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RESUMO 
 

As cirurgias estéticas periodontais têm ganhado destaque no campo da odontologia estética, 
proporcionando não apenas melhorias visuais, mas também benefícios funcionais e 
psicossociais aos pacientes. Este estudo busca compilar e analisar os principais estudos sobre, 
técnicas cirúrgicas como a gengivectomia, gengivoplastia, reposicionamento labial e 
recobrimento radicular, além de evidenciar as etiologias (hiperplasia gengival, hiperfunção do 
lábio superior, erupção passive alternada e crescimento vertical da maxila), as causas do 
sorriso gengival e o tratamento para a recessão gengival. A escolha da técnica cirúrgica é 
diretamente ligada ao correto diagnóstico e planejamento, para que se tenha um resultado 
final positivo. Diante disso, foi utilizando como procedimento metodológico a revisão 
bibliográfica sobre a temática, através da investigação baseada na fundamentação de 
publicações científicas. Por fim, foram apresentados casos clínicos de autores sobre cada uma 
dessas técnicas, contendo cada diagnóstico e os materiais a serem utilizados para realizar um 
tratamento com menos chances de recidivas e, com isso, fornecer uma visão abrangente da 
estética vermelha e do conhecimento nessa área.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Gengivoplastia; gengivectomia; sorriso. 
 
 

ABSTRACT 
 
Periodontal aesthetic surgeries have gained prominence in the field of aesthetic dentistry, 
providing not only visual improvements, but also functional and psychosocial benefits to 
patients. This study seeks to compile and analyze the main studies on surgical techniques such 
as gingivectomy, gingivoplasty, lip repositioning and root coverage, in addition to highlighting 
the etiologies (gingival hyperplasia, upper part hyperfunction, alternating passive inheritance 
and vertical growth of the maxilla), such as causes of gummy smile and treatment for gum 
recession. The choice of surgical technique is directly linked to the correct diagnosis and 
planning, so that a positive final result is achieved. In view of this, a bibliographical review on 
the topic was used as a methodological procedure, through research based on the basis of 
scientific publications. Finally, clinical cases were presented by authors on each of these 
techniques, containing each diagnosis and the materials to be used to carry out a treatment with 
less chance of recurrence and, therefore, providing a comprehensive view of red aesthetics and 
knowledge. in this area.  
 
KEYWORDS: Gingivoplasty; gingivectomy; smile. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

A estética tem se tornado cada vez mais importante e indispensável na vida das pessoas 

e o sorriso é considerado um padrão de beleza que se expõe como primeira impressão em meio 

social, além de auxiliar na autoestima, no convívio social e no bem-estar pessoal (SOUSA, 

GARZON, SAMPAIO, 2010; ALVES et al., 2016). 

A estética gengival tem grande influência atrativa no sorriso devido à quantidade 

exposta de gengiva. Logo, existem alguns empecilhos, como as alterações anatômicas, trazendo 

como exemplo o posicionamento do zênite gengival, as exposições radiculares e também a 

exposição exacerbada da gengiva, denominada como “sorriso gengival”, sendo uma gengiva 

com exposição maior que 2mm, que gera essa insatisfação estética (SEIXAS, ARAÚJO, 2011; 

BRAGA et al, 2015; VENTURIUM, JOLY, VENTURIUM, 2011; MOSTAFA, 2018). 

Além disso, a existência do sorriso gengival se dá através de fatores anatômicos, 

patológicos e etiológicos múltiplos (crescimento vertical da maxila, erupção passiva alternada, 

hiperplasia gengival, hiperfunção do lábio superior) que precisam ser analisados 

minuciosamente e diagnosticados corretamente para se obter um tratamento positivo ao 

paciente. Cada etiologia contém seu tratamento, podendo ser por toxina botulínica, cirúrgico, 

periodontal e até mesmo ortodôntico, ou podendo ser a junção deles (DYM; PIERRE, 2020; 

GALDINO et al., 2021; CARDOZO et al., 2020). 

Desse modo, a odontologia tem disponibilizado materiais e técnicas para suprir essa 

busca do “sorriso perfeito” (SOUSA, GARZON, SAMPAIO, 2010), sendo elas a 

gengivectomia, gengivoplastia e suas variações, que tem como função o estabelecimento 

saudável do periodonto, pois auxiliam na melhora da higienização e obtém condições 

anatômicas que evidenciam uma estética mais harmônica, além de permitir a redução do 

biofilme subgengival. Porém, caso o diagnóstico esteja incorreto, pode levar também à escolha 

da técnica incorreta, gerando consequências como a recessão gengival, inflamação gengival, 

destruição dos tecidos de suporte periodontal e também pode ocasionar o ressurgimento do 
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sorriso gengival (DUARTE; CASTRO; PEREIRA, 2002; HAMASNI; HAJJ, 2017; JEPSEN et 

al., 2018).  

 

1.1 Justificativa 

É fundamental que o profissional cirurgião-dentista elabore um correto diagnóstico 

clínico do sorriso gengival (SG), para se obter um resultado satisfatório, pois se dá uma 

condição de etiologia multifatorial, onde inclui o aumento ou crescimento gengival induzido 

por biofilme bacteriano ou medicamentos, coroas clínicas curtas, excesso vertical da maxila, 

erupção passiva alterada, lábio superior curto ou uma fusão dessas etiologias. Desse modo, se 

não bem avaliado, podem trazer tratamentos errôneos (PAVONE, VERARDI, 2016; ARONI 

et al, 2019). 

Diante deste contexto, o presente estudo justifica-se em demonstrar a importância de 

um diagnóstico correto para que os profissionais saibam diferenciar precisamente a gengiva 

clinicamente saudável e harmônica de uma gengiva que cause desconforto estético ao paciente, 

frisando as técnicas cirúrgicas que auxiliam na correção do excesso gengival.  

 

1.2 Problematização 

O tratamento para o sorriso gengival, tendo como busca a finalidade estética, é 

muitas vezes recorrer à intervenção cirúrgica para se ter o resultado almejado. Dessa forma, 

a odontologia disponibiliza técnicas minimamente invasivas que proporcionam uma harmonia 

desejada e para isso é essencial o correto planejamento, levando em consideração a estrutura 

anatômica periodontal, para que os resultados possam trazer além da estética a função e, 

consequentemente, uma saúde melhor ao paciente (PINTO et al, 2013; JOLY et al., 2010). 

Diante do exposto, formula-se a seguinte problemática para este estudo: quais as 

técnicas cirúrgicas necessárias para a correção de sorriso gengival em pacientes com 

desarmonias periodontais? 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Geral 

Apresentar as técnicas cirúrgicas de remoção do tecido gengival para fins estéticos e 

as possíveis sequelas desse procedimento. 
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1.3.2 Específicos 

• Conceituar sobre a etiologia do sorriso gengival; 

• Descrever sobre o diagnóstico clínico do sorriso gengival; 

• Apresentar sobre as técnicas cirúrgicas para correção do sorriso gengival; 

• Evidenciar as complicações das técnicas cirúrgicas; 

• Apresentar as técnicas cirúrgicas para recobrimento radicular. 

 
1.4 Procedimentos metodológicos 

Para a elaboração desta pesquisa foi utilizada a revisão bibliográfica, exploratória com 

abordagem qualitativa, buscando informações sobre a temática através da investigação baseada 

na fundamentação de publicações científicas.  

