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RESUMO 
 
  A Erupção Passiva Alterada (EPA) é uma alteração no desenvolvimento que 

causa recobrimento parcial das coroas clínicas pelos tecidos periodontais, o que as 

torna curtas e aumenta a quantidade de gengiva aparente durante o sorriso. A altura 

dos tecidos moles e duros periodontais determina a classificação da EPA. O tipo 1 e 

subtipo B, que é o mais comum, se caracteriza pela ampla faixa de gengiva inserida 

e a curta distância entre a junção cemento-esmalte e a crista óssea. O objetivo desse 

estudo foi descrever um caso de EPA 1B e analisar seu aspecto histológico gengival. 

O presente caso clínico se deu em uma paciente do sexo feminino, 29 anos, que 

procurou atendimento com queixa de que as coroas clínicas eram curtas. O 

diagnóstico foi atribuído com base em exame clínico e tomográfico e o tratamento 

incluiu cirurgia com gengivoplastia, osteotomia e osteoplastia na área vestibular 

compreendida entre os dentes 13 a 23. Inicialmente, foi realizada anestesia local, 

seguida por incisão em bisel interno na área vestibular entre os dentes 13 e 23 e então 

por incisão intrassulcular entre os dentes 14 e 24. Seis fragmentos de colarinho 

gengival foram removidos da vestibular dos dentes 13 a 23, e acondicionado em 

solução de Formol tamponada a 10% para fixação. Os tecidos foram desidratados em 

banhos com concentrações crescentes de álcool, embebidos em banhos com 

concentrações crescentes de parafina, e corados com Hematoxilina e Eosina. As 

imagens histológicas revelaram a presença de uma inflamação crônica, com infiltrado 

linfoplasmocitário, bem como focos de calcificação. O processo de reparo após a 

cirurgia seguiu sem intercorrências e a paciente relatou estar satisfeita com o aspecto 

clínico após 15 dias de acompanhamento. Em conclusão, no caso clínico descrito, não 

foram detectadas manifestações inflamatórias agudas, apenas um processo crônico. 

As evidências encontradas sugerem que haja, na presente condição, estímulos para 

que tais processos sejam desencadeados e mantidos no tecido gengival, além de 

terem sido encontrados focos de calcificação, os quais exigem mais estudos para 

identificar sua origem. 

 

Palavras-chave: Cirurgia plástica, erupção dentária, gengivoplastia, histologia. 
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ABSTRACT  
 

Altered Passive Eruption (APE) is a developmental disorder that causes partial 

coverage of clinical crowns by periodontal tissues, which makes them short and 

increases the amount of visible gingiva during smiling. The height of periodontal soft 

and hard tissues determines the classification of APE. Type 1 and subtype B, which is 

the most common, is characterized by a wide range of attached gingiva and a short 

distance between the cementoenamel junction and the bone crest. The objective of 

this study was to describe a case of APE 1B and analyze its gingival histological 

appearance. This clinical case occurred in a 29-year-old female patient who sought 

care complaining that the clinical crowns were short. The diagnosis was made based 

on clinical and tomographic examinations, and treatment included surgery with 

gingivoplasty, osteotomy, and osteoplasty in the vestibular area between teeth #13 

and 23. Initially, local anesthesia was administered, followed by an internal bevel 

incision in the vestibular area between teeth #13 and 23 and then by an intrasulcular 

incision between teeth #14 and 24. Six fragments of gingival collar were removed from 

the vestibular area of the teeth #13 to 23 and stored in a 10% buffered formalin solution 

for fixation. The tissues were dehydrated in baths with increasing concentrations of 

alcohol, embedded in baths with increasing concentrations of paraffin, and stained with 

hematoxylin and eosin. Histological images revealed the presence of chronic 

inflammation, with lymphoplasmacytic infiltrate, as well as foci of calcification. The 

post-surgery repair process was uneventful, and the patient reported being satisfied 

with the clinical appearance after 15 days of follow-up. In conclusion, in the clinical 

case described, no acute inflammatory manifestations were detected, only a chronic 

process. The evidence found suggests that, in the present condition, there are stimuli 

for such processes to be triggered and maintained in the gingival tissue, in addition to 

having found foci of calcification, which require further studies to identify their origin. 
 

