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RESUMO
A excessiva exposição de gengiva durante o sorriso,
denominado sorriso gengival, representa uma das
principais solicitações por tratamentos na Odontologia,
devido ao incômodo estético gerado ao paciente. Uma das
opções de terapia encontrada é a cirurgia periodontal,
representada pela gengivectomia, com ou sem necessidade
de remodelamento ósseo para restabelecimento dos
tecidos de inserção supracrestal. Dessa forma, o objetivo
desse trabalho é apresentar um relato de caso abordando
a correção do sorriso gengival, através da cirurgia
minimamente invasiva, com a utilização do aparelho
ultrassônico piezoelétrico. Paciente do gênero feminino,
33 anos, compareceu a Clínica Odontológica da Unipar
(Sede/Umuarama), queixando-se da harmonia de seu
sorriso, alegando exibir sua gengiva de forma acentuada.
Após realizar anamnese, exame clínico, radiográfico e
protocolo fotográfico o tratamento de escolha foi a
gengivectomia através do bisel interno, aplicando a
técnica Flapless e sendo necessário osteotomia em 1 mm
nos incisivos centrais e laterais, utilizando o ultrassom
piezoelétrico para tal fim. Portanto, conclui-se que o
aparelho ultrassônico piezoelétrico é indicado para
osteotomia em cirurgia de aumento de coroa estético,
sendo um procedimento menos invasivo e proporcionando
maior conforto pós-operatório ao paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Estética, periodontia, sorriso
gengival, Flapless, piezocirurgia.

ABSTRACT
The excessive gingival exposure during the smile, called the
gingival smile, represents one of the main requests for
treatments in Dentistry, due to the aesthetic inconvenience
generated to the patient. One of the found therapy options is
periodontal surgery, represented by gingivectomy, with or
without the need for bone remodeling to restore supracrestal
insertion tissue. Thus, the objective of this work is to present
a case report addressing the correction of the gingival smile,
through minimally invasive surgery, with the use of the
piezoelectric ultrasonic device. Patient, V.C.R., female, 33
years old, attended the Clinica Odontológica da Unipar (Sede
/ Umuarama), complaining about the harmony of her smile,

claiming to show her gums in an exceeded way. After
anamnesis, clinical examination, radiographic and
photographic protocol the treatment of choice was
gingivectomy through the internal bevel, applying the
Flapless technique and being necessary osteotomy in 1 mm in
the central and lateral incisors, using the piezoelectric
ultrasound for this purpose. Therefore, it is concluded that the
piezoelectric ultrasonic device is indicated for osteotomy in
aesthetic crown increase surgery, being a less invasive
procedure and providing greater postoperative comfort to the
patient.

KEYWORDS: Aesthetics, periodontics, gingival smile,
flapless, piezosurgery.

1. INTRODUÇÃO
A estética facial está intimamente ligada à presença

de um sorriso harmônico, e o mesmo possui
inestimável valor social agregado¹. Assim, a estética do
sorriso não se restringe à procedimentos restauradores
ou a instalação de próteses, existe também a
necessidade de devolver a morfologia, a função
mastigatória e a saúde bucal, requisitos essenciais, que
devem ser considerados e mantidos em harmonia. Para
que o tratamento alcance o êxito desejado, é
imprescindível o planejamento multidisciplinar no
âmbito odontológico, considerando detalhes extra e
intra-orais, tendo como foco a arquitetura dental e
gengival2,3. Sabe-se que o sorriso harmônico está
diretamente relacionado à disposição do tecido
gengival em relação à coroa dental e a linha do sorriso.
A exposição acentuada de gengiva presente no sorriso
de diversos pacientes pode suscitar desconfortos
relacionados à estética, sendo a exibição superior a
2mm de tecido denominada sorriso gengival, e embora
não seja considerada como condição patológica, pode
ser vista como agravo estético. O sorriso gengival
possui diversos fatores etiológicos: hiperatividade
labial, lábio superior curto, excesso maxilar vertical,
erupção ativa alterada, erupção passiva alterada (EPA),
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excesso de erupção anterior, desgaste e erupção
compensatória4 e hiperplasia gengival medicamentosa5.
As opções de tratamento para estes casos incluem
cirurgias periodontais, cirurgias ortognáticas e até
mesmo a aplicação de toxina botulínica6.

