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RESUMO 



 

 

  A Erupção Passiva Alterada (EPA) é uma alteração de desenvolvimento que 

pode prejudicar a estética e a saúde gengival. O objetivo do presente estudo foi avaliar 

as medidas clínicas dentais antes, quatro e 24 meses após a cirurgia para tratamento 

da EPA 1B. Para isto, foram incluídos 12 participantes (23,3±4,2 anos, 10 mulheres), 

que foram submetidos a cirurgia com gengivoplastia, osteoplastia e osteotomia no 

aspecto vestibular dos dentes 13 a 23. A altura e largura das coroas clínicas foram 

medidas em modelo de gesso, e a proporção largura-coroa foi calculada. Comparado 

ao início, após a cirurgia houve significativo aumento da altura da coroa clínica nos 

incisivos centrais (IC) (de 8,7 mm; para 9,7mm; e 9,7 mm, respectivamente), incisivos 

laterais (IL) (7,1 mm; 8,3 mm; 8,3 mm), e caninos (Can) (8,0 mm; 9,1 mm; 8,8 mm) 

(p<0,001). Nos três períodos, a altura nos IL foi menor que a nos IC e dos Can 

(p<0,001). Quanto à proporção largura-altura, observou-se redução nos IC do início 

em comparação com os demais períodos (0,97; 0,86; 0,87, respectivamente), IL (0,97; 

0,81; 0,81), e Can (0,97; 0,85; 0,87) (p<0,001). Aos 24 meses, a proporção largura-

altura dos IL foi menor que a dos IC e Can (p<0,001). Não foram detectadas diferenças 

nas comparações entre quatro meses e 24 meses. Sendo assim, a terapia cirúrgica 

foi eficiente em aumentar a altura da coroa clínica e em diminuir a proporção largura-

altura; tendo os resultados obtidos aos 4 meses se mantido estáveis em longo prazo. 

 

Palavras-chave: Anatomia, gengivectomia, gengivoplastia, moldes de gesso, 

osteotomia. 

 

  



 

ABSTRACT 
 

  Altered Passive Eruption (APE) is a developmental alteration that can harm 

gingival aesthetics and health. The objective of the present study was to evaluate 

dental clinical data before, four and 24 months after surgery to treat APE 1B. For this, 

12 participants were included (23.3±4.2 years, 10 women), who underwent surgery 

with gingivoplasty, osteoplasty and osteotomy on the buccal aspect of teeth #13 to 

#23. The height and width of the clinical crowns were measured on a plaster model, 

and the width-to-crown ratio was calculated. Compared to the beginning, after surgery 

there was a significant increase in the height of the clinical crown in the central incisors 

(CI) (from 8.7 mm; to 9.7 mm; and 9.7 mm, respectively), lateral incisors (LI) (7.1 mm; 

8.3 mm; 8.3 mm), and canines (Can) (8.0 mm; 9.1 mm; 8.8 mm) (p<0.001). In all three 

periods, the height in LI was lower than that in CI and Can (p<0.001). Regarding the 

width-to-height ratio, there was a reduction in CI at the beginning compared to the other 

periods (0,97; 0,86; 0,87, respectively), IL (0,97; 0,81; 0,81), and Can (0,97; 0,85; 0,87) 

(p<0.001). At 24 months, the width-to-height ratio of LI was lower than that of CI and 

Can (p<0.001). No differences were detected in comparisons between four months 

and 24 months. Therefore, surgical therapy was efficient in increasing the height of the 

clinical crown and decreasing the width-to-height ratio; the results obtained after 4 

months remained stable in the long term. 

 

Keywords: Anatomy, gingivoplasty, gingivectomy, surgical casts, osteotomy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A Erupção Passiva Alterada (EPA) é uma alteração de desenvolvimento que 

pode levar à exposição gengival excessiva (Caton et al., 2018). Trata-se de um 

comprometimento da fase passiva da erupção dental, que faz com que os tecidos 

periodontais cubram grande parte da coroa clínica (Coslet; Vanarsdall; Weisgold, 

1977) tornando-a curta e alterando a proporção largura-altura (Mele et al., 2018), o 

que compromete a estética do sorriso (Ribeiro et al., 2012). Esta condição pode ainda 

predispor a doenças gengivais induzidas pelo biofilme (Caton et al., 2018; Aghazada, 

2020) e afetar a autoestima do indivíduo (Andrade, 2019). 