A revisão de literatura é de suma importância, pois está relacionada com a busca de 

novas evidências com estudos e pesquisas já realizados, encaminhando a um âmbito de 

impulsionamento do aprendizado e destacando as várias novas descobertas de diferentes 

extensões do conhecimento.  

O método de revisão bibliográfica permite uma síntese de pesquisas disponíveis e 

atualizadas sobre cirurgias estéticas periodontais, apresentando resultados de outras pesquisas 

e contribuindo para a confiabilidade desse trabalho (BRITO; OLIVEIRA; SILVA, 2021). 

A coleta de dados das obras publicadas ocorreu de agosto de 2023 a maio de 2024. A 

construção deste trabalho científico foi realizada por meio de bancos de dados como a National 

Library of Medicine (PubMed), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS) e Google Acadêmico. Também foi efetuada uma pesquisa nos Descritores em 

Ciência e Saúde – “DECS” – dos termos de interesse compatíveis com os objetivos do estudo, 

onde adotou-se uma combinação dos seguintes descritores e palavras-chave: sorriso gengival, 

estética periodontal, gengivoplastia, gengivectomia e hiperplasia gengival. O período de 

publicação abrange os anos de 2010 a 2023. No entanto, existem materiais que estão fora desse 

período de pesquisa, mas que contêm informações relevantes que contribuem no 

enriquecimento da obra. Foram consultados artigos publicados tanto em língua portuguesa, 

língua inglesa e espanhola. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
 
 
 
 
 
 
 
2.1 Etiologia do sorriso gengival 

Para diagnosticar alterações oriundas de patologias, é fundamental saber diferenciar a 

gengiva saudável e seus aspectos. A gengiva marginal livre, que fica localizada na região das 

papilas, e todo contorno ao redor do dente (face vestibular, lingual ou palatina), em sua maioria 

apresenta uma aparência rósea e opaca, porém a cor e a consistência também irão depender da 

etnia e idade como, por exemplo, pessoas melanodermas, e até mesmo em pacientes 

leucodermas, que podem apresentar uma coloração amarronzada, e pacientes com a idade mais 

avançada que apresentam uma gengiva mais flácida. Além disso, sua profundidade à sondagem 

no sulco gengival é de 2mm a 3mm, quando em sua normalidade (FIGURA 1). (FIORELLINI, 

KIM; ISHIKAWA, 2007; DUMMETT, 1946). 

 
Figura 1: Sondagem do sulco gengival 

 

Fonte: SOUZA, 2019. 

Já a gengiva inserida, que é firme e aderida ao osso alveolar por fibras de tecidos 

conjuntivos, apresenta “stippling” que são pontilhados que se assemelham a casca de laranja. 

Apresenta cor rósea, mas também pode apresentar pigmentação melânica, em tons de marrom 

ou marrom claro (FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007; LINDHE; KARRING; ARAÚJO, 

2010). 

Contudo, as etiologias mais comuns do sorriso gengival são os crescimentos gengivais 

e verticais da maxila, a irrupção passiva alterada, a hiperfunção do lábio superior. Ocorrem 
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também as hipertrofias teciduais, que podem ser advindas tanto de infecções por falta de 

higienização, hereditariedade, causas sistêmicas e uso de aparelhos ortodônticos, como por uso 

de medicamentos (MONACO et al., 2012; PITHON et al, 2014; BYNUM, 2016). 

 
2.2 Diagnóstico e tratamento  

Primeiramente, para se obter um correto diagnóstico é necessário realizar uma 

excelente anamnese do paciente, contendo seus dados (idade, sexo e sua história médica), para 

se obter informações relevantes como, por exemplo, se faz uso de alguma medicação. Também 

exame clínico e físico onde, com a junção de todas essas informações, são avaliados os 

possíveis fatores da causa do sorriso gengival. O tratamento de correção do sorriso gengival é 

através de cirurgias ortognáticas, utilização de toxina botulínica, cirurgia de reposicionamento 

labial, além de aumento de coroa clínicas através das técnicas de gengivoplastia e 

gengivectomia (PEDRON et al., 2010; ARAUJO; CASTRO, 2012; HEMPTON; DOMINICI, 

2010; ROSENBLATT, SIMON, 2006).  

 

2.2.1 Hiperplasia gengival  

Dentre esses fatores causais, a hiperplasia gengival é o aumento de tamanho do tecido 

gengival devido à má higienização oral que leva ao acumulo de biofilme dental e origina uma 

inflamação no local (FIGURA 2), porém, alguns medicamentos como a fenitoína, o valproato 

de sódio e o fenobarbital (da classe dos anticonvulsivantes), além da ciclosporinas e agentes 

bloqueadores de canais de cálcio potente, podem influenciar na formação da hiperplasia 

gengival. Soma-se a isso, processos cariogênicos, iatrogenias, substâncias químicas e 

patologias, além de processos fisiológicos de cada indivíduo, que podem alterar o tecido 

gengival causando hiperplasias (FARIAS et al, 2009; USINGER, RAMOS, DIRSCHNABEL, 

2016). 
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Figura 2: Hiperplasia gengival causada por acúmulo de biofilme dentário 

 
Fonte: DE ALMEIDA & DIAS, 2004 

 
Para realizar o tratamento, primeiramente deve-se determinar a causa e remover os 

fatores etiológicos, fazendo a remoção do biofilme. Essa remoção pode ser feita pelo cirurgião-

dentista através de profilaxia e alisamento coronoradicular com auxílio de curetas periodontais 

Gracey e MCall, cada uma com sua indicação, ou também utilizar o aparelho de ultrassom. Em 

seguida, orienta-se o paciente sobre os cuidados com a higienização oral que é essencial para 

manter a saúde bucal e evitar recidivas da hiperplasia gengival. Outrossim, pode ser realizada 

a remoção cirúrgica através da gengivectomia para remover o excesso da gengiva hiperplásica 

e auxiliar no processo de higienização, pois facilita o alcance de todas as superfícies 

(PENTEADO, 2015; LOUREIRO et al., 2004; PETRACCO; RIZZATO; MENEZES, 2020). 

O acúmulo de biofilme é o principal fator de formação da hiperplasia gengival, 

podendo se aderir à camada subgengival e supragengival, iniciando a colonização de bactérias 

Gram-positivas (Actinomyces viscosus e Streptococcus sanguis) e Gram-negativas (Prevotella 

intermedia, Prevotella loescheii, espécies de Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum, 

Porphyromonas gingivalis, que agregam às bactérias pré-existentes no biofilme. Após a 

higienização dos dentes, forma-se uma película adquirida. Constituída por mucinas e 

anticorpos, amplia a capacidade de novas bactérias se aderirem ao substrato aumentando de 

espessura progressivamente. Contudo, a manutenção da barreira epitelial evita a progressão da 

gengivite, por isso a grande importância de se desorganizar diariamente o biofilme para que 

não se instale nenhum processo inflamatório periodontal (LOESCHE; SYED, 1978; LANG, 

MOMBELLI; ATTSTRÖM, 2010; PEDRON et al., 2010). 

 

2.2.2 Erupção passiva alternada 

No caso de erupção passiva alterada (FIGURA 3), esta é classificada em tipo 1 e tipo 

2. Na do tipo 1 a gengiva não cresce em direção apical acompanhando a erupção do dente, mas 
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ocorreu uma falha durante a fase de erupção, levando o tecido gengival sobrepor a superfície 

do esmalte, dando o aspecto de “dente curto”. A do tipo 2 se diferencia pela dimensão normal 

da gengiva. Por conseguinte, a erupção passiva alternada também é subclassificada em classe 

A e B. Na classe A, a distância entre a crista óssea alveolar e a junção cemento-esmalte excede 

um milímetro, enquanto na classe B é inferior a um milímetro, o que não proporciona o espaço 

biológico adequado (MANTOVANI et al., 2016). 

