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Resumo  x 

RESUMO 

Este trabalho teve como objetivo avaliar clinicamente o uso do enxerto de 

cimento ósseo em pacientes submetidos a tratamento do sorriso gengival 

quanto a saúde gengival e da mucosa alveolar, características do sorriso e 

suas possíveis correlações com a depressão subnasal da maxila (DSM) e 

espessura do enxerto. Foram avaliadas 15 pacientes do gênero feminino, 

com média de idade de 38,6 (+-11,2) anos e com 63,1 (+-23,5) meses de 

tempo decorrido após a cirurgia de enxerto de cimento ósseo. Fotografia do 

sorriso máximo espontâneo inicial, anterior à cirurgia, foi coletada no setor 

de prontuários da clínica privada onde as cirurgias foram realizadas. No 

exame clínico avaliou-se profundidade de sondagem (PS), sangramento à 

sondagem (SS) e obteve-se fotografia do sorriso máximo espontâneo final, 

posterior à cirurgia. As fotografias do sorriso inicial e final foram submetidas 

a análise métrica por meio do software ImageJ para mensurar exposição 

gengival (EG), comprimento da coroa (CC), comprimento do vermelhão do 

lábio superior (CVLS) e alteração da posição do lábio superior (APLS). A 

espessura do enxerto (EE) e a profundidade da DSM foram mensuradas por 

meio de análise cefalométrica em imagem de telerradiografia lateral, obtida 

após a cirurgia. Teste t pareado foi utilizado para comparar EG, CC e CVLS 

inicial e final, e teste de correlação de Pearson foi utilizado para 

correlacionar: EG inicial com a profundidade da DSM; alteração (final – 

inicial) da EG e CVLS, bem como a APLS com a EE. Todos os testes 

estatísticos foram realizados em nível de significância de 5%. Não foram 

verificadas alterações da normalidade para os parâmetros de saúde gengival 

(PS = 2,3 +- 0,5mm; SS = 13,1 +- 9,8%) e na mucosa alveolar. Houve 

diferenças significantes entre EG inicial (4,5 +- 1,6mm) e final (2,5 +- 1,4mm) 

(p=0,001), CC inicial (8,9 +- 1,0mm) e final (9,4 +- 0,9mm) (p=0,003). CVLS 

inicial (5,0 +- 1,2mm) e final (5,5 +- 1,2mm) não apresentaram diferenças 

significativas (p=0,07). Foi verificada correlação significativa apenas para a 

alteração do CVLS (11,5 +- 21,8%) com a EE em percentual (87,9 +- 16,7%) 

(r=0,79; p=0,01). Pode-se concluir que o enxerto de cimento ósseo, 
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independente da sua espessura promoveu a redução da exposição gengival 

em 44,9%, sendo 32,6% desta atribuídos a APLS, sem alterações da 

normalidade da saúde gengival e da mucosa alveolar, após um período de 

acompanhamento médio de 5 anos e 3 meses.  

 

Palavras-chave: Cimento ósseo; Aumento de coroa; Sorriso; Estética dental; 

Lábio. 
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ABSTRACT 

This study aimed to evaluate the clinical results of bone cement graft 

technique in patients who underwent the treatment of gummy smile regarding 

to gingival and alveolar mucosa health, smile characteristics and possible 

correlations with subnasal depression maxilla (DSM) and the thickness of the 

graft. Fifteen patients, feminine gender, 38,6 (+-11,2) years old, and 63,1 (+-

23,5) months after surgery, were provinient from a private dental clinic, which 

were collected initial photographs of the maximum spontaneous smile 

previous to surgery. Clinical examination was performed to evaluate probing 

depth (PS), bleeding on probing (SS) and obtain final photographs of the 

maximum spontaneous smile after surgery. The initial and final photographs 

were submitted to metric analysis using ImageJ software to measure gingival 

display (EG), crown length (CC), vermilion length of the upper lip (CVLS) and 

change the position of the upper lip (APLS). The graft thickness (EE) and the 

DSM depth were measured through cephalometric analysis in lateral 

radiograph image after surgery. Paired t test was used to compare EG, CC 

and initial and final CVLS, and Pearson correlation test was used to 

correlate: initial EG with the depth of DSM; change (final - initial) of EG and 

CVLS and the APLS with EE. All statistical tests were performed at a 

significance level of 5%. Changes in alveolar mucosa and gingival health 

were not verified (PS = 2.3 + - 0.5 mm; SS = 13.1 + - 9.8%). There were 

statistical significant differences between initial EG (4.5 + - 1.6 mm) and final 

(2.5 + - 1.4 mm) (p = 0.001), initial CC (8.9 + - 1.0 mm) and final ( 9.4 + - 0.9 

mm) (p = 0.003). CVLS initial (5.0 + - 1.2 mm) and final (5.5 + - 1.2 mm) 

showed no significant differences (p = 0.07). Significant correlation was 

observed only for changing the CVLS (11.5 + - 21.8%) with the EE in 

percentage (87.9 + - 16.7%) (r = 0.79; p = 0.01). It can be concluded that the 

bone cement grafting, regardless of its thickness, promoted a reduction of 

44.9% gingival display. Of this, 32.6% was attributed to APLS without 

changes in gingival health and alveolar mucosa after a median follow-up 

period of 5 years and 3 months.  



 

Abstract  xii 

Keywords: Bone cements; Crown lengthening; Smile; Dental aesthetics; Lip. 
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1 INTRODUÇÃO 

A exposição gengival excessiva diagnosticada quando há uma sobre-

exposição da gengiva da maxila com uma faixa aparente de mais de 3 mm durante o 

sorriso é considerada esteticamente desagradável (NARAYAN; NARAYAN; JACOB, 

2011; MIRON; CALDERON; ALLON, 2012; PANDURIĆ et al., 2014). 

Nesta condição clínica o sorriso gengival tem evidenciado três tipos de fatores 

etiológicos, isolados ou combinados (WEI at el. 2015): fatores ósseos, como o 

excesso vertical da maxila (SEIXA; COSTA-PINTO; ARAÚJO, 2011); fatores dentais, 

como incisivos centrais superiores curtos; e fatores de tecido mole como lábio 

superior curto, hiperatividade dos músculos do lábio superior (TARANTILI; 

HALAZONETIS; SPYROPOULOS, 2005; MIRON; CALDERON; ALLON, 2012), 

hiperplasia gengival (LIVADA; SHILOAH, 2012) e erupção passiva incompleta 

(DOLT; ROBBINS, 1997; CHU; KARABIN; MISTRY, 2004). 