  Uma vez que tenha sido diagnosticada, a EPA deve ser classificada para 

determinação do plano de tratamento. A classificação amplamente aceita é a proposta 

por Coslet, Vanarsdall, Weisgold (1977), que considera dois tipos (1 e 2), e dois 

subtipos (A e B) (Fig. 1). O tipo 1 refere-se à ampla faixa de gengiva queratinizada, 

sendo a linha mucogengival apical à junção cemento-esmalte (JCE); e no tipo 2, a 

faixa de gengiva queratinizada é estreita, e a linha mucogengival pode coincidir com 

o nível da JCE. No Subtipo A, distância da crista óssea à JCE é de 1,5 a 2 mm; e no 

subgrupo B, a crista óssea está próxima ou ao nível da JCE. A classificação mais 

comum é a tipo 1B (Arenas; Jurado, 2019), que comumente implica na indicação da 

correção cirúrgica por meio de gengivoplastia, osteoplastia e osteotomia (Ribeiro et 

al., 2004; Ribeiro et al., 2012; Caton et al., 2018), para reduzir a altura e espessura da 

gengiva e da tábua óssea vestibular.  
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Figura 1- Tipos e subgrupos da EPA. 

 

 

 

 

 
 

 

JCE: Junção cemento-esmalte. CO: Crista óssea. LMG: Linha mucogengival. 

Fonte: Alpiste-Illueca et al., 2011 (Adaptado). 

 

  Diferentes amostras populacionais podem apresentar características 

anatômicas próprias, que podem influenciar tanto no planejamento de abordagens 

terapêuticas quanto nos resultados obtidos. Considerando que não foram encontradas 

pesquisas na literatura corrente que tenham acompanhado pacientes com EPA 1B em 

longo prazo após a cirurgia periodontal, o presente estudo foi delineado, com o 

objetivo de avaliar as medidas clínicas dentais antes, quatro e 24 meses após a 

cirurgia para tratamento da EPA 1B, por meio de avaliação de modelos de gesso. 
  

JCE 
 CO 

 LMG 
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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 5.390.349 

(Anexo A). A amostra foi composta por 12 participantes, diagnosticados com EPA na 

clínica do Projeto de Extensão “Correção de Deformidades Mucogengivais” 

desenvolvido na Universidade Federal de Juiz de Fora campus Governador 

Valadares, que foram submetidos à cirurgia corretiva entre os anos de 2019 a 2020. 

  Os participantes foram convidados a participar do estudo e a assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 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) Paciente com diagnóstico clínico de Erupção Passiva Alterada; 

  (2) Paciente com idade igual ou maior a 18 anos. 

 

  Os critérios de exclusão foram: 

  (1) Pacientes sistemicamente comprometidos (ASA III e IV);  

  (2) Fumantes;  

  (3) Gestantes e lactantes;  

  (4) Participantes com diagnóstico de periodontite; 

  (5) Participantes com pelo menos uma ausência de dentes anteriores 

superiores;  

  (6) Participantes com dentes de 15 a 25 com restaurações ou próteses; 

  (7) Participantes com anomalias de desenvolvimento que afetassem os dentes 

anteriores superiores; 

  (8) Participantes com apinhamento ou inclinação severa vestibular ou palatina 

nos dentes anteriores superiores. 

 

  O diagnóstico de EPA foi estabelecido avaliando clinicamente o sítio vestibular 

dos dentes 13 a 23, nos casos em que a distância entre a margem gengival e a JCE 
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fosse maior que 2 mm em pelo menos dois dentes, avaliados usando uma sonda 

milimetrada do tipo Williams inserida no sulco gengival (Nart et al., 2014), sem perda 

de inserção. Para classificação, de acordo com Coslet, Vanarsdall, Weisgold (1977), 

foi inicialmente avaliada a extensão da faixa de gengiva queratinizada, medindo a 

distância da margem gengival à linha mucogengival; e posteriormente, foi calculada a 

distância da JCE à crista óssea (JCE-CO). Esta medida foi feita com o paciente 

anestesiado por meio de injeção infiltrativa bilateral de cloridrato de lidocaína a 2% 

fenilefrina 1:2500 (S.S.White Artigos Dentários Ltda., Rio de Janeiro, Brasil) no fundo 

de vestíbulo na distal dos caninos e incisivos superiores. A sonda milimetrada foi 

introduzida sob pressão moderada dentro do sulco gengival, na busca pela 

identificação tátil da posição da JCE e da crista óssea, e foi medida a distância entre 

essas estruturas. 

  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. 