Ademais, para seu tratamento, as técnicas cirúrgicas ressectivas podem ser 

empregadas, como por exemplo, a gengivoplastia e retalho apicalmente reposicionado, com a 

necessidade ou não de osteotomia conforme o tipo de erupção passiva alternada. Além de, em 

alguns casos, a necessidade da realização de extrusão ortodôntica ou associações de tratamentos  

(ALPISTE-ILLUECA, 2011; SEIXAS, COSTA, ARAÚJO, 2011). 

 

Figura 3: Erupção passiva alternada 

 

Fonte: DO VALE et al., 2020. 

 
2.2.3 Crescimento vertical da maxila 

Já no crescimento vertical da maxila (FIGURA 4), após avaliar os componentes 

dentoalveolar, a dimensão e mobilidade dos tecidos dos lábios e o componente esquelético 

facial onde o terço inferior da face é maior que o terço médio da face, os lábios não se tocam 

em repouso e, com isso, é exposto em excesso os dentes e a gengiva. Porém, nesse caso, o 

tratamento seria o uso da ortodontia ou da cirurgia ortognática e também pode-se ter como 

escolha a técnica de reposicionamento cirúrgico do lábio superior (OLIVEIRA M., FURTADO, 

2013). 

Para a realização da técnica cirúrgica de reposicionamento labial, o cirurgião-dentista 

deve verificar se a gengiva está adequadamente inserida, pois uma gengiva mal inserida impede 
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a realização da técnica. Deformidades esqueléticas graves também são contraindicações e, 

preferencialmente, devem ser tratadas com cirurgia ortognática. Complicações raras relatadas 

na literatura incluem parestesia e paralisia transitória (JANNANI, 2014). 

Geralmente as cirurgias ortognáticas são necessárias para corrigir um aumento 

excessivo na altura da parte superior da boca, onde uma porção de osso é retirada e a parte 

superior da boca é reposicionada. Em alguns casos, a mandíbula pode se ajustar naturalmente 

à posição correta, sem a necessidade de cirurgia. No entanto, às vezes é preciso fazer uma 

cirurgia de remoção óssea na mandíbula para garantir que a mordida esteja corretamente 

alinhada e estável (ROBBINS, 1999). 

 
Figura 4: Crescimento vertical da maxila 

 
Fonte: AMÉRICO, 2021. 

 
2.2.4 Hiperfunção do lábio superior  

Na hiperfunção (FIGURA 5), o lábio superior tem essa função devido à contração dos 

músculos que fazem a movimentação para o sorriso (risório, elevador do lábio superior e da asa 

do nariz, zigomático maior e zigomático menor). Essa hiperatividade muscular é responsável 

pela hiperfunção do lábio superior, fazendo com que o sorriso gengival acabe surgindo 

(SEIXAS, ARAÚJO, 2011). 

Para o diagnóstico, é importante verificar se os terços faciais estão em proporções 

corretas e se o tamanho da parte superior está dentro dos limites normais – 20 a 22 mm para as 

mulheres e 22 a 24 mm para homens. Se a altura do vermelhão gengival for de 5 a 6 mm, pode 

indicar hiperatividade muscular labial. Um lábio que funciona normalmente, geralmente se 

desloca entre 6 a 8 mm de sua posição e repouso até o sorriso máximo. No entanto, um lábio 

hiperativo tem uma capacidade elevada de movimento muscular, deslocando-se de 1,5 a 2 vezes 

mais do que o normal, o que resulta na exposição de uma área aumentada dos dentes e da 

gengiva (SENISE et al., 2015; RIBEIRO, JN. et al., 2013). 
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 Os tratamentos mais indicados para essa etiologia são: reposicionamento labial, 

aplicação de toxina botulínica para inibir as ações musculares de forma transitória e 

procedimento de miotomia do músculo levantador do lábio superior, que reduz o aspecto 

vertical da elevação do lábio (ISHIDA et al., 2010; SENISE et al,, 2015).  

 

Figura 5: Hiperfunção do lábio superior 

 

Fonte: GABARRA, 2021. 

 
2.3 Técnicas cirúrgicas para correção do sorriso gengival 

O tratamento mais comum para o sorriso gengival é o aumento de coroa clínica, 

reduzindo a quantidade de gengiva em excesso e, com isso, resultando em proporções 

anatômicas mais satisfatórias. Contudo, os procedimentos cirúrgicos para aumento de coroa 

clínica em tratamento do sorriso gengival mais utilizadas são gengivectomia e gengivoplastia 

(HEMPTON; DOMINICI, 2010). 

Ademais, associações com as técnicas ressectivas também são bem-vindas para 

proporcionar resultados satisfatórios, assim como a técnica de reposicionamento labial, que 

pode ser usada para tratamento da hipermobilidade do lábio superior que também trás como 

consequência o sorriso gengival (MANTOVANI et al, 2016). 

 
2.3.1 Reposicionamento labial  

Rubinstein & Kostianovsky (1973), foram os primeiros a descrever a técnica de 

reposicionamento labial para uso na cirurgia plástica. E Rosenblatt e Simon (2006), adaptaram 

essas técnicas para a odontologia, visando o tratamento do sorriso gengival. Essencialmente, 

no procedimento, uma porção elíptica da mucosa interna do lábio superior é removida após 
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dissecção da área. Como resultado, ocorre uma estabilização mais baixa da inserção entre o 

lábio superior e o tecido queratinizado, cerca de 4mm acima da margem gengival. Essa 

reinserção limita a elevação do lábio superior durante a ação muscular do sorriso, limitando 

assim, a exposição excessiva da gengiva (RUBINSTEIN, KOSTIANOVSKY, 1973; 

ROSENBLATT, SIMON, 2006). 

Ribeiro-Junior et al., (2013), alteraram a técnica original de reposicionamento labial. 

Na nova abordagem, o freio é mantido intacto e uma porção de mucosa de 10 a 12 mm de altura 

entre o incisivo central e primeiro molar é eliminada bilateralmente da maxila. Posteriormente, 

o retalho é posicionado em direção à coroa dentária e moldado na gengiva adjacente, resultando 

na diminuição da gengiva exposta (RIBEIRO et al., 2013). 

A técnica cirúrgica de reposicionamento labial é desaconselhada quando há uma faixa 

estreita de mucosa ceratinizada, pois com isso se torna difícil projetar, suturar e estabilizar o 

retalho. Ademais, tal intervenção pode resultar em um vestíbulo menos profundo, o que pode 

afetar a higiene bucal adequada do paciente. Além disso, pacientes com excesso vertical da 

maxila grave (<8mm) já necessitam de uma abordagem interdisciplinar que inclua terapia 

ortognática, ortodôntica e periodontal (LITTUMA et al., 2017). 

 

2.3.1.1 Caso clínico de reposicionamento labial 

Paciente AP, do sexo feminino, 22 anos, relata insatisfação com a exposição excessiva 

da gengiva. Paciente não consta alteração sistema, não fumante e não faz uso de medicações. 

