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1Introdução

Introdução
Os avanços na reabilitação oral e o maior acesso aos tratamentos com implantes 

dentários impulsiona novas técnicas na prática odontológica. Oferecer opções aos 
pacientes agrega valor e confiabilidade, além de contribuir para a busca de soluções 
rápidas, estéticas, funcionais e seguras à longo prazo. 

A Odontologia disponibiliza várias estratégias para otimizar tempo e condições de 
trabalho. Em todas as áreas, há possibilidade de indicação de cirurgias para que haja 
ganho funcional e/ou estético.

Através da osteotomia é possível realizar cirurgias de levantamento de seio 
maxilar, expansão de rebordo alveolar, extração de raízes com anquilose alveolodentária, 
corticomias de precisão para movimentos dentários, segmentação de maxila, expansão 
rápida da maxila, lateralização do nervo alveolar inferior, cirurgias ortognáticas, distração 
osteogênica, obtenção de osso autógeno para enxerto e ainda reabilitação de implantes.

Na dentística restauradora por exemplo, correções de sorriso gengival são realizadas 
através de osteotomia e osteoplastia, devolvendo ao paciente estética harmônica. Na 
implantodontia, o sucesso da grande maioria dos casos dependem de levantamento de 
seio maxilar, lateralização do nervo alveolar inferior, expansão de crista óssea ou enxertos 
de biomateriais. Na ortodontia, dentes impactados ou supranumerários podem atrapalhar 
a movimentação dentária necessitando remoção, além e situações em que a corticotomia 
pode ser utilizada para favorecer movimentos ortodônticos ou ortopédicos.

Tratando-se de condições adversas, cirurgia parendodôntica, remoção de terceiro 
molar, raiz residual, implante mal posicionado ou lesões são casos que requerem tratamento 
cirúrgico para cessar o desconforto do paciente e eliminar os focos bacterianos, os quais o 
mantêm em condição sistêmica arriscada.

A utilização de instrumentos rotatórios na osteotomia é muito frequente por 
apresentar vantagens como maior agilidade no procedimento, menor trauma mecânico 
comparado ao cinzel e martelo, além de proporcionar maior regularidade de contorno. 
Entretanto é necessário que se aplique adequada força ou pressão para à obtenção do 
corte, caso contrário pode-se produzir sérios danos ao tecido ósseo, devido à osteonecrose 
marginal provocada por injúrias térmicas.

Estudos como o de Fedlli Jr (2015) mostram que a necrose óssea pode ocorrer 
severamente se durante 1 minuto a temperatura for maior que 47°C, portanto ao utilizar 
repetidamente os instrumentos rotatórios para o preparo de osteotomias pode ocorrer 
calor friccional com posterior necrose do osso adjacente à área operada, diminuindo a 
capacidade de reparação da loja cirúrgica.  

A energia do corte utilizada durante as osteotomias dissipa-se na forma de calor. 
Por isso a importância da irrigação externa com água destilada, responsável por manter a 
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temperatura abaixo de 47°C.     

Buscando otimizar tempo cirúrgico e reparação tecidual, um sistema utilizando ondas 
ultrassônicas foi desenvolvido pelo Dr. Tomaso Vercellotti em conjunto com a equipe de 
engenheiros da Mectron Medical Technology, em 2007 na Itália. Desde então, o ultrassom 
Piezoelétrico é utilizado nas mais diversas condições cirúrgicas. Utiliza micro-vibrações 
para cortar tecidos mineralizados e funciona pelo efeito da piezoeletricidade, ou seja, a 
capacidade de alguns cristais gerarem corrente elétrica em resposta à pressão mecânica, 
sendo três vezes mais potente que os ultrassons convencionais.

Com experiência nesse assunto, o objetivo desse exemplar é apresentar casos 
clínicos em que a piezocirurgia foi empregada, além de descrever os benefícios que foram 
observados com essa inovação.
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Ultrassom piezocirúrgico

A piezoeletricidade é um fenômeno físico específico de certos cristais que sofrem 

oscilação mecânica, permitindo movimentos pendulares e vibratórios com variações 
de amplitude nanométrica.  Foi descoberta por Pierre Currie em 1881 e posteriormente 
cirurgiões bucomaxilo faciais utilizaram essas ondas oscilatórias em um instrumento de 
ultrassom que era capaz de gerar cavitação, caracterizada por ruptura da coesão molecular 
de líquidos. 

O ultrassom piezoelétrico tornou-se uma evolução dos instrumentos cortantes 
cirúrgicos, pois através de oscilamento ultrassônico em três dimensões (frequência 
modulada) possibilita corte seletivo e preciso, sem lesionar tecidos moles.  Esta seletividade 
para tecidos específicos tem como base o conteúdo de água, a resistência à tração e a 
diferença de densidade dos tecidos.  

Com leve pressão mecânica exercida, o efeito da piezoeletricidade é transformado 
em corrente elétrica. Essa corrente elétrica é convertida em ondas ultrasônicas através de 
uma peça de mão anexada a insertos especiais e ao atingir vasos, nervos e membranas 
o dispositivo cessa sua atividade preservando essas estruturas. Isso ocorre porque a 
cabeça de corte é inativada logo que perde o contato com os tecidos mineralizados, de 
modo que um escorregamento acidental do dispositivo em tecidos moles circundantes não 
causa nenhum dano, reduzindo o sangramento e consequentemente melhorando o pós-
operatório. Além da vantagem de criar um campo cirúrgico com menor sangramento pela 
coagulação de pequenos vasos, os equipamentos de ultrasom pode também permitir um 
procedimento de corte do osso com maior precisão.