Tem sido considerada recentemente dentro da etiologia do sorriso gengival a 

falta de antagonismo frente ao deslocamento do lábio superior durante a dinâmica 

do sorriso. A displasia da cartilagem do septo nasal (WEI et al., 2015) e a presença 

de acentuada depressão subnasal da maxila (NALDI et al., 2010, 2011, 2012) 

favorecem o deslocamento ascendente do lábio. Wei et al. (2015) observaram que a 

ausência de antagonismo devido à displasia da cartilagem do septo nasal permite 

maior deslocamento ascendente do lábio superior durante o sorriso e resulta em 

exposição gengival excessiva. O restabelecimento da rigidez e do comprimento do 

septo nasal é uma estratégia de tratamento do sorriso gengival por antagonizar a 

hipermobilidade da musculatura do lábio superior. 

As primeiras abordagens terapêuticas para o sorriso gengival descritas na 

literatura envolveram sobretudo tratamentos ortodônticos (GARBER; SALAMA, 

1996; OHNISH et al., 2005; SILDEBERG; GOLDSTEIN; SMIDT, 2009; KAKU et al., 

2012; HONG et al., 2013); gengivectomia (SILDEBERG; GOLDSTEIN; SMIDT, 2009; 

CAIRO et al., 2012); gengivectomia com osteotomia (CAIRO et al., 2012) e cirurgia 

ortognática (SILDEBERG; GOLDSTEIN; SMIDT, 2009; SEIXA; COSTA-PINTO; 
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ARAÚJO, 2011). Dentre os procedimentos cirúrgicos que têm sido propostos para o 

tratamento do sorriso gengival, é importante ressaltar que as mudanças obtidas com 

a cirurgia ortognática afetam não apenas o arcabouço ósseo, mas também a relação 

entre os tecidos moles e duros da face, envolvendo questões de ordem biológica e 

psicológica (CHEW; SANDHAM; WONG, 2008). 

Novas terapias para o sorriso gengival têm focado na diminuição da atividade 

dos músculos do lábio superior com a utilização da toxina botulínica (POLO, 2008; 

HWANG et al., 2009; INDRA et al., 2011) e miectomia dos músculos elevadores do 

sorriso com reposicionamento labial (ROSENBLATT; SIMON, 2006; HUMAYUN et 

al., 2010; GUPTA et al., 2010; RAO et al., 2015). Uma alternativa para pacientes que 

possuem acentuada depressão subnasal da maxila é a utilização de enxerto de 

cimento ósseo à base de polimetilmetacrilato (PMMA) para o preenchimento desta 

depressão, como descrito recentemente por Naldi et al. (2010, 2011, 2012), a fim de 

dificultar o deslocamento ascendente do lábio devido a acomodação do mesmo 

nesta depressão durante o sorriso. 

O PMMA é um polímero de cadeias cruzadas termopolimerizável e 

desempenha um papel importante como cimento ósseo na medicina, especialmente 

na área da ortopedia (MAGNAN et al., 2013). Desde 1940 tem sido empregado para 

a fixação de próteses de quadril (JUDET; JUDET, 1950), remodelação de ossos 

osteoporóticos ou tumores ósseos (GAO et al., 2014; TEYSSÉDOU; SAGET; PRIES, 

2014), reparo de defeitos cranianos (REICHENBERGER et al., 2007) e reparo de 

fraturas vertebrais (TEYSSÉDOU; SAGET; PRIES, 2014). 

Embora existam relatos de casos clínicos utilizando a técnica de enxerto de 

cimento ósseo à base de PMMA para tratamento do sorriso gengival (NALDI et al., 

2010, 2011, 2012), não há até o presente momento pesquisas científicas que 

avaliem os resultados obtidos a longo prazo. Quantificar a redução do sorriso 

gengival nos pacientes submetidos a esta técnica, verificar a provável alteração da 

posição do lábio superior bem como investigar possíveis correlações do sorriso 

gengival com a depressão subnasal da maxila e com a espessura do enxerto de 

cimento ósseo são fundamentais para uma melhor compreensão dos reais efeitos e 

benefícios da técnica. Estes parâmetros poderão auxiliar o clínico a indicar o 
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tratamento do sorriso gengival com esta modalidade terapêutica quando bem 

aplicável.  

As hipóteses testadas são de que o enxerto de cimento ósseo não promove 

alterações da saúde gengival e da mucosa alveolar a longo prazo; reduz o sorriso 

gengival devido a alteração da posição do lábio superior, na medida em que limita o 

deslocamento do lábio durante o sorriso; e as alterações das características do 

sorriso promovidas pelo enxerto de cimento ósseo estão correlacionadas com a 

espessura do enxerto. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar pacientes submetidos a tratamento do sorriso gengival pela 

técnica de enxerto de cimento ósseo na região de depressão subnasal da 

maxila (DSM) quanto à saúde gengival e da mucosa alveolar, características 

do sorriso e suas possíveis correlações com a DSM e a espessura do 

enxerto. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Avaliar à saúde gengival por meio de profundidade de sondagem (PS) e 

sangramento à sondagem (SS), bem como a saúde da mucosa alveolar, por 

meio de inspeção visual e palpação, na região anterior de maxila após 

enxerto de cimento ósseo. 

2. Comparar características do sorriso inicial e final, por meio de análise 

métrica em fotografias, para mensuração da exposição gengival (EG), 

comprimento da coroa (CC) e comprimento do vermelhão do lábio superior 

(CVLS). 

3. Quantificar a redução percentual da exposição gengival no sorriso em 

função do comprimento da coroa (CC) e da alteração da posição do lábio 

superior (APLS), por meio de regra de três simples a partir da exposição 

gengival inicial. 

4. Mensurar, por meio de análise cefalométrica, a profundidade da DSM e a 

espessura do enxerto de cimento ósseo (EE). 

5. Correlacionar a EG inicial com a profundidade da DSM, a alteração (final – 

inicial) de EG e CVLS, bem como a APLS, com a EE em milímetros e em 

percentual.
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3 MÉTODOS 

Procedimentos éticos e seleção da amostra 

 

O presente trabalho é parte do projeto de pesquisa intitulado 

“Acompanhamento clínico longitudinal do uso de cimento ósseo à base de 

polimetilmetacrilato: novas perspectivas estéticas em Odontologia”, que foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Goiás (CEP/UFG) – Protocolo n. 065/2011 (Anexo 1). 