É importante considerar que cada caso clínico
possui sua individualidade, necessitando de uma
análise minuciosa para que um correto tratamento seja
aplicado. Dessa forma, no intuito de melhorar o sorriso
do paciente, a remoção de tecido gengival está
indicada, através de técnicas cirúrgicas periodontais
como a gengivectomia7. A associação de osteotomia à
gengivectomia pode ser necessária para correção do
sorriso gengival através do restabelecimento dos
tecidos supracrestais6.

Diversos métodos são indicados para a remoção e
remodelamento ósseo, dentre eles o uso de
instrumentos manuais como cinzéis e micro cinzéis6,
instrumentos rotatórios incluindo baixa e/ou alta
rotação com a utilização de brocas e pontas
diamantadas8, e o aparelho ultrassônico piezoelétrico,
constituído por uma peça de mão, bomba peristáltica e
diferentes pontas ativas9.

O aparelho piezolelétrico vem sendo utilizado em
cirurgias bucomaxilofaciais, como exodontia de dentes
retidos, distração osteogênica e remoção de lesões
ósseas. Na implantodontia, é utilizado na confecção do
leito para instalação do implante, levantamento de seio
maxilar e procedimentos relacionados à enxertos
ósseos9,10,11,12. Na periodontia, é empregado em
procedimentos como raspagem, alisamento radicular e
correção do sorriso gengival13,14.

Figura 1. Protocolo fotográfico: fotografias do sorriso frontal,
sorriso em semi-perfil direito e esquerdo e máxima intercuspidação
habitual.

O aparelho piezoelétrico atua através de vibrações
ultrassônicas, a uma frequência de 25 e 30kHz, com
oscilação (amplitude) de 60 a 210μm e potência de até
50W9 possuindo um poder de corte três vezes maior
que o ultrassom tradicional. O fato de atuar a
frequências menores a 50kHz, frequência mínima
necessária para causar injúrias aos tecidos moles, torna-
o seletivo e possibilita que tecidos moles e o
equipamento vibrem simultaneamente14,15,16, havendo
preservação de tecidos moles e estruturas nobres como
vasos e nervos, promovendo incisão somente de tecido
ósseo17,18.

Considerando o impacto psicossocial ocasionado a
pacientes acometidos pela excessiva exposição

gengival durante o sorriso, o presente trabalho traz a
hipótese de que, entre as técnicas descritas pela
literatura, destinadas à correção do sorriso gengival,
onde se torna imprescindível a osteotomia, o aparelho
ultrassônico piezoelétrico constitui uma excelente
opção e tem como objetivo apresentar um relato de
caso onde a correção do sorriso foi realizada através da
cirurgia minimamente invasiva, com a utilização do
aparelho ultrassônico piezoelétrico.

2. CASO CLÍNICO
Paciente do gênero feminino, leucorderma, 33 anos

de idade, compareceu à Clínica Multidisciplinar II da
Universidade Paranaense – UNIPAR, Campus Sede,
queixando-se de insatisfação frente ao sorriso gengival
e harmonia prejudicada do sorriso, justificando sua
busca pelo tratamento odontológico.

Durante a anamnese a qual foi submetida, a
paciente relatou dados pessoais, queixa principal e
condição sistêmica. Durante o exame físico, foram
avaliadas estruturas extra e intra - orais, incluindo o
sorriso, contorno gengival e estrutura dental, além do
fenótipo periodontal, verificado como intermediário.
Foi constatado também, a presença de tecido
periodontal de suporte e sustentação saudável e
ausência de biofilme dental visível, sendo realizado em
seguida o exame radiográfico periapical e panorâmico.
O protocolo fotográfico consistiu em fotografias da
face, sorriso frontal, sorriso semi-perfil direito e
esquerdo e MIH - máxima intercuspidação habitual
(Figura 1).