O padrão vibratório possui freqüência de 24,7 a 29,5 kHz podendo atingir até 30 
kHz com oscilação de 60 a 200 μm/s, ou seja, é três vezes mais potente que ultrassons 
convencionais mesmo utilizando frequência baixa, a qual corta tecido duro e não atinge 
tecido mole, já que este necessita de pelo menos 50 kHz para lesionar. 

É classificado como um aparelho potencialmente utilizado para técnicas de dissecção 
seletiva de tecidos mineralizados. Essa seletividade tem como base o conteúdo de água, 
a resistência à tração e a diferença de densidade dos tecidos.  Também a cabeça de corte 
é inativa, permitindo que a perda de contato com tecidos mineralizados, como por exemplo 
em um escorregamento acidental em tecido mole circundante,  não cause nenhum dano. 

Embora o aparelho tenha um corte seletivo somente em tecidos duros (dentes 
ou ossos), ele deve ser manuseado somente por especialistas ou pessoas que estejam 
habilitadas para seu manejo. Utilizando corretamente o equipamento, ele não oferece riscos, 
porém algumas limitações com pacientes e/ou operadores que possuem marcapassos ou 
outros aparelhos implantados precisam ser respeitadas, já que pode existir interferência 
no funcionamento e ocasionar sérios problemas. De qualquer forma, se uma força 
excessiva for aplicada o corte é interrompido, ou seja, quanto mais suave a pressão da 
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serra piezoelétrica sobre o tecido ósseo, mais linear será a vibração do instrumento e 
consequentemente mellhor o corte. 

O ultrassom Piezoelétrico veio para contribuir para as questões desfavoráveis das 
técnicas cirúrgicas clássicas, como o uso de maior pressão na osteotomia, o que gera 
efeitos biológicos negativos na reparação tecidual como por exemplo necrose ou maior 
tempo pós-operatório para completar o processo de reparo tecidual.  

As cirurgias podem ser realizadas com baixa pressão manual e cortes micrométricos 
precisos limitando o dano tecidual especialmente aos osteócitos. O sítio cirúrgico é limpo 
devido à solução irrigadora de água destilada a 4ºC em forma de aerossol, que contribue 
para melhor visualização e melhor acesso do campo operatório, além de menor trauma 
cirúrgico por refrigerar os tecidos e não ocasionar osteonecrose, preservar os osteócitos, 
melhorar a reparação tecidual e causar menor estresse tanto para o profissional quanto 
para o paciente, pelo fato de ser menos sonoro e vibrátil. 

Por essas vantagens, muitos autores apontam a piezo-cirurgia como uma nova e 
revolucionária técnica de osteotomia ideal para regiões delicadas em que a comunicação 
de tecido duro com tecido mole é extremamente íntima, como ocorrem em cirurgias 
periodontais de: elevação da membrana do seio maxilar, osteotomia para obtenção de 
tecido ósseo, remoção de raspas ósseas, osteotomia para lateralização do nervo alveolar 
inferior, cirurgia de expansão rápida da maxila e cirurgias ortognáticas. 

O aparelho é composto por:

- Aparelho Ultrassônico Piezocirurgico

- Bomba peristáltica

- Saca insertos

- Peça de mão acoplada com o cabo

- Pedal acionador

- Cabo de energia

- Haste metálica para suporte da peça de mão

- Haste metálica para suporte da água para injeção

- Bandeja cirurgica para esterilização

- Pontas de corte diamantadas ou em titânio com inserções diamantadas

De modo geral, o equipamento ultrassônico a peça de mão possui transdutores 
de titânio de bário responsáveis por transmitirem seus movimentos para a ponta ativa 
proporcionando o corte. A ponta ativa, que pode ter ou não cobertura por diamante ou 
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nitrato de titânio, está disponível em vários formatos e são específicas para cada tipo de 
osso e corte a ser realizado. A peça de mão é conectada por um cabo a uma unidade 
central que fornece energia e que ainda contém alças para que líquidos de irrigação sejam 
acoplados ao sistema.

A montagem das partes deve seguir as instruções do fabricante lembrando sempre 
que não deve usar a bomba peristáltica aberta, já que pode ocasionar acidentes caso o 
cabo desprenda do aparelho.

Possui botão de liga e desliga, visor onde o profissional seleciona a função Endo ou 
Perio. A função Endo pode modificar a velocidade do corte e a vazão do líquido irrigante. 
Se modificar para a função Perio, o visor permite escolher o tipo de osso a ser cortado, a 
vazão do líquido irrigante e a velocidade do corte dos insertos.

Existe também a função clean que limpa o sistema hidráulico da máquina. Esta deve 
ser utilizada após a utilização do aparelho e antes da limpeza, desinfecção e esterilização 
das partes componentes.