  Em todos os casos, o procedimento cirúrgico foi realizado pelo mesmo 

operador experiente (A. E. F. P.) e incluiu gengivoplastia, osteoplastia e osteotomia. 

Iniciou-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). As coroas clínicas foram aumentadas 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. A primeira incisão foi realizada com bisel interno, 

seguida por uma incisão intrassulcular, ambas realizadas com lâmina de bisturi 15C. 

O retalho foi elevado com um descolador de Molt, e uma faixa de colarinho gengival 

foi excisionado com o auxílio de curetas McCall.  

  A osteoplastia foi realizada seguindo a técnica descrita por Ribeiro et al. (2012). 

Foram criadas canaletas verticais de orientação na tábua óssea vestibular usando 

fresa diamantada 3017HL montada em caneta de alta rotação, que se estenderam 

desde a crista óssea interproximal, seguindo em direção apical. Estas 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 

microcinzel de Ochseinbein número 1, para garantir que houvesse uma distância de 
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pelo menos 2 mm entre a crista óssea e a JCE na face vestibular. 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. Em seguida, as suturas escolhidas foram suturas simples nas extremidades 

e colchoeiro vertical e colchoeiro horizontal entre os incisivos centrais com fio de nylon 

4.0, conforme previamente descrito por Pontes et al. (2023). 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. O cimento cirúrgico e as suturas foram removidas 1 semana após a 

intervenção cirúrgica.  

 

Avaliação dos modelos de gesso 
  Antes da cirurgia, todos os pacientes tiveram a maxila moldada com alginato e 

moldeira metálica perfurada, e o modelo vazado em gesso pedra. Quatro e 24 meses 

após a cirurgia, os pacientes foram novamente moldados.  

  Todas as medidas em modelo de gesso foram feitas pela mesma pesquisadora 

treinada e calibrada (M. C. V. C.) usando um paquímetro digital. As seguintes medidas 

foram feitas: 

  (1) Altura da coroa clínica; e 

  (2) Largura da coroa clínica; sendo 

  (3) calculada a Proporção largura-altura da coroa.  

 

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

Sidney, Austrália). A confiabilidade intra-examinador foi avaliada pelo cálculo do erro-

padrão e pelo cálculo do coeficiente de correlação de Spearman, considerando a 

altura (erro-padrão de 0,09 mm; correlação de Spearman, Rho 0,997, p < 0,001) e 

largura da coroa clínica (erro-padrão 0,15 mm; e correlação de Spearman, Rho 0,987, 

p < 0,001). Para isso, 28 dentes de dois pacientes escolhidos aleatoriamente dentro 

da amostra foram medidos respeitando três dias de intervalo entre as medições. 
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 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 12 pacientes (Tabela 1), sendo dez mulheres e 

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

os pacientes tinham EPA classificada como tipo 1B e participaram também do estudo 

de Ribeiro (2021).  

Tabela 1 – Características da amostra estudada (n = 12). 

Paciente Gênero Idade (anos) 

1 Feminino 18 

2 Masculino 21 

3 Feminino 21 

4 Feminino 18 

5 Feminino 24 

6 Feminino 22 

7 Feminino 29 

8 Feminino 22 

9 Feminino 28 

10 Masculino 32 

11 Feminino 24 

12 Feminino 20 

Média ± DP 23,3 ± 4,2 
Fonte: Dados coletados de Ribeiro (2021). 
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 Considerando a Altura das coroas clínicas (Tabela 2, Apêndices A e B) 

observou-se que ao início, os valores eram maiores no IC (8,7 ± 0,7 mm) que no Can 

(8,0 ± 0,6 mm), e ambos eram maiores que os do IL (7,1 ± 0,7 mm) (p < 0,001). O 

procedimento cirúrgico levou ao aumento significativo da altura dos três grupos 

dentais, na comparação com os valores iniciais (p < 0,001) (Fig. 2). Nos três períodos 

de avaliação o IL tinha menor altura tanto do IC quanto do Can (p < 0,001). Não foram 

constatadas diferenças significativas entre os dados coletados aos 4 meses em 

comparação com 24 meses. 

 

Tabela 2 – Valores em milímetro (médias ± DP) da Altura das coroas clínicas. 