Keywords: Gingivoplasty, tooth eruption, plastic surgery, histology. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 De acordo com os padrões estéticos que permeiam o século XXI, o sorriso 

exerce um papel fundamental na composição harmônica do que é belo, tendo impacto 

na autoestima, autoconfiança, relações interpessoais e saúde mental do indivíduo 

(Pedrozo et al., 2019). Dessa forma, justifica-se o aprofundamento nos estudos tanto 

da aparência labial, dental, quanto gengival (Garber; Salama, 1996). 

  A Exposição Gengival Excessiva, também referida como “Sorriso Gengival” é 

diagnosticada quando a gengiva exibida durante o sorriso é interpretada como 

demasiada; e para tanto, tem sido comumente diagnosticada quando a distância entre 

a linha apical do lábio superior e a margem gengival é maior ou igual a três milímetros 

(Allen, 1988). Este valor não é uma unanimidade, e o sorriso pode ser determinado 

como esteticamente desfavorável e pouco atrativo quando tal medida atinge desde 

dois a quatro milímetros (Kokich et al., 1999). 

 Dentre as causas descritas para o sorriso gengival, destacam-se a 

hiperatividade do lábio superior, crescimento gengival, crescimento vertical excessivo 

da maxila anterior, erupção passiva alterada (EPA) ou uma combinação entre esses 

(Silberberg et al., 2009). A hiperatividade labial se caracteriza por acentuadas 

contrações realizadas pelos músculos elevadores do lábio superior e seu tratamento 

pode incluir o uso de toxina botulínica, ressecção muscular, intervenção cirúrgica 

visando a redução do fundo de vestíbulo ou o preenchimento da cavidade subnasal 

com cimento ósseo (Al Wayli, 2019; Dos Santo-Pereira et al., 2021; Alammar; 

Heshmeh, 2018; Rosenblatt; Simon, 2006; Torres et al., 2020). O crescimento 

gengival pode ser causado pelo uso contínuo de medicamentos específicos, fatores 

genéticos ou idiopáticos que provocam o aumento dos tecidos moles, comprometendo 

a estética do sorriso e necessitando de que seja realizada a excisão do tecido 

(American Academy of Periodontology, 2004; Holzhausen et al., 2005). Já o 

crescimento vertical excessivo da maxila anterior ocorre quando o terço inferior da 

face é mais longo em relação a outros terços. Nesses casos frequentemente é 

indicada intervenção ortodôntica e cirurgia ortognática (Humayun et al., 2010). Por sua 

vez, a EPA ocorre por uma falha no processo de erupção dentária, em sua fase 

passiva.  em que o tecido gengival não assume seu posicionamento fisiológico mais 
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apical e adequado. Deste modo, a coroa clínica fica curta e uma proporção largura-

altura inadequada resultando em um aspecto quadrado (Mele et al., 2018). O 

diagnóstico da EPA é realizado por meio de exame clínico e tomográfico, usando 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) (Vera, 2012; Mele et al., 2018). 

 De acordo com Coslet et al. (1977), a classificação da EPA descreve dois tipos: 

o tipo 1, em que a faixa de gengiva queratinizada é ampla, e o tipo 2, em que a faixa 

de gengiva queratinizada é estreita; e dois subtipos: “A”, no qual a distância da junção 

cemento-esmalte (JCE) à crista óssea é de aproximadamente 1,5 a dois milímetros; e 

“B”, em que a CRISTA ÓSSEA fica ao nível ou próximo da JCE. O tratamento cirúrgico 

indicado combina técnicas a depender do subtipo, podendo dispor de procedimentos 

de aumento de coroa clínica realizado por meio de técnicas como gengivectomia, 

deslocamento apical do retalho, osteotomia e osteoplastia. O tipo 1B é o mais 

frequente (Arenas; Jurado, 2019), e sua correção é realizada por meio da cirurgia 

periodontal combinando a gengivoplastia, osteoplastia e osteotomia. 