A população do estudo foi composta por pacientes submetidos a 

tratamento do sorriso gengival pela técnica de enxerto de cimento ósseo 

(Aminofix 3, Grupo Lepine, França) na região da depressão subnasal da 

maxila associado a aumento de coroa clínica estético, realizado por um 

único cirurgião-dentista, em clínica privada, situada no município de Goiânia-

GO. O responsável pela clínica foi devidamente informado sobre os 

procedimentos necessários à pesquisa e assinou o termo de anuência 

autorizando a realização da mesma (Anexo 2). 

Dentre 44 pacientes que tinham sido submetidos ao procedimento de 

interesse na referida clínica, foram incluídos na amostra todos os que 

concordaram em participar deste estudo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE - Apêndice A). Como critérios de 

exclusão, foram considerados procedimentos cirúrgicos e/ou restauradores 

adicionais ao enxerto de cimento ósseo com aumento de coroa clínica, que 

poderiam influenciar as mensurações realizadas no estudo.  

 Foi solicitada autorização para uso de imagem com finalidade de 

ilustrar o método da pesquisa (Apêndice B). Apenas pacientes que 

assinaram este termo podem ter suas imagens divulgadas. 

A amostra do estudo foi composta por quinze pacientes, gênero 

feminino, com média de idade de 38,6 (+-11,2) anos e com 63,1 (+-23,5) 
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meses de tempo decorrido após a cirurgia de enxerto de cimento ósseo na 

região da depressão subnasal da maxila associado a aumento de coroa 

clínica estético para tratamento do sorriso gengival (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1. Preenchimento da depressão subnasal da maxila com 
enxerto de cimento ósseo (fonte: autoria própria). 

 

 

Estudo piloto 

 

Foi realizado estudo piloto com cinco pacientes para avaliação e 

possíveis adequações dos métodos. Como os métodos mostraram-se 

adequados aos objetivos propostos, os dados coletados no estudo piloto 

foram incluídos nos resultados finais.  

 

Exame clínico 

 

As pacientes foram submetidas a exame clínico por um único 

profissional instruído quanto aos aspectos a analisar para verificação de 

parâmetros de saúde gengival e da mucosa alveolar. Os dados coletados 

foram registrados em uma ficha clínica especialmente elaborada para este 

fim (Apêndice C). Mensurou-se a profundidade de sondagem (PS) e o índice 
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dicotômico de sangramento à sondagem (SS), dos dentes 16 a 26, 

utilizando-se uma sonda periodontal PCP-UNC 15 (Hu-friedy, USA). 

A profundidade de sondagem, medida como a distância entre a 

margem gengival e a base do sulco gengival em milímetros foi obtida em 

três pontos da face vestibular (mésio-vestibular, vestibular e disto-vestibular), 

dos dentes 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25 e 26, sendo registrado o 

milímetro visível da sonda periodontal mais próximo à margem gengival. Foi 

considerada a média dos 36 sítios avaliados. 

O sangramento à sondagem foi aferido nos mesmos sítios submetidos 

à mensuração da profundidade de sondagem, de acordo com o índice 

dicotômico (presente ou ausente), aguardando-se até 20 segundos após 

sondagem para registro. Foi calculado o percentual de sítios com 

sangramento à sondagem presente em relação ao total de 36 sítios 

avaliados.   

Adicionalmente, foram pesquisadas presença ou ausência de 

possíveis alterações da normalidade da mucosa alveolar na área da cirurgia, 

por meio de inspeção visual e palpação, incluindo: fístulas, exposição do 

enxerto, exsudato, dor à palpação. 

A medida real da largura do incisivo central superior direito foi aferida 

diretamente nos pacientes, na região correspondente a maior largura mésio-

distal do referido dente, por meio de um paquímetro digital com precisão de 

0,01mm (MARBEG 150mm 6”, China). Esta medida foi utilizada 

posteriormente na calibração das fotografias para análise métrica. 

 

 

Análise métrica das fotografias do sorriso inicial e final 

 

Fotografias do sorriso máximo espontâneo inicial, obtidas antes da 

cirurgia, foram coletadas no setor de prontuários da clínica privada onde as 

cirurgias de interesse foram realizadas. Foram obtidas fotografias do sorriso 

máximo espontâneo final, após o procedimento cirúrgico, estando as 
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pacientes instruídas quanto a importância desta imagem para avaliação dos 

resultados e estimuladas a sorrir de forma espontânea para obteção da 

fotografia em máxima contração da musculatura labial superior. As 

fotografias foram obtidas em câmera digital com flash circular e lente macro 

100mm (Canon Rebel T1i, Japão), regulada com velocidade 125, abertura 

16, flash 1:1 ajustado manualmente, foco automático e resolução large. 

As fotografias do sorriso inicial e final foram submetidas a análise 

métrica por meio do software ImageJ (National Institutes of Health, EUA), 

para mensurar as características do sorriso descritas a seguir e ilustradas na 

figura 2: 

• exposição gengival (EG), aferida do zênite gengival ao limite 

inferior do lábio superior na região dos dentes 13, 12, 11, 21, 22, 23, sendo 

considerada a média dos seis valores obtidos; 

• comprimento da coroa (CC), aferido da borda incisal ao zênite 

gengival dos dentes 13, 12, 11, 21, 22, 23, sendo considerada a média dos 

seis valores obtidos; 

• comprimento do vermelhão do lábio superior (CVLS), aferido 

no centro do tubérculo labial, 1cm para direita e 1cm para esquerda em 

relação a este, sendo considerada a média dos três valores obtidos. 

  

  

Figura 2. Mensurações realizadas nas fotografias do sorriso incial e final 
(branco - EG; vermelho - CC; verde - CVLS) (fonte: autoria própria).  
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Para calibrar as fotografias foi utilizada a medida real da largura do 

incisivo central superior direito obtida com paquímetro digital no exame 

clínico. A partir desta medida real foi possível calibrar o valor do pixel da 

fotografia em milímetros no software ImageJ, o que significa transformar o 

tamanho de uma linha, de um ponto a outro, obtida em pixels, em uma 

medida real (em milímetros) (Figuras 3 e 4). 

 

 

 

Figura 3. Calibração da fotografia no software 
ImageJ. A largura do incisivo central superior 
direito, Known distance, foi informada como 8,5 
mm, neste exemplo (fonte: autoria própria). 
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Figura 4. Exemplo de mensuração no software 
ImageJ. A EG no dente 13, Length, é de         
6,8 mm (fonte: autoria própria). 