No exame clínico foi observado que 4mm da gengiva estavam visíveis ao sorrir. Constava saúde 

periodontal, as coroas tinham as dimensões apropriadas, o lábio superior apresentava um 

comprimento normal de 21mm, os terços faciais estavam proporcionais, sem excesso de altura 

da maxila e com ausência de extrusão dentoalveolar. Ao fazer o movimento de sorrir, foi 

observado que o lábio superior se movia apicalmente 10 mm, ou seja, se movendo a mais que 

o padrão normal que seria de 6 mm a 8 mm. Após analisar todas as informações adquiridas 

sobre o caso, concluiu-se que o diagnóstico do caso seria sorriso gengival por hiperfunção do 

músculo levantador do lábio superior (FIGURA 6). Dessa forma, o tratamento escolhido foi a 

técnica de reposicionamento labial superior modificada (DALLELASTE et al., 2014). 

 



17 
 

Figura 6: Hiperfunção do músculo levantador do lábio superior 

 

Fonte: DALLELASTE et al., 2014. 
 

Foi administrada medicação pré-operatória para controle da dor e edema, utilizando 

um comprimido de paracetamol 750 mg e um comprimido de dexametasona 4 mg. Para dar 

início à cirurgia foi realizada a antissepsia extraoral com clorexidina a 2% e intraoral com 

clorexidina a 0,12%. O anestésico administrado foi lidocaína a 2% com epinefrina 1:100.000 

(DALLELASTE et al, 2014). 

A técnica cirúrgica inicia-se com uma incisão horizontal na maxila, situada 1 mm 

acima da linha mucogengival, partindo da linha central até a área de primeiro molar. Em 

seguida, duas incisões verticais foram feitas nas bordas das incisões já realizadas medindo de 

10mm a 12mm apicalmante. E após isso, foi feita uma incisão paralela à primeira, ligando as 

incisões verticais. Logo, o tecido epitelial foi removido bilateralmente, expondo o tecido 

muscular e preservando o freio (FIGURA 7). A sutura foi na técnica contínua e foi utilizado o 

fio Vicryl 4.0 (DALLELASTE et al., 2014). 

 
Figura 7: Exposição do tecido muscular com preservação do freio 

 

Fonte: DALLELASTE et al., 2014. 

 
No pós-operatório da paciente, estendeu-se a administração de analgésico 

(paracetamol 750mg) durante dois dias e foi adicionado o uso de bochecho com clorexidina 
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0,12%, duas vezes ao dia, durante uma semana, além das recomendações de cuidados, como a 

utilização de bolsas de gelo, evitar movimentos faciais durante a primeira semana, consumir 

alimentos macios e pastosos e cuidados com traumas no local (DALLELASTE et al, 2014). 

A recuperação ocorreu sem complicações, resultando na formação de uma cicatriz na 

área da sutura, porém não foi percetível durante os sorrisos. Durante a primeira semana a 

paciente relatou desconforto ao falar e sorrir. Após seis meses de acompanhamento, foi 

observado que houve uma diminuição na exposição da gengiva, com apenas um milímetro 

visível ao sorrir (FIGURA 8) (DALLELASTE et al., 2014). 

 
Figura 8: Pós-operatório de 6 meses 

 
Fonte: DALLELASTE et al., 2014. 

 
2.3.2 Gengivoplastia e gengivectomia 

A gengivoplastia é realizada em casos que não apresentam bolsa periodontal, sendo 

um procedimento cirúrgico que visa a correção do contorno gengival, reanatomizando e criando 

refinamento da gengiva inserida. Já a gengivectomia tem como objetivo principal a exérese do 

tecido mole da bolsa periodontal, aumentando a altura e largura coronária para que o paciente 

tenha uma maior facilidade na higienização oral e, consequentemente, a saúde periodontal, além 

de proporcionar a harmonia estética. Essas técnicas associadas geram resultados satisfatórios 

pois uma é complemento da outra: enquanto a gengivectomia remove o excesso gengival, a 

gengivoplastia faz a plástica gengival. Dessa forma, devem ser avaliados aspectos como a linha 

do sorriso, zênite gengival, altura e largura dos elementos dentários, presença ou ausência de 

papila interdental, contorno e margem gengival. Se esses parâmetros estão irregulares, geram 

descontentamento na estética dental ou protética (BENANNI et al., 2017; TIBBETS; 

AMMONS, 2007; CARRANZA, 1997). 

Ademais, para se obter uma proporção estética agradável, existem materiais que 

auxiliam na medição de proporção altura/largura dos dentes, como a sonda de Chu (régua de 
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proporcionalidade), que é um instrumento em formato de cruz contendo três marcações e cada 

uma contendo uma cor para determinar as medições e resultar nas proporções corretas a estética 

de cada caso, como mostra a (FIGURA 9). Cada marcação deve corresponder com outra da 

mesma cor na proporção altura/largura, sendo assim, as larguras das marcações coloridas no 

braço horizontal são 75% a 80% dos comprimentos das marcações do braço vertical (ROCHA; 

HEMMER; ROCHA, 2019; FLETCHER. 2011; NAUTIYAL et al., 2016). 

 
Figura 9: Planejamento com sonda de Chu 

 

Fonte: ALHUMAIDAN et al., 2022. 

 
As técnicas e materiais a serem escolhidos serão estabelecidos a partir dos padrões 

estéticos predeterminados para cada paciente, sendo indispensável a avaliação do fenótipo 

periodontal, pois com ele visualiza-se a espessura e dimensão gengival como também se há 

necessidade ou não de osteotomia e a quantidade a ser removida para adequação da inserção 

conjuntiva. O tipo do fenótipo é em 3 grupos e cada uma com sua inserção conjuntiva, sendo: 

fino-festonado com 2mm aproximadamente, espesso-festonado com 3mm aproximadamente e 

plano-espesso com 4mm aproximadamente. (ARORA et al., 2013; GABRI et al., 2021).  

 
2.3.2.1 Caso clínico de gengivoplastia  

Paciente T.S.F, do sexo feminino, 26 anos, com queixa de “descontentamento ao 

sorrir”. No exame clínico, foi observada a presença de coroas clínicas curtas na região dos 

dantes anteriores superiores e exposição excessiva de 3mm da gengiva ao sorrir, localizada da 

margem gengival até a junção cemento-esmalte (FIGURA 10). Medição obtida através do 

auxílio da sonda milimetrada. O periodonto apresentou-se saudável, com ausência de biofilme, 

ausência de bolsa periodontal e sem sangramento. Foram propostas opções de tratamento e a 

paciente optou pela técnica cirúrgica de gengivoplastia (NASCIMENTO et al., 2016). 
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Figura 10: Coroas clínicas curtas 

 

Fonte: NASCIMENTO et al., 2016. 

 
Primeiramente, exames complementares foram solicitados e seus resultados 

mostraram tudo dentro dos padrões de normalidade. Para iniciar a técnica cirúrgica, foi 

realizada a antissepsia intraoral e extra-oral. Logo após, foi aplicada a anestesia local com a 

técnica anestésica de bloqueio do nervo infraorbitário, tanto do lado direito quanto do lado 

esquerdo, e complementação anestésica infiltrativa. Em seguida, com auxílio da sonda 

milimetrada, foi feita a sondagem identificando a quantidade de gengiva a ser excisionada e 

demarcação dos pontos sangrantes (NASCIMENTO et al., 2016). 

Com o auxílio da lâmina 15c e bisturi, iniciou-se a incisão primária e posteriormente 

a incisão com o gengivótomo de Kirkland (FIGURA 11). Escolheu-se a incisão em bisel interno 

que é realizada a incisão em 45°. Após a incisão primária, foi realizada a incisão secundária 

com o gengivótomo de Orban para auxiliar na remoção da porção interproximal da gengiva, 

sem remover papila.  Com a cureta Gracey foram removidos os tecidos incisados com muito 

cuidado (NASCIMENTO et al., 2016). 

