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Introdução 

O s conceitos atuais estéticos em medicina dentária estão 
baseados no equilíbrio entre a restauração da forma e 

da função dos dentes e dos tecidos periodontais . Uma das 
características que tem despertado maior interesse na esté-
tica do sorriso é a quantidade de exposição vertical dentá-
ria e gengival no sorriso (Sabri, 2005; Dutra e cols, 2011). O 
tratamento do sorriso gengival pode envolver, dependendo 
do diagnóstico, diferentes tipos de abordagem: ortodôntica, 
periodontal e/ou cirúrgica. (Geron e Atalia, 2005; Dutra e 
cols, 2011).  

São frequentes os casos de coroas clínicas curtas que 
são resolvidos através de alongamento coronário, seja ele 
cirúrgico ou ortodôntico. O objetivo principal do alongamen-
to coronário cirúrgico é transportar apicalmente a margem 
gengival para conseguir alongar a coroa clínica e, ao mesmo 
tempo, respeitar o espaço biológico (Gargiulo e cols, 1961; 
Vacek e cols, 1994). As técnicas cirúrgicas utilizadas para 
conseguir o alongamento são a gengivectomia e o retalho 
com reposicionamento apical, com ou sem cirurgia óssea. 
Nos casos de erupção passiva alterada, nos quais, habitual-
mente, não é necessário modificar o nível ósseo, o trata-
mento indicado consiste em realizar uma gengivectomia 
(quando a gengiva queratinizada é suficiente) ou um retalho 
de reposicionamento apical (em casos de pouca quantidade 
de gengiva queratinizada) sem remodelação óssea. Nestes 
casos não é necessário restaurar os dentes posteriormente, 
uma vez que a exposição cirúrgica não ultrapassa a linha 
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amelo-cementária. No entanto, nos casos com indicação 
para modificar o nível ósseo, é necessário realizar uma cirur-
gia de retalho, para conseguir ter acesso ao osso alveolar 
e, deste modo, criar um espaço apropriado da margem da 
restauração à crista alveolar, respeitando, assim, o espaço 
biológico (Álvarez-Nova García e cols., 2012). 

Outro caso frequente de insatisfação estética por parte 
do paciente, para além do tamanho da coroa clínica, é a 
perda de volume gengival vestibular em zonas edêntulas.   
Uma das técnicas utilizadas é a roll flap technique, que tem 
vindo a ser aplicada, sobretudo, em zonas estéticas reabili-
tadas com implantes. Nesta técnica é utilizado um enxerto 
de tecido conjuntivo pediculado, que permite maximizar a 
vascularização e, consequentemente, a previsibilidade de 
integração do mesmo na zona receptora, mantendo o poten-
cial de aumento de volume tecidular do enxerto e, conco-
mitantemente minimizar a lesão da zona dadora (Naves e 
cols.,2016).    

Neste artigo apresenta-se um caso clínico no qual se apli-
caram as técnicas descritas e que contribuíram positivamen-
te em melhorar a estética do sorriso e a competência gengi-
val das zonas reabilitadas do nosso paciente. 

Caso Clínico 
2.1 Achados Clínicos 

Paciente saudável, com tratamentos dentários prévios tais 
como tratamentos endodônticos (11, 12, 13, 15, 21, 22, 23, 
35,45, 46), falsos cotos (15), implantes dentários (14, 16 e 

36) e coroas (11, 12, 13, 14, 15, 16, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 33, 
34, 35, 36, 37, 44, 45, 46 e 47). Numa primeira avaliação clí-
nica foi possível identificar que o paciente apresentava gen-
givite generalizada e um sorriso gengival.   

2.2.Avaliação diagnóstico 
Em dezembro de 2016, um paciente do género masculino, 

de 52 anos de idade, dirigiu-se a uma consulta de avaliação 
na White Clinic™ com o objetivo de melhorar a estética do 
seu sorriso. Foi realizada uma análise clínica e radiográfica 
(Fig.1), que incluiu exame CBCT (Cone bean computerized 
tomography) (Carestream 9500, Carestream®). 