Vale destacar que na Classificação das Doenças e Condições Periodontais e 

Peri-implantares, a EPA está inserida entre os “fatores relacionados ao dente e à 

prótese que modificam ou predispõe às doenças gengivais induzidas por 

placa/periodontite” (Caton et al., 2018), e pode retardar o reparo após o tratamento da 

gengivite (Aghazada et al., 2020). A conformação da gengiva pode justificar tal 

situação, por ser mais susceptível a traumas, ao acúmulo de biofilme, por interferir na 

adequada higiene, além de proporcionar um ambiente anaeróbico em decorrência do 

sulco gengival mais profundo (Prichard 1979; Weinberg; Eskow 2000). 

Considerando que o estudo histológico de um paciente com EPA pode 

proporcionar o achado de informações relevantes para entender a plausabilidade da 

relação entre EPA e as doenças periodontais, seus mecanismos e extensão, o 

presente estudo foi delineado com o objetivo de descrever um caso clínico de EPA 1B 

enfocando a análise de seu aspecto histológico gengival.  
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2 RELATO DE CASO 
 

 Este trabalho foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos, da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), segundo parecer 

3.134.154/2019 CAAE: 04179318.4.0000.5147 (Anexo A). 

  Paciente A. A. O. D., sexo feminino, de 29 anos, leucoderma, buscou 

atendimento na clínica de atendimento periodontal do Projeto de Extensão “Correção 

de Deformidades Mucogengivais” da Universidade Federal de Juiz de Fora, Campus 

Governador Valadares (UFJF-GV), com a queixa de que as coroas clínicas eram 

curtas. Tratava-se de uma paciente que não relatava alterações de saúde, uso de 

medicamentos, histórico relevante de alterações sistêmicas familiares, hábitos 

nocivos ou deletérios, porém, ela relatou histórico de uso de aparelho ortodôntico 

durante a adolescência. A paciente foi convidada a participar deste estudo e assinou 

o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apêndice A). 

  Ao exame clínico, na maxila, contatou-se que a paciente tinha coroas clínicas 

curtas (Fig. 1), profundidade de sondagem menor ou igual a quatro milímetros, sem 

perda de inserção, e sangramento à sondagem menor que 10%.  

  A paciente realizou exame de TCFC para fins de diagnóstico e classificação da 

EPA. A reconstrução das imagens tomográficas de formato DICOM (Fig. 2) foi feita 

usando um programa de computador específico (Bee DICOM Viewer 2.5.3, SinoUnion 

Healthcare Inc., Pequim, China), e seu filtro “Bone Plus Plate”. Nestas condições ficou 

evidente que as coroas clínicas dos dentes anteriores superiores tinham formato 

retangular, com adequada proporção largura-altura. Nos cortes sagitais dos dentes 13 

a 23 (Fig. 3), foi possível constatar que a margem gengival estava posicionada 

coronalmente à convexidade cervical da coroa nos dentes 12 a 22. Adicionalmente, 

conforme reportado na Tabela 1, as distâncias entre a JCE e a crista óssea foram 

menores que 1,5 mm, levando ao diagnóstico do subtipo B. As medidas foram 

realizadas pelo mesmo examinador treinado e calibrado (A. E. F. P.). 
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Figura 1 – Aspecto clínico intrabucal inicial. Note as coroas clínicas curtas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Figura 2 – Aspecto da reconstrução de imagens tomográficas pré-operatório. Note o 
padrão de proporcionalidade largura-altura das coroas anatômicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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Figura 3 – Corte sagital tomográfico pré-operatório dos dentes (a) 11, (b) 21, (c) 12, 
(d) 22, (e) 13 e (f) 23. Note que a margem gengival (seta larga) está posicionada 

coronalmente à convexidade cervical da coroa nos dentes 12 a 22. Adicionalmente, 
em todos os dentes observa-se proximidade entre a JCE (cabeça de seta) e a crista 

óssea (seta fina), levando ao diagnóstico do subtipo B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2024).  
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Tabela 1- Medidas (em milímetro) realizadas nos cortes sagitais tomográficos. 