VANTAGENS E DESVANTANGES
A precisão e a seletividade do aparelho tornam sua técnica superior às técnicas 

convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilização de 
brocas há a necessidade de um esforço maior na empunhadura e assim uma diminuição 
na sensibilidade cirúrgica.  Desta forma os ultrassons cirúrgicos estão indicados 
principalmente em operações em que a área de interesse está adjacente aos vasos e 
nervos, tais como osteotomias para remoção de raízes residuais, processos inflamatórios 
apicais e terceiros molares localizados próximo ao nervo alveolar inferior e mentoniano. A 
vantagens da osteotomia com a piezoeletricidade também pode ser aplicado à cirurgia para 
peri-implantologia, por exemplo, remoção de implantes comprometidos, reposicionamento 
de implantes que apresentam uma posição não ideal no rebordo alveolar, elevação da 
membrana do seio maxilar com menor risco de perfuração ou de prejuízo para a membrana 
de Schneider, obtenção de tecido ósseo para enxertia de rebordos alveolares atróficos.

O aparelho ultrassônico é utilizado em diferentes procedimentos cirúrgicos 
craniofaciais, onde uma estreita relação de ossos, nervos e os vasos sanguíneos podem 
ser observados regularmente. Dentre as indicações encontra-se osteotomias Le Fort, 
enxertia óssea, osteotomias sagital mandibular e abordagem orbital ou na base do crânio. 
Assim, a aplicação de sua técnica tem vantagens sobre outros instrumentos mecânicos por 
causa da geometria de corte extremamente preciso e ablação óssea eficiente, minimizando 
a possibilidade de danos acidentais.

Outra aplicação está nas técnicas de expansão óssea alveolar que fazem uso da 
elasticidade da crista óssea e são recomendados na presença de qualidade óssea tipos 
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3 e 4, mas elas têm limites quando o osso residual é extremamente mineralizado porque 
a expansão mecânica pode produzir fraturas. Quando as paredes inelásticas da cortical 
são separadas, a eventual fratura de uma das paredes produz o descolamento total da 
cortical óssea vestibular e conseqüente interrupção do processo de vascularização no osso 
provocando necrose. A base da expansão da crista óssea com piezoelétrico é a utilização 
de freqüência variável que é capaz de cortar osso sem traumas, permitindo uma expansão 
da crista óssea.

Landes et al. (2008) avaliaram a viabilidade de cirurgia piezoelétrica como um 
substituto para as cirurgias ortognáticas convencionais, avaliando quanto à técnica 
operatória, à quantidade de perda de sangue, à exigência de tempo operatório e à 
integridade de nervos e vasos. Notou-se que houve menor perda sanguínea na cirurgia 
com ultrassom, porém o tempo trans-operatório foi 13% maior na técnica ultrassônica. A 
sensibilidade do nervo alveolar inferior foi mantida em 95% dos casos operados com o 
ultrassom e 85% nos pacientes com osteotomia convencional.

Gruber et al. (2005) relatam algumas vantagens e desvantagens ao uso do ultrassom 
cirúrgico em cirurgia ortognática de mandíbula. Os autores evidenciam que as osteotomias 
foram fáceis de serem realizadas e com alta precisão de corte utilizando o aparelho em 
combinação com as duas pontas OT2 e OT7 (Mectron, Itália). Porém o procedimento com 
o piezo foi mais demorado comparando-se a osteotomia com serras e brocas. No entanto 
a grande vantagem foi a perfeita visibilidade com sangramento reduzido no local durante 
a osteotomia e os distúrbios neurossensoriais subjetivos diminuíram 57,1% por, não só, 
impedir um contato direto no nervo alveolar inferior, mas também prevenir complicações 
como danos causados aos tecidos periodontal, dentário ou ósseo.

Embora a cirurgia óssea com ultrassom apresente vantagem decisiva de um corte 
seletivo e preciso, discutem-se algumas desvantagens tais como: elevado aumento de 
temperatura, falta de conhecimento dos efeitos a médio e longo prazo e falha por fadiga 
das peças de corte do aparelho. 

Para minimizar o aumento de temperatura gerada pelo ultrassom é fundamento que 
haja refrigeração eficaz. Por isso a indicação para uso de solução fisiológica a 4ºC ou 
água de injeção precisa ser respeitada. Quanto ao desgaste das peças por fadiga exige-se 
maior atenção na manutenção e trocas freqüentes das mesmas.  E sobre os efeitos a longo 
prazo, diversos casos clínicos e pesquisas estão sendo publicados no intuito de observar 
as características teciduais por tempo prolongado. 

Estudos histológicos que compararam a taxa de cicatrização do osso alveolar sobre 
os efeitos de osteotomia com instrumento ultrassônico e convencional (brocas e cinzel) 
mostraram que a osteotomia com broca produziu uma superfície mais lisa. Nas amostras 
preparadas com o cinzel e instrumento ultrassônico apresentaram áreas de organização 
celular dentro do defeito e formação de osteóide em espaços adjacentes da medula. A 
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atividade dos osteoblastos foi mais pronunciada nas amostras preparadas com o cinzel que 
naqueles preparados com a broca. A taxa de cicatrização nos períodos posteriores parece 
ser melhor com o uso do cinzel, seguido de perto pelo uso do aparelho de ultra-sons e mais 
lento com a broca. 

Vercellotti et al. (2005) avaliaram histologicamente e histometricamente as respostas 
cicatriciais ósseas após cirurgia de ostectomia e osteoplastia com piezo-cirurgia (PS) em 
relação as outras técnicas freqüentemente utilizadas como broca carbide (CB) e broca 
diamantada (DB). Observou-se que locais cirúrgicos tratados com CB ou DB houve perda 
óssea em comparação com as medições de referência inicial, enquanto os sítios cirúrgicos 
tratados com PS revelou um ganho no nível ósseo. 