 

 

A partir das mensurações obtidas nas fotografias, foram quantificadas, 

em milímetros e em percentual, a alteração (final – inicial) da EG, CC e 

CVLS. Adicionalmente, a redução percentual da exposição gengival no 

sorriso foi quantificada em função do comprimento da coroa (CC) e da 

alteração da posição do lábio superior (APLS) possivelmente associada ao 

enxerto de cimento ósseo, por meio de regra de três simples que considerou 

a exposição gengival inicial como 100%, conforme ilustrado na figura 5.  
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Figura 5. Esquema gráfico ilustrando a 
quantificação da exposição gengival final (EGf) 
em função de EG inicial (EGi), APLS e da 
alteração no CC (fonte: autoria própria). 

 

 

 

Análise cefalométrica 

 

A profundidade da DSM e a espessura do enxerto de cimento ósseo 

(EE) foram aferidas por meio de análise cefalométrica em uma única secção 

transversal visível em imagem radiográfica bidimensional de telerradiografia 

em norma lateral, solicitada aos pacientes após a cirurgia, no momento da 

consulta para exame clínico. 

As imagens foram adquiridas em um mesmo aparelho. O paciente foi 

adequadamente protegido e posicionado com o plano sagital mediano 

perpendicular ao solo, o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo, os 

dentes em oclusão e os lábios em repouso. A ampliação da imagem foi 

considerada no momento da calibração das medidas.  

As análises foram realizadas por um único examinador, em uma sala 

escurecida e ambiente silencioso, de forma a padronizar a localização dos 

pontos cefalométricos durante os traçados e evitar a variabilidade na 

interpretação dos dados. Após um período de 21 dias, todas as 

EGi = 100% 

APLS 

EGf 

CC 
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telerradiografias foram novamente traçadas e mensuradas pelo mesmo 

examinador, utilizando o mesmo negatoscópio e no mesmo ambiente, para 

posterior cálculo da concordância intraexaminador. 

Os traçados e medidas foram obtidos manualmente, de forma 

convencional, utilizando papel Ultraphan, transferidor, esquadro, régua, 

lapiseira grafite 0,5mm e borracha. Os desenhos das estruturas anatômicas 

de interesse foram realizados, os pontos cefalométricos localizados e os 

planos e as linhas foram traçados.  

O Quadro 1 apresenta a descrição das estruturas anatômicas e dos 

pontos cefalométricos que foram identificados com o cursor do mouse e 

utilizados para as análises das telerradiografias. 

 

Quadro 1. Pontos cefalométricos, planos e linhas utilizadas e suas 
definições. 

Ponto, plano ou 
linha 

cefalométrica 
Descrição Definição 

N Násio Ponto mais anterior da sutura frontonasal 

A 
Ponto A 

(Subespinhal) 

Ponto mais profundo da depressão subnasal 
maxila, entre a espinha nasal anterior e o próstio 

Or Orbital 
Ponto mais inferior da borda externa da cavidade 

orbitária 

Po Pório Ponto mais superior do meato acústico externo 

ENA 
Espinha nasal 

anterior 
Vértice da espinha nasal anterior 

Cv 
Crista óssea 

vestibular 
Ponto onde se localiza o vértice da crista óssea 

vestibular 

PHF 
Plano horizontal 

de Frankfurt 
Plano de une o ponto orbital e o ponto pório 

N-Perp 
Násio-

Perpendicular 
Linha perpendicular ao PHF passando pelo N 
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Os desenhos esquemáticos demonstram os pontos cefalométricos, 

planos e linhas utilizados, assim como esquematiza a localização do enxerto 

de cimento ósseo (Figuras 6 e 7). 

 

Figura 6. Pontos cefalométricos e localização do 

enxerto de cimento ósseo (fonte: autoria própria). 

 

Figura 7. Planos e linhas utilizados para aferir as 

grandezas cefalométricas (fonte: autoria própria). 
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O Quadro 2 apresenta as grandezas cefalométricas mensuradas, as 

quais estão ilustradas nas figuras 8 e 9.  

 

Quadro 2 - Grandezas cefalométricas analisadas, unidade de medida e 
definição das grandezas. 

Grandeza 
Cefalométrica 

Unidade de 
Medida 

Definição 

Profundidade da 
DSM 

mm 
Medida linear realizada a partir da linha ENA-Cv 

até o Ponto A 

Espessura do 
enxerto (EE) 

mm 
Medida linear entre as linhas paralelas a N-Perp 
que passam pela maior convexidade do enxerto 

(região anterior) e Ponto A (região posterior) 

 

  

 

Figura 8. Profundidade da DSM (fonte: autoria própria). 
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Figura 9. Espessura do enxerto (fonte: autoria própria). 

 

Adicionalmente, foi calculada a espessura do enxerto de cimento 

ósseo em percentual, por meio de uma regra de três simples que considerou 

a profundidade da DSM como 100%. 

 

Erro do método  

 

O mesmo examinador realizou as mensurações nas fotografias do 

sorriso inicial e final, bem como nas telerradiografias laterais, duas vezes, 

com um intervalo de tempo de 21 dias entre elas. O grau de concordância 

intraexaminador foi calculado por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse entre as primeiras e segundas medidas obtidas. 
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Análise estatística 

 

Os dados de saúde gengival e da mucosa alveolar foram descritos 

estatisticamente por meio de medidas de resumo. Foi utilizado o teste de 

Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuição amostral e o teste 

de Levene para a homogeneidade das variâncias de EG, CC, CVLS, APLS e 

EE. Como os dados apresentaram distribuição normal e variâncias 

homogêneas, foi realizado Teste t pareado para comparar EG, CC e CVLS 

inicial e final, e teste de Correlação de Pearson foi utilizado para 

correlacionar: EG inicial com a profundidade da DSM; alteração (final – 

inicial) da EG e CVLS, bem como a APLS com a EE em milímetros e em 

percentual. Todos os testes estatísticos foram realizados ao nível de 

significância de 5% com o software IBM SPSS Statistics for Windows v.22.0 

(IBM, EUA). 



 

Resultados 29 

4 RESULTADOS 

De acordo com o  Coeficiente de Correlação Intraclasse foi verificada 

concordância intraexaminador excelente ou quase perfeita para todas as 

mensurações realizadas (ICC>0,8). 

Não foram observadas alterações da normalidade da saúde gengival 

(PS = 2,3 +- 0,5mm; SS = 13,1 +- 9,8%) e da mucosa alveolar. 

Os resultados para as mensurações e comparações obtidas nas 

fotografias do sorriso inicial e final estão apresentados na Tabela 1. 

