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RESUMO 

 

Na Odontologia atual, o número de pacientes que vão em busca do 

tratamento odontológico com fins estéticos é crescente. Usar soluções estéticas 

de mínima intervenção aos tecidos, vem mostrando resultados cada vez mais 

eficazes e duradouros, beneficiando pacientes e profissionais, priorizando o 

respeito aos tecidos originais do paciente. O objetivo deste relato de caso é 

narrar alterações estéticas do sorriso, de acordo com queixas estéticas do 

paciente sobre a visibilidade dos tecidos periodontais e dentes escurecidos, 

solucionadas a partir da correção do sorriso gengival e do clareamento dental 

associado. Paciente do sexo feminino apresentava-se descontente com a 

relação entre lábios, gengiva e dentes. O tratamento proposto neste caso clínico 

foi o aumento de coroa clínica estético para tratamento do sorriso gengival, 

sendo a sua etiologia a hiperfunção muscular e erupção passiva alterada, com 

melhora na arquitetura gengival e, clareamento dental de consultório associado 

ao método caseiro supervisionado, ambos utilizando gel clareador peróxido de 

hidrogênio, em concentração de 35% e 4%, respectivamente, como opção para 

tratamento do escurecimento dos dentes. Dessa forma, este relato de caso 

demonstra a viabilidade da associação de técnicas de clareamento e do aumento 

de coroa clinica como opções para a transformação estética do sorriso, com 

abordagens de mínima intervenção. 
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ABSTRACT 

 

In current Dentistry, In today's Dentistry, the number of patients who are 

looking for dental treatment for aesthetic purposes is growing. Use aesthetic 

solutions of minimal intervention to the tissues, has been showing more and more 

effective and lasting results, benefiting patients and professionals, prioritizing the 

respect to the patient's original tissues. The purpose of this case report is to 

narrate aesthetic changes to the smile, according to the patient's aesthetic 

complaints about the visibility of periodontal tissues and darkened teeth, solved 

by correcting the gingival smile and associated tooth whitening. A female patient 

was unhappy with the relationship between lips, gums and teeth. The treatment 

proposed in this clinical case was the increase of the aesthetic clinical crown for 

the treatment of gingival smile, its etiology being muscle hyperfunction and 

altered passive eruption, with improvement in gingival architecture and, office 

dental whitening associated with the supervised home method, both using 

hydrogen peroxide whitening gel, in a concentration of 35% and 4%, respectively, 

as an option for treatment of teeth darkening. Thus, this case report demonstrates 

the feasibility of associating whitening techniques and increasing the clinical 

crown as options for the aesthetic transformation of the smile, with minimal 

intervention approaches. 

 

 

KEY-WORDS: Esthetics Dental; Gingivoplasty, Tooth Bleaching
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1. INTRODUÇÃO 

 

A estética vem se tornando cada vez mais relevante no desenvolvimento 

biopsicossocial dos seres humanos, visto que a fisionomia intervém nas relações 

pessoais, bem estar do indivíduo e, consequentemente na prosperidade do 

mesmo (1). É preconizado que, para o indivíduo possuir um bom padrão estético, 

seu sorriso deve apresentar proporções equilibradas (2). Essa conexão envolve 

parâmetros como a harmonia na relação entre gengiva, lábios e dentes, e a sua 

associação com a estruturação facial. (3) 

A palavra estética significa percepção, sensibilidade. A Organização 

Mundial de Saúde mostra que “Pessoas portadoras de traumas psicológicos 

complexos e baixa autoestima em razão de problemas na sua aparência não 

gozam de saúde plena”, consequentemente, a autoconfiança e o relacionamento 

social desses indivíduos apresentam-se limitados. (3) 

A subjetividade da estética causa discordâncias tanto entre cirurgiões 

dentistas (especialistas ou não) quanto entre os pacientes, devido às diferenças 

culturais, visão clínica e opinião (4). O padrão de beleza visto como 

esteticamente aceitável sofre influência de fatores do meio, como grupo social, 

religião, localização geográfica, mídia e família, e diferentes momentos 

históricos, além de variar de pessoa para pessoa, influenciado por sua 

experiência pessoal e social (5). Sendo assim, estes ideais estão sempre se 

modificando (6). 