Camargo Filho et al. (2010) realizaram um estudo que utilizou a cirurgia ultrassônica 
para realização de enxerto ósseo autógeno para levantamento de seio maxilar. A análise 
histopatológica revelou osteoblastos organizados em uma única camada na periferia 
das trabéculas e osteócitos em uma distribuição homogênea, osteoclastos ocasionais 
foram vistos na periferia das trabéculas, apresentando lacunas Howship. Contudo, foi 
possível visualizar tecido conjuntivo fibroso em torno destas trabéculas, exibindo grandes 
quantidades de células osteoprogenitoras e outros com uma morfologia indicativa de 
diferenciação dos osteoblastos.

Thomas et al. (2017) relatou que o uso do ultrassom piezoelétrico é uma inovação 
para a Odontologia muito pertinente para atuar exatamente nas limitações existentes 
com os instrumentos e as técnicas tradicionais. Além de ter ampla indicação e resultados 
benéficos em termos de cicatrização.

Outros efeitos colaterais do uso generalizado são: trombogênese ou deficiência de 
circulação sanguínea óssea. Uma área de especial preocupação é a pouca vascularização 
da mandíbula, onde a trombose dos seus vasos sangüíneos pode levar a óbvios problemas 
clínicos. Até o momento, não encontra-se complicações pós-operatórias, como dificuldades 
de cicatrização ou alveolite seca. Porém, em animais indicaram que a freqüência ultra-
sônica acima de 20 kHz pode induzir a formação de coágulos intravasculares. 

Segundo alguns autores, a principal limitação do ultrassom cirúrgico é o fator tempo, 
entretanto os procedimentos de corte são muito superiores. Dependendo da estrutura 
óssea e espessura o tempo para osteotomia pode ser aumentado em até 5 vezes ou 
mais. É evidente que os ossos mais compactos, requerem o uso de equipamentos mais 
potentes e parâmetros adequados. Além disso, acredita-se que cada nova tecnologia exige 
treinamentos do operador, a fim de obter o máximo benefício dos recursos tecnológicos 
disponíveis. 

A implantodontia, mantendo-se na linha das tendências de cirurgias minimamente 
invasivas, tem estudado o uso de ondas ultrasônicas para processamento de osteotomias, 
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com resultados surpreendentes como ausência de lesões visíveis de tecidos moles 
adjacentes. Entretanto incidentes não podem ser completamente excluídos de tais 
procedimentos de osteotomia. É de suma importância observar o funcionamento do 
aparelho nas determinações técnicas que deve ter micro-vibrações de 60 a 200 μm/s a 24-
29 kHz para cortar tecido mineralizado enquanto tecidos moles permanecem invioláveis, 
porém se tornariam ameaçados com freqüências acima de 50 kHz. Além disso, o efeito do 
corte parece não prejudicar a viabilidade celular, mantendo-se nos mesmos padrões dos 
métodos convencionais.

Figura1: Aparelho de ultrassom piezoelétrico.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).

Figura 2: Painel mostrando as diversas funções e regulagens. 
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Figura 3: Pontas para serem utilizadas em ultrassom piezoelétrico. A ponta OT1 é indicada para 
osteotomia leves. A ponta OT5 é indicada para osteotomia de regiões delicadas, principalmente 
de acesso ao seio maxilar. A ponta EL1 é indicada para levantamento de seio. As pontas EL2 e 

EL3 são indicadas para descolamento da Membrana de Schneider.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).

Figura 4: Kit básico de pontas de ultrassom piezoelétrico. A ponta OT7 para osteotomia de 
grande eficiência em enxertos. A ponta OT2 tem função de descolador de tecidos moles. A ponta 
EX1 é um cinzel periótomo plano e afiado nos 3 lados para extração de dentes, principalmente 
inclusos. A ponta OP1 utilizada para osteotomia em regiões proximais. A ponta OP2 é utilizada 

para osteotomia leve em enxertos. 

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).
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A piezo-cirurgia é uma revolucionária técnica para osteotomia ideal para o uso entre 
tecidos duros e tecidos moles. Funciona com baixa pressão, permite o fácil controle durante 
os cortes e consequentemente maior precisão.

REFERÊNCIAS
1. CAMARGO FILHO, G.P.; CORRÊA, L.; COSTA, C.; PANNUTI, C.M.; SCHMELZEISEN, R.; LUZ, 
J.G.C. Coparative study of two autogenous graft techniques using piezosurgery for sinus lifting. Acta 
Cirúrgica Brasileira, v.25, n.6, p.485-89, 2010.

2. CONSOLARO, M.F. et.al. Cirurgia Piezelétrica ou Piezocirurgia em Odontologia: o sonho de todo 
cirurgião. Dental Press Ortodon Ortop Facial, v.12, n.6, p.17-20, 2007. 

3. EGGERS G. et.al. . Piezosurgery: an ultrasound device for cutting bone and its use and limitations in 
maxillofacial surgery.  British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, v.42, p.451-3, 2004. 