 

 
 

Tabela 1. Média +- desvio padrão (DP), média das diferenças (+- DP) 
final menos inicial, intervalo de confiança 95% das diferenças (IC 95%) 
e valores de P para as comparações entre as mensurações obtidas em 
milímetros nas fotografias do sorriso inicial e final. 

Mensurações Média (+- DP) 
Média das 
diferenças  

(+- DP) 
IC 95% P 

EG 

Inicial 4,5 (+- 1,6) 

- 2,1 (+- 1,4) 1,3 – 2,8 0,001* 

Final 2,5 (+- 1,4) 

CC 

Inicial 8,9 (+- 1,0) 

0,5 (+- 0,6) 0,2 – 0,9 0,003* 

Final 9,5 (+- 0,9) 

CVLS 

Inicial 5,0 (+- 1,2) 

0,5 (+- 0,9) 0,04 – 0,9 0,07 

Final 5,5 (+- 1,2) 

* Diferenças estastisticamente significantes (teste t pareado, p<0,05). 
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Os resultados da análise estatística pelo teste t pareado 

demonstraram que houve diferença significante para as variáveis EG e CC 

(p<0,05). 

 

A tabela 2 apresenta estatísticas descritivas para as alterações entre 

as mensurações iniciais e finais de EG, CC, CVLS, bem como para APLS e 

para as grandezas cefalométricas profundidade da DSM e EE. 

 

 

 

Tabela 2. Média +- desvio padrão (DP) das alterações (final – 
inicial) das características do sorriso e das grandezas 
cefalométricas mensuradas. 

Mensuração Unidade de medida Média (+- DP) 

Alteração de EG 

mm -2,0 (+- 1,4) 

% -44,9 (+- 25,0) 

Alteração de CC 

mm 0,5 (+- 0,6) 

% 6,8 (+- 7,6) 

Alteração de CVLS 

mm 0,5 (+- 0,9) 

% 11,5 (+- 21,8) 

APLS 

mm -1,5 (+- 1,3) 

% -32,6 (+- 25,7) 

Profundidade da DSM mm 4,5 (+- 1,3) 

EE 

mm 3,8 (+- 0,5) 

% 87,9 (+- 16,7%) 
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Considerando a EG inicial como 100%, pode-se afirmar que o enxerto 

de cimento ósseo associado ao aumento de coroa clínica estético reduziu a 

EG em 44,9%, sendo a alteração do CC responsável por 12,3% e a APLS 

por 32,6% desta redução (Figura 10). 

 

 

 

 

Figura 10. Médias percentuais da exposição 
gengival final (EGf), APLS e alteração do CC em 
função de EG inicial (EGi) (fonte: autoria 
própria). 
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A tabela 3 apresenta os resultados para as correlações entre EG 

inicial (EGi) com a profundidade da DSM; alteração (final – inicial) da EG e 

CVLS, bem como a APLS com a EE em milímetros (mm) e em percentual 

(%). 

 

 

 

Tabela 3. Valores de r e P para as correlações testadas. 

Correlação Unidade de medida Coeficiente de Correlação (r) P 

EGi e DSM mm -0,209 0,589 

EG e EE mm -0,048 0,902 

CVLS e EE mm 0,135 0,728 

APLS e EE mm -0,111 0,777 

EG e EE % -0,505 0,166 

CVLS e EE % 0,797 0,01* 

APLS e EE % -0,568 0,110 

* Correlações estastisticamente significantes (teste de Correlação de Pearson, p<0,05). 

 

 

Foi verificada correlação significativa apenas para a alteração do 

CVLS (11,5 +- 21,8%) com a EE em percentual (87,9 +- 16,7%) (r=0,79; 

p=0,01).
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5 DISCUSSÃO  

Este trabalho avaliou parâmetros clínicos relacionados à utilização do 

cimento ósseo no tratamento do sorriso gengival. A técnica cirúrgica 

empregada resultou na limitação da quantidade de exposição gengival em 

44,9%, sendo 12,3% devido ao aumento do comprimento da coroa (CC) e 

32,6%, à alteração da posição do lábio superior (APLS). Este é o primeiro 

estudo científico que fornece informações clínicas a respeito da utilização 

desta técnica. Segundo Silva et al. (2013, 2015), os trabalhos envolvendo a 

técnica convencional de aumento de coroa clínica estético não tem relatado 

os resultados com relação à exposição gengival, observação que salienta a 

importância do presente estudo. 

A influência da proporção dento-gengival sobre a estética do sorriso e 

as opiniões de cirurgiões-dentistas, estudantes de odontologia e pessoas 

leigas têm sido extensivamente investigadas (KOKICH et al. 1999, KAYA e 

UYAR 2013, MALKINSON et al. 2013, PITHON et al. 2013). Van der Geld et 

al. (2007) avaliaram a auto-percepção dos pacientes em relação ao sorriso e 

reportaram que a visibilidade e tamanho dos dentes e a posição do lábio 

superior são fatores críticos em relação à atratividade do sorriso. No entanto, 

é importante destacar que o sorriso gengival, como não é considerado uma 

condição patológica, somente deve ser tratado quando é motivo de queixa 

do paciente. Muitas vezes existem implicações psicológicas em função da 

insatisfação com a aparência do sorriso. Ribeiro et al. (2014) destacaram 

que a correção da exposição gengival excessiva é elemento importante não 

apenas para a estética do sorriso, mas sobretudo para a auto-estima do 

paciente. 

A proservação dos pacientes com tempo médio de 63 meses revelou 

ótima tolerabilidade clínica do cimento ósseo, traduzida por parâmetros 

periodontais de profundidade de sondagem média de 2,3mm, sangramento à 

sondagem de 13,1% em média, e ausência de fístula, exposição do enxerto, 
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exsudato ou dor à palpação. Estes parâmetros estão em consonância com a 

metodologia clássica para o tratamento do sorriso gengival considerando-se 

as abordagens periodontais. Silva et al. (2015), em tratamento do sorriso 

gengival utilizando apenas a abordagem através do aumento de coroa 

clínica estético, obtiveram, após 6 meses, sangramento à sondagem inferior 

a 20% e profundidade de sondagem de 1,1 (+-0,2mm). Entre 3 e 6 meses 

observaram tendência de aumento da profundidade de sondagem, 

provavelmente devido à readequação das estruturas periodontais 

correspondentes às distâncias biológicas, sulco gengival, epitélio juncional e 

inserção conjuntiva. 