Parâmetro 
Dente 

13 12 11 21 22 23 
Margem gengival à JCE 1,0 2,5 3,3 2,8 2,4 1,1 

JCE à CRISTA ÓSSEA 0,9 1,0 0,5 0,3 0,9 1,4 
Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

 O plano de tratamento incluiu instrução de higiene bucal, raspagem e 

alisamento supragengival, polimento coronário e procedimento cirúrgico com 

gengivectomia, osteoplastia e osteotomia. A cirurgia foi realizada por uma operadora 

treinada e calibrada (A.E.F.P.), tendo inicialmente sido feita antissepsia intraoral e 

extraoral com digluconato de clorexidina a 0,12%. A anestesia local infiltrativa 

procedeu-se na arcada superior desde o dente 15 até dente 25, por vestibular e 

lingual, por meio da injeção de solução de cloridrato de articaína 4% com epinefrina 

1:100.000. 

 Sempre usando lâmina de bisturi 15c montada em cabo de bisturi número três 

procedeu-se às incisões. A primeira foi realizada em bisel interno dos dentes 13 a 23. 

Posteriormente, foi realizada a incisão intrassulcular dos dentes 14 a 24, seguida pela 

elevação do retalho mucoperiosteal com um descolador de Molt. O colarinho gengival 

foi excisado com o auxílio de uma cureta McCall 13-14 (Fig. 4). 

 A osteotomia realizada foi sutil, e seguiu a técnica modificada descrita por 

Ribeiro et al. (2012) (Fig. 5). Sucintamente, foram criadas canaletas de orientação na 

tábua óssea vestibular, respeitando o longo eixo do dente, na região correspondente 

aos espaços entre as raízes. Para isto, foi empregada uma ponta diamantada 3017 

HL montada em caneta de alta rotação sob copiosa irrigação com soro fisiológico 

estéril. 

 Em seguida, foi feito o desgaste do osso em espessura, unindo as canaletas, 

conferindo um aspecto harmônico. A remoção de tecido ósseo em altura foi planejada 

para garantir uma distância aproximada de dois milímetros entre a JCE e a crista 

óssea usando um microcinzel de Ochsenbein número 1; enfatize-se que esse valor 

poderia ser maior ou menor, por ser considerado soberano o estabelecimento de uma 

arquitetura proporcional (Fig. 6a), antevendo, na configuração óssea, a posição futura 

desejável para a margem gengival, o ângulo gengival e os zênites (Charruel et al., 

2008). Depois, o retalho foi reposicionado, comprimindo no local por um minuto com 
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gaze umedecida em soro fisiológico, e suturado com fio de nylon 4.0 pela combinação 

das técnicas de sutura simples nas extremidades, colchoeiro vertical suspensória, e 

colchoeiro horizontal suspensória entre os incisivos centrais, conforme previamente 

descrito por Ribeiro et al. (2023) (Fig. 6b).  

 Como medicação pós-operatória, foram prescritos Ibuprofeno 600 mg de 12 em 

12 horas por 3 dias, e Amoxicilina 500 mg, de 8 em 8 horas por 7 dias. O tecido 

removido foi enviado para análise histopatológica no Laboratório de Patologia Oral e 

Maxilofacial da UFJF-GV. A sutura foi removida no sétimo dia pós-operatório (Fig. 7a), 

a paciente apresentou boa recuperação e cicatrização satisfatória. 

  Ao final de 15 dias de acompanhamento (Fig. 7b), havia áreas com 

vermelhidão, mas não havia tecido de granulação aparente, e na margem da incisão 

não era observado tecido conjuntivo exposto (Landry et al., 1988). De forma geral, foi 

constatado aumento da altura das coroas clínicas, que assumiram uma configuração 

retangular, redução da exposição gengival aparente ao sorriso, sem queixas de 

sensibilidade dentinária pós-operatória.  

 

Figura 4 – Aspecto intrabucal da paciente, durante a remoção do colarinho gengival. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024).  
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Figura 5- Sequência de osteotomia: (a) inicialmente são feitas canaletas no osso 
interproximal; (b e c) é realizado desgaste do osso vestibular com a ponta 

diamantada; por fim, (d) é desgastado osso em altura. Reprodução autorizada pelo 
autor, que detém os direitos autorais. 