4. GRUBER, R.M.; KRAMER, F.J.; MERTEN, H.A.; SCHLIEPHAKE, H. Ultrasonic surgery – an 
alternative way in orthognathic surgery of the mandible – a pilot study. Int. J. Oral Maxillofac. Surg, 
v.34, p.590-3, 2005.

5. KFOURI, F.A.; DUAILBI, M.T.; BRETOS, J.L.G. et.al. Cirurgia piezoelétrica em implantodontia: 
aplicações clínicas. RGO, Porto Alegre, v. 57, n.1. p.121-26, jan/mar. 2009.

6. LABANCA M. et.al. Piezoeletric surgery: twenty years of use. British Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery, v.46, p. 265-9, 2008.

7. LANDES, C.A.; STUBINGER, S.; RIEGER, J.; WILLIGER, B.; LINH HA, T.K.; SADER, R. Critical 
evaluation of piezoelectric osteotomy in orthognathic surgery: operative technique, Blood Loss, Time 
Requirement, Nerve and Vessel Integrity. J Oral Maxillofac Surg, v.66, p.657-74, 2008.

8. MESQUITA, E.; KUNERT, I.R. O ultra-som na prática Odontológica. ArtMed, 2008. 

9. PEDRIALI, M, B, B, P; TREVISAN JÚNIOR, W; DE ANDRADE, F, G; SANGIORGIO,J, P, M; PIRES, 
W, R; RAMOS, S, P. Bone regeneration in rat femoral defects after osteotomy with surgical ultrasound. 
Minerva Stocatologica 2016 Feb;65(1):1-10.

10. SCHLEE, M. et.al. Piezosurgery: basics and possibilities. Implant Dentistry, v. 15, n.4, p.334-339, 
2006. 

11. VERCELLOTTI T.; NEVINS ML.; KIM DM.; NEVINS, M.;  WADA, K.; SCHENK, RK.; FIORELLINI, 
JP. Osseous response following resective therapy with piezosurgery. Int J Periodontics Restorative 
Dent 2005;25:543–549.

12. VERCELLOTTI, T. Piezoelectric Surgery in Implantology: A Case Report—A New Piezoelectric 
Ridge Expansion Technique. Int J Periodontics Restorative Dent. 2000;20:359-365.



 
11Ultrassom piezocirúrgico


13. THOMAS M.; AKULA U.; EALLA KKR.; GAJJADA N. Piezosurgery: a boon for modern periodontics. 
J Int Soc Prev Community Dent 2017;7(1):1-7. 

14. RASHID, N.; SUBBIAH, V.; AGARWAL, P.; KUMAR, S.; BANSAL, A.; REDDY, S.G.; CHUG, 
A. Comparison of piezosurgery and conventional rotatory technique in transalveolar extraction of 
mandibular third molars: a pilot stuty. J Oral Biol Craniofac Res 2020;10(4):615-8. 

15. RODRIGUES, M.F.B.; ROCHA, L.L.A.; ACIOLY, R.F.; ROCHA, C.C.L.; CARVALHO, D.C. 
Piezosurgery-assisted surgical treatment in impacted canine transmigration. Case Rep Dent 
2020;29:2687827. 

16. SILVA LF.; CARVALHO-REIS ENR.; BONARDI JP.; LIMA VN.; MOMESSO GAC.; GARCIA-JUNIOR 
IR.; FAVERANI LP. Comparison between piezoelectric surgery and conventional saw in sagittal split 
osteotomies: a systematic review. Int J Oral Maxillofac Surg 2017 Aug;46(8):1000-6.

17. KOBA A.; TANOU R.; KIKUTA S.; HIRASHIMA S.; MIYAZONO Y.; KUSUKAWA J. The Usefulness of 
Piezoelectric Surgery in Sagittal Split Ramus Osteotomy. Kurume Med J 2018 Apr 27;64(3):57-63.

18. BERTOSSI D.; NOCINI R.; LUCIANO U.; GALZIGNATO PF.; RICCIARDI G.; LUCCHESE A.; 
TACCHINO U.; DONADELLO D.; LANARO L.; et al. Piezoelectric surgery inserts vs conventional burst: 
a clinical investigation. J Biol Regul Homeost Agents Mar-Apr 2018;32(2 Suppl. 2):15-19. 

19. BUSSOLARO CT.; GALVÁN JG.; PEREIRA CP.; FLORES-MIR C. Maxillary osteotomy 
complications in piezoelectric surgery compared to conventional surgical techniques: a systematic 
review. Int J Oral Maxillofac Surg 2019 Jun;48(6):720-731.



 
Capítulo 17 143

Data de aceite: 03/01/2022

CAPÍTULO 17
SORRISO GENGIVAL

Wilson Trevisan Junior

Rafaela Gheller

Marcela Moreira Penteado

O sorriso é a expressão humana 
para comunicação, socialização e atração 
apresentando vínculo com questões de 
convívio social, relação com autoestima e 
supervalorização da aparência do indivíduo.

É um processo dinâmico cuja beleza não 
depende apenas do correto posicionamento 
dental e esquelético, mas também da anatomia 
dos dentes e do funcionamento da musculatura 
labial. Pode exprimir sensação de alegria, êxito, 
sensualidade, afeto e cortesia, além de revelar 
autoconfiança e bondade.

