva alterada (EPA) ou uma combinação deles². A hiperatividade 

labial é causada por contração acentuada dos músculos elevadores do lábio superior, 

sendo indicados procedimentos para conter o movimento labial, como aplicação de 

toxina botulínica, ressecção muscular, ou redução cirúrgica do fundo de vestíbulo³. O 

crescimento gengival, por sua vez, pode ser provocado pelo uso de medicamentos ou 

por fatores genéticos, levando a aumento do volume de tecido mole, que compromete 

a estética do sorriso4. Finalmente, o crescimento vertical da maxila anterior ocorre 

quando o terço inferior da face é maior que os demais, e sendo sua correção 

condicionada ao tratamento ortodôntico e cirurgia ortognática5. 

  A EPA é caracterizada por alterações durante a fase passiva da erupção, 

permitindo que a crista óssea seja mantida muito próxima ou no nível da junção 

amelocementária, impedindo que o tecido gengival assuma o seu posicionamento 

apical fisiológico adequado6. Pode haver comprometimento estético, pois a gengiva 

cobre parte da coroa, tornando-a curta e aumentando a exposição gengival durante o 

sorriso. Além disto, de acordo com Aghazada et al.7, indivíduos com EPA são mais 

susceptíveis a desenvolver inflamação gengival e têm sua resolução prejudicada em 

comparação com indivíduos sem EPA. Uma explicação plausível para tal evento seria 

que o volume tecidual aumentado dificulta uma correta higienização e pode criar um 

ambiente favorável ao desenvolvimento de patógenos periodontais. 

  A correção da EPA pode ser feita por meio de gengivoplastia associada a 

osteoplastia e osteotomia. Ribeiro et al.8 descrevem uma técnica, por meio de relato 

de caso, usando uma osteoplastia estendida, o que levou não apenas a redução da 
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altura da crista óssea, como também da espessura da tábua óssea. Notadamente, em 

um estudo posterior, do mesmo grupo, Ribeiro et al.9 descreveram por meio de uma 

série de casos que com o uso da técnica beneficiou-se o resultado estético final, 

incluindo uma melhora da acomodação do lábio superior, que se tornará menos 

tensionado depois do procedimento cirúrgico. 

  Por fim, considerando a extensa revisão bibliográfica sobre sorriso gengival 

realizada por Mele et al.6, torna-se evidente que faltam estudos que avaliem a 

satisfação do indivíduo com EPA após ter sido submetido a terapia cirúrgica. Justifica-

se, portanto, a realização do presente estudo, que tem como objetivo primário fazer 

uma avaliação em médio prazo da satisfação do participante com relação à estética 

do sorriso após a cirurgia periodontal. E os objetivos secundários foram avaliar as 

condições de saúde gengival, e parâmetros anatômicos periodontais dos pacientes, a 

exigência estética, autoestima; e condições pós-operatórias quanto à intensidade de 

dor e desconforto, uso adicional de analgésicos, necessidade de repouso, e 

acompanhamento profissional devido a complicações pós-cirúrgicas. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o Parecer Nº 3.134.154 

(CAAE: 04179318.4.0000.5147) (Anexo A). 

  A amostra foi composta por 12 participantes consecutivos diagnosticados com 

EPA, que procuraram atendimento na clínica de Periodontia da Universidade Federal 

de Juiz de Fora, no Campus Governador Valadares, no período de julho a dezembro 

de 2019. Ao satisfazer este critério, eles foram convidados a participar do estudo, e a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). Este foi assinado 

pelo participante após ter tempo suficiente para lê-lo, estando um pesquisador 

disponível para a explicação verbal sobre os procedimentos e os riscos envolvidos. 

Uma testemunha estava presente no momento da assinatura. 

  A seleção dos participantes foi condicionada aos seguintes critérios de 

inclusão: (1) com diagnóstico de EPA; (2) e Exposição Gengival Excessiva; e (3) idade 

maior ou igual a 18 anos. Foram excluídos participantes: (1) sistemicamente 

comprometidos (ASA classificação III e IV); (2) fumantes; (3) gestantes e lactantes; 

(4) com diagnóstico de periodontite. 

  A exposição gengival de uma faixa de 3 mm foi considerada excessiva durante 

o sorriso¹. O diagnóstico e classificação da EPA foi baseado nos preceitos de Coslet 

et al.10, considerando o tipo 1 (faixa ampla de gengiva queratinizada) ou 2 (faixa 

estreita de gengiva queratinizada); e subgrupo A (distância da JCE à crista óssea de 

aproximadamente 1,5 a 2 mm) ou B (crista óssea ao nível da JCE). Esta avaliação foi 

realizada sob anestesia. 