O tratamento estético deve ser bem estruturado e executado, baseado em 

um planejamento individualizado, levando em consideração a subjetividade da 

beleza, consolidado por conhecimento científico e priorizando a mínima invasão 

dos tecidos, de forma que supra os anseios psicoemocionais do paciente. As 

decisões de tratamento minimamente invasivos mostram resultados 

significativos e duradouros, por partir do princípio básico de respeito aos tecidos 

originais do paciente.  

Técnicas estéticas com mínima invasão dos tecidos estão associadas a 

diversos procedimentos odontológicos das áreas de Dentística e Periodontia, 

como por exemplo restaurações dentárias adesivas, clareamento dental, 

cirurgias periodontais, entre outros.(7)  
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A visibilidade dos tecidos periodontais e o escurecimento dos dentes 

estão diretamente relacionados com a satisfação do sorriso. (3) Para resolução 

destes, pode ser orientado alguns tratamento como, respectivamente, o aumento 

de coroa clínica estético, por meio de cirurgia periodontal com técnica 

convencional ou técnica flapless e, o clareamento dental, com técnica de 

consultório, técnica caseira supervisionada, ou a associação dessas técnicas, 

com mínima intervenção.  

Assim, a relevância deste relato de caso está em demonstrar que é 

possível estabelecer harmonia facial com mínimas intervenções clínicas, 

trabalhando com a interdisciplinaridade, atestando a efetividade do aumento de 

coroa clínica para correção do sorriso gengival e da associação de técnicas 

clareadoras, como opção de tratamento para alterações estéticas do sorriso.  
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2. RELATO DE CASO  

 

O presente caso clínico foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e 

possui CAAE 30749920.8.0000.5024. O caso clínico selecionado procurou 

atendimento no Ambulatório da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP), em Salvador, Bahia. A paciente foi informada a respeito dos riscos e 

benefícios da terapêutica proposta e assinou o termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).   

Paciente do gênero feminino, 24 anos de idade, leucoderma, queixava-se 

da estética do seu sorriso, destacando a cor e o tamanho dos dentes, além do 

quanto sua gengiva ficava exposta durante o sorriso.  

No decorrer da anamnese, paciente relatou ser asmática, intolerante à 

lactose, alérgica à dipirona, penicilina, AAS, plazil e profenid, e nega outras 

alterações sistêmicas. Na avaliação clínica intrabucal, observou-se dentes 

hígidos, com coloração escurecida cor A3 na escala de cor Vitapan Classical 

(Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, BW, Alemanha), grande exposição de tecido 

gengival durante sorriso, acompanhado de coroas clínicas curtas, o que tornava 

o seu sorriso com características infantis. 

Foi realizado protocolo fotográfico extraoral: face frontal (Figura 1), face 

45º e sorriso (Figura 2), e intraoral da paciente para auxiliar na elaboração do 

planejamento estético. 

 

Figura 1 – protocolo fotográfico extraoral: séria (1A), sorriso (1B), sorriso com dentes 

separados (1C). 

1A 1C 1B 
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Figura 2 – análise do sorriso: frontal (2B) e 45º direita (2A) e esquerda (2C) 

 

Para resolução estética do sorriso da paciente, optou-se por um 

tratamento com mínima intervenção, com integração da Dentística e da 

Periodontia. Dessa forma, foi determinado o planejamento do aumento de coroa 

clínica estética das unidades 1.5 à 2.5, além do clareamento dental. 