Camargo, Melnick e Camargo  (2007) e Hempton e Dominici (2010) 

atestaram que o aumento de coroa clínica estético deve possibilitar o 

restabelecimento das distâncias biológicas. Ribeiro et al. (2014), avaliando 

os resultados de aumento de coroa clínica estético em estudo clínico 

controlado randomizado com acompanhamento de 12 meses, observaram 

que o sangramento à sondagem foi de 15,4 +-22,9% nas faces vestibulares 

e 5,0 +- 8,2% nas interproximais e a profundidade de sondagem 1,4 +-

0,4mm nas faces vestibulares e de 2,3 +-0,7mm nas interproximais. 

Evidencia-se que a profundidade de sondagem ao final do processo de 

cicatrização situada na média de 2,3mm está condizente com saúde 

periodontal. Dessa forma, a presença do enxerto de cimento ósseo não 

alterou os parâmetros clínicos periodontais característicos de normalidade, 

devendo ser destacado o tempo significativo de acompanhamento dos 

pacientes, em média de 63 meses. 

Ribeiro et al. (2012) enfatizaram que existem condições clínicas que 

não são eliminadas somente pelo aumento de coroa clínica estético, as 

quais se relacionam com outros fatores etiológicos além da erupção passiva 

alterada. Em uma série de relato de casos, propuseram uma otimização da 

técnica convencional por meio de uma osteoplastia de toda a bossa óssea 

vestibular, que resultou em redução da exposição gengival devido tanto ao 

aumento da altura da coroa quanto ao assentamento do lábio. Este efeito foi 

atribuído à diminuição da tensão do lábio durante o sorriso como resultado 

da redução da espessura óssea vestíbulo-lingual, sobretudo do terço 
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cervical do processo alveolar. Baseado nos critérios de diagnóstico 

destacados na introdução, é pertinente que a redução da espessura óssea 

da bossa vestibular, além de diminuir a tensão sobre o lábio, suaviza a 

depressão subnasal da maxila (DSM), o que também favorece a alteração 

da posição do lábio. No presente estudo, a suavização da DSM ocorreu não 

apenas pela osteoplastia, mas sobretudo pelo preenchimento com o cimento 

ósseo. 

Ao compararmos os resultados do presente estudo com os de Silva et 

al. (2015), que utilizaram apenas o aumento de coroa clínica estético como 

abordagem terapêutica, no tocante à percentagem de resolução do sorriso 

gengival, os autores relataram que a redução foi de 1,5mm, correspondendo 

a 40% de diminuição da exposição gengival. Ressalta-se que neste trabalho 

a exposição gengival foi reduzida unicamente pelo aumento da coroa clínica. 

Comparando os resultados com os do presente estudo, observamos uma 

redução de 44,9% da exposição gengival ao sorriso máximo, o que 

correpondeu, em média, a 2,0mm. Destes, apenas 0,5mm foram devidos ao 

aumento da coroa clínica. Isso pode ser explicado pela seleção da amostra, 

em que a indicação do cimento ósseo se justifica nos casos de significativa 

exposição gengival ao sorriso, além de eventual erupção passiva alterada. 

Os pacientes da amostra já possuíam a proporção dental (largura / altura) 

próximas do ideal, de 75 a 80% (MOSKOWITZ e NAYYAR, 1995), o que 

limitou o aumento da coroa clínica como abordagem terapêutica exclusiva e 

justificou o tratamento com o enxerto do cimento ósseo. 

Outras metodologias para o tratamento do sorriso gengival com 

etiologia além da erupção passiva incompleta foram propostas por 

Rosenblatt e Simon (2006), Polo (2008) e Ishida et al. (2010). A técnica do 

reposicionamento labial foi originalmente descrita em 1973 por Rubenstein e 

Kostiannovsky como um procedimento médico da cirurgia plástica. 

Rosenblatt e Simon (2006) foram os primeiros a descrever, por meio de 

relato de caso, o reposicionamento labial para o tratamento do sorriso 

gengival na literatura odontológica. Após esta publicação, vários relatos de 

casos e séries de casos tem descrito este procedimento com pequenas 

alterações técnicas entre os autores (HUMAYUN et al., 2010; JACOBS e 
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JACOBS, 2013; SILVA et a. 2013; RIBEIRO-JÚNIOR et al. 2013; 

PANDURIC et al. 2014; RAO et al. 2015; MANTOVANI et al., 2016). Polo 

(2008) utilizou toxina botulínica tipo A no tratamento de 30 pacientes com 

exposição gengival excessiva durante o sorriso. Na segunda semana após a 

aplicação, a exposição gengival inicial de 5,2 +- 1,4mm diminuiu para 0,09 +- 

1,06mm, mas o efeito da toxina botulínica foi transitório. A exposição 

gengival gradualmente retornou aos valores iniciais após até 32 semanas. 

Ishida et al. (2010) utilizaram uma combinação de diferentes procedimentos, 

miotomia dos músculos elevadores do lábio superior, dissecção 

subperiosteal e subcutânea da região subnasal da maxila e frenectomia do 

freio labial superior. Este procedimento foi realizado em 14 pacientes que 

apresentaram uma diminuição da exposição gengival de 5,22 +-1,48mm 

inicialmente para 1,91 +-1,50mm com 06 meses de proservação após 

cirurgia. Todas as três técnicas estão indicadas para o tratamento do sorriso 

gengival. Entretanto, apesar da utilização da toxina botulínica ser a opção 

menos invasiva, os resultados se mostram temporários necessitando de 

reintervenções. 

Em relação à técnica de reposicionamento labial, Ribeiro-Júnior et al. 

(2013) e Mantovani et al. (2016) destacaram que não existem estudos na 

literatura a respeito desta técnica com acompanhamento superior a 1 ano e 

a estabilidade a longo prazo ainda necessita ser evidenciada. Além disso, a 

técnica é contra-indicada na presença de inadequada quantidade de gengiva 

inserida devido à dificuldade em estabilizar e suturar o retalho. Deve-se 

considerar ainda que esta técnica pode resultar em um vestíbulo 

extremamente raso, podendo comprometer a habilidade da realização dos 

procedimentos de higiene oral adequados (Ribeiro-Júnior et al., 2013). A 

abordagem utilizada por Ishida et al. (2010) é mais invasiva, com resultado 

irreversível e maior potencial de parestesia (Ribeiro-Júnior et al. 2013) e 

também necessita de evidência científica com tempo de proservação maior. 

A resolução do sorriso gengival por meio da cirurgia ortognática 

resulta em alterações faciais além da diminuição da faixa gengival aparente. 