 
Figura 11: Incisão com o gengivótomo de Kirkland 

 

Fonte: NASCIMENTO et al., 2016. 
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Adiante, utilizando o descolador de Molt 2-4, foi feito o descolamento de um retalho 

de espessura total para melhor visualização da parte tecidual óssea, analisando a possibilidade 

de osteotomia ou osteoplastia, porém não foi necessária a realização destas técnicas. Por fim, 

posicionou-se a margem gengival no local desejado e com fio de nylon 5-0 fixou-se o retalho 

através da sutura suspensória. No pós-operatório foi prescrito analgésico, antiflamatório e 

antibiótico, além de bochecho com clorexidina 0,12% diariamente. Após 7 dias a paciente 

retornou para remoção dos pontos e o contentamento foi alcançado. Porém, diversos aurores 

descrevem diferentes materiais e técnicas para realização da gengivoplastia. A escolha do 

método pode variar conforme a preferência do profissional, as condições clínicas do paciente e 

a disponibilidade de recurso (FIGURA 12) (NASCIMENTO et al., 2016). 

 
Figura 12 dias: Pós-operatório de 7 dias 

 

Fonte: NASCIMENTO et al., 2016. 

 
2.3.2.2 Gengivoplastia com laser 

Atualmente, o laser tem sido muito utilizado nas áreas da odontologia, dividindo-se 

em alta, média e baixa intensidade. Os lasers de baixa intensidade são mais utilizados para um 

pós-operatório mais confortável (efeito analgésico, anti-inflamatório, cicatrizante) e os de alta 

intensidade sendo utilizados para procedimentos cirúrgicos (FIGURA 13), trazendo como 

vantagem a ótima coagulação. Ademais, o laser de alta intensidade trás uma excisão mais 

precisa que os bisturis convencionais e a cauterização dos vasos sanguíneos tem como 

consequência a diminuição dos tecidos adjacentes, da dor pós-operatória e também do edema 

gerando, mais conforto ao paciente se comparado às técnicas convencionais (RODRIGUES, et 

al., 2020; AZMA, SAFAVI, 2013; MILLS, et al., 2018). 
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Figura 13: Gengivoplastia com laser de alta intensidade 

 

Fonte: LIONE et al., 2020. 

 
2.3.2.3 Caso clínico de gengivoplastia com osteotomia  

Paciente do sexo feminino, 23 anos, insatisfeita com a harmonia do seu sorriso. No 

exame clínico foi evidenciado tecidos periodontais saudáveis, sem a presença de biofilme ou 

sangramento gengival, porém é visível a presença de dentes curtos e excesso gengival 

(FIGURA 14). Durante a sondagem periodontal observou-se 1 mm de profundidade, no entanto, 

na sondagem óssea dos elementos 15 ao 25 apresentou entre a junção cemento-esmalte e crista 

óssea a distância inferior a 1 mm (FERREIRA, LB., et al., 2018). 

 
Figura 14: Dentes curtos e excesso gengival 

 

Fonte: FERREIRA, LB., et al., 2018. 
 

Em seguida foi realizada uma moldagem da paciente e confeccionado um modelo de 

estudo e enceramento para simulação da correção do sorriso gengival. Após isso, iniciou-se a 

técnica cirúrgica com anestesia local do nervo infraorbitário bilateralmente, alveolar superior 

anterior e infiltrativa. Com a sonda milimetrada foi feita a demarcação dos pontos sangrantes e 

logo a incisão primária com bisturi e lâmina 15c em 45° e com o gengivótomo de órban 

(FIGURA 15) foi removida a porção interproximal (FERREIRA et al., 2018). 
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Figura 15: Incisão primária com gengivótomo de Órban 

 

Fonte: FERREIRA et al., 2018. 
 

Assim, depois da remoção do colarinho gengival é feita a verificação da medida óssea 

que resultou menos de 3 mm da junção amelocementária e crista óssea. Dessa forma, a 

osteotomia foi realizada em sentido de altura coroa-raiz com o auxílio da broca esférica nº 8 

(FIGURA 16) acoplada em alta rotação e irrigação abundante com soro fisiológico estéril. 

Posteriormente foi feita a osteoplastia, removendo espessura do tecido ósseo para evitar 

espiculas ósseas e interferir na cicatrização e resultado final, além de proporcionar contorno e 

acabamento anatômico com o instrumental cinzel de mini-Ochsenbein (FIGURA 17). Para 

finalizar, foi executada a técnica de suturas simples interproximais com o fio de sutura vicryl 

5.0 (FERREIRA et al., 2018). 

 
Figura 16: Osteotomia com broca esférica 

 
Fonte: FERREIRA et al., 2018. 

 
Figura 17: Osteoplastia com cinzel de mini-Ochsenbein 

 
Fonte: FERREIRA et al., 2018. 
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Por fim as recomendações pós-operatórias, onde foi receitado à paciente que após 

quarenta e oito horas da cirurgia realizasse o bocheco com clorexidina 0,12% três vezes ao dia, 

durante sete dias. Além da prescrição de analgésico e antiflamatório, recomendações de 

cuidados com a escovação e preferência por alimentos mais pastosos e frios. Acompanhamento 

após sessenta dias do pós-operatório (FIGURA 18) (FERREIRA et al., 2018). 

 
Figura 18: Pós-operatório de 60 dias 

 
Fonte: FERREIRA et al., 2018. 

 
 

2.3.2.4 Gengivoplastia com guia cirúrgico 

Outras técnicas que auxiliam na realização de uma gengivoplastia de tecidos moles e 

duros são com o uso de guias cirúrgicas impressas 3D (FIGURA 19), que são confeccionadas 

virtualmente através do arquivo onde é feita a sobreposição de imagens e se faz as marcações 

das linhas de incisões e de onde será removido osso. As informações irão para a impressora 3D 

e logo sairá o guia impresso. Após impresso, o guia será colocado em posição e onde se encontra 

a linha cervical será a remoção para tecido mole e a outra marcação será para a remoção óssea. 

Assim, auxiliará nos procedimentos de gengivoplastia e osteotomia com mais precisão e 

diminuição da margem de erro, isso de acordo com a anatomia de cada indivíduo 

(ALHUMAIDAN et al., 2022). 
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Figura 19: Gengivectomia com guia cirúrgico 

 

Fonte: ALHUMAIDAN et al., 2022. 

 
2.4 Contraindicações e complicações  

Está contraindicada a realização cirúrgica de gengivectomia e gengivoplastia quando 

o paciente não for colaborativo, não realizando a higienização oral para controle de biofilme, 

quando há presença de processo inflamatório, risco de exposição de furca e exposição radicular. 

Alguns fatores relacionados ao paciente também podem originar uma necrose após o 

procedimento cirúrgico, como estresse, baixa na imunidade, situação hormonal, nutrição e, com 

isso, talvez a necessidade de uma nova intervenção cirúrgica, além de 

gengivectomias/gengivoplastia mal planejadas, que podem gerar complicações como coroas 

clínicas irregulares, alongamento excedente da coroa, ausência de papilas, falhas no espaço 

interproximal. Por isso, uma avaliação e um planejamento bem executados são obrigatórios 

para promover um resultado adequado (ARAÚJO, SOUZA, SÁ, 2021; PEDRON et al., 2010).  