Parâmetro Período 
Grupo dental Valor de 

“p” IC IL Can 

Altura da 
coroa 
clínica 

(mm) 

Início 
8,7 ± 0,7 

(a, b, h, i) 

7,1 ± 0,7 

(a, c, j, k) 

8,0 ± 0,6 

(b, c, l, m) 
<0,001* 

4 meses 
9,7 ± 0,7 

(d, h) 

8,3 ± 0,8 

(d, e, j) 

9,1 ± 0,6 

(e, l) 
<0,001* 

24 meses 
9,7 ± 0,5 

(f, i) 

8,3 ± 0,8 

(f, g, k) 

8,8 ± 0,6 

(g, m) 
<0,001* 

Valor de “p” <0,001** <0,001** <0,001** - 

D4 meses 1,2 ± 0,5 1,5 ± 0,4 1,2 ± 0,4 Ns* 

D24 meses 0,8 ± 0,5 1,0 ± 0,5 0,8 ± 0,4 Ns* 

Valor de “p” Ns*** Ns**** Ns*** - 

IC = Incisivo central. IL = Incisivo lateral. Can = Canino. Ns = Diferença estatisticamente não-
significativa (p < 0,05). 
Letras idênticas representam diferença estatisticamente significativa. * Comparação entre os 
grupos dentais (teste ANOVA, seguido de Bonferroni). ** Comparação intragrupo (teste 
ANOVA, seguido de Bonferroni). *** Comparação intragrupo (teste t). **** Comparação 
intragrupo (teste Wilcoxon). 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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Figura 2- Gráficos Box-Plot (quartis) representativos da Altura da coroa clínica, por 

grupo dental, nos diferentes períodos de coleta de dados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IC = Incisivo central. IL = Incisivo lateral. Can = Canino. 
Letras idênticas representam diferença estatisticamente significativa (p > 0,05). 
Fonte: Elaborado pela autora (2023).  
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 Com relação à Largura das coroas clínicas (Tabela 3, Apêndice C e D), na 

avaliação dos grupos dentais (Fig. 3), o IC (8,41 ± 0,44 mm) teve maior valor que o 

Can (7,69 ± 0,51 mm); e ambos tiveram valores maiores que o IL (6,81 ± 0,46 mm) (p 

< 0,001). Adicionalmente, conforme o esperado, não foram detectadas diferenças 

estatisticamente significativas ao longo do período experimental (p > 0,05, teste 

ANOVA).  

 

Tabela 3 – Valores em milímetro (médias ± DP) da Largura das coroas clínicas. 

Parâmetro Período 
Grupo dental 

Valor de 
“p” 

IC IL Can 

Largura da 
coroa 
clínica 

(mm) 

Início 
8,41 ± 0,44 

(a, b) 

6,81 ± 0,46 

(a, c) 

7,69 ± 0,51 

(b, c) 
<0,001* 

4 meses 
8,28 ± 0,40 

(d, e) 

6,72 ± 0,48 

(d, f) 

7,73 ± 0,52 

(e, f) 

<0,001* 

24 meses 
8,36 ± 0,47 

(g, h) 

6,65 ± 0,43 

(g, i) 

7,64 ± 0,51 

(h, i) 

<0,001* 

Valor de “p” Ns** Ns** Ns** - 

D4 meses -0,01 ± 0,08 -0,02 ± 0,19 -0,05 ± 0,10 Ns* 

D24 meses -0,03 ± 0,10 -0,01 ± 0,16 0,01 ± 0,13 Ns* 

Valor de “p” Ns*** Ns*** Ns*** - 

IC = Incisivo central. IL = Incisivo lateral. Can = Canino. Ns = Diferença estatisticamente não-
significativa (p < 0,05). 
Letras idênticas representam diferença estatisticamente significativa. * Comparação 
intergrupos (teste ANOVA, seguido de Bonferroni). ** Comparação intragrupo (teste ANOVA, 
seguido de Bonferroni). *** Comparação intragrupo (teste t).  
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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Figura 3- Gráficos Box-Plots (quartis) representativos da Largura da coroa clínica, por 

grupo dental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letras idênticas representam diferença estatisticamente significativa entre os grupos dentais 
(p < 0,05). 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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  Quanto à proporção largura-altura (Tabela 4, Apêndices E e F), ao início não 

foram observadas diferenças entre os grupos dentais (p > 0,05). Ao longo do período 

experimental, os valores reduziram significativamente (p < 0,001), ao final do qual, foi 

constatada menor proporção no IL (0,81 ± 0,08) em comparação com os IC e Can 

(ambos com 0,87 ± 0,04) (p < 0,001) (Fig. 4). Não foram constatadas diferenças 

significativas na comparação entre dados coletados aos 4 meses em comparação com 

24 meses. A maior redução na proporção largura-altura foi observada no IC (-0,57 ± 

0,44), seguida pelo IL e Can, observadas na comparação dos dados iniciais com os 

de 4 meses. 