  Os participantes tiveram um prontuário odontológico preenchido com dados 

demográficos, socioeconômicos, história de saúde geral e bucal, além disso, foi 

anotada a cor da pele auto-relatada, e foram feitas fotografias do sorriso e intrabucais, 

para acompanhamento dos casos (Fig. 1). Por meio de exame clínico, os seguintes 

dados iniciais foram anotados referentes aos dentes 13 ao 23: 

  (1) Índice de placa visível (IPV)11, dicotômico; 

  (2) Índice sangramento gengival (ISG)11, dicotômico. Para tanto, a sonda 

periodontal foi passada ao longo do sulco, estimulando sua parede mole. Considerou-
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se resultado positivo quando houve sangramento até 15 segundos após a passagem 

da sonda; 

  (3) Profundidade de sondagem (PS), considerando a distância da margem 

gengival até o fundo do sulco clínico medida em milímetros; 

  (4) Nível de Inserção Clínica (NIC), considerando a distância da junção 

cemento-esmalte até o fundo do sulco clínico, medida em milímetros; 

  (5) Índice de sangramento à sondagem (ISS)12, dicotômico, aguardando até 15 

segundos após avaliação da PS; 

  (6) Supuração, dicotômico, aguardando até 15 segundos após avaliação da PS; 

 (7) Mobilidade13, avaliada usando dois cabos de instrumentos; 

  (8) Fenótipo gengival, foi classificado em Fino e Festonado, Espesso e 

Festoneado, ou Plano e Espesso14. 

 Os dados de IP, ISG, PS, NIC, ISS foram avaliados em seis sítios por dente 

(mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiopalatino, palatino e distopalatino.  

 

Figura 1- Aspecto inicial do sorriso da paciente. Note a  

exposição gengival e as coroas clínicas curtas. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

 De acordo com as necessidades de cada paciente, como parte do plano de 

tratamento, à princípio foi realizada instrução de higiene bucal, raspagem e alisamento 

supragengival, e polimento coronário. Os pacientes foram considerados aptos para a 

cirurgia ao atingirem menos de 10% dos sítios com sangramento positivo à sondagem. 
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  O procedimento cirúrgico, que incluiu gengivoplastia e osteoplastia, foi 

realizado iniciando-se pela antissepsia extrabucal com clorexidina a 2%, e intrabucal, 

com clorexidina a 0,12%. Anestesia infiltrativa foi realizada bilateralmente com injeção 

de cloridrato de articaína a 4% com epinefrina 1:100.000 (Articaine, DFL, Rio de 

Janeiro, Brasil). Pontos sangrantes foram criados na gengiva vestibular, 

correspondendo à altura da JCE. 

  As coroas clínicas foram aumentadas por meio de gengivoplastia de canino a 

canino superior, mas o retalho mucoperiosteal foi elevado até a distal dos primeiros 

pré-molares, para permitir acesso à tábua óssea vestibular. Sendo assim, a primeira 

incisão foi do tipo bisel interno, que se estendeu entre as faces distais dos dentes 13 

a 23 (Fig. 2). A segunda foi incisão intrassulcular, abrangendo toda a extensão entre 

as distais dos dentes 14 a 24. Em ambos os casos foi usada uma lâmina de bisturi 

15C, montada em cabo no 3. O retalho foi elevado (Fig. 3A) com um descolador de 

Molt, e a faixa de colarinho gengival foi excisionado com o auxílio de uma cureta 

periodontal. 

Figura 2- Na incisão em bisel interno, a lâmina de bisturi foi inserida  

em ângulo de 45o, aproximadamente 1 mm coronal à JCE.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Fonte: Pontes AEF. (2021). 

 

  A osteoplastia foi feita seguindo a técnica descrita por Ribeiro et al.9, ou seja, 

canaletas verticais de orientação foram criadas na tábua óssea vestibular usando 

fresa diamantada 3017HL montada em caneta de alta rotação. As canaletas se 

estenderam desde a crista óssea interproximal, seguindo em direção apical. Estas 
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canaletas foram unidas esculpindo um contorno festoneado no osso, sob copiosa 

irrigação com soro fisiológico estéril. A remoção de tecido ósseo em altura foi realizada 

então com microcinzéis de Ochseinbein, para garantir que houvesse uma distância de 

pelo menos 2 mm de distância entre a crista óssea e a junção cemento-esmalte na 

face vestibular (Fig. 3B). Não foi removido osso em altura na região interproximal, para 

evitar a ocorrência de perda de papila pós-operatória. O retalho foi reposicionado, e 

uma compressão com gaze úmida foi realizada.  