Já a cirurgia de reposicionamento labial pode trazer como intercorrência a formação 

de mucocele devido às lesões em glândulas salivares menores, além de algumas complicações 

que podem ser vistas na literatura, como dormência, parestesias do nervo infraorbitário, 

desconforto, inchaço e hematomas, trazendo dificuldade nos movimentos faciais. 

(BOUGUEZZI et al., 2020). 

Ademais, algumas complicações também podem afetar a autoestima, além da saúde 

do paciente, assim como o caso de a exposição radicular, que pode ocorrer devido a mal 

planejamento e execução de gengivoplastia e gengivectomia. Dessa forma, as técnicas de 

recobrimento radicular têm indicação em alguns casos como tratamento das recessões gengivais 

localizadas ou generalizadas (LACERDA et al., 2011). 
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2.5 Recobrimento radicular 

A recessão gengival é definida como deslocamento apical da margem gengival até a 

junção amelocementária, que também é outro fator que interfere na autoestima e na qualidade 

de vida do indivíduo, pois pode provocar sensibilidade durante ingestão de alimentos ou 

líquidos frios e na escovação. Não é estético e tem tendência de aparecimento de cáries 

radiculares e doenças periodontais quando houver dificuldade na escovação (HENRIQUES, 

2011; BORGHETTI, 2002). 

A causa da recessão gengival é multifatorial, sendo alguns deles fatores anatômicos: 

densidade da cortical óssea, fenestração e deiscência óssea, tração de freios e bridas, menor 

altura e espessura do tecido queratinizado, mal posicionamento dos dentes. Outros são os 

fatores desencadeantes: traumatismo oclusal, inflamações, lesões cervicais não cariosas, 

hábitos nocivos, violação do espaço biológico, incisões mal situadas, movimentos ortodônticos 

fora do limite ósseo, cigarros e hábitos nocivos (HENRIQUES, 2011; KÄLLESTAL, UHLIN, 

1992). 

As recessões gengivais são classificadas segundo Miller em: classe I (recessão não 

atinge a linha mucogengival, sem perda de tecido duro ou mole); II (atinge ou ultrapassa a linha 

mucogengival, sem perda de tecido duro ou mole); III (recessão atinge ou ultrapassa a linha 

mucogengival e presença de perda óssea interproximal) e IV (recessão atinge ou ultrapassa a 

linha mucogengival, há perda de tecido duro e mole). Assim, as classes I e II tem a possibilidade 

de recobrimento completo e na III recobrimento parcial. Porém, na IV não é passível de 

cobertura. Outra classificação utilizada seria a recessão em “U”, onde apresentava um 

prognóstico ruim; a recessão em “V”, com prognóstico favorável e em “I”, apresentando um 

prognóstico bom (MILLER, 1985).  

Dessa forma, o tratamento para recuperação periodontal seria o recobrimento 

radicular, reposição lateral do retalho, reposição coronal do retalho, regeneração tecidual guiada 

e enxerto de tecido conjuntivo (ETC) subepitelial através do enxerto conjuntivo, trazendo uma 

maior estimativa de sucesso. Além de retalho de papila dupla, o retalho semilunar, o enxerto 

alógeno (matriz dérmica acelular) e associação de técnicas (RODRIGUES, ALVES, 

SEGUNDO, 2010). 

Porém, existem fatores a serem avaliados antes para se obter um bom prognóstico, 

sendo eles: o controle dos fatores etiológicos e sistêmicos, preparo do leito do receptor, seleção 

da lesão, além da vascularização, que é muito importante para a aderência dos tecidos. 

Outrossim, para indicar a técnica cirúrgica correta é necessário avaliar a profundidade e largura 

da recessão, quantidade de gengiva queratinizada apical além do biótipo gengival do paciente. 
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Algumas dessas técnicas são de Zucchelli & De Sanctis, técnica de tunelização com ETC, 

técnica de reposicionamento apical associada ao ETC, além de outras variações de técnicas 

(RODRIGUES, ALVES, SEGUNDO, 2010; GUIMARÃES, 2007; XAVIER, ALVES, 2015). 

 
2.5.1 Tipos de enxertos para recobrimento radicular 

Os tipos mais comuns de enxertos utilizados para o recobrimento radicular são os 

enxertos gengivais livres (epitelial livre e conjuntivo livre) e enxerto conjuntivo subepitelial. 

Os enxertos gengivais livres foram implantados por Bjorn, em 1963, com intuito de aumentar 

a quantidade de tecido queratinizado e aumentar a extensão de vestíbulo. Tempos depois, 

utilizou-se a técnica para o tratamento de recobrimento radicular. Esse procedimento cirúrgico 

consiste na remoção de gengiva em um local doador, incluindo tecidos epiteliais e/ou 

conjuntivos, e subsequente transplante para o local receptor cirúrgico (FEITOSA et al., 2008; 

SATO, 2000). 

A utilização de enxerto gengival livre tem como vantagem uma alta taxa de sucesso 

quanto ao aumento da espessura e formação de uma nova gengiva inserida; pode ser utilizada 

em múltiplas recessões e é considerado um procedimento simples. Já a desvantagem seria a 

necessidade de duas áreas cirúrgicas (área receptora e área doadora), desconforto e 

sangramentos excedentes, suprimento sanguíneo deficiente e desarmonia estética, devido à 

diferença de cor do tecido doador para o tecido receptor (FEITOSA et al., 2008; SATO, 2000).  

Já o enxerto conjuntivo livre, desenvolvido por Langer e Langer em 1985, tem como 

princípio a adaptação de um enxerto de tecido conjuntivo em posição subepitelial, recoberto 

pelo epitélio receptor. O enxerto conjuntivo livre tem como vantagem melhores resultados 

estéticos, além do abundante suprimento sanguíneo para ambas as partes (periósteo e retalho) 

e menor desconforto ao paciente. Já a desvantagem é a possibilidade da necessidade de uma 

gengivoplastia pós-operatória (LANGER E LANGER, 1994; SATO, 2000). 

 
2.5.2 Técnica cirúrgica de Zucchelli & De Sanctis 

Essa técnica tem como indicação áreas localizadas ou múltiplas de recessão gengival 

estética, classe I de Miller, realizando incisões oblíquas e intra-sulculares, trazendo como 

objetivo deslocar coronariamente o retalho após desenhar as papilas cirúrgicas (ZUCCHELLI 

DE SANCTIS, 2000). 

A técnica tem como vantagem a não realização de incisões na vertical, onde não 

prejudica o suprimento sanguíneo do enxerto, além da flexibilidade adquirida do retalho para 

melhor cobertura da recessão gengival e a garantia de ancoragem e suprimento sanguíneo para 
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a papila cirúrgica nas regiões interproximais (ZUCCHELLI DE SANCTIS, 2000). 

 
2.5.2.1 Caso clínico 

Paciente F.R.L, 25 anos, sexo masculino, com queixa de sensibilidade radicular e 

estética comprometida. Paciente não fazia consumo de álcool nem de cigarro, apresentava-se 

saudável. No exame clínico foram evidenciadas recessões classe I nos elementos 11,12,13, 

21,22 e 23 (FIGURA 20) (LACERDA et al., 2011). 

 
Figura 20: Exposição radicular classe I 

 

Fonte: LACERDA et al., 2011. 