 
Fonte: Ribeiro et al. (2012). 
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Figura 6- Aspecto transcirúrgico, (a) após desgaste ósseo e (b) sutura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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Figura 7- Aspecto clínico intrabucal (a) uma semana e (b) 15 dias após a cirurgia. 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

 Para análise histológica, os seis fragmentos de tecido excisados na vestibular 

dos dentes 13 a 23 foram mantidos por 24 horas em formol tamponado a 10%. Em 

sequência, foram embebidos em parafina e cortados com micrótomo e os cortes de 

material foram dispostos em lâmina de vidro e corado pela coloração de hematoxilina 

e eosina (HE). A análise histológica foi realizada em microscopia de luz por meio de 

microscópio binocular (Nikon E100, Xangai, China). Os aspectos microscópicos 

revelaram fragmentos de gengiva, exibindo revestimento por epitélio escamoso 

estratificado e presença de infiltrado inflamatório crônico em profundidade e ao redor 

de vasos sanguíneos (Fig. 8a). Em maior aumento foi possível observar o trajeto 

ondulado do tecido conjuntivo que delimita o epitélio oral, formando suas papilas, 

separadas pelas cristas epiteliais, além disso, no tecido conjuntivo as fibras de 

colágeno e os fibroblastos estavam dispostas (Fig. 8b). Ainda, observou-se tecido 
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conjuntivo delimitado por epitélio oral, e a presença de infiltrado inflamatório com 

linfócitos e plasmócitos, indicando sinais de uma inflamação crônica, além dos feixes 

de fibras colágenas em tom rosa claro e os núcleos de fibroblastos fusiformes (Fig.8c). 

 

Figura 8- Aspecto histológico próximo da margem gengival, à esquerda da figura, 
em uma vista geral da lâmina (HE, magnificação de 10 x); note a presença do 

epitélio oral com cristas apontadas por setas finas. Em maior aproximação (HE, 
magnificação de 40x), (b) note o tecido conjuntivo fibroso com feixes de fibras 

colágenas e núcleos de fibroblastos fusiformes assinalado por setas largas; e (c) 
perceba os sinais típicos de infiltrado inflamatório com plasmócitos e linfócitos 

conforme indicado por setas vazadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2024).  

a 

b c 
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 Em uma análise do epitélio juncional foram observadas alterações, em razão 

de sua exacerbada inflamação, como não possuir os prolongamentos, em algumas 

áreas, e apresentar maior quantidade de vasos sanguíneos (Fig.9a). Em maior 

aumento, puderam ser observadas células inflamatórias, linfócitos e plasmócitos, além 

de vasos sanguíneos sob a lâmina própria (Fig. 9b). 

  Foi possível observar ainda o epitélio estratificado pavimentoso 

paraqueratinizado, com áreas ortoqueratinizadas, união serrilhada entre o epitélio e o 

tecido conjuntivo formando cristas em pinos longos e papilas evaginadas (Fig. 10a). 

Em uma análise de maior aumento observou-se a estratificação do epitélio gengival 

em quatro camadas, sendo elas: a camada basal (estrato basal ou germinativo), 

camada espinhosa (estrato espinhoso), camada granulosa (estrato granuloso) e 

camada queratinizada (estrato córneo). A divisão se deve segundo o grau de 

especificação das células produtoras de queratina (Fig. 10b). Os aspectos histológicos 

do epitélio juncional revelam seu epitélio sem queratinização e o tecido conjuntivo 

adjacente com a infiltrado inflamatório (Fig. 11) e dois focos de calcificação (Fig. 12).  