Em seguida, foi realizado o procedimento de
moldagem da arcada superior com material
hidrocolóide irreversível para confecção de modelo de
estudo e guia cirúrgico em silicone.

Em uma sessão seguinte o procedimento cirúrgico
foi iniciado com bochecho de digluconato de
clorexidina a 12% por 1 minuto, bloqueio anestésico do
Nervo Alveolar Superior Anterior bilateralmente, do
Nervo Nasopalatino e complementações em região
interpapilar com anestésico Mepivacaína associado à
Epinefrina 1:200.000. Após a verificação da ausência
de sensação dolorosa ao toque com material rombo, o
guia cirúrgico foi inserido em posição, para conferência
da adaptação intra-oral, que se apresentou adequada
(Figura 2).
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Figura 2. Guia cirúrgico confeccionado em silicone em posição, com
adaptação adequada.

Em seguida foi utilizada a sonda periodontal CP15,
para verificação da profundidade de sondagem e
posterior demarcação de pontos de sangramento
orientados pelo guia cirúrgico posicionado na boca da
paciente. A união dos pontos de sangramento foi
executada com auxílio de lâmina 15c montada em cabo
de bisturi, empregando a técnica de incisão do bisel
interno, que inclui uma incisão primária, inserindo a
lâmina a 45° em relação ao longo eixo do dente
contornando o tecido na forma desejada e uma incisão
secundária intrasulcular (Figura 3). Com cureta
McCall17-18, foi possível a remoção do tecido
gengival em excesso (Figura 4).

Figura 3. União dos pontos de sangramento com lâmina 15c
montada em bisturi.

Figura 4. Remoção do tecido gengival excessivo (colarinho) com
cureta McCall 17-18.

Após a remoção do colarinho, foi realizado o
refinamento da margem gengival foi realizado com o

auxílio de bisturi eletrônico, atuando também na
coagulação sanguínea (Figura 5). A sonda milimetrada
de Michigan (Hu-Friedy), foi utilizada em seguida,
para verificar a distância das estruturas supracrestais e
assim, indicar a necessidade de osteotomia (Figura 6).

Figura 5. Refinamento do contorno gengival com bisturi eletrônico,
auxiliando na coagulação sanguínea marginal.

Figura 6. Sondagem realizada com sonda milimetrada (Hu-
Friedy®), para verificação a distância entre a margem gengival e
crista óssea dos incisivos, indicando a necessidade de osteotomia.

Para correção da distância supracrestal, a
osteotomia de 1mm foi iniciada sem rebatimento de
retalho com o inserto modelo T1 do aparelho
piezolétrico (CVDENTUS SP- BRASIL) (FIGURA 7),
e novamente com o auxílio da sonda de Michigan, a
distância entre a margem gengival e tecido ósseo foi
verificada, em aproximadamente 3mm (Figura 8). O
procedimento cirúrgico foi finalizado sem a
necessidade de suturas, devido a ausência de
rebatimento de retalho (Figura 9).

Figura 7. Ponta do aparelho ultrassônico piezoelétrico posicionado
subgengivalmente para realização da osteotomia em 1mm.
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Figura 8. Verificação da distância entre a margem gengival e tecido
ósseo com auxílio da sonda de Michigan, obtida em
aproximadamente 3mm.

Figura 9. Fotografia imediata à finalização procedimento cirúrgico,
demonstrando simetria dos elementos dentais e contorno gengival
adequado.

A paciente foi orientada a respeito de todos os
cuidados pós-operatórios necessários, e o protocolo
medicamentoso consistiu em medicação para analgesia:
Paracetamol® (750 mg), 1 comprimido a cada 6 horas
por 3 dias; anti-inflamatório: Nimesulida (100 mg) 1
comprimido a cada 12 horas por 3 dias e para controle
químico de placa, Clorexidina 0,12% (Periogard®)
sendo necessário bochecho de 10 ml, 2 vezes ao dia por
10 dias.