 
Primeiramente foi feita a técnica anestésica local de bloqueio do nervo infraorbitário 

bilateralmente e complementação local em cada elemento a ser realizada a técnica. Após a 

anestesia local, foi definido o dente 21 como referência para iniciar as incisões, sendo elas 

incisões oblíquas na mesial e outra na distal dos elementos, iniciando da junção 

cemento/esmalte e indo até o topo da recessão do dente contiguo e, assim, sucessivamente. Com 

essa incisão, formaram-se duas papilas: a cirúrgica e a anatômica (LACERDA et al, 2011). 

Logo, é feito o descolamento das papilas e retalho para uma boa mobilidade dos 

tecidos, tendo como espessura total até a crista óssea e espessura parcial, atingindo mucosa 

alveolar. Posteriormente, foi desepitelizado as papilas anatômicas (FIGURA 21) e feito o 

alisamento radicular com irrigação de soro fisiológico abundante. Para finalizar, sutura tipo 

colchoeiro horizontal modificada (LACERDA et al., 2011). 
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Figura 21: Desepitelização das papilas anatômicas 

 

Fonte: LACERDA et al., 2011. 

 
Por fim, no pós-operatório foi prescrito analgésico, sendo paracetamol 750 mg de 6/6 

horas durante três dias, e as devidas orientações de cuidados necessários. A remoção das suturas 

foi feita dez dias após a cirurgia e o resultado já foi percetível após sessenta dias (FIGURA 22) 

(LACERDA et al., 2011). 

 
Figura 22: Pós-operatório de 60 dias 

 
Fonte: LACERDA et al., 2011. 

 
2.5.3 Técnica de tunelização com ETC 

Tem como indicação favorável as recessões gengivais classe I e II de Miller, sendo 

elas isoladas ou múltiplas, com a profundidade aparente de 3mm aproximadamente. Essa 

técnica tem como objetivo criar um túnel entre a mucosa e o periósteo para o deslizamento do 

enxerto com o auxílio do fio de sutura, através de incisões intra-sulculares além da linha 

mucogengival, sem o rompimento das papilas adjacentes à recessão gengival (MILLER, 1985; 

TAVELLI et al, 2018). 

 Essa técnica tem como vantagens, a nutrição de enxerto e ótimo suprimento 

sanguíneo, consequentemente uma cicatrização mais acelerada, além da espessura da margem 

gengival após a cicatrização (TAVELLI et al., 2018; CARRANZA et al., 2012). 
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2.5.3.1 Caso clínico 

Paciente, 22 anos, não fumante e apresentava-se saudável. Após avaliação física, 

foram evidenciadas recessões gengivais classe I de Miller nos dentes anteriores (FIGURA 23), 

com aproximadamente 3 mm de altura no dente 23, 2 mm de altura no dente 22 e 1 mm de 

altura no dente 21. Após a sondagem dos três elementos, verificou-se 3 mm de profundidade 

em todas as localizações (XAVIER, ALVES 2015). 

 
Figura 23: Recessão classe I 

 

Fonte: XAVIER, ALVES 2015. 

 
Inicia-se o mesmo passo das outras técnicas, com alisamento radicular e higienização 

dos elementos dentários, após a aplicação de anestésico local com articaína e felipressína 

1:200.000. Depois foi feito o preparo do leito receptor através da incisão intrasulcular com 

microlãmina SM 69 e, em seguida, criou-se um túnel supraperiósteo (FIGURA 24) (XAVIER, 

ALVES 2015). 

 
Figura 24: Túnel supraperiósteo 

 

Fonte: XAVIER, ALVES 2015. 
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Contudo, foi desenvolvido um retalho parcial com extensão apical além da linha 

mucogengival e lateralmente a um dente além da área de recessão. Na região intermediária, o 

retalho estendeu-se para cima até a base das papilas, facilitando sua elevação e através do 

auxílio da sonda periodontal para verificar se o túnel se encontra no mesmo plano, sem nenhum 

obstáculo que impeça a passagem do enxerto. Logo após, foi preparado o enxerto, sendo 

removido do palato cerca de 1mm de espessura (FIGURA 25). Após, foi feita a desepitelização 

do mesmo e posicionado através do túnel cerca de 1mm acima da junção amelocementária e 

finalizado com sutura de poliamida 5-0 (XAVIER, ALVES, 2015). 

 
Figura 25: Enxerto removido do palato 

 

Fonte: XAVIER, ALVES, 2015. 

 
No pós-operatório, recomendou-se ao paciente não higienizar com escova dental a 

região do enxerto e sim fazer bocheco com colutório de CHX a 0,12%, durante 2 semanas, além 

da prescrição de antiflamatório de 12 horas em 12 horas, durante 4 dias. E, por fim, após 15 

dias removidas todas as suturas e evidenciado o resultado estável após um ano de 

acompanhamento (FIGURA 26) (XAVIER, ALVES, 2015). 
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Figura 26: Pós-operatório de 1 ano 

 

Fonte: XAVIER, ALVES, 2015. 

 
2.5.4 Técnica de retalho reposicionado coronalmente associado ao ETC 
 

A técnica cirúrgica proposta por Langer e Langer (1985) tem início com incisão 

intrasulcular ao nível da junção cemento esmalte na região da recessão gengival, preservando 

as papilas. Logo, além da junção muco gengival, são feitas duas incisões relaxantes na vertical. 

Ademais, é preparado o enxerto doador do palato, desepitelizado e posicionado sobre as raízes 

expostas e suturado ao tecido conjuntivo interproximal. Em seguida, reposiciona-se o retalho 

coronalmente sobre o enxerto e é feita a sutura (LANGER E LANGER, 1985). 

Porém, devidos aos fatores de insucesso da técnica, tendo como principal o 

comprometimento de irrigação sanguínea do enxerto devido às incisões relaxantes, Bruno 

(1994) modificou a técnica de Langer e Langer, realizando apenas incisão horizontal reta na 

papila adjacente à recessão gengival, sem a utilização de incisões relaxantes (LANGER E 

LANGER, 1985; BRUNO, 1994). 

A técnica de reposicionamento coronal do retalho é indicada para recessões localizadas 

ou múltiplas, porém sempre verificando a quantidade existente de gengiva ceratinizada na 

região apical de onde será feito o reposicionamento. O enxerto de tecido conjuntivo trás como 

vantagem o duplo suprimento sanguíneo, aumentando o grau de sucesso no tratamento 

(GASTALDO, CURY, SENDYK, 2004; LANGER, CALAGNA, 1980; LANGE, LOE, 1972). 

 
2.5.4.1 Caso clínico na técnica de Bruno 
 

Paciente H.A, apresentou-se com queixa de insatisfação estética no elemento 13. Na 

realização do exame clínico, foi evidenciado na região vestibular uma recessão classe II com 7 

mm de extensão (FIGURA 27), tendo como causa a escovação traumática e apertamento dental. 

Apresentava pouca espessura gengival e apenas 1 mm de mucosa ceratinizada na região apical 
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a recessão e pouca mucosa ceratinizada na região lateral (CUNHA, 2014). 

 
Figura 27: Recessão classe II 

 

Fonte: CUNHA, 2014. 
 

Após a realização de ajuste oclusal e orientação de higienização oral, foi iniciada a 

técnica de reposicionamento coronal associada ao enxerto de tecido conjuntivo (ETC). 

Realizada sem incisões relaxantes, apenas um retalho dividido (FIGURA 28) (CUNHA, 2014). 

 
 

Figura 28: Retalho dividido 

 

Fonte: CUNHA, 2014. 

 
Logo foi feita a obtenção do tecido conjuntivo e adaptado o enxerto na posição apical. 