  A sutura realizada foi contínua com fio de nylon 4.0 (Fig. 3C). Empregou-se 

uma combinação de sutura simples, nas extremidades, colchoeiro vertical (Fig. 2B), e 

colchoeiro horizontal entre os incisivos centrais (Fig. 4). Houve o cuidado de inserir a 

agulha perpendicular ao tecido (Fig. 5). Por último, sobre a área foi acomodado 

cimento cirúrgico sem eugenol. 

 Os pacientes foram orientados a utilizar antibiótico (Amoxicilina 500 mg, de oito 

em oito horas, por sete dias); anti-inflamatório (Nimesulida 100 mg, de 12 em 12 horas, 

por três dias) e analgésico (Dipirona Sódica 500 mg, de seis em seis horas por três 

dias). Além disto, foi prescrito enxague intrabucal com digluconato de clorexidina a 

0,12%, de 12 em 12 horas, por sete dias. Neste dia também, as suturas e cimento 

cirúrgico foram removidos (Fig. 6A).  
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Figura 3- Aspecto da tábua óssea vestibular (A) antes e(B) após a  

osteoplastia, e (C) no pós-operatório imediato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

B 

A 
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Figura 4- Sequência da sutura contínua, se iniciou com (A) sutura simples com o nó 

na face vestibular. (B) A agulha foi passada sob o ponto de contato (entre os dentes 

14 e 15), em direção ao palato, onde abraçou o dente, e foi novamente passada sob 

o ponto de contato (entre os dentes 14 e 13). Na face vestibular, foi feita a primeira 

sutura colchoeiro vertical, introduzindo a agulha no ponto mais coronal, emergindo 

do retalho mais apicalmente. (C) Este processo se repetiu, com exceção entre os 

incisivos centrais, onde foi realizada sutura em colchoeiro horizontal. (D) Finalizou-se 

com outra sutura simples, na distal do dente 24.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      Fonte: Pontes AEF. (2021). 
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Figura 5- Detalhe da sutura colchoeiro vertical, onde (A) a agulha entra no tecido em 

uma posição coronal do retalho, e (B) sai do retalho em posição mais apical. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Fonte: Pontes AEF (2021). 
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Figura 6- Aspecto clínico da paciente (A) sete dias, e (B, C) três meses após a 

cirurgia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

 Os pacientes foram orientados a preencher um questionário para registro das 

sensações de dor após a cirurgia (Anexo C), o qual foi entregue impresso no dia da 

cirurgia, e devolvido no dia da remoção da sutura e do cimento cirúrgico. As seguintes 

questões foram incluídas: 

 

B 

A 

C 
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 (Q1) Você sentiu dor após a cirurgia? 

  (Q2) Qual sua intensidade de dor no dia da cirurgia? 

  (Q3) Qual sua intensidade de dor no 1º dia após a cirurgia? 

  (Q4) Qual sua intensidade de dor no 2º dia após a cirurgia? 

  (Q5) Qual sua intensidade de dor no 3º dia após a cirurgia? 

  (Q6) Você sentiu desconforto após a cirurgia? 

  (Q7) Se sim, o que sentiu? Inchaço? Sangramento? Formação de úlcera? 

  (Q8) Qual sua intensidade de desconforto no dia da cirurgia? 

  (Q9) Qual sua intensidade de desconforto no 1º dia após a cirurgia? 

  (Q10) Qual sua intensidade de desconforto no 2º dia após a cirurgia? 

  (Q11) Qual sua intensidade de desconforto no 3º dia após a cirurgia? 

  (Q12) Você tomou analgésicos além dos prescritos? 

  (Q13) Você necessitou de repouso, sem possibilidade de trabalhar após a 

cirurgia? 

  (Q14) Você precisou de atendimento profissional devido a complicações da 

cirurgia? 

  As questões Q1, Q6, Q12 a Q14 permitiam a escolha de duas opções: “Sim” 

ou “Não”. A pergunta Q7 foi aberta, aceitando livre resposta. As questões Q2 a Q5, e 

Q8 a Q11 foram respondidas por meio de Escala Visual Analógica. Nestes casos, 

abaixo da pergunta foi incluída uma linha com dez centímetros de comprimento, com 

as expressões “Sem dor”, “Sem desconforto”, “Melhor possível”, ou “Pior possível”, 

em cada extremo. Os pacientes foram orientados a marcar um ponto na escala que 

corresponda à intensidade de sua sensação. A interpretação dos resultados foi feita 

usando uma régua posicionada próxima à linha, e o valor correspondente em 

centímetros foi anotado. A intensidade da sensação foi classificada de acordo com 

McCaffery; Beebe15: nenhuma, quando o valor anotado for zero; leve, quando os 

valores variaram de um a três; moderado, quando os valores variaram de quatro a 

seis; e severa, quando variaram de sete a dez. 