Após 90 dias, foi possível verificar o tecido
gengival cicatrizado e simétrico, de forma a ocasionar
um sorriso agradável e harmônico (Figura 10).

Figura 10. Tecido gengival após cicatrização de 90 dias,
demonstrando aspecto simétrico e sorriso harmônico e agradável.

3. DISCUSSÃO
A busca pela estética facial está essencialmente

ligada a fatores psicossociais, que geram insatisfação
pessoal e tornam a procura por procedimentos que
supram essa necessidade, cada vez mais habituais.

A espessura e largura do tecido gengival são
representadas pelo fenótipo periodontal, e esse possui
relação inegável com a estética e manutenção da saúde.
Dessa forma, o fenótipo periodontal pode ser
classificado em fino, espesso19,2 e intermediário2,20,
com espessura gengival variando entre 0,7 e 1,5 mm. O
biótipo gengival fino, compreende um tecido gengival
de, em média, 0,7 em espessura, comumente associado
a elementos dentais apresentando coroas longas e
ocorrência de fenestrações, impõe uma previsibilidade
desfavorável frente ao tratamento periodontal cirúrgico
devido à espessura óssea e gengival delgada, além da
estreita inserção de tecido queratinizado, ocasionando
taxas mais elevadas de recessões gengivais e
periimplantares, quando comparadas ao fenótipo
periodontal espesso. Este último, por sua vez, apresenta
condições mais favoráveis e estáveis, obtendo como
características uma faixa de tecido queratinizado
inserido suficiente, tecido gengival e ósseo adjacente
espessos, coroas dentárias mais curtas além de papilas
menos festonadas e de largura considerável, acima de
1mm. Tais condições promovem uma taxa reduzida de
recessões gengivais e peri-implantares19-2. Interpondo
os demais fenótipos, o intermediário possui
características de ambos, como tecido gengival delgado
e estrutura óssea subjacente espessa2,20. O presente caso
clínico, relata uma paciente apresentando fenótipo
periodontal intermediário, o que possibilitou o
procedimento de correção do sorriso através da cirurgia
flapless e osteotomia realizada com auxílio do aparelho
ultrassônico piezoelétrico.

A identificação e quantificação do fenótipo
gengival pode ser realizada através dos métodos
sondagem transgengival, inspeção visual, aparelho
ultrassônico19 e Tomografia Computadorizada21. Ainda
que apresente necessidade de anestesia local, frente a
um possível desconforto e necessidade de padronização
na avaliação dos resultados, o método transgengival é
considerado o método clínico de referência19,22, por se
tratar de um procedimento simples, de fácil de
execução, e custo reduzido, tornando-se dessa forma,
uma opção acessível aos profissionais23. Tal método é
realizado através da sondagem periodontal, onde a
transparência do fenótipo fino ou a ausência desta
característica em fenótipo espesso, permite a
visualização da sonda periodontal e suas
demarcações19.

A inspeção visual, consiste em uma verificação
descriteriosa, através da visualização do tecido e suas
características para que se possa fazer possível uma
classificação, entretanto, a possibilidade de viés
relacionado a este método se torna provável19.

Dentre os métodos mais sofisticados, o método
ultrassônico, consiste em uma identificação aprimorada
e atraumática, entretanto retrata limitações em sua
aplicação clínica e custo elevado, dessa forma a
Tomografia Computadorizada Volumétrica Feixe
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Cônico ou Cone Bean (CBCT) apresenta-se com um
método sofisticado, não invasivo e consequentemente
atraumático mais viável, ainda que relacione-se a
custos elevados, quando comparada à sondagem
transgengival19,6,2.  A CBCT, consiste no disparo de
radiação através de um feixe cônico, captada por um
receptor bidimensional de imagens e possui capacidade
de verificar distâncias fundamentais relacionadas à
periodontia, como distância entre osso alveolar
vestibular à junção amelocementária, entre crista
alveolar vestibular e margem gengival, junção
amelocementária à margem gengival além de espessura
óssea, gengival e dimensão da coroa dental6,2,24,
estruturas essenciais durante a mensuração do fenótipo
gengival.