Sorriso espontâneo ou involuntário, 
classificado como o ideal, nada mais é do que 
aquele em que há a elevação maior do lábio 
superior e contração dos músculos orbiculares 
dos olhos, proporcionando olhar semicerrado, o 
que demonstra um sorriso verdadeiro.

O conhecimento dos princípios estéticos 
aplicados à odontologia é de grande importância 
na construção de sorrisos agradáveis. Ao 
contrário do que boa parte dos pacientes 

imaginam, a harmonia do sorriso não é 
determinada só pela forma, posição e cor dos 
dentes, mas também pelo tecido gengival.

O sorriso considerado perfeito é 
caracterizado pela exposição do comprimento 
total dos dentes anteriores superiores até os 
pré-molares, a curva incisal dos dentes paralela 
à curvatura interna do lábio inferior, os dentes 
anteriores superiores tocam ligeiramente ou 
deixam um mínimo espaço com o lábio inferior. A 
aparência do tecido gengival tem um importante 
papel na estrutura estética geral, especialmente 
em pacientes com uma linha do sorriso média 
ou alta. A harmonia entre a cor, textura, forma e 
arquitetura do tecido gengival são extremamente 
importantes na estética do sorriso.

Idealmente, o contorno da margem 
gengival deve ser paralelo à linha incisal e seguir 
a orientação das linhas de referência horizontais 
contornando o colo dos dentes. Além disso, deve 
apresentar um adequado desenho festonado, 
contornando cervicalmente a partir da posição 
do zênite gengival e interproximalmente até as 
papilas dentárias. Este contorno ideal tende 
inevitavelmente a mudar nos casos onde existe 
perda de suporte periodontal.

A linha que os lábios formam quando 
uma pessoa sorri pode ser classificada como 
baixa, onde se expõe até 75% da altura da coroa 
clínica dos dentes ântero-superiores; média, na 
qual pode ser observado o dente no seu todo, 
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juntamente com as papilas interdentais; e alta quando a altura cérvico-incisal dos dentes 
é vista por completo, e a quantidade de tecido gengival mostrada alcança valores maiores 
que 3 milímetros, classificando o sorriso como gengival.

Um sorriso é considerado esteticamente satisfatório quando o lábio superior 
posiciona-se ao nível da margem gengival dos incisivos centrais superiores (Figura 2) ou 
quando 2 a 3 mm de gengiva estão à mostra conferindo inclusive uma aparência mais jovial 
(Figura 3).  Já para os dentes inferiores a não exposição gengival é considerada estética.

A reabilitação bucal deve gerar o mínimo possível de agressões ao periodonto. Os 
preparos devem ser definidos e com margens acessíveis, permitindo ótima adaptação 
marginal, contornos adequados e fácil acesso à higienização. Entretanto, muitas vezes as 
situações clínicas são desfavoráveis e os preparos são inadequados, numa posição mais 
apical em relação à gengiva marginal, com margens subgengivais que invadem o espaço 
biológico, favorecendo o desenvolvimento e evolução das doenças periodontais. Nessas 
situações as cirurgias ressectivas favorecem a adequada realização de procedimentos 
restauradores, restabelecendo as características anatômicas e relações ideais entre os 
dentes e o periodonto de proteção.

É válido considerar a relação comprimento/ largura dental. Para um sorriso 
agradável, os dentes devem obedecer a uma diminuição de tamanho em proporção 
geométrica, à medida que avançam para distal, o que ficou conhecido como Proporção 
Áurea. Em termos, cada dente deveria mostrar aproximadamente 60% do tamanho do 
elemento imediatamente anterior a ele.

Há vários parâmetros para a avaliação estética do sorriso, como a quantidade de 
exposição gengival, a linha média, o corredor bucal, a proporção entre a largura e a altura 
dos incisivos, a inclinação da coroa dos incisivos, o contorno gengival e o aspecto do arco 
do sorriso.

As etiologias mais frequentes relacionadas ao sorriso gengival são: crescimento 
gengival, erupção passiva alterada, hiperatividade labial, crescimento vertical em excesso, 
extrusão dento-alveolar e lábio superior curto, maior habilidade muscular para elevar 
o lábio superior ao sorrir, espaço interlabial aumentado no repouso, sobremordida e 
sobressaliência aumentadas que podem atuar de maneira isolada ou associada.

A altura do sorriso é influenciada pelo sexo e pela idade. Existem evidências de 
que as mulheres apresentam sorrisos mais altos do que os homens e que a exposição 
dentogengival diminui com a idade. Essa informação tem relevância clínica, uma vez que o 
sorriso gengival exibe certo grau de autocorreção com o passar do tempo, principalmente 
em indivíduos do sexo masculino. 

O correto diagnóstico de sorriso gengival envolve uma análise extra e intrabucal. 
Dentre os aspectos extrabucais estão: análise facial; comprimento do lábio superior em 
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repouso; exposição dos incisivos centrais superiores em repouso; quantidade de exposição 
gengival durante repouso, fala, sorriso e riso; linha do sorriso e contorno da margem 
gengival.

Os lábios representam a transição da análise extraoral para análise intrabucal 
(dentogengival). Em indivíduos adultos, a distância entre a base do nariz e a borda inferior 
do lábio superior é em média de 20-22 mm para as mulheres e 22-24 mm para os homens. 
Em relação aos aspectos intrabucais, deve-se avaliar: condição periodontal, biótipo 
periodontal, contorno e zênite gengival, papila interdental, recessão e coloração gengival. 
Deve-se também fazer uma avaliação dental verificando as proporções dentárias, simetria, 
linha média facial versus linha interincisiva, eixos dentários, ângulos incisais e borda incisal 
versus lábio inferior.