 

2.1. AUMENTO DE COROA CLÍNICO ESTÉTICO  

 

Durante exame periodontal, as unidades 1.3, 2.1 e 2.3 apresentaram 

acúmulo de placa visível, e ausência de sangramento marginal e à sondagem. 

As medições clínicas das unidades dentárias foram realizadas com paquímetro 

digital para avaliação periodontal e, foram anotados os seguintes parâmetros: 

coroa clínica, coroa anatômica e largura da coroa. (Tabela 1) 

A paciente foi diagnosticada com sorriso gengival, expondo 3,0 mm de 

gengiva ao sorrir. Sua etiologia foi de coroas curtas, excesso de tecido gengival 

ao sorrir e hipermotricidade labial, com intensa atividade muscular labial superior 

em ambos os lados e, inferior do lado direito. Estes são fatores que influenciam 

na maior exposição de gengiva durante o sorriso, tornando-o menos harmônico 

e com imagem infantil, em relação aos dentes curtos. 

A paciente participava de um projeto de pesquisa nomeado por “Avaliação 

de duas técnicas cirúrgicas para correção do sorriso gengival”, de autoria da Dra. 

Lívia Gonçalves Souza Correia, orientada pelo Prof. Dr. Sandro Bittencourt, na 

clínica de pós-graduação de Mestrado em Odontologia da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, área de atuação em Periodontia. Por este motivo, foi 

determinado, por meio de sorteio aleatório que, o lado direito (da unidade 1.1 a 

1.5) seria feito com a técnica flapless, o que dispensa a necessidade de abertura 

2A 2C 2B 
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de retalho para desgaste ósseo e, o lado esquerdo (da unidade 2.1 a 2.5) seria 

feito com a técnica de retalho cirúrgico.  

 Paciente fez uso de Dormonid 15 mg, 30 minutos antes do procedimento 

cirúrgico, para controle de ansiedade. Na cirurgia foi realizada a assepsia 

intraoral com bochecho de cloredixina 0,12%, assepsia extraoral com 

digluconato de clorexidina 2%; colocação dos campos estéreis sobre o paciente; 

preparação dos tecidos: secagem da mucosa, aplicação de anestésico tópico no 

local da punção, anestesia local com anestésico articaína 2% (Nova DFL, Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil) com vasoconstritor epinefrina 1:100.000, técnica 

infiltrativa no sulco vestibular e papilas, para bloqueio do nervo infraorbitário e, 

consequentemente, os nervos alveolares superiores anterior e médio, 

anestesiando as áreas de incisivos e caninos superiores e o tecido mole 

vestibular desta região e as áreas de pré molares superiores e o tecido mole 

vestibular desta região, respectivamente.   

 Para a orientação das incisões foram feitas demarcações com 

referência da junção cemento esmalte. Para um contorno gengival adequado, 

alinhou-se os zênites dos incisivos centrais aos caninos e, os incisivos laterais 

em 1,0 mm a menos que os incisivos centrais, utilizando a proporção de 75% na 

coroa clínica. As incisões para remoção do excesso gengival foram realizadas 

com bisturi lâmina 15c em bisel interno a 45º em relação à gengiva.  

 Após a remoção do colar gengival e contorno gengival refinado por 

microtesouras (Figura 3A), foi feito a sondagem transgengival para medir a 

distância da nova margem gengival até a crista óssea, onde a sonda periodontal 

foi posicionada paralelamente à coroa através do sulco gengival até que ela pare 

na crista óssea, para verificação se houve ou não invasão do espaço biológico, 

servindo de guia para a osteotomia.  