Recentemente, em catálogo disponibilizado no ano
de 2018, a empresa Hu-Friedy apresenta as Sondas de
Biotipo Colorvue, que possibilitam avaliar o fenótipo
gengival de forma não invasiva e indolor. Para que a
avaliação seja realizada, se faz necessário ter em mãos
o kit composto por 3 sondas de colorações diferentes
em suas pontas: branca, verde e azul, utilizadas para
avaliar respectivamente os fenótipos fino,
intermediário e espesso. Por transparência, o fenótipo
que possibilita visualizar a cor branca é classificado
como fino, o fenótipo que não possibilita visualizar a
cor branca, porém transparece a cor verde, é
classificado como intermediário. Já o fenótipo espesso
não transparece a cor verde, porém possibilita
visualizar a cor azul inserida sob o sulco gengival25.

O método de identificação utilizado no presente
caso clínico, deu-se através da sondagem
transgengival, apontando o fenótipo como
intermediário, devido a transparência do tecido
gengival e espessura óssea considerável.

Para que seja possível realizar um tratamento
cirúrgico periodontal satisfatório, é necessário
compreender tecidos como os de inserção supracrestal
(termo atualizado segundo a classificação das doenças
periodontais de 2018), região compreendida pelo sulco
gengival, epitélio juncional e inserção conjuntiva, que
histológicamente somam 2,73mm ou seja, 0,69mm;
0,97mm e 1,07 respectivamente26. Clinicamente, se
torna necessária a obtenção de 3mm entre a margem
gengival e a tábua óssea vestibular ao término do
procedimento cirúrgico. Outras distâncias
fundamentais devem ser analisadas, com relação à
crista óssea interproximal e o ponto de contato entre
elementos dentais, que devem manter uma distância de
até 5mm, para que a presença de papila interproximal
se estabeleça de maneira satisfatória27-28. Da mesma
forma, a relação de proximidade interradicular superior
a 0,5 mm, é fundamental para que não haja o risco de
reabsorção da crista óssea interproximal e consequente
alteração morfológica da papila27,29.

No presente caso, o paciente apresentava 2mm
entre a margem gengival e crista óssea dos incisivos
centrais e laterais, sendo necessária remoção de 1mm
para restabelecimento dos tecidos de inserção
supracrestal.

Outro ponto importante está relacionado à
proporção harmônica da coroa do elemento dental.
Atualmente existem vários métodos destinados à
determinação do equilíbrio entre a relação altura x
largura da coroa dental. Dentre eles, a análise
numérica, realizada através da proporção áurea,
baseada no teorema de Pitágoras, onde a relação das
dimensões dos incisivos centrais, laterais e caninos é
verificada através da fórmula matemática: 1/1.618=
0,618 30. Outra opção para verificar esta proporção
harmônica, se dá através da régua de Chu, calibrada
para servir como guia preciso de proporção, sendo que
apresenta a largura de 78% da altura dental,
determinando o comprimento ideal da coroa31,32,33.

O guia cirúrgico, confeccionado para utilização no
presente caso clínico a partir do modelo de estudo do
paciente, teve a proporção dentária definida de acordo
com a proporção áurea, possibilita maior facilidade e
menor tempo operatório34.

Com relação à estética rosa, os procedimentos
cirúrgicos periodontais são constantemente indicados, e
a escolha da técnica está relacionada com o
planejamento prévio multidisciplinar associado ao
conhecimento morfológico do complexo dento-
gengival. A indicação da correção do sorriso gengival
se dá através da altura gengival e biótipo periodontal
em questão, sendo que algumas técnicas podem ser
aplicadas para um procedimento cirúrgico
adequado32,35, como a gengivectomia e gengivectomia
associada a osteotomia e osteoplastia36.