  Três meses após a cirurgia, os pacientes foram chamados, fotografados (Fig. 

6B e 6C), e um questionário foi aplicado com as seguintes perguntas (Anexo D): 

  (Q15) Qual o seu grau de satisfação com o sorriso antes da cirurgia? 

  (Q16) Qual o seu grau de satisfação com o sorriso após a cirurgia? 

  (Q17) A cirurgia alterou sua autoestima? 
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  (Q18) Como era sua autoestima antes da cirurgia? 

  (Q19) Como ficou sua autoestima depois da cirurgia? 

  As questões Q15, Q16, Q18 e Q19 foram respondidas por meio da Escala 

Visual Analógica, enquanto a questão Q17 tinham apenas duas opções de resposta 

(“sim” ou “não”). 

 Dezoito meses após a cirurgia, os pacientes foram novamente contatados e 

outro questionário foi aplicado com as seguintes perguntas (Anexo E): 

 (Q20) Qual a importância da estética na sua vida? 

  (Q21) Qual a importância da estética do sorriso na sua vida? 

  (Q22) Considerando a experiência (cirurgia, pós-operatório e resultado), você 

escolheria se submeter novamente ao procedimento? 

  (Q23) Você recomendaria este procedimento a alguém com problema similar? 

  (Q24) Qual o seu grau de satisfação com o sorriso após a cirurgia? 

 (Q25) Como ficou sua autoestima depois da cirurgia? 

  As questões Q20, Q21, Q24 e Q25 foram respondidas por meio da Escala 

Visual Analógica, enquanto as questões Q22 e Q23 tinham apenas duas opções de 

resposta (“sim” ou “não”).  

  A análise dos dados foi realizada por meio de um programa específico (Jamovi, 

Sidney, Austrália). Todas as avaliações clínicas (diagnóstico e classificação da EPA, 

diagnóstico de sorriso gengival, fenótipo periodontal, e periograma) foram realizadas 

pelo mesmo examinador treinado (A.E.F.P.). A confiabilidade intra-examinador foi 

avaliada pelo cálculo do erro-padrão16 e pelo cálculo do coeficiente de correlação de 

Spearman, considerando a medida do NIC (erro-padrão = 0,42 mm, coeficiente de 

correlação = 0,900). Todas as aplicações de questionário foram feitas pela mesma 

pesquisadora treinada (S.C.A.R.). 

  A hipótese nula foi baseada na ausência de diferença entre os períodos de 

acompanhamento (alfa = 5%). A unidade de análise foi o paciente. Os dados 

experimentais foram submetidos ao teste de normalidade Shapiro-Wilk, aqueles com 

distribuição normal foram analisados pelos testes ANOVA, seguido pelo teste post hoc 

Bonferroni; e pelo teste t. Os dados com distribuição não-normal foram analisados 

pelos testes Friedman, seguido pelo teste post hoc Durbin-Conover; e pelo teste 

Wilcoxon. Os valores foram apresentados com média e desvio-padrão. 
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3 RESULTADOS 

  Neste estudo, foram incluídos doze pacientes (n = 12) (Tabela 1), sendo dez 

mulheres e dois homens, com idade variando entre 18 e 32 anos (média 23,3 ± 4,2 

anos); quatro pacientes relataram ter pele branca, quatro pele preta, três parda, e um 

amarela. Todos os pacientes tinham o fenótipo periodontal espesso, classificação da 

EPA 1B, e pelo menos quatro dos seis dentes maxilares anteriores com distância JCE-

CO menor que 1,5 mm. A amostra estudada foi considerada com elevada exigência 

estética, visto que os pacientes pontuaram que a estética tinha elevada importância 

em suas vidas média de (8,0 ± 1,3), bem como a estética do sorriso (8,5 ± 1,6). 
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Tabela 1 – Características da amostra estudada (n = 12). 

 

Paciente Gênero 
Cor da pele 

autorrelatada 
Fenótipo 

Classificação 

da EPA 

Dentes maxilares 

anteriores com 

JCE-CO <=1,5 mm 

Idade 

(anos) 

Importância 

da Estética* 

Importância 

da Estética 

do Sorriso* 

1 Feminino Amarela Plano e espesso 1B 6 18 9,7 9,7 
2 Masculino Preta Plano e espesso 1B 6 21 5,8 3,7 
3 Feminino Branca Plano e espesso 1B 6 21 6,9 9,4 
4 Feminino Branca Plano e espesso 1B 6 18 8,5 9,1 
5 Feminino Branca Plano e espesso 1B 6 24 10,0 8,3 
6 Feminino Parda Plano e espesso 1B 6 22 8,9 9,1 
7 Feminino Preta Plano e espesso 1B 5 29 6,1 9,5 
8 Feminino Preta Plano e espesso 1B 4 22 8,1 8,0 
9 Feminino Parda Plano e espesso 1B 5 28 9,3 9,3 