Nas unidades em que a profundidade de sondagem indicou distância menor 

que 3,0 mm, foi executado a osteotomia para o restabelecimento do espaço 

biológico. Na técnica flapless, essa osteotomia foi realizada através de cinzeis 

via sulco gengival e, na técnica convencional, esse procedimento é realizado por 

visão direta ao tecido ósseo, com utilização de pontas diamantadas esférica, e, 

posteriormente com cinzel Ochsenbein. (Figura 3B) 
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Figura 3 – remoção de colar gengival (3A); sondagem da JCE à crista óssea 

com 3,0 mm de distância biológica (3B); pós cirúrgico imediato com suturas 

com fio vicryl poliglactina (3C) 

 

 

No lado direito, com execução da técnica flapless, não foram necessárias 

suturas. No lado esquerdo, onde foi executado o retalho cirúrgico, foram 

realizadas suturas com fio vicryl poliglactina 910 (Figura 3C). Foi efetuada nova 

sondagem transgengival no pós cirúrgico imediato para verificação das novas 

medidas periodontais de coroa anatômica e, com a sondagem periodontal 

convencional, a coroa clínica, mostrando o ganho significativo de aspecto de 

coroa clínica. (Tabela 2) 

Foram dadas as devidas orientações de higiene oral e cuidados pós 

operatórios, orientação para fazer controle de biofilme com bochecho de 

clorexidina 0,12%, 2 vezes ao dia, por 10 dias, e prescrição de Paracetamol 750 

mg, de 6 em 6 horas, caso houvesse dor. Paciente relatou sintomatologia 

dolorosa em ambos hemiarcos, porém mais evidente onde foi executado retalho 

cirúrgico (lado esquerdo), além de ter tido reação alérgica à quantidade 

excessiva do paracetamol, com edema do terço inferior da face. Suspendeu uso 

em 24 horas e houve necessidade de fazer uso de anti-histamínico Hixizine 

(dicloridrato de hidroxizina) 25 mg para controle do quadro alérgico.  

Foi feito o acompanhamento de 7 dias, para constatação do controle de 

biofilme e análise da recuperação dos tecidos gengivais, e verificação da 

medidas clínicas na sondagem periodontal. A reavaliação do resultado foi 

realizada após 60 dias (Figura 4) (Tabela 2).  

 

 

 

 

3A 3B 3C 
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Figura 4 – análise do sorriso: frontal (4B) e 45º direita (4A) e esquerda (4C) em 
reavaliação pós cirúrgico de 60 dias 

 

 Após cicatrização total da cirurgia periodontal, foi avaliado a 

necessidade de retoque cirúrgico, analisando se houve diferença entre os 

hemiarcos no resultado final. A cirurgia corretiva, com o objetivo de harmonizar 

a arquitetura gengival dos hemiarcos, foi realizada após 7 meses da cirurgia 

inicial, da unidade 1.5 à 2.5, com a técnica flapless, utilizando o mesmo protocolo 

adotado na cirurgia inicial do caso. 

 

2.2. CLAREAMENTO DENTAL 

 

Durante o exame clínico, foi constatado que a paciente possuía dentes 

escurecidos, e então, foi indicado a realização de clareamento dental por sessão 

de consultório associado ao clareamento dental caseiro supervisionado. A 

paciente possui histórico de sensibilidade dentária e, por este motivo, para o 

clareamento dental pela sessão de consultório foi optado pelo uso do 

clareamento Whiteness HP Blue, peróxido de hidrogênio 35%, (FGM, Joinville, 

Santa Catarina, Brasil), seguindo às instruções de uso da bula deste produto e, 

para o clareamento caseiro supervisionado, foi determinado o uso de 3 bisnagas 

de gel clareador White Class, peróxido de hidrogênio a 4% (FGM, Joinville, Santa 

Catarina, Brasil). 

Antes de iniciar o procedimento clareador, os dentes foram limpos por 

meio de profilaxia com escova de Robinson, utilizando pedra pomes e, foi feito o 

registro de cor A3 com escala Vitapan Classical, para ser usado posteriormente 

como método de avaliação após o tratamento. Foi utilizado um protetor labial 

para evitar o desconforto dos lábios e, foi posicionado o afastador labial para 

evitar o contato do gel clareador com a mucosa labial. Foi aplicado 

4C 4A 4B 
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dessensibilizante (Desensibilize, KF, 2% FGM), por 10 minutos, como método 

de evitar a sensibilidade dos dentes que seriam clareados.  