A terapia cirúrgica convencional para
restabelecimento da distância biológica normalmente
se dá através do rebatimento de retalho com exposição
total de tecido mineralizado, devido à necessidade de
ressecção e/ou remodelação óssea. Habitualmente
indicada em condições onde o biotipo em questão se
apresente como espesso, a cirurgia com rebatimento de
retalho está comumente associada à remoção de tecido
gengival marginal em excesso através do bisel interno,
obtendo resultados satisfatórios ainda que ocasione
maior agressão ao tecido gengival, além morbidade e
desconforto pós-operatório. Devido a este fato, a
literatura descreve a técnica cirúrgica minimamente
invasiva, com ausência de rebatimento de tecido
gengival, denominada Flapless, sendo inicialmente
indicada para atuação em biótipo fino a intermediário,
consiste na remoção de tecido ósseo em altura, através
de uma incisão intrasulcular, com microinstrumentos
manuais32,20,37 e/ou aparelho ultrassônico
piezoelétrico13. Nesse relato de caso foi realizada a
técnica minimamente invasiva através da utilização de
aparelho ultrassônico piezoelétrico com ponta inserida
em região intrasulcular para realização da osteotomia.

Com a evolução tecnológica no âmbito
odontológico, com intuito de melhorar resultados pós-
operatórios, técnicas que incluem osteotomia vem
sendo aprimoradas, dentre elas se destaca a
piezocirurgia17,38.

Durante uma pesquisa em animais, de 2014, os
autores realizaram a comparação de osteotomia
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realizada com aparelho rotatório e piezoelétrico.
Puderam constatar que, a utilização de brocas em baixa
rotação promove maior presença de espículas ósseas,
que posteriormente são reabsorvidas e reparadas pelo
organismo, necessitando assim, de maior trabalho
biológico. Em contrapartida, o aparelho piezoelétrico
apresentou cortes mais precisos, resultando em uma
melhor cicatrização39.

O piezoelétrico tem como benefício um corte
micrométrico e alta precisão, gerando maior segurança
ao operador, entretanto as pontas sofrem rápido
desgaste, ponto desfavorável quando comparado às
brocas, especialmente quando as estruturas ósseas
forem excessivamente densas9,40. Ao manusear o
aparelho ultrassônico, o cirurgião tem a possibilidade
de controle da pressão empregada, sendo indispensável
a aprendizagem e familiarização com seu modo de
ação, pois através de uma pressão exacerbada há
superaquecimento de sua ponta, resultando possível
necrose aos tecidos14.

Quando comparamos a duração do procedimento
realizado com brocas, o piezoelétrico apresenta maior
tempo cirúrgico, entretanto, favorece a cicatrização do
tecido ósseo, apresentando osteoblastos vivos na
região, reduzindo o tempo de reparo e a dor pós-
operatória14,41,42. Podemos citar também como
vantagem do aparelho ultrassônico, a menor produção
de ruídos, diminuindo estresse traumático ao
paciente43-18. Todas estas vantagens foram observadas
no presente caso clínico.

Outra vantagem do uso do aparelho ultrassônico
piezoelétrico é a boa visibilidade do campo operatório,
com menor sangramento, que ocorre devido a sua
constante irrigação, no intuito de não causar
superaquecimento na região operada14,18.

4. CONCLUSÃO

Pode-se concluir que o uso do aparelho ultrassônico
piezoelétrico para a cirurgia de aumento de coroa
estético, mostrou-se indicado para procedimentos
cirúrgicos minimamente invasivos, denominados
Flapless. Essa técnica tem boa indicação para fenótipos
periodontais fino e/ou intermediário, e possibilita ao
paciente maior conforto pós-operatório e melhor
cicatrização. A utilização do piezoelétrico apresenta
como vantagens: corte seletivo e preciso, campo
cirúrgico limpo, maior potência quando comparado ao
ultrassom convencional e inexistência de carbonização
óssea. Por outro lado, como desvantagens, é possível
constatar um maior tempo operatório, pontas ativas
desgastadas rapidamente e custo elevado quando
comparado ao uso de brocas e pontas diamantadas.
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