Após a avaliação multidisciplinar, foi explicado ao pacien-
te que, para melhorar a estética do sorriso, seria necessário 
proceder a um alongamento coronário com osteoplastia. O 
objetivo principal do plano de tratamento foi ser o mais con-
servador possível, preservando os implantes que o paciente 
já tinha colocados. O plano de tratamento incluiu uma fase 
cirúrgica, uma protética provisória e uma definitiva, com 
consultas regulares de higiene oral para melhorar e contro-
lar a gengivite presente. 

Para a realização de um bom diagnóstico e plano de tra-
tamento multidisciplinar, foram realizadas fotografias intra 
e extraorais seguindo o protocolo fotográfico da White  
Clinic™ (frontal, lateral, a 45º, oclusais superior e inferior, sor-
riso entre aberto) com uma câmara digital (DSLR) (Fig.2-6).  

Em janeiro de 2017 foi diagnosticada uma lesão apical 
no dente 15, pelo que se procedeu à sua extração, cure-
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Fig. 4. Fotografia intraoral.

Fig. 7. Estruturas em PMMA.

Fig. 10. Cirurgia de alongamento coronário.   

Fig. 13. Execução da Roll Flap Technique, com um desenho em T.  

Fig. 16.  Após a execução da Roll Flap Technique.

Fig. 5. Fotografia intraoral.

Fig. 8. Estruturas em PMMA.

Fig. 11. Fotografia pós-operatória. 

Fig.14. Execução da Roll Flap Technique. 

Fig.17. 2 meses de follow-up. 

 Fig. 6. Fotografia intraoral.

Fig. 9. Início da cirurgia de alongamento coronário: marcação de pontos 
com sonda periodontal. 

Fig.12. Zona do 1º quadrante onde será aplicada a Roll Flap Technique.  

Fig.15. Execução da Roll Flap Technique. 

Fig. 18. 2 meses de folllow-up. 
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tagem da lesão, aplicação de xenoenxerto ósseo (Gen-
-Os ,OsteoBiol®, Italy) com i-PRF, colocação de um plug de 
a-PRF no alvéolo, encerrando-o com uma sutura simples 
em seda 5-0 (Hu-Friedy®).  Antes da extração foi realizada 
uma impressão em alginato, para usar como molde para a 
fabricação das coroas provisórias em bisacryl. Nessa mes-
ma consulta foram retiradas as coroas presentes do 16, 14, 
13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, e 25, e as mesmas foram substi-
tuídas por coroas provisórias feitas em bisacryl A2 (Structur 
3, VOCO®, Germany), o 15 ficou como pôntico, suportado 
pelos implantes pilares correspondentes à posição do 14 e 
16. No final da consulta foi aplicado o protocolo pós cirúr-
gico da White Clinic™ : aplicação durante 8 min do laser 
ATP 38 (Swiss Bio Inov®), baseado no principio Low level 
laser therapy (LLLT) que atua a nível do metabolismo celu-
lar, e proporciona um melhor e mais célere pós-operató-
rio ao paciente. Foi também prescrita a utilização de áci-
do hialurónico 0,2% formato gel (Gengigel®, Ricerfarma) e 
ácido hialurónico para bochecho 0,1% (Gengigel First Aid®,  
Ricerfarma), com indicação para ser utilizado durante a 
semana após a cirurgia, com o objetivo de ajudar na cica-
trização.  

Antes de proceder ao alongamento coronário, foi pedido 
ao laboratório um enceramento da arcada superior com guia 
de corte.  

Em fevereiro de 2017, após a remoção das coroas em bisa-
cryl, foram cimentadas provisoriamente (Temp bond, Kerr 
Dental™) coroas em PMMA (acrílico polimetil-metacrilato) 
(Fig.7 e 8) na zona do 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, e 25 e ponte 
do 14 ao 16. Uma semana após a colocação das coroas, foi 
realizado o alongamento coronário com osteotomia e osteo-
plastia, dos dentes 13 ao 25 (Fig. 9 e 10). Foram também 
removidos os tórus vestibulares que se apresentavam na 
zona do 2º quadrante. 