A barreira gengival (Top Dam, FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil) foi 

empregada na cervical dos dentes para a proteção do tecido gengival, 

fotopolimerizada por 10 segundos em grupos de 3 dentes (Figura 5A). O 

peróxido de hidrogênio 35%, foi aplicado em uma camada de, aproximadamente, 

1mm de espessura do gel clareador sobre a coroa clínica da unidade 1.5 à 2.5, 

no arco superior e, 3.5 à 4.5, no arco inferior. (Figura 5B) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 – barreira gengival empregada na cervical dos dentes (5A); gel clareador na 

técnica de consultório aplicado sobre a coroa clínica (5B) 

 

Após a remoção do agente clareador com auxílio do sugador, a barreira 

gengival foi removida com sonda exploradora e os dentes foram lavados com 

água. 

A paciente foi submetida a duas sessões clínicas de clareamento de 

consultório, com intervalo de 15 dias entre essas, sendo cada uma com duração 

de 40 minutos, em aplicação única. Ambas sessões com relato de mínima 

sensibilidade operatória após 24 horas de aplicação.  

Para o clareamento caseiro, a paciente foi moldada para confecção de 

modelo de trabalho e, com placas de acetato foram confeccionadas as moldeiras 

personalizadas termoplastificadas para o clareamento caseiro supervisionado, 

com corte cervical reto, em cerca de 2,0 mm além da margem gengival. 

Foram dadas à paciente, as devidas orientações, verbalmente e por 

escrito, do uso sobre o gel clareador caseiro, como realização de higienização 

bucal previamente ao uso da moldeira, quantidade e extensão do produto na 

moldeira, remoção de possíveis excessos próximo à gengiva, período de uso de 

2 horas ao dia, de acordo com a bula do produto clareador, remover a moldeira 

5A 5B 
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e em seguida lavar os dentes, não realizar escovação imediatamente após a 

retirada da moldeira e, evitar dieta rica em corantes e alimentos ácidos por até 4 

horas após o uso do clareamento caseiro.  

A utilização da bisnaga foi de forma contínua, uma seguida da outra e, a 

paciente foi reavaliada ao término de cada bisnaga, com relato de mínima 

sensibilidade dentária, especialmente após 3 dias seguidos de uso do gel 

clareador e, sendo assim, por motivo de sensibilidade ao gel clareador, realizou 

intervalos de 24 horas a cada 3 dias de aplicação.   

Após o término do tratamento clareador, o registro de cor foi realizado 

novamente, com achado de cor A1 na escala Vitapan Classical, juntamente com 

o protocolo fotográfico do sorriso frontal e 45º (Figura 6) e intraoral frontal da 

arcada superior, para evidenciar a efetividade do tratamento.  

A paciente aprovou o resultado final do tratamento e sentiu-se satisfeita 

em participar deste estudo de caso.  

 

 
Figura 6 – análise do sorriso: frontal (6B) e 45º direita (6A) e esquerda (6C) do resultado 

final do relato de caso clínico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

6A 6B 6C 
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3. DISCUSSÃO  

A procura por alterações estéticas do sorriso influencia os cirurgiões-

dentistas a se prepararem cada vez mais, cientifica e clinicamente, para tratar 

das queixas estéticas, com ética, responsabilidade e abordagens competentes, 

fundamentadas em ciência, respeitando as características pessoais do paciente. 

(4,5)  

Dois aspectos estéticos estão entre os mais questionados pelos 

pacientes: a cor dos dentes e a exposição de gengiva durante o sorriso. (8,9) No 

caso clínico descrito, o clareamento dental foi o procedimento de escolha para 

dentes com manchamento e, a cirurgia plástica periodontal foi a escolha eletiva 

para a melhora do contorno gengival e correção da exposição de tecido gengival 

ao sorrir. 