 

Figura 9- (a) Aspecto histológico na proximidade da margem gengival, que fica 
acima. Em uma vista geral da lâmina (HE, magnificação de 5x), (a) note a presença 

de epitélio juncional (EJ) à esquerda, tecido conjuntivo com infiltrado inflamatório 
(TC) com células inflamatórias, vasos sanguíneos e tecido conjuntivo fibroso, e 

epitélio oral (EO). (b) Aspecto correspondente ao infiltrado inflamatório 
linfoplasmocitário em profundidade (HE, magnificação de 40x).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2024).  
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Figura 10- Aspecto histológico correspondente ao epitélio estratificado pavimentoso 
paraqueratinizado. (a) Em uma vista geral da lâmina (HE, magnificação de 10x), 
note os núcleos celulares assinalados pelos círculo, epitélio e tecido conjuntivo 

unidos por cristas e evaginações. (b) Aspecto histológico correspondente ao epitélio 
estratificado paraqueratinizado (HE, magnificação de 10x), note as quatro camadas 

distintas do epitélio gengival oral: (1) camada basal, (2) camada espinhosa, (3) 
camada granulosa e (4) camada queratinizada. 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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Figura 11- Aspecto histológico correspondente ao epitélio juncional e tecido 
conjuntivo adjacente. Em uma vista (a) geral (HE, magnificação de 10x) e (b) 
aproximada da lâmina (HE, magnificação 40x), note a presença do epitélio 

estratificado pavimentoso, sem presença de queratina, com tecido conjuntivo frouxo 
adjacente, desordenado, com infiltrado inflamatório.  
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Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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Figura 12- Aspecto histológico correspondente ao epitélio juncional e tecido 
conjuntivo adjacente em uma vista geral da lâmina (HE, magnificação de 10x). Note 
a presença de infiltrado inflamatório e dois focos de calcificação na ponta das setas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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3 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo foi descrito o caso de uma paciente, que se queixava de 

possuir coroas clínicas curtas e para seu diagnóstico foram realizados exame clínico 

e TCFC. Após uma avaliação criteriosa, foi possível definir o diagnóstico final como 

EPA tipo 1B e prosseguir para o plano de tratamento que se deu em instrução de 

higiene bucal, raspagem e alisamento supragengival, polimento coronário, 

gengivectomia, osteoplastia e osteotomia. O tecido excisado durante a cirurgia foi 

encaminhado para análise histológica e a paciente apresentou boa recuperação e 

padrão de reparo. 

A análise histopatológica do retalho removido durante uma cirurgia, como a 

plástica periodontal, proporciona a coleta de informações valiosas sobre as alterações 

presentes e noções de saúde gengival pela visualização das características 

microscópicas detalhadas do tecido removido, associando-as ao quadro clínico (Brecx 

et al., 1987). Do ponto de vista da evolução da ciência, é particularmente importante, 

no que se refere aos dados bibliográficos, uma vez que poucos estudos descrevem 

tais achados histopatológicos (Pilloni et al., 2021). Convém ressaltar que a literatura 

demonstra que mesmo uma gengiva saudável pode apresentar sinais fisiológicos de 

proteção, como a presença de granulócitos, neutrófilos, linfócitos e macrófagos nos 

tecidos periodontais e fluido gengival (Schroeder; Listgarten, 2000).  

  Para Aghazada e colaboradores (2020), no que se refere aos casos de EPA, o 

montante de placa bacteriana pode ser elevado em razão do excesso de tecido 

gengival e da dificuldade na higiene bucal. Assim, a análise histológica do tecido 

periodontais, revela a presença de inflamação periodontal, como espongiose e 

exocitose de neutrófilos, diminuição de colágeno, reabsorção óssea, infiltrado 

inflamatório e alterações nos tecidos moles adjacentes (Pilloni et al., 2021). Alterações 

inesperadas também poderiam ser detectadas, como infecções secundárias, 

presença de células neoplásicas ou outras condições patológicas, o que ressaltaria 

na necessidade de uma maior quantidade de estudos a fim de elucidar as causas para 

tais achados. 

  Parece plausível que a manifestação de uma inflamação crônica pode resultar 

em impactos negativos na qualidade de vida (Vieira, 2022) e a necessidade de ajustes 

no tratamento, como no reforço da instrução de higiene bucal, ou achados de 

ulcerações. Bem como, a identificação de condições agudas indicaria para a 
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ocorrência de traumas recorrentes, evidenciando a necessidade de uma intervenção 

cirúrgica para remoção de margem gengival incisalmente posicionada, para que se 

obtenha uma boa condição de saúde bucal persistente (Aghazada et al., 2020; Pilloni 

et al., 2020).  