O planejamento da técnica cirúrgica para posicionar a margem gengival mais 
apicalmente sem expor a superfície radicular, baseia-se na quantidade de gengiva 
queratinizada e na relação da junção cemento-esmalte com a margem gengival e com a 
crista óssea alveolar.

Definir se o tratamento da grande exposição gengival será cirúrgico periodontal 
ou buco-maxilo, ou de intrusão/extrusão ortodôntica e/ou de odontologia restauradora 
depende da inter-relação entre o plano oclusal posterior, plano incisal, linha bipupilar e do 
comprimento das coroas dos incisivos superiores.

A importância do uso de um checklist dos aspectos estéticos a serem considerados 
auxilia no diagnóstico e no planejamento, conduzindo a correção do sorriso gengival.

Nessa procura do sorriso perfeito, a opinião do paciente sempre deve ser respeitada 
e levada em consideração, uma vez que os conceitos de beleza são subjetivos e variam de 
pessoa para pessoa.

TIPOS DE TRATAMENTO

1) Gengivectomia e Genvivoplastia
A cirurgia periodontal para tratamento de sorriso gengival trata-se da liberação do 

músculo depressor do septo nasal, realizando a contenção da elevação do lábio superior e 
menor exposição gengival ao sorrir. É possível perceber alongamento do lábio superior na 
posição em repouso, bem como redução importante do seu encurtamento ao sorrir. Nota-
se também a elevação da ponta nasal ao repouso e aumento da espessura do vermelhão 
labial durante o sorriso.

A correção da linha de sorriso alta se faz sem comprometimento da harmonia do lábio, 
mantendo-se o perfil labial original dos pacientes. É uma técnica que apresenta resultados 
duradouros e de baixa morbidade para obtenção de um sorriso natural e harmonioso, com 
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alto grau de satisfação manifestado pelos pacientes após a cirurgia.

O profissional pode se deparar com crescimento gengival comprometedor à estética 
do sorriso. É uma alteração que envolve apenas tecidos moles, em direção coronal e em 
áreas papilares, onde acaba por cobrir boa parte da coroa dental, resultando em sua menor 
exposição. Nesses casos de sorriso gengival, a técnica de escolha é a gengivectomia e 
gengivoplastia, com ou sem ressecção óssea. 

A gengivectomia é uma cirurgia ressectiva estética que tem por objetivo eliminar 
o excesso de tecido gengival e expor maior quantidade de tecido dentário. Quando há 
necessidade de restabelecimento fisiológico do espaço biológico, a técnica é denominada 
retalho, pois haverá remoção também de tecido ósseo e aí sim permite que procedimentos 
restauradores sejam compatíveis com a saúde periodontal. Ambos necessitam de larga 
faixa de gengiva queratinizada (1 a 2 mm), ausência de deformidades ósseas, natureza 
fibrótica e motivação pelo paciente no controle do biofilme dentário.

Após anestesia infiltrativa, realiza-se confecção de colarinhos de tecido mole através 
de incisões em bisel interno ou externo, com a elevação de um retalho total, por meio de 
descolador de Molt, expondo assim, o tecido ósseo. Em seguida é feita a osteotomia e 
remodelação óssea com bisturi elétrico, ultrassom piezoelétrico ou  cinzéis. A osteotomia 
tem finalidade de devolver as distâncias biológicas e a harmonia na proporção altura/
largura de coroa, preservando sempre o osso interproximal, para evitar o aparecimento de 
black spaces. Por fim, é realizada a reposição do retalho e sua síntese.

DESENHO ESQUEMÁTICO
Com ultrassom piezoelétrico realiza-se corte exato e suave em tecido mineralizado, 

enquanto tecidos moles adjacentes permanecem intactos, o que é um aspecto interessante 
já que se trata de uma cirurgia a qual necessita manipulação cautelosa desses tecidos para 
que nenhum erro leve a resultados anti-estéticos. 

O ultrassom piezoelétrico também exerce papel favorável na cicatrização da ferida 
cirúrgica, pois a ação de corte menos invasiva produzir dano tecidual menor. Esse aspecto 
é bastante importante ao se tratar de uma cirurgia em região anterior, portanto uma 
recuperação prolongada pode impedir o paciente de manter suas relações sociais por mais 
tempo.

Dentre as contra-indicações para a realização da cirurgia, destacam-se:  presença 
de processo inflamatório, controle insatisfatório de biofilme dentário,  proporção coroa-raiz 
desfavorável, risco de exposição de furcas em dentes multi-radiculares,  possibilidade da 
criação de desníveis marginais.

É de fundamental importância que a terapia periodontal básica seja realizada no 
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paciente previamente à cirurgia de correção do sorriso gengival, para que se obtenha um 
melhor resultado.

Observa-se que o período pós-operatório de 4 a 8 semanas pode ser considerado 
como um tempo satisfatório para visualização dos resultados finais.

2) Aumento de coroa 
Outra forma de tratamento do sorriso gengival é a cirurgia para aumento de coroa 

clínica estético, que aumenta a estrutura dentária visível. É o tratamento mais comum em 
casos de alteração de erupção passiva e deformidade esquelética pouco severa. 