O aumento de coroa clínica estético foi a alternativa escolhida como 

tratamento do sorriso gengival, para correção das margens gengivais e refinar a 

arquitetura gengival das unidades em que foi realizada a cirurgia. É essencial o 

correto diagnóstico do sorriso gengival para uma indicação precisa de 

tratamento. No Glossário de Termos da Sociedade Brasileira de Periodontologia, 

o sorriso gengival refere-se à “exposição excessiva da margem gengival durante 

o sorriso” e, segundo Blitz 1997, citado por Joly, et. al 2011, essa condição diz 

respeito a pacientes que expõem 3 mm ou mais de gengiva durante a fala ou o 

sorriso. (10,11) 

A etiologia do sorriso gengival pode estar relacionado a hiperatividade do 

músculo elevador do lábio superior e a erupção passiva alterada. (10,12) Neste 

caso, foi diagnosticado a hiperfunção dos músculos que atuam no sorriso, o qual 

torna o tecido gengival mais exposto durante o movimento.  

Quando há diferentes causas, pode-se optar por uma combinação de 

tratamentos. Uma boa alternativa para tratamento do sorriso gengival, causado 

por hiperfunção muscular, em combinação com a cirurgia de aumento de coroa 

clínica, é o uso de toxina botulínica, que é um procedimento de mínima 

intervenção, de efeito transitório, o qual inibe a ação da acetilcolina, responsável 

pela ativação da contração muscular, nos terminais nervosos motores e, dessa 

forma, diminui a atividade muscular, logo, a exposição gengival é 
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significativamente reduzida. (13) Porém, a paciente não foi de acordo com o uso 

da toxina botulínica como alternativa de tratamento.  

Também foi notada a erupção passiva, que ocorre quando não há uma 

correta migração apical da margem gengival deixando que parte da coroa 

anatômica do dente permaneça coberta por gengiva, resultando em aparência 

de uma coroa clínica curta. (10,12)  

A técnica mais convencional para o tratamento do sorriso gengival é a 

técnica tradicional com elevação de retalho para exposição óssea e subsequente 

osteoplastia. (14) Porém, atualmente já se foi comprovado a efetividade de 

procedimentos minimamente invasivos para cirurgia plástica periodontal, como 

a técnica flapless, a qual não envolve a elevação de retalho e a osteoplastia é 

realizada com cinzeis via sulco gengival. (10,15,16) 

Em tratamentos periodontais, a técnica cirúrgica minimamente invasiva, a 

flapless, foi descrita pela primeira vez por Harrel e Rees, com o objetivo de 

promover delicado manuseio de tecidos moles e duros durante a cirurgia 

periodontal de acesso para raspagem ou para abordagens regenerativas. (16) A 

realização desta técnica só é possível em pacientes com biótipo ósseo fino a 

intermediário, para permitir a prática da osteoplastia via sulco. No caso clínico 

descrito, foi observado o biótipo ósseo fino. (10) 

Com a menor manipulação dos tecidos periodontais durante a técnica 

flapless, já que exige menor tempo cirúrgico, o pós operatório torna-se menos 

desconfortável para o paciente, com menor prevalência de edema, menor 

desconforto para higienização e recuperação dos tecidos de forma mais rápida 

e com menor processo inflamatório. (16)  

No caso, foi possível observar vantagens no hemiarco realizado a técnica 

flapless, em comparação ao hemiarco da técnica com retalho. As impressões da 

paciente sobre diferenças entres os lados tratados foram que, no lado da técnica 

flapless não houve edema, houve facilidade de higienização, menos 

sintomatologia dolorosa e, maior satisfação com o resultado final após 

cicatrização. Já o lado da técnica com retalho, houve edema, dor e levou mais 

tempo para total recuperação e o resultado final não foi esteticamente aceitável.  