 

Tabela 4- Valores (médias ± DP) da proporção Largura-Altura das coroas clínicas. 

Parâmetro Período 
Grupo dental 

Valor 
de “p” 

IC IL Can 

Proporção 
Largura-

Altura 

Início 
0,97 ± 0,07 

(a, b) 

0,97 ± 0,10 

(c, d) 

0,97 ± 0,08 

(e, f) 
Ns* 

4 meses 
0,86 ± 0,04 

(a) 

0,81 ± 0,07 

(c) 

0,85 ± 0,04 

(e) 
Ns* 

24 meses 
0,87 ± 0,04 

(b, g) 

0,81 ± 0,08 

(d, g, h) 

0,87 ± 0,04 

(f, h) 
0,002* 

Valor de “p” <0,001* <0,001* <0,001* - 

D4 meses 
-0,57 ± 0,44 

(i, k) 

-0,18 ± 0,05 

(i, j) 

-0,13 ± 0,05 

(j, l) 
<0,001* 

D24 meses 
-0,10 ± 0,05 

(k) 

-0,13 ± 0,06 

 

-0,08 ± 0,05 

(l) 
Ns* 

Valor de “p” 0,007*** Ns**** 0,004**** - 

IC = Incisivo central. IL = Incisivo lateral. Can = Canino. Ns = Diferença estatisticamente não-
significativa (p < 0,05). 
Letras idênticas representam diferença estatisticamente significativa. * Comparação 
intergrupos (teste ANOVA, seguido de Bonferroni). ** Comparação intragrupo (teste ANOVA, 
seguido de Bonferroni). *** Comparação intragrupo (teste Wilcoxon). **** Comparação 
intragrupo (teste t). Fonte: Elaborado pela autora (2023).  
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Fig. 4- Gráficos Box-Plots (quartis) representativos da Proporção Largura-Altura, por 

grupo dental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letras idênticas representam diferença estatisticamente significativa entre os períodos de 
análise (teste ANOVA, post-hoc Bonferroni, p < 0,05). 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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4. DISCUSSÃO 

 
  O presente estudo foi delineado como investigação inédita para caracterizar o 

padrão anatômico das coroas clínicas de pacientes com EPA 1B antes e depois da 

cirurgia periodontal, constando com dois períodos de avaliação, um em curto (4 

meses) e outro em longo prazo (24 meses). 

  A abordagem metodológica adotada para a pesquisa envolveu o uso de 

modelos de gesso, a fim de minimizar as variáveis na coleta dos dados. Esta conduta 

foi previamente sustentada por Ahmed et al. (2022), em cujo estudo foram 

comparadas as medidas de dentes maxilares anteriores usando tanto fotografias 

quanto modelo de gesso; e assim concluíram que as medições em modelo de gesso 

representam um método preciso e confiável de avaliação das dimensões anatômicas 

das coroas clínicas. Além disto, no presente estudo cuidou-se para que as medidas 

fossem realizadas pelo mesmo investigador, treinado e calibrado, cego para os 

períodos em que foi feita a moldagem, e ainda permitindo que todos os modelos 

fossem acumulados ao longo do estudo e avaliados em um único momento. 

 A amostra foi composta por pacientes adultos jovens com sorriso gengival e 

alta demanda estética (Ribeiro, 2021), nos quais se constatou que as coroas clínicas 

eram curtas e quadradas. Este achado corrobora Alpiste-Illueca (2012), que afirma 

que a altura da coroa clínica é reduzida em indivíduos com EPA, e a caracteriza como 

uma sobreposição da gengiva sobre a coroa anatômica equivalente a mais que 19% 

da altura do IC superior. Em seu estudo, foram realizados exames clínicos e medidas 

radiografias periapicais em perfil dos IC superiores esquerdos de 123 pacientes. 

Assim, o autor relatou que havia em média 2,78 mm de tecido gengival recobrindo a 

coroa dos pacientes com EPA, contra 1,41 mm daqueles sem EPA. 