Considerando-se apenas a impacção maxilar, Steinhäuser et al. (2008) 

demonstraram em estudo clinico controlado randomizado que a intrusão da 



 

Discussão  37 

arcada superior sempre resulta em auto-rotação da mandíbula 

apresentando, em média, 70% de avanço das estruturas esqueléticas e 80% 

de deslocamento anterior do tecido mole da região mentual. 

Aproximadamente 70% de encurtamento simultâneo ocorreu na altura do 

terço facial inferior na região do ponto cefalométrico pogônio. Como estas 

alterações de tecido mole não podem ser previstas com precisão, 

destacaram ser sensato reavaliar o paciente após a impacção a fim de 

determinar se há indicação de genioplastia, que, caso requerida, deve ser 

realizada como uma segunda intervenção. 

Há de se considerar também que a maior parte dos planejamentos 

ortognáticos para o tratamento do sorriso gengival envolvem impacção e 

avanço maxilar associado com avanço mandibular (Steinhäuser et al. 2008 e 

TAVARES et al. 2013). Em um estudo cefalométrico retrospectivo, Van 

Butsele et al. (1995) avaliaram os tecidos moles e duros em relação ao 

avanço maxilar. Os autores observaram que para cada milímetro de avanço 

maxilar o lábio superior se desloca no sentido ascendente, 

aproximadamente 30% da quantidade de avanço. Ao mesmo tempo, há um 

alongamento de 1,7mm na região do filtrum para avanços maxilares de até 

5,7mm, limite a partir do qual verifica-se um encurtamento. 

Considerando o efeito resultante no lábio em relação aos movimentos 

maxilares mediante cirurgia ortognática, Trento et al. (2015) destacaram que 

que lábios com espessura maior que 17mm apresentam pequeno efeito em 

relação ao movimento de avanço maxilar. Entretanto, o contrário ocorre com 

lábios finos, os quais tendenciam a uma maior exposição dos incisivos após 

o deslocamento anterior da maxilla em função de menor aderência à base 

do nariz e por apresentar menor capacidade de distensão. Chew (2005), 

avaliando a correlação das alterações teciduais após cirurgia ortognática 

observaram que o movimento dos tecidos duro e mole da maxila mostrou de 

moderada a fraca correlação tanto na direção horizontal quanto na vertical. 

Essas observações justificam os resultados encontrados em relação aos 

valores médios e desvio-padrão do presente estudo para EG (-44,9% (+- 

25,0) ), CVLS (11,5% (+- 21,8) ) e a APLS (-32,6 (+- 25,7) ).  
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Apesar do CVLS não ter sido estatisticamente significativo ao 

compararmos os valores iniciais e finais, observou-se uma tendência de 

aumento da altura do vermelhão do lábio com a utilização do cimento ósseo 

no tratamento do sorriso gengival. Silva et al. (2013), utilizando o 

reposicionamento labial pela técnica de Rosenblat e Simon também 

observaram um aumento do comprimento do vermelhão do lábio, tanto no 

acompanhamento de três meses quanto de seis meses, os quais foram 

estatisticamente semelhantes entre si, mas estatisticamente diferentes com 

a condição inicial. Este aumento do comprimento do lábio superior 

observado no presente estudo é provavelmente resultante tanto do melhor 

suporte tecidual propiciado pela presença física do cimento ósseo quanto 

pela eversão do lábio oriunda do deslize coronal do retalho, necessário a fim 

de recobrir o enxerto de forma passiva. Considerando o caráter estético do 

procedimento, este efeito agrega valor à técnica tendo em vista que lábios 

finos e com comprimento de vermelhão pequeno é razão de insatisfação 

sobretudo para pacientes do gênero feminino. Além disso, houve correlação 

estatisticamente significativa e dieretamente proporcional entre a espessura 

percentual do enxerto e a alteração do comprimento do vermelhão do lábio 

superior. 

Como consideração final, esta técnica não visa substituir as demais 

anteriormente citadas. Trata-se de uma opção inovadora com indicações 

precisas dentro do contexto multifatorial do sorriso gengival e que requer um 

treinamento prévio sobretudo relacionado à seleção de pacientes potenciais 

candidatos a esta técnica. Com um tempo de proservação de 63 meses, o 

enxerto de cimento ósseo mostrou-se clinicamente compatível com a saúde 

gengival e da mucosa alveolar, reduzindo a exposição gengival em 44,9%. 

Desta percentagem, apenas 12,3% foi devido ao aumento do comprimento 

da coroa (CC) e 32,6% à alteração da posição do lábio superior (APLS).   

Pelo exposto, as hipóteses testadas de que o enxerto de cimento 

ósseo não promove alterações da saúde gengival e da mucosa alveolar a 

longo prazo e reduz o sorriso gengival devido a alteração da posição do 

lábio superior, na medida em que limita o deslocamento do lábio durante o 

sorriso, foram confirmadas. Já a hipóste de que as alterações das 
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características do sorriso promovidas pelo enxerto de cimento ósseo estão 

correlacionadas com a espessura do enxerto de cimento ósseo foi 

parcialmente confirmada, uma vez que apenas a alteração do comprimento 

do vermelhão do lábio superior se correlacionou com a espessura do 

enxerto. 

Mais estudos são necessários para confirmar estes achados 

pioneiros, especialmente com a condução de ensaios clínicos controlados 

randomizados, para consolidar a evidência científica dos reais efeitos e 

benefícios do tratamento do sorriso gengival com a técnica de enxerto de 

cimento ósseo na depressão subnasal da maxila. 
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6 CONCLUSÕES 

De acordo com a metodologia utilizada no presente estudo, pode-se 

concluir que: 

• o enxerto de cimento ósseo não promoveu alterações locais da 

normalidade da saúde gengival e da mucosa alveolar, após um 

período de acompanhamento médio de 5 anos e 3 meses; 

• o tramento do sorriso gengival com o enxerto de cimento ósseo 

reduziu a exposição gengival (EG) em 44,9%, sendo 32,6% desta 

redução atribuídos à alteração da posição do lábio superior (APLS) e 

12,3% à alteração do comprimento da coroa (CC);  

• não foi verificada correlação entre a profundidade da depressão 

subnasal da maxila (DSM) e a exposição gengival (EG) no sorriso 

inicial, antes do enxerto de cimento ósseo; 