Devido à percepção da paciente em relação a diferença da aparência 

estética entre o resultado final pós cicatrização das técnicas cirúrgicas 

realizadas, foi determinado que havia a necessidade de se realizar uma cirurgia 
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corretiva para retoque da arquitetura gengival, para que fosse estabelecido a 

harmonia entre os lados, já que, o hemiarco esquerdo ficou com coroas clínicas 

mais curtas do que o hemiarco direito. 

Esse retoque foi feito com a técnica flapless, já que foi a técnica com 

melhor desempenho na correção do sorriso gengival da paciente do presente 

caso e, com maior ganho em relação a estética do que a técnica convencional e 

que, segundo Ribeiro et. al (2014), essa é a técnica cirúrgica que apresenta 

menos morbidade em comparação à técnica tradicional. 

Quando se trata de dentes escurecidos, é de suma importância a 

avaliação da etiologia deste escurecimento para a elaboração de um 

planejamento adequado e, conhecer os possíveis métodos de tratamento para 

fazer uma boa escolha, quanto ao gel e a sua concentração. Neste caso clínico, 

a etiologia do escurecimento de cor está relacionada à pigmentação extrínseca, 

adquirida por meio de hábitos dietéticos rico em alimentos pigmentados. (8) 

O procedimento clareador executado associou a técnica de consultório 

com a caseira supervisionada. De acordo com Silva et. al (2012), a associação 

de estratégia de clareamento dentário tem intenção de obter melhor resultado e 

maior estabilidade de cor a longo prazo, além da vantagem de diminuir o tempo 

de cadeira do paciente. (8) A proposta de combinação das técnicas de 

clareamento dental, após os devidos esclarecimentos sobre tal, foi aceita pela 

paciente.  

A sensibilidade pós operatória foi um achado clínico após 3 dias seguidos 

de aplicação do gel caseiro, sendo dor provocada pelo contato do gel ao 

substrato dentário. Quando o gel era retirado, a dor cessava. Entretanto, foi 

mínima a sensibilidade pós operatório após 24h da realização da técnica de 

consultório. O histórico de hipersensibilidade dentária prévia da paciente, de 

forma espontânea, principalmente ao frio, indicava a elevada possibilidade de 

ocorrer sensibilidade ao uso do géis clareadores.  

Por este motivo, foi optado pela utilização do gel clareador a base de 

peróxido de hidrogênio, tanto no clareamento de consultório quanto na técnica 

caseira, pela sua eficácia sob os tecidos dentais e por permitir trabalhar em 

menor tempo de permanência do que géis de peróxido de carbamida, o que 

também pode influenciar em uma menor sensibilidade dentária. No entanto, 

Luque-Martinez et. al (2016) mostraram que peróxido de carbamida e peróxido 
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de hidrogênio resultam no mesmo grau de sensibilidade dentária e irritação 

gengival. (9) 

Ademais, Luque-Martinez et. al (2016), concluíram que os géis de 

peróxido de carbamida em técnica de caseira mostraram uma ligeira melhor 

eficácia clareadora que os produtos à base de peróxido de hidrogênio. (9) Além 

do que, sabe-se que o uso de produtos clareadores de baixa concentração pode 

atingir um grau de clareamento semelhante ao de produtos de alta concentração, 

desde que sejam utilizados por períodos mais longos e, caso o tempo de 

aplicação seja mais curto, que esse fator seja compensado prolongando o 

número de dias de tratamento.(17) 

Quando se trata de prevenção de sensibilidade decorrente de 

clareamento dentário, é importante levar em consideração o método a ser 

abordado, a escolha do gel clareador a ser utilizado e a sua concentração e, o 

tempo de aplicação do produto. (17) 

Adicionalmente, Wang Y et. al (2015) recomendam o processo de 

dessensibilização ao longo do clareamento, o qual pode ser feito com agentes 

dessensibilizantes ou com géis clareadores contendo nitrato de potássio, fluoreto 

de sódio e cálcio.  