  Ressalta-se que no estudo de Alpiste-Illueca (2012), a altura da coroa clínica 

de dentes com EPA variou nos IC entre 9,02 mm e 9,09 mm (dentes 11 e 21, 

respectivamente); IL entre 7,55 mm e 7,78 mm (dentes 12 e 22); e Can entre 8,75 mm 

e 8,83 mm (dente 13 e 23). Ratificando, portanto, as grandezas descritas no presente 

estudo, que no período pré-operatório tinham médias de altura no IC de 8,7 mm, no 

IL de 7,1 mm, e no Can de 8,0 mm. Sob outro aspecto, e conforme esperado, os 

estudos que avaliaram pacientes sem EPA tenderam a registrar alturas de coroa 

maiores, como se segue. Na pesquisa de Alpiste-Illueca (2012), a altura dos IC variou 
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entre 10,3 mm e 10,47 mm (dentes 11 e 21, respectivamente), IL entre 8,62 mm e 

8,84 mm (dentes 12 e 22), Can entre 9,77 mm e 9,95 mm (dentes 13 e 23). Assim 

como no estudo de Chu et al. (2009), que avaliaram clinicamente a altura das coroas 

clínicas de dentes sem diagnóstico de EPA, tendo revelado os seguintes valores: IC 

com 10,3 mm tanto para dente 11 quanto 21; IL com 8,8 mm tanto para dente 12 

quanto para o 22; e o Can variado entre 9,7 mm e 9,9 mm (dentes 13 e 23). 

  A eficiência da cirurgia periodontal em modificar as dimensões periodontais foi 

confirmada no presente estudo, com reduções da altura que variaram 

significativamente. Desta mesma forma, Cairo et al. (2012), reportaram que a média 

de altura dos dentes avaliados, incluindo IC, IL, Can e primeiros pré-molares, passou 

de 8,5 mm ao início, para 10,1 mm 6 meses após. Em outro estudo, desta vez 

desenvolvido no Brasil com uma amostra de 22 pacientes, usando modelos de gesso 

e paquímetro, Silva et al. (2015) registraram que o aumento da altura da coroa clínica 

do início ao 180º dia pós-operatório, passou nos IC de 8,9 mm para 10,6 mm, nos IL 

de 8,0 mm para 9,2 mm, e no Can de 8,8 mm para 9,9 mm. No presente estudo, os 

valores passaram no IC de 8,7 mm para 9,7 mm, no IL de 7,1 mm para 8,3 mm, e no 

Can de 8,0 mm para 8,8 mm, portando tendendo a dimensões um pouco menores. A 

justificativa para estes dados pode estar na decisão cirúrgica deste estudo em realizar 

a osteotomia de forma conservadora, estabelecendo em 2 mm a medida de referência 

para a distância da JCE-CO.  

  Em relação à largura da coroa clínica, deve-se considerar que a amostra 

selecionada neste estudo foi composta predominantemente por mulheres. No estudo 

de Sterrett et al. (1999), modelos de gesso de 71 indivíduos sem EPA foram medidos 

com paquímetro e como resultado, observou-se que a largura das coroas dos homens 

foi maior que a das mulheres. Citaram ainda as médias, que foram respectivamente 

em mulheres e homens nos IC de 8,06 mm e 8,59 mm; nos IL de 6,13 mm e 6,59 mm, 

e no Can de 7,15 mm e 7,64 mm. Essas medidas são condizentes com as do presente 

estudo para o IC (8,4 mm), IL (6,8 mm) e Can (7,6 mm).  

  Considerando a razão largura-altura da coroa clínica, uma referência 

interessante é a relatada por Sarver (2004), que cita que uma proporção de 80% pode 

ser considerada estética e harmônica para os incisivos centrais, sendo possível variar 

entre 66 e 80%. No atual estudo, os valores pré-operatórios não foram apresentados 

em porcentagem e sim em proporção, sendo todas elas, no IC, no IL e no Can, de 

0,97, o que corresponde a 97% ao início, traduzindo assim, em números o aspecto 
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quadrado desses dentes. Não tendo sido também identificadas diferenças entre os 

grupos dentais. Ao final de 24 meses, observou-se que os valores registrados foram 

no IC de 0,87 ± 0,04, no IL de 0,81 ± 0,08, e no Can de 0,87 ± 0,04, um pouco maiores 

que a referência sugerida por Sarver (2004). Por sua vez, Alqahtani et al. (2021) 

estudando uma população saudita com idade entre 20 e 30 anos de idade, sem 

diagnóstico de EPA, revelaram proporções largura-altura variando entre 0,83 e 0,89, 

dimensões condizentes com o presente estudo. 

  Diante do exposto, futuros estudos podem ser conduzidos com maior amostra, 

e com maior período de acompanhamento, para tornar as conclusões mais robustas. 