• a alteração do comprimento do vermelhão do lábio superior (CVLS) 

se correlacionou de forma diretamente proporcional com espessura 

do enxerto de cimento ósseo. 
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Anexo 2 –  Termo de Anuência 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 
“O respeito devido à dignidade humana exige que 
toda pesquisa se processe após consentimento 
livre e esclarecido dos sujeitos, indivíduos ou 
grupos que por si e/ou por seus representantes 
legais manifestem a sua anuência à participação 
na pesquisa.” (Resolução. nº 196/96-IV, do 
Conselho Nacional de Saúde)  

 
Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), de uma 

pesquisa. Meu nome é Érica Miranda de Torres, sou Professora Adjunto da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goiás, pesquisadora 

responsável pela pesquisa intitulada Acompanhamento clínico longitudinal do 

uso de cimento ósseo à base de polimetilmetacrilato: novas perspectivas 

estéticas em Odontologia. Após receber os esclarecimentos e as informações a 

seguir, no caso de aceitar fazer parte do presente estudo, assine ao final deste 

documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é da pesquisadora 

responsável. Em caso de recusa, você não será penalizado(a) de forma alguma. 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a 

pesquisadora responsável nos telefones 8118-2366 ou 3209-6250. Em casos de 

dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Goiás, nos telefones 3521-1075 ou 3521-1076. 

 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA 
 

Objetivos e justificativas: realizar um estudo para acompanhamento clínico 

longitudinal de pacientes submetidos a enxertos de cimento ósseo à base de 

polimetilmetacrilato (PMMA) em região de maxila, a fim de avaliar a autopercepção 

quanto ao procedimento e aos resultados obtidos em pacientes submetidos a 

enxerto de cimento ósseo à base de PMMA na região de maxila associado a 
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cirurgia para aumento de coroa clínica com finalidade de correção do sorriso 

gengival, contribuindo cientificamente para a construção do conhecimento à 

respeito do uso do PMMA em Odontologia e abrindo as portas para novas 

pesquisas serem realizadas sobre o material, a técnica e as possíveis indicações. 

A sua participação no referido estudo inclui comparecer às consultas, 

previamente agendadas nos locais indicados, para exame clínico, fotografias e 

exame radiográfico (teleradiografia lateral) da região onde foi implantado o cimento 

ósseo à base de PMMA, e responder a entrevistas, de forma individual e em grupo. 

Será utilizado um roteiro de entrevista com questões abertas relacionadas à 

autopercepção do tratamento com enxerto de cimento ósseo à base de PMMA.  

As entrevistas serão gravadas com uma câmera fotográfica digital para 

registro audiovisual, que irá possibilitar posterior transcrição do conteúdo com 

opiniões, ideias e conceitos concernentes à sua percepção relativa ao enxerto de 

cimento ósseo à base de PMMA, incluindo-se benefícios, riscos e/ou complicações, 

recomendação / indicação e outras opiniões individuais que possam contribuir na 

compreensão do assunto sob o ponto de vista dos pacientes. Estas imagens serão 

utilizadas única e exclusivamente para a transcrição e após a sua utilização, serão 

deletadas. 

Você pode se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem precisar se justificar, e caso abandone a pesquisa não 

sofrerá qualquer dano ou prejuízo. Você tem o direito de recusar-se a responder a 

perguntas que ocasionem constrangimentos de alguma natureza.  

Os métodos empregados para coleta dos dados não causarão nenhum tipo 

de dano ou prejuízo a sua integridade física. Como benefícios você terá o 

acompanhamento clínico pós-operatório do procedimento que foi realizado e a 

divulgação científica destes resultados contribuirá para a avaliação clínica em longo 

prazo desta técnica inovadora. A sua privacidade será respeitada, e as informações 

conseguidas através da sua participação não permitirão a sua identificação, exceto 

aos responsáveis pelo estudo. Os dados coletados terão uso e destino apenas para 

os objetivos desta pesquisa. 

Todos os resultados da pesquisa se tornarão públicos sejam eles favoráveis 

ou não. Será assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como será 

garantido o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre 

o estudo e suas consequências, enfim, tudo o que você queira saber antes, durante 

e depois da sua participação estará ao seu acesso. Não haverá nenhum tipo de 

pagamento ou gratificação financeira pela sua participação. 
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Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a sua 

participação no mencionado estudo e estando consciente dos seus direitos, das 

minhas responsabilidades, compreendendo os objetivos do presente estudo, eu, 

concordo em dele participar e portanto, DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM 

QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA 

PESQUISA 

Eu, _____________________________________, RG________________, 

CPF_____________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 

Acompanhamento clínico longitudinal do uso de cimento ósseo à base de 

polimetilmetacrilato: novas perspectivas estéticas em Odontologia, como sujeito. Fui 

devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora  responsável sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar 

meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

Local e data:________________________________________________ 

Nome e Assinatura do sujeito: ____________________________________ 

 
____________________________________ 

Érica Miranda de Torres 

Pesquisadora Responsável     

Endereço: Avenida Universitária, s/n, Faculdade de Odontologia. 3º andar. Setor 

Universitário.  

Telefones: 62 8118 2366 / 62 3209 6250 
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AUTORIZAÇÃO PARA USO DE IMAGEM 

 

 

Eu, _____________________________________, RG________________, 

CPF_____________________, abaixo assinado, autorizo o uso de imagens 

fotográficas do meu sorriso com finalidade de ilustração do método da 

pesquisa intitulada “Acompanhamento clínico longitudinal do uso de cimento 

ósseo à base de polimetilmetacrilato: novas perspectivas estéticas em 

Odontologia”, em painéis e artigos para divulgação científica da mesma. 

 

Local e data:________________________________________________ 

 

Nome e Assinatura do sujeito: 

__________________________________________________________ 

  

Apêndice B – AUTORIZAÇÃO PARA USO DE IMAGEM 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

 

 



 

Apêndices 56 

 
 

FICHA CLÍNICA 

 

Identificação 
 
 
Nome do paciente:________________________________ Prontuário nº: ______________ 

Sexo: (   ) M (   ) F  Data de nascimento: ____/____/______  Idade: __________ 

Telefone(s) para contato/Falar com: ____________________________________________ 

 
 
Data da cirurgia: ___/___/______ 
 

 
Periograma 
 

 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 

PS 
                                    

SS 
                                    

 
PS - profundidade de sondagem (mm) 
SS - sangramento à sondagem (1 = presente, 2 = ausente)  

 

Alterações da mucosa alveolar (1 = presente, 2 = ausente) 

 

(   ) Fístulas 

(   ) Exposição do enxerto 

(   ) Exsudato 

(   ) Dor à palpação 

Outras: _____________________________________________ 

 

Medida real da largura incisivo central superior direito (mm): _______ 
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