Neste caso clínico, optou-se pela dessensibilização prévia ao clareamento 

com um produto a base de nitrato de potássio e fluoreto de sódio a 2% e ambos 

os géis empregados na técnica clareadora continham cálcio. O potássio atua na 

redução da atividade dentária nervosa sensorial, enquanto o flúor atua 

bloqueando os túbulos dentinários expostos e reduzindo o fluxo de fluído que 

chega até a polpa, diminuindo a sensibilidade dentária.(18)  

Desta forma, o presente trabalho, pretende contribuir, nos estudos de 

estratégias que auxiliarão nas decisões de como solucionar esteticamente as 

queixas dos pacientes, partindo do pressuposto de utilizar métodos com mínima 

intervenção, a fim de garantir sucesso expressivo e perdurável. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A paciente aprovou o resultado final do tratamento e sentiu-se satisfeita 

em participar deste estudo de caso. Para soluções estéticas, é primordial a 

preferência pela realização de procedimentos que preservem os tecidos originais 

do paciente. O sucesso clínico é alicerçado por um correto diagnóstico, 

conhecimento do material e da técnica que serão utilizadas no tratamento.  Pôde-

se notar a efetividade da associação de técnicas de clareamento e do aumento 

de coroa clinica como excelentes opções de alteração estética do sorriso, com 

abordagens minimamente invasivas.  
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APÊNDICE A – MEDIÇÕES CLÍNICAS ANATÔMICAS INICIAIS 

 

TABELA 1  

UNIDADE COROA 

CLÍNICA 

COROA 

ANATÔMICA 

LARGURA DA 

COROA 

11 8,57 mm 8,86 mm 8,09 mm 

12 7,41 mm 7,77 mm 6,63 mm 

13 7,53 mm 8,43 mm 7,82 mm 

14 6,49 mm 7,07 mm 6,71 mm 

15 6,08 mm 7,06 mm 6,39 mm 

21 8,79 mm 9,55 mm 7,73 mm 

22 7,25 mm 8,05 mm 6,37 mm 

23 7,79 mm 8,82 mm 7,25 mm 

24 6,93 mm 7,07 mm 6,71 mm 

25 6,47 mm 7,14 mm 6,58 mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

APÊNDICE B – MEDIÇÕES DE COROA CLÍNICA NO PÓS 

CIRÚRGICO IMEDIATO E DA REAVALIAÇÃO APÓS 60 DIAS 

 

TABELA 2 

UNIDADE COROA CLÍNICA  

(Pós cirúrgico imediato) 

COROA CLÍNICA  

(Reavaliação 60 dias) 

11 10,00 mm 10,03 mm 

12 8,40 mm 8,38 mm 

13 9,92 mm 10,10 mm 

  14 8,17 mm 7,85 mm 

15 8,05 mm 7,40 mm 

21 10,07 mm 10,09 mm 

22 8,75 mm 8,16 mm 

23 10,02 mm 9,79 mm 

24 7,90 mm 7,76 mm 

25 7,26mm 7,09mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO A – COMPROVANTE DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA 
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correspondentes digitadas em uma página única. Todas as explicações devem ser apresentadas 

nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura. 

a. As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, com 

resolução mínima de 300dpi e 8 cm de largura. 

b. Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. Áreas críticas de radiografias e 

microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem apresentar 

escalas internas e setas que contrastem com o fundo. 

c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras simples 

e grupos de figuras não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura. 

d. As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do paciente. Caso exista a 

possibilidade de identificação, é obrigatório o envio de documento escrito fornecendo 

consentimento livre e esclarecido para a publicação. 

e. Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na legenda, e 

devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 

f. OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERÃO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO C – ARTIGOS REFERENCIADOS  

 

Os artigos referenciados estão disponíveis em documento anexo. 