10 Masculino Branca Plano e espesso 1B 6 32 7,4 8,5 
11 Feminino Parda Plano e espesso 1B 5 24 7,5 9,7 
12 Feminino Preta Plano e espesso 1B 6 20 8,3 7,4 

Média ± DP  23,3 ± 4,2 8,0 ± 1,3  8,5 ± 1,6 

* Avaliado pela Escala Visual Analógica (amplitude de 0 a 10). 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 
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 As condições periodontais iniciais são apresentadas na Tabela 2. Neste 

momento, destaca-se o valor do ISS (20,8 ± 29,9 %), que evidencia a ocorrência de 

inflamação em parte dos sítios. 

 

Tabela 2 – Condições periodontais inicial dos pacientes (n = 12). 
Parâmetro Média ± DP 

IP (% de sítios positivos) 3,7 ± 12,8 

ISG (% de sítios positivos) 8,8 ± 11,2 

ISS (% de sítios positivos) 20,8 ± 29,9 

PS (mm) 2,0 ± 0,7 

NIC (mm) 0,1 ± 0,1 

Supuração (% de sítios positivos) 0,0 ± 0,0 

Mobilidade (% de dentes positivos) 0,0 ± 0,0 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

  Após o procedimento cirúrgico, não houve afrouxamento nem rompimento de 

nenhuma sutura. Os pacientes retornaram ao atendimento com cimento cirúrgico. 

Observou-se um significante aumento dos valores de satisfação com a estética do 

sorriso, na comparação com os dados pré-cirúrgicos (Tabela 3). Numericamente, a 

média aumentou de 4,1 ± 3,1 para 9,5 ± 0,6 aos 3 meses, e depois 9,4 ± 0,5 aos 18 

meses (p = 0,002, teste Friedman). Por sua vez, considerando a autoestima, 

observou-se melhora significativa, com valores aumentando de 3,6 ± 2,4 para 9,3 ± 

0,8 aos 3 meses e 9,1 ± 0,6 aos 18 meses (p < 0,001, teste Friedman). Todos os doze 

pacientes (100%) reportaram aumento da autoestima em decorrência da intervenção 

cirúrgica realizada (Tabela 4). 

 Considerando a dor pós-operatória (Fig. 7), os valores detectados no terceiro 

dia após a cirurgia (0,7 ± 1,2) foram significantemente menores que o do dia da cirurgia 

(4,1 ± 2,8) e no primeiro dia pós-operatório (3,7 ± 2,5) (p = 0,001, teste Friedman). 

Nove pacientes (75,0%) relataram que sentiram dor, mesmo fazendo uso da 

medicação prescrita. A intensidade de dor passou de severa para leve. 

 Com relação ao desconforto (Fig. 8), não houve alteração significante dos 

valores ao longo dos primeiros três dias (p>0,05, teste Friedman). Nove pacientes 

(75,0 %) relataram desconforto após a cirurgia. De forma geral, a intensidade do 

desconforto passou de severo para leve. A descrição da sensação reportada por cada 
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paciente é apresentada na Tabela 5. Três pacientes (25,0 %) necessitaram de doses 

adicionais de analgésico; oito pacientes (66,7 %) necessitaram de repouso, e nenhum 

(0,0%) procurou acompanhamento profissional devido a complicações pós-cirúrgicas. 

 

Tabela 3- Valores média e desvio-padrão (DP) dos escores da Escala Visual 

Analógica de Dor e Desconforto (n = 12). 

 
Parâmetro Período Média ± DP Valor de “p” 

Dor 

No dia da cirurgia 4,1 ± 2,8a 

0,001 
1º dia após a cirurgia 3,7 ± 2,5b 

2º dia após a cirurgia 1,7 ± 1,9 

3º dia após a cirurgia 0,7 ± 1,2a,b 

Desconforto 

No dia da cirurgia 2,7 ± 2,4 

>0,05 
1º dia após a cirurgia 2,6 ± 1,9 

2º dia após a cirurgia 1,5 ± 1,7 

3º dia após a cirurgia 0,6 ± 0,8 

Letras idênticas representam diferença estatisticamente relevantes (alfa = 0,05, Teste 
Friedman). 
Fonte: Elaborado pela autora (2021).  
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Figura 7- Gráfico de frequência dos valores de Dor pela Escala Visual Analógica, 

respectivamente no início, 1º, 2º, e 3º dias pós-operatórios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2021).  