Além disto, seria interessante delinear um estudo-controle com amostra jovem da 

mesma região demográfica, porém sem diagnóstico de EPA, para comparar às 

dimensões periodontais aqui registradas. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 Na amostra estudada, as coroas clínicas eram curtas e com aspecto quadrado, 

tendo o procedimento cirúrgico empregado sido bem-sucedido em aumentar a altura 

da coroa clínica e reduzir a proporção largura-altura; tendo os resultados obtidos aos 

4 meses se mantido estáveis em longo prazo. 
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APÊNDICE A – Valores de Altura da coroa clínica, avaliados por dente. 

 
Dente Período Média DP Mín Mediana IIQ Máx 

11 
Início 8,78 0,81 7,60 8,90 8,10 - 9,10 10,00 

4 meses 9,73 0,86 8,50 9,80 9,25 - 9,90 11,30 

24 meses 9,66 0,54 8,60 9,70 9,50 - 10,10 10,20 

21 
Início 8,66 0,53 7,60 8,70 8,60 - 8,70 9,80 

4 meses 9,67 0,53 8,90 9,75 9,33 - 9,80 10,60 

24 meses 9,68 0,48 8,90 9,70 9,30 - 10,00 10,50 

12 
Início 6,84 0,59 5,50 6,90 6,70 - 7,10 7,80 

4 meses 8,18 0,84 6,70 8,20 7,03 - 8,55 9,50 

24 meses 8,11 0,81 6,30 8,20 7,80 - 8,60 9,30 

22 
Início 7,28 0,77 5,90 7,10 7,0 0- 7,70 8,80 

4 meses 8,42 0,63 7,40 8,70 7,95 - 8,85 9,10 

24 meses 8,53 0,77 6,90 8,80 8,30 - 8,90 9,60 

13 
Início 7,94 0,61 6,80 8,20 7,40 - 8,30 8,80 

4 meses 8,93 0,56 8,10 8,85 8,65 - 9,20 9,90 

24 meses 8,81 0,60 8,00 8,70 8,30 - 9,30 9,70 

23 
Início 8,03 0,58 6,90 8,10 7,60 - 8,40 8,70 

4 meses 9,18 0,57 8,20 9,25 8,98 - 9,38 10,10 

24 meses 8,79 0,56 8,10 8,60 8,50 - 8,90 9,90 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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APÊNDICE B – Valores de Altura da coroa clínica, avaliados por grupo dental. 

 

Grupo 
dental 

Período Média DP Mín Mediana IIQ Máx 

IC 

Início 8,72 0,69 7,60 8,70 8,45 - 8,90 10,00 

4 meses 9,70 0,72 8,50 9,75 9,18 - 9,90 11,30 

24 meses 9,67 0,51 8,60 9,70 9,35 - 10,08 10,50 

IL 
Início 7,06 0,72 5,50 7,00 6,70 - 7,38 8,80 

4 meses 8,30 0,75 6,70 8,50 7,85 - 8,75 9,50 

24 meses 8,32 0,82 6,30 8,45 7,83 - 8,88 9,60 

Can 
Início 7,99 0,60 6,80 8,15 7,45 - 8,40 8,80 

4 meses 9,06 0,58 8,10 9,05 8,75 - 9,33 10,10 

24 meses 8,80 0,58 8,00 8,65 8,35 - 9,28 9,90 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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APÊNDICE C – Valores de Largura da coroa clínica, avaliados por dente. 

 

Dente Período Média DP Mín Mediana IIQ Máx 

11 
Início 8,38 0,42 7,70 8,20 8,20 - 8,60 9,20 

4 meses 8,25 0,39 7,60 8,30 8,03 - 8,58 8,70 

24 meses 8,34 0,51 7,60 8,20 8,00 - 8,80 9,20 

21 
Início 8,43 0,46 7,70 8,50 8,00 - 8,80 9,10 

4 meses 8,30 0,41 7,80 8,30 7,93 - 8,68 8,80 

24 meses 8,38 0,43 7,90 8,40 8,00 - 8,70 9,10 

12 
Início 6,81 0,47 6,00 6,70 6,50 - 7,10 7,50 

4 meses 6,77 0,50 6,00 6,65 6,53 - 7,23 7,40 

24 meses 6,58 0,39 6,10 6,50 6,20 - 6,70 7,40 

22 
Início 6,81 0,44 6,10 6,90 6,70 - 7,10 7,50 

4 meses 6,67 0,45 6,10 6,60 6,35 - 6,85 7,50 

24 meses 6,72 0,45 6,10 6,70 6,40 - 7,00 7,60 

13 
Início 7,59 0,55 6,90 7,60 7,20 - 7,70 8,50 

4 meses 7,67 0,58 7,00 7,45 7,23 - 8,20 8,50 

24 meses 7,53 0,52 6,80 7,30 7,30 - 7,80 8,40 

23 
Início 7,79 0,45 7,20 7,70 7,40 - 8,00 8,50 

4 meses 7,78 0,45 7,30 7,70 7,40 - 8,08 8,50 

24 meses 7,74 0,49 7,20 7,60 7,40 - 8,30 8,50 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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APÊNDICE D – Valores de Largura da coroa clínica, avaliados por grupo dental. 