Em março de 2017, para compensar o abaulamento vesti-
bular e aumentar o volume vestibular gengival na zona do 
14-15, foi executada a roll flap technique (Fig. 12-16), com 
um desenho em T, de forma a facilitar e tornar mais natural 

o aumento de volume nesta zona da arcada. 
Em maio de 2017, foi feita novamente uma gengivectomia 

com osteotomia do 13 ao 25,  tendo como referência o dente 
23, uma vez que, tratando-se de um biótipo espesso, a pri-
meira intervenção foi insuficiente para um resultado equili-
brado das margens gengivais (Fig. 20 e 21).   

Após ambos os procedimentos cirúrgicos, foi aplicado o 
protocolo pós-cirúrgico da White Clinic™, explicado anterior-
mente. 

Passado um período de trés meses, após a toma de 
impressão definitiva prévia com poliéter (Impregum  
Penta, 3M®) foram colocadas as coroas definitivas em cerâ-
mica Emax estratificada (Ivoclar Vivadent®) no 13, 12, 11, 
21,22, 23, 24, 25, 26 e cimentadas com RelyX A1 (3M®). Duas 
coroas aparafusadas em Emax estratificada (Ivoclar Viva-
dent®) foram aparafusadas com torque 30N e os orifícios 
encerrados com teflon e compósito flow A2 (3M®) (Fig. 25 
e 26).

No final do tratamento foi entregue uma goteira noturna 
em Essix (Dentsply®) para proteção das coroas em cerâmica. 

Discussão 
O termo “sorriso gengival” é utilizado quando existe uma 

sobre-exposição da gengiva maxilar durante o sorriso. Em 
casos severos, essa sobre-exposição pode ser visível numa 
posição de repouso. (Silberberg e cols, 2009)  O sorriso gen-
gival pode ser distinguido por uma escala que classifica a 
linha do sorriso, no entanto esta varia entre diferentes auto-
res: Liébart e colaboradores (Liébart e cols, 2004) afirmam 
que o sorriso gengival está presente quando surge uma 
exposição gengival superior a 2mm, Mazzuco e colaborado-
res (Mazzuco e cols, 2010) consideram uma exposição supe-
rior a 3mm e Van der Geld e colaboradores (Van der Geld e 
cols, 2011) superior a 4mm.

A cirurgia de alongamento coronário é bastante utilizada 
para melhorar a estética em casos de sorriso gengival. Exis-
tem um conjunto de técnicas cirúrgicas com o objectivo de 
remover tecidos periodontais duros e moles, permitindo um 

ganho supra-crestal do comprimento da coroa, sem nunca 
comprometer o espaço biológico e a saúde do periodonto 
(Lanning e cols, 2003) conseguindo deste modo devolver a 
estética, a forma e a função às arcadas dentárias.

A busca pela excelência estética, biológica e funcional 
são requisitos fundamentais nos procedimentos dentários. 
O sucesso da reabilitação oral pode ser alcançado tendo em 
conta vários fatores, entre eles, os princípios biológicos (res-
peito e contribuição à preservação, manutenção e nutrição 
dos tecidos gengivais saudáveis), mecânicos (retenção e 
adesão) e estéticos (dependendo de variáveis sócio-cultu-
rais) (Lowe, 1997; Nemcovsky e cols, 2001; Todescan e cols, 
2002; Tumenas e Ishikiriama, 2002).

Na realização de reabilitações orais de espaços edêntulos, 
principalmente em zonas estéticas, a cor e a forma do rebor-
do alveolar têm sido descritas como dois aspetos  relevantes 
(Weinländer e cols, 2009). A altura e a largura do rebordo 
determinam a possibilidade de colocação de um pôntico 
ou de um implante, de modo a que o perfil de emergência 
se assemelhe ao de um dente natural, mimetizando a apa-
rência dos dentes adjacentes (Schropp e cols, 2003; Van der 
Weijden e cols, 2009; Lupovici, 2010; Mishra e cols, 2010).

Os defeitos do rebordo alveolar podem ter origem numa 
série de fatores, entre os quais se incluem a periodontite e 
os procedimentos cirúrgicos traumáticos (Orth, 1996; Schro-
pp e cols, 2003; Irinakis, 2006; Maestre-Ferrín e cols, 2009; 
Mishra e cols, 2010; Aloy-Prósper e cols, 2011). A correção 
destes defeitos deve ser realizada no momento da realiza-
ção da reabilitação (Reikie, 1995; Studer e cols, 1997; Döring 
e cols, 2004). Esta pode ser realizada através de técnicas 
de aumento de tecido mole e técnicas de aumento de teci-
do duro, sendo que a escolha do método vai depender de 
vários fatores, nomeadamente a severidade dos defeitos e 
o número de dentes envolvidos (Reikie, 1995; Studer e cols, 
1997).