 

Figura 8- Gráfico de frequência dos valores de Dor pela Escala Visual Analógica, 

respectivamente no início, 1º, 2º, e 3º dias pós-operatórios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Elaborado pela autora (2021).  
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Tabela 4- Distribuição de frequência das respostas positivas das perguntas 

dicotômicas (n = 12). 
Parâmetro n (%) 

Sentiu dor após a cirurgia? 9 (75,0) 

Sentiu desconforto após a cirurgia? 9 (75,0) 

Tomou analgésicos além dos prescritos? 3 (25,0) 

Necessitou de repouso, sem possibilidade de trabalhar após a 

cirurgia? 
8 (66,7) 

Precisou de atendimento profissional devido às complicações da 

cirurgia? 
0 (0,0) 

A cirurgia alterou sua autoestima? 12 (100,0) 

Considerando a experiência (cirurgia, pós-operatório e resultado), 
você escolheria se submeter novamente ao procedimento?  

12 (100,0) 

Recomendaria este procedimento a alguém com problema similar? 12 (100,0) 
Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 
Tabela 5- Transcrição das respostas à pergunta aberta sobre desconforto presente 

no questionário (n = 12). 

Paciente O que sentiu? Inchaço? Sangramento? Formação de úlcera? 

1 Inchaço 

2 Inchaço e Sangramento 

3 Inchaço 

4 Sangramento 

5 . 

6 . 

7 . 

8 Dor no nariz internamente  

9 Inchaço 

10 Desconforto devido ao uso do cimento cirúrgico  

11 Inchaço e Sangramento  

12 Inchaço e Sangramento 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 
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Tabela 6- Valores média e desvio-padrão (DP) dos escores da Escala Visual 

Analógica com a Autoestima e Satisfação com o sorriso (n = 12). 

 

Parâmetro Período Média ± DP 
Valor de 

“p” 

Autoestima 

Início 3,6 ± 2,4a,b 

<0,001 3 meses após a cirurgia 9,3 ± 0,8a 

18 meses após a cirurgia 9,1 ± 0,6b 

Satisfação com 

o sorriso 

Início 4,1 ± 3,1c,d 

0,002 3 meses após a cirurgia 9,5 ± 0,6c 

18 meses após a cirurgia 9,4 ± 0,5d 

Letras idênticas representam diferença estatisticamente relevantes (alfa = 0,05, Teste 

Friedman). 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 
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4 DISCUSSÃO  

 

  Durante o sorriso, a exposição excessiva da gengiva desperta diferentes 

sensações no observador. Essa condição não apenas compromete a atratividade do 

indivíduo17, como também se observa maior insatisfação com a aparência e pior 

qualidade de vida dos pacientes acometidos18. De forma ainda mais específica, nos 

casos em que a exposição gengival excessiva é causada pela EPA, um componente 

adicional está presente, que é a desproporção entre a altura e largura das coroas 

clínicas, que encurtadas, afetam negativamente outros parâmetros sociais além da 

atratividade, como a impressão de que o indivíduo seja simpático, confiável, 

inteligente e autoconfiante19. 

  Zucchelli et al.20 reforçaram que faltam estudos que avaliem a percepção dos 

pacientes acerca dos resultados do tratamento da EPA. Desta forma, o presente 

estudo foi delineado, partindo-se do diagnóstico dos pacientes que procuraram 

atendimento, sendo estes adultos jovens, com queixa de comprometimento estético, 

diagnosticados com sorriso gengival e com classificação de EPA do tipo 1B, que 

segundo Arenas e Jurado21 é a subclassificação mais prevalente. 

  Considerando a expectativa de vida do paciente e o padrão de envelhecimento 

do periodonto22, optou-se por priorizar no tratamento cirúrgico que a manipulação 

tecidual fosse executada de forma eficiente e delicada. Especial atenção foi dada à 

primeira incisão, de bisel interno, na qual utilizou-se lâmina de bisturi nova, que foi 

trocada sempre que o operador percebesse a perda do fio. O ponto de introdução da 

lâmina foi aproximadamente 1mm coronal à JCE, em um ângulo aproximado de 45 

graus. A pressão exercida sobre o tecido mole foi suficiente para tocar gentilmente o 

osso, formando uma linha de corte, precisa, afilada e sem picotes. Por esta mesma 

razão, evitou-se o uso de tesoura de tecido. Após a remoção do colarinho gengival, o 

retalho mucoperiosteal foi elevado usando um descolador afiado, buscando manter a 

integridade do periósteo. Alpiste-Illueca23 aponta que os dentes com EPA têm uma 

tábua óssea vestibular mais espessa, e por esta razão, optou-se por realizar a 

osteoplastia pela técnica descrita por Ribeiro et al.9, que consiste na criação de 

canaletas de orientação interproximal, usando brocas novas, acionadas sob copiosa 

irrigação, para minimizar os efeitos do aquecimento e garantir um afilamento orientado 

da arquitetura. Ribeiro et al.9 destacaram ainda que essa tábua óssea volumosa e 



 

 

27 

irregular tem um papel importante na estética do sorriso como um todo; e 

argumentaram que a realização da osteoplastia estendida isoladamente já é 

responsável por reduzir cerca de 20% da exposição gengival do paciente, além de 

promover uma diminuição da tensão e um melhor caimento do lábio. 