  Entretanto, é necessário ressaltar que o sorriso gengival gerado por EPA não 

é propriamente um processo patológico, por isso seu tratamento só se dá quando o 

paciente possui queixas e apresenta quadro de inflamação gengival persistente e/ou 

insatisfação com sua aparência (Ribeiro et al., 2012). 

  No presente caso, a metodologia utilizada para o diagnóstico e análise 

preconizou uma abordagem interdisciplinar, ao realizar uma combinação entre a 

avaliação clínica e a tomográfica, com o uso da TCFC, realizada como foi descrito na 

literatura, afastando lábios e a mucosa jugal (Januário et al., 2008). Enquanto a 

avaliação clínica permite uma análise minuciosa das características apresentadas 

pela paciente, incluindo aspectos como a posição e inclinação dos dentes, exposição 

gengival e dentária ao sorrir, a condição dos tecidos gengivais, e possíveis anomalias 

na erupção dentária (Allen, 1988; Geevarghese et al., 2019); a TCFC proporciona a 

análise de imagens tridimensionais detalhadas, permitindo uma visão mais precisa 

das estruturas dentárias e gengivais, bem como dos seus relacionamentos espaciais 

(Scarfe et al., 2006). A inclusão da classificação 1B da EPA possibilitou uma 

categorização adequada do padrão de erupção dos dentes afetados, auxiliando na 

compreensão do diagnóstico e na determinação do plano de tratamento mais 

apropriado para o paciente. Ao utilizar essa abordagem abrangente e baseada em 

evidências, foi possível obter um diagnóstico sólido e preciso, permitindo a melhor 

condução do caso clínico. 

  No que se refere aos achados histológicos do presente estudo, se comparado 

aos da literatura disponível até o momento atual, escrito por Pilloni e colaboradores 

(2021), é possível citar que no presente relato foram encontrados sinais que 

demonstram uma inflamação crônica, do tipo espongiose, com infiltrado 

linfoplasmocitário em região de lâmina própria, enquanto que na literatura o epitélio 

oral e o do tecido conjuntivo apresentaram sinais característicos de inflamação aguda, 

com a presença de neutrófilos. Os resultados histológicos demonstraram a presença 

de focos de calcificação sem a presença de ulcerações, o que demonstra sinais de 

uma condição crônica, são necessárias mais investigações para esclarecer se os 

focos calcificados possuem uma natureza reacional, ou se são achados comuns na 
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evolução da presente condição, como ocorre, por exemplo, no fibroma ossificante 

periférico, no qual corpos estranhos, como o biofilme, cálculo subgengival e presentes 

no sulco gengival, produzem uma irritação. Assim, a resposta acarretada pela 

manifestação dessa irritação é a proliferação exacerbada de tecido maduro, na 

membrana periostal/periodontal que causa metaplasia do tecido conjuntivo e de forma 

subsequente a calcificação distrófica com formação óssea (Espírito santo et al., 2023). 

Em razão dos poucos estudos disponíveis analisando histologicamente o tecido 

removido de uma cirurgia para a correção da EPA, ainda não se faz possível que a 

análise obtida aborde uma causa específica para cada achado, ou uma origem para 

os focos de calcificação encontrados e a diferença entre esses e os disponíveis em 

literatura. 

  O presente estudo teve como limitação o fato de ter sido um caso clínico, o que 

impediu demonstrar um resultado mais abrangente, com um número amostral maior, 

como seria em uma pesquisa. Dessa forma, a fim de que se possua uma base de 

dados maior, com mais abrangência e confiabilidade, faz-se necessária a realização 

de um trabalho no qual envolva a participação de uma maior quantidade de pacientes. 
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4 CONCLUSÃO 
 
  Em conclusão, no caso clínico descrito, os achados histopatológicos em uma 

paciente com EPA tipo 1B não revelaram manifestações inflamatórias agudas, apenas 

um processo crônico, tais evidencias sugerem que há na presente condição um 

estímulo para que seja desencadeado e mantido no tecido gengival, além de terem 

sido encontrados focos de calcificação, os quais necessitam mais estudos para 

identificar sua origem. 
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APÊNDICE 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO 

Anexo A – Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UFJF. 
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