Vários métodos têm sido descritos para o aumento do 
rebordo vestibular; segundo o seu princípio, estes podem ser 
classificados em três tipos: (1) correção com enxerto pedi-

Fig. 19. 2 meses de folllow-up.    

Fig. 22. 2 semanas após o segundo alongamento coronário. 

Fig. 20. 2º alongamento coronário.  

Fig. 23. 1 mês de follow-up. 

Fig. 21. 2º alongamento coronário. 

Fig. 24. 1 mês de follow-up.
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culado (roll flap technique e modified roll flap technique), 
(2) correção com enxerto livre de tecido mucoso (técnica de 
enxerto aposto, de enxerto em cunha e de enxerto inter-
posto) e por fim, (3) correcção com enxertos livres de tecido 
conjuntivo (enxerto de tecido conjuntivo subepitelial e em 
envelope) (Orth, 1996; Studer e cols, 1997). 

Diversos autores apresentaram modificações para a téc-
nica original descrita por Langer (Langer e Langer, 1985). 
Uma alternativa tem sido a técnica do enxerto de tecido con-
juntivo subepitelial por meio da confeção de um “envelo-
pe/rolo”. Descrita pela primeira vez por Raetzke (Raetzke, 
1985), esta técnica apresenta uma vantagem na recupera-
ção pós-operatória em relação aos enxertos de tecido con-
juntivo. Foi verificada uma melhoria biológica na cicatrização 
da ferida pela ausência de incisões de descarga verticais, o 
que permite um melhor potencial vascular de cicatrização e 
um resultado estético final mais favorável na região opera-
da (Barbosa e Silva e cols, 2004). No entanto, em casos de 
regeneração gengival peri-implantar, porque a vasculariza-
ção não é tão rica e de forma a conseguir aumentar a previ-
sibilidade cirúrgica do aumento gengival que se pretende, a 
técnica de roll flap recorrendo a parte da mucosa mastigató-
ria do palato constitui uma excelente opção, embora obrigue  
a zona dadora a cicatrizar por segunda intenção.

A roll flap technique está indicada para defeitos Classe I 
pequenos a moderados, devido à quantidade limitada de 
tecido disponível no local dador e porque origina um resulta-
do estético superior em termos de cor e textura dos tecidos 
moles (Studer e cols, 1997). No entanto, esta técnica encon-
tra-se contra-indicada quando a mucosa palatina é fina (2 
mm ou menos) ou quando esta tenha sido previamente per-
furada (Orth, 1996; Studer e cols, 1997). São várias as vanta-
gens do uso desta técnica, sendo a mais relevante o facto de 
estes enxertos pediculados apresentarem melhor prognóstico 
que os enxertos livres, devido ao facto de não serem integral-
mente separados do sistema circulatório (Peñarrocha-Diago 
e cols, 2007). A maioria dos procedimentos propostos para 
o aumento gengival dos tecidos moles usam enxertos livres 

de tecido conjuntivo para melhorar o perfil de tecido mole 
peri-implantar (Levine e cols, 2014). No entanto, a modified 
roll flap technique de Abram também foi utilizada em cirur-
gias de implantes na zona estética para fornecer um enxerto 
pediculado de tecido conjuntivo vascular e, assim, maximizar 
o potencial do aumento de tecido do enxerto (Hinrichs e cols, 
2015). Por essa razão, a técnica de retalho em rolo foi reco-
mendada por vários autores, no entanto existem poucos estu-
dos que avaliem a estabilidade do tecido mole aumentado a 
longo prazo (Konstantinidis e cols, 2016). n
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Fig. 28. Sorriso final.

Fig. 25. Remoção das coroas  em PMMA.

Fig. 29. Fotografia Extraoral final.

Fig. 26. Coroas definitivas em Emax estratificada.

Fig. 30. Fotografia comparativa entre situação inicial (esquerda) e situação 
final (direita).

Fig. 27. Ortopantomografia Final.