  Quanto à osteotomia, Mele et al.6 reportaram não haver consenso quanto à 

medida ideal a ser estabelecida entre a JCE e a crista óssea. Na amostra aqui 

estudada, que foi composta por indivíduos jovens, com dentes hígidos, e sorriso 

gengival, considerou-se sensato escolher 2 mm como medida de referência para a 

maioria dos sítios, respeitando os padrões histológicos23,24. Mas dependendo das 

características anatômicas do paciente o desgaste foi um pouco menor ou maior, 

desde que a arquitetura óssea ficasse harmônica, respeitando o contorno festoneado, 

e alinhando os pontos mais coronais da crista óssea dos incisivos centrais e caninos, 

e mantendo a dos incisivos laterais cerca de 1 mm mais coronal. Outro ponto a ser 

discutido é a altura em que o retalho foi posicionado. Neste quesito também não há 

consenso6, e no presente estudo optou-se por manter o retalho pelo menos 1 mm 

coronal à JCE, para evitar recessões gengivais pós-operatórias. 

  A escolha do desenho da sutura também foi foco de atenção durante o 

planejamento deste estudo. Priorizou-se a distribuição da tensão do fio ao longo do 

retalho, evitando a concentração de forças na papila, e controlando a tensão exercida 

pelo freio labial; por esta razão foi definida prioritariamente a técnica de colchoeiro 

vertical, empregando a de colchoeiro horizontal entre os incisivos centrais. A escolha 

da técnica de sutura contínua foi feita com base na eficiência do uso do tempo 

cirúrgico e na economia de fio de sutura25, mas levou ainda em conta a preferência 

pessoal e o domínio da técnica pelo operador. Assim, conferiu-se agilidade ao 

procedimento, evitando as paradas para nós e o sofrimento tecidual. Enfatiza-se que 

antes do dia programado para remoção das suturas não foram observados ruptura, 

soltura ou afrouxamento do fio. 

  Por meio da análise dos questionários aplicados aos pacientes, constatou-se 

que a escolha da técnica cirúrgica resultou em dor pós-operatória moderada (4,1 ± 

2,8) no dia da cirurgia, que reduziu continuamente e significantemente até o terceiro 

dia (0,7 ± 1,2). Este padrão foi compatível com o observado no estudo de Andrade26, 

no qual também foram operados pacientes adultos jovens com média de idade de 

25,6 ± 7,6 anos; cujo índice de dor (6,5 ± 1,6) reduziu significantemente até o terceiro 

dia pós-operatório (2,6 ± 1,8). Da mesma forma, na investigação de Koppolu et al.27 
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foram operados pacientes jovens com idade entre 18 e 30 anos, mas neste caso, 

diagnosticados com EPA do tipo 1A, ou seja, sem indicação de ressecção óssea, 

apenas de gengivectomia com bisel externo. Em tal cenário, constatou-se dor de 

intensidade moderada no dia da cirurgia (5,06 ± 0,51), que reduziu para leve no 

terceiro dia (1,98 ± 0,33). Já no estudo de Ribeiro et al.28 foram operados 28 pacientes, 

com média de idade de 27,5 ± 5,8 anos, diagnosticados com EPA. A maxila anterior 

superior foi dividida em dois grupos, tendo um lado sido aleatoriamente designado a 

cirurgia de aumento de coroa com ressecção gengival e óssea com retalho fechado e 

a outra com retalho aberto. Nestes últimos pacientes, a dor foi avaliada por meio da 

escala analógica visual considerando com amplitude de 0 a 100, tendo sido 

considerada leve (14,2 ± 24,2) imediatamente após a cirurgia, o que se manteve até 

o momento da segunda aplicação do questionário, sete dias após (18,6 ± 24,5). Esta 

incoerência que remete a baixos valores no dia da cirurgia pode ser justificada pelo 

momento em que o questionário foi aplicado, podendo a anestesia transoperatória ter 

mascarado os valores iniciais. Por fim, na investigação de Silva et al.29, 22 pacientes 

com média de idade de 23,1 ± 2,9 anos, diagnosticados com EPA, foram tratados por 

meio de ressecção gengival e óssea; e no questionário foi aplicado sete dias após, 

quando quatro pacientes (18%) reportaram dor durante a primeira semana pós-

operatória, e nenhum reportou dor na avaliação seguinte, de 15 dias.  