 

Grupo 
dental 

Período Média DP Mín Mediana IIQ Máx 

IC 

Início 8,41 0,44 7,70 8,45 8,05 - 8,75 9,20 

4 meses 8,28 0,40 7,60 8,30 7,98 - 8,63 8,80 

24 meses 8,33 0,42 7,60 8,40 8,00 - 8,65 9,10 

IL 
Início 6,81 0,46 6,00 6,85 6,55 - 7,10 7,50 

4 meses 6,72 0,48 6,00 6,65 6,45 - 7,03 7,50 

24 meses 6,74 0,47 6,00 6,70 6,40 - 7,10 7,60 

Can 
Início 7,69 0,51 6,90 7,60 7,30 - 7,98 8,50 

4 meses 7,73 0,52 7,00 7,50 7,30 - 8,18 8,50 

24 meses 7,71 0,53 7,00 7,60 7,25 - 8,35 8,50 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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APÊNDICE E – Valores da Proporção Largura-Altura da coroa clínica, avaliados 
por dente. 

 

Dente Período Média DP Mín Mediana IIQ Máx 

11 
Início 0,96 0,08 0,82 0,97 0,90 - 1,03 1,06 

4 meses 0,85 0,05 0,76 0,86 0,84 - 0,88 0,94 

24 meses 0,86 0,04 0,81 0,86 0,84 - 0,88 0,93 

21 
Início 0,98 0,06 0,86 1,01 0,92 - 1,02 1,05 

4 meses 0,87 0,03 0,82 0,88 0,84 - 0,89 0,91 

24 meses 0,87 0,04 0,81 0,87 0,83 - 0,90 0,94 

12 
Início 1,00 0,10 0,83 1,03 0,92 - 1,09 1,12 

4 meses 0,83 0,07 0,71 0,84 0,80 - 0,88 0,93 

24 meses 0,82 0,09 0,66 0,81 0,78 - 0,86 0,98 

22 
Início 0,94 0,10 0,82 0,97 0,86 - 1,01 1,12 

4 meses 0,79 0,07 0,70 0,78 0,74 - 0,86 0,87 

24 meses 0,79 0,06 0,70 0,79 0,76 - 0,82 0,93 

13 
Início 0,96 0,09 0,85 0,93 0,89 - 1,04 1,15 

4 meses 0,86 0,05 0,80 0,85 0,83 - 0,87 0,96 

24 meses 0,86 0,03 0,81 0,85 0,84 - 0,88 0,91 

23 
Início 0,97 0,06 0,89 0,97 0,92 - 1,03 1,06 

4 meses 0,85 0,04 0,80 0,84 0,82 - 0,88 0,90 

24 meses 0,88 0,04 0,83 0,89 0,85 - 0,89 0,98 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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APÊNDICE F – Valores de Proporção Largura-Altura da coroa clínica, avaliados 
por grupo dental. 

 

Grupo 
dental 

Período Média DP Mín Mediana IIQ Máx 

IC 

Início 0,97 0,07 0,82 0,99 0,91 - 1,03 1,06 

4 meses 0,86 0,04 0,76 0,87 0,84 - 0,89 0,94 

24 meses 0,87 0,04 0,81 0,87 0,83 - 0,89 0,94 

IL 
Início 0,97 0,10 0,82 0,98 0,88 - 1,04 1,12 

4 meses 0,81 0,07 0,70 0,83 0,77 - 0,86 0,93 

24 meses 0,81 0,08 0,66 0,79 0,76 - 0,84 0,98 

Can 
Início 0,97 0,08 0,85 0,94 0,90 - 1,03 1,15 

4 meses 0,85 0,04 0,80 0,85 0,82 - 0,88 0,96 

24 meses 0,87 0,04 0,81 0,85 0,84 - 0,89 0,98 
Fonte: Elaborado pela autora (2023). 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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