Uma das formas de se realizar o aumento de coroa é com a utilização do ultrassom 
piezoelétrico, o qual possui ação de corte totalmente seletiva e de minucioso cuidado, 
levando em consideração a pequena pressão necessária ao tecido para realizar o seu 
corte, tornando sua execução muito mais segura e eficaz. 

Quando a alteração é pelo excesso de crescimento vertical de maxila, possivelmente 
acarretado por componente esqueletal e proporcionando ao paciente o perfil dólico-facial, 
várias técnicas podem ser utilizadas, desde intrusão ortodôntica até cirurgia ortognática.

Hiperfunção dos músculos elevadores do lábio e comprimento curto do lábio 
superior também foram citados como causas do sorriso gengival e foi proposto a aplicação 
da enzima botulínica intra-muscular para sua correção. 

A extrusão ortodôntica é utilizada para fazer tracionamento dental nos casos onde 
houver necessidade ou quando através das técnicas periodontais não se possa obter o 
resultado esperado.

É indispensável identificar as queixas e expectativas do paciente, para que assim, 
através de um plano de tratamento bem elaborado, possa executar-se um procedimento 
adequado, que proporcione melhor conforto, função e estética.
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Caso Clínico I

Figura 1: Caso clínico inicial. Paciente queixava-se de os dentes serem pequenos e a gengiva 
muito grande (A). 

Figura 2: Sequência de sondagem periodontal de canino a canino. 
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Figura 3: Incisão sulcular primária (A) e incisão sulcular secundária (B). Rebatimento do retalho 
e exposição do tecido ósseo. 
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Figura 4: Pré e pós osteotomia com ultrassom piezoelétrico e pontas OT1 e OP4.
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Figura 5: Reposicionamento do retalho, sutura e aspecto imediato pós-operatório.
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Figura 6: Reposicionamento do retalho. Observa-se o ganho de 3mm de tecido dental (A).  
Pós-operatório de 7 dias (B). Pós-operatório de 14 dias (C). Pós-operatório 40 dias (D). Pós-

operatório 90 dias (E). Linha da incisão sendo mapeada (F). 
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Figura 7: Demarcação para remoção de excesso de mucosa (A e B). Mop up para observar a 
nova posição do lábio (C). Sorriso trans-operatório como teste (D).
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Figura 8: Incisão da mucosa (A e B). Conferência das medidas no transcirúrgico (C). Remoção 
tecido em excesso (D). Tamanho e extensão do tecido excisado (E). Sutura na região do freio 

para direcionar o reposicionamento dos tecidos (F).  
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Figura 9: Reposicionamento, sutura e aspecto imediato após a cirurgia. Observa-se a qualidade 
da sutura para manutenção dos tecidos em posição no pós-operatório, quando o paciente 
retornar o movimento labial após o efeito da anestesia (G).  Fotografia do caso concluído (H). 

CASO CLÍNICO II
Paciente gênero feminino, 20 anos, queixava-se da estética do sorriso. Trata-se de 

um caso de sorriso alto, com exposição excessiva de gengiva. A propoção cervico-incisal 
dos dentes estava satisfatória. Indica-se apenas cirurgia de reposicionamento do lábio. 
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Figura 10: Caso clínico inicial (A). Realizou-se a cirurgia de osteotomia com ultrassom 
piezoelétrico conforme a técnica descrita anteriormente. Na imagem aparece a cicatriz após a 
remoção da sutura e cicatrização de 15 dias (B). Acompanhamento de 2 meses após a cirurgia 

(C).
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Figura 11: Vista lateral do sorriso da paciente. Após 6 a 12 meses pode ocorrer leve recidiva 
e voltar a expor mais tecido gengival do que o considerado esteticamente harmônico. Nesses 
casos, há possibilidade de retoque realizando nova gengivectoplastia com incisão acima da 

cicatriz existente (D e E).
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CASO CLÍNICO III
Paciente gênero masculino, 21 anos, apresentava desarmonia na relação tamanho 

das coroas, exposição gengival, padrão facial e altura do paciente. Nesse caso, indica-se 
apenas cirurgia periodontal para reposicionar a margem gengival. 

Figura 12: Aspecto extra-oral do caso clínico inicial. Paciente de gênero masculino relatava que 
seus dentes eram pequenos (A). Sondagem dos dentes anteriores para averiguar a quantidade 
de gengiva queratinizada (B). Rebatimento de retalho e medição da atual coroa clínica (C). 
Osteotomia e plastia da região anterior com ultrassom piezoelétrico e ponta OT2 (D). Finalização 
da plastia com ultrassom piezoelétrico e ponta OP4 (E). Aferição da coroa clínica do dente 11 (F).
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Figura 13: Aferição da coroa clínica do dente 12 (G). Aferição da coroa clínica do dente 13 (H).  
Aferição da coroa clínica do dente 21 (I). Aferição da coroa clínica do dente 22 (J). Aferição da 

coroa clínica do dente 23 (K).
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Figura 14: Aspecto final imediato do pós-cirúrgico (A). Acompanhamento 60 dias pós cirúrgico 
(B). Sorriso final do paciente. Observe que apresenta estética satisfatória apesar de continuar 

classificado com sorriso alto (C).
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