  Quanto ao desconforto, a intensidade foi considerada leve no dia da cirurgia 

(2,7 ± 2,4) e tendeu a reduzir (0,6 ± 0,8) até o terceiro dia. Adicionalmente, houve 

relatos de inchaço (50%), sangramento (33%), dor interna no nariz (12%), e incômodo 

com o cimento cirúrgico (12%). Sendo um pouco mais leves que os reportados por 

Andrade26, onde o desconforto inicial foi severo (7,8 ± 1,6), e reduziu significantemente 

até o terceiro dia, quando atingiu o nível moderado (3,6 ± 1,7). Enquanto no estudo 

de Silva et al.29, foi calculada a porcentagem de respostas positivas. Assim, nos 

primeiros sete dias foram reportados inchaço (64%), leve sangramento (32%, até o 

terceiro dia), desconforto com as suturas (23%), dormência na área operada (9%) e 

dentes sensíveis (5%); e na segunda semana, foram relatados leve sangramento 

(9%), dentes sensíveis (9%), e leve dormência (5%). 

 Outro ponto discutido foi a autoestima dos pacientes. Os valores apresentados 

no presente estudo aumentaram significantemente ao longo do período experimental, 

de 3,6 ± 2,4 para 9,3 ± 0,8 aos 3 meses, e 9,1 ± 0,6 aos 18 meses. No estudo de 
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Andrade26, esta mesma tendência foi observada, com a média aumentando de 4,0 ± 

1,5 para 9,7 ± 0,6. Faltam na literatura outros estudos que enfoquem esta análise. 

  Por fim, a satisfação com a estética do sorriso foi investigada. No presente 

estudo, ao início os valores eram da ordem de 4,1 ± 3,1, tendo aumentado de forma 

estatisticamente significante para 9,5 ± 0,6 aos 3 meses, e depois 9,4 ± 0,5 aos 18 

meses. Este achado está de acordo com Andrade26, onde a satisfação com estética 

aumentou significativamente, de 2,3 ± 0,9 para 9,4 ± 1,1. Outro tipo de ferramenta de 

avaliação a escala de Likert, graduada em 5 níveis, foi usada por Silva et al.,29. Assim, 

no pré-operatório, a opção mais assinalada correspondeu ao segundo nível 

"levemente insatisfeito" (68%), enquanto no pós-operatório de 6 meses, a mais 

assinalada foi a do quarto nível "muito satisfeito" (41%). As demais pesquisas 

avaliaram a satisfação dos pacientes apenas com o resultado final. Dentre estas, 

destaca-se a publicação de Cairo et al.30, na qual participaram 11 indivíduos, com 

média de idade de 24,9 ± 6,5 anos, diagnosticados com EPA, e tratados por meio de 

cirurgia de ressecção gengival e óssea. Seis meses após, os pacientes reportaram 

satisfação com o resultado final obtido, registrando uma média de 86,6 avaliada por 

meio da escala visual analógica (amplitude de 0 a 100). Por sua parte, usando a 

mesma escala, Ribeiro et al.28 reportaram média de melhora com aparência de 86,4 ± 

16,2 aos sete dias; e 85,0 ± 18,8 aos seis meses após a cirurgia. 

 Sendo assim, sugere-se que estudos comparativos sejam realizados no futuro, 

empregando diferentes técnicas de incisão e sutura, no entendimento que estes 

fatores são importantes no remodelamento tecidual, e que podem repercutir no 

sucesso e na estabilidade dos resultados em longo prazo31. Complementarmente, 

sugere-se a investigação da percepção dos pacientes quanto à qualidade de vida 

antes e após as cirurgias periodontais propostas no tratamento da EPA32. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Dentro dos limites deste estudo, pode-se concluir que a cirurgia de 

gengivoplastia, osteoplastia e osteotomia para correção da EPA levou à melhora 

significativa na autoestima e da satisfação dos pacientes com a estética do sorriso 

que se manteve durante os 18 meses de acompanhamento; à despeito da dor e 

desconforto pós-operatórios, que foram constatados, mas que diminuíram 

significativamente ao longo dos três primeiros dias. 
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ANEXO A- Parecer consubstanciado do CEP. 
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ANEXO B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO C- Questionário de dor e desconforto. 
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ANEXO D- Questionário de satisfação aplicado aos 3 meses pós-operatórios. 
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ANEXO E- Questionário de satisfação aplicado aos 18 meses pós-operatórios 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