Em seguida, realizou-se a sutura do enxerto sobre as papilas após elas serem desepitelizadas. E 

por fim, realizou-se a sutura do retalho posicionado coronalmente sobre o enxerto do tecido 

conjuntivo. Foi feito acompanhamento pós-operatório de 7, 15, 30 e 60 dias, mostrando o 
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resultado final (FIGURA 29) com excelente estética após o aumento da faixa de mucosa 

ceratinizada ter um aumento de 7 mm, cobrindo toda a parte radicular do elemento dentário 

(CUNHA, 2014). 

 
Figura 29: Pós-operatório de 60 dias 

 

Fonte: CUNHA, 2014. 

 
2.5.5 Técnica com enxerto alógeno 

A matriz dérmica celular (enxerto alógeno), comercialmente conhecida como 

AlloDerm®, é utilizada devido a não indução de resposta imunogênica e sua cicatrização ser 

através de repopulação celular e revascularização. Essa matriz dérmica é proveniente de pele 

humana e passa por vários processos laboratoriais removendo a epiderme e componentes 

celulares da derme que possam acarretar rejeição ou transmissão de doenças, possuindo, assim, 

dois lados, sendo um o tecido conjuntivo e o outro lado membrana basal (WEI et al, 2000). 

 É indicada para tratamento de recessões gengivais múltiplas e/ou localizadas, pode 

ser usada para o aumento de gengiva inserida, ao redor dos dentes ou implantes, podendo ser 

feita com ou sem o recobrimento radicular (WEI et al., 2000; GUSMÃO et al., 2006; CORTES 

et al, 2003). 

Algumas das vantagens da utilização da matriz dérmica (AlloDerm®) são: diminuição 

do tempo cirúrgico e da dor pós-operatória, eliminação de desconforto maior por conta de uma 

segunda cirurgia sendo da área doadora (enxerto autógeno), demonstra bons resultados 

estéticos, é de fácil manuseio, contém espessura uniforme, além de poder ficar exposto apenas 

com cimento cirúrgico para obtenção de gengiva ceratinizada (CAMPOS, TUMENAS, 1999; 

HARRIS, 2001; COSTA, 2006). 

 
2.5.5.1 Caso clínico - Recobrimento radicular em substituição ao enxerto de tecido conjuntivo 
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Paciente do sexo masculino, com 35 anos e saudável. No exame clínico apresentou 

recessão classe I de Miller no dente 23 (FIGURA 30). Para o início da técnica, foi realizada 

injeção anestésica infiltrativa e, em seguida, incisões intra-sulculares nos dentes 23 e 24, além 

de incisões relaxantes seguindo a direção da mesial do dente 23 e distal do dente 24 e incisões 

horizontais no nível da junção cemento-esmalte (RORIZ et al., 2011). 

 
Figura 30: Pré-operatório do caso clínico apresentando recessão classe I de Miller 

 

Fonte: RORIZ et al., 2011. 
 

Ademais, o retalho criado foi dividido e rebatido, expondo as raízes dos elementos 

dentários, para que seja feito o preparo da área receptora. Esse preparo foi realizado com o 

alisamento das raízes e aplicação de gel EDTA a 24%. Posteriormente, preparou-se o enxerto 

de matriz dérmica acelular (AlloDerm®), hidratando-o com soro fisiológico e, em seguida, 

posicionado e suturado sobre o periósteo com fio absorvível 4-0 (FIGURA 31). Por fim, o 

retalho foi tracionado em direção à coroa e suturadas as papilas (RORIZ et al., 2011). 

 
Figura 31: Enxerto de matriz dérmica suturado em periósteo 

 

Fonte: RORIZ et al., 2011. 
 

No pós-operatório foi prescrito ao paciente analgésico, antiflamatório e antibiótico. 
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Após 4 meses já houve a cobertura da superfície radicular e um aumento da faixa de gengiva 

inserida (FIGURA 32) (RORIZ et al., 2011). 

 
Figura 32: Pós-operatório de 4 meses 

 
Fonte: RORIZ et al., 2011. 

 
2.6 Pós-operatório  

As orientações pós operatórias são imprescindíveis para evitar complicações, sendo 

elas: consumir alimentos pastosos e líquidos, movimentos faciais devem ser limitados no caso 

de reposicionamento facial, higienizar suavemente a área, não ingerir alimentos e bebidas 

quentes, preservar-se de esforços físicos e fazer compressa de gelo após o procedimento. 

Prescrição de gluconato de clorexidina 0,12% de 12 em 12 horas, durante 7 dias, além de 

analgésico para controle da dor e anti-inflamatório. Outrossim, o uso de laser de baixa 

intensidade também é um método utilizado como auxílio no controle da dor e diminuição do 

consumo de fármacos, pois contém propriedades analgésicas, anti-inflamatórias e de 

bioestimulação. Esse método é considerado uma terapia que inibe a cicloxigenase e aumenta a 

produção de endorfina no organismo, é considerado analgésico fisiológico. Além disso, o laser 

é muito benéfico para reparação tecidual, melhorando a cicatrização e diminuição dos edemas 

pós-operatórios (SOUSA, 2019; RIBEIRO et al., 2008; GENOVESE, 2007; SOBOUTI et al., 

2014; HAMMADI, 2013).  

 
2.7 Contraindicações e complicações de recobrimento radicular 

No caso da cirurgia de recobrimento radicular, podem ocorrer complicações como a 

falha do enxerto, podendo não se integrar adequadamente, infecções no local do enxerto, dor e 

desconforto no pós-operatório, principalmente se houver um segundo local de tecido doador, 

sangramentos excessivos, risco de recidiva, reações alérgicas a materiais utilizados, além de 

resultados insatisfatórios por diferença de cor e textura entre o tecido gengival e o enxerto. Por 
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tanto, para evitar tais complicações é de suma importância respeitar as contraindicações do 

tratamento, sendo elas: a higiene oral inadequada, pacientes fumantes, presença de doenças 

sistêmicas, insuficiência de tecido gengival, mobilidade dentária excessiva, pois pode 

comprometer a estabilidade do enxerto, e falha no planejamento cirúrgico (ZUHR, BAUMER, 

HURZELER, 2014). 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neste trabalho foram abordadas as cirurgias para correção do sorriso gengival e suas 

sequelas, explorando suas indicações, técnicas e benefícios tanto estéticos quanto funcionais. 

Através de uma visão abrangente da literatura e da análise de casos clínicos, foi possível 

verificar que as intervenções periodontais estéticas para a correção do sorriso gengival, têm um 

impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes, melhorando não apenas a estética do 

sorriso, mas também a saúde periodontal.  

Além disso, mostrou-se a diversidade de técnicas para suprir a busca do “sorriso 

perfeito”, algumas delas sendo: gengivoplastia, gengivectomia, reposicionamento labial e 

recobrimento radicular, cada uma com suas indicações especificas e respeitando as condições 

clínicas de cada paciente, com intuito de corrigir os defeitos gengivais e prevenir a progressão 

das doenças periodontais.  

Outrossim, foi mencionado o uso de tecnologias e materiais avançados como os lasers 

e materiais de enxerto, que otimizam a previsibilidade dos resultados, reduzindo o tempo de 

recuperação e alcançando mais conforto ao paciente no pós operatórios. 

Em conclusão, é vital o desenvolvimento das cirurgias para a correção do sorriso 

gengival dentro da odontologia, pois desempenham um papel importante tanto na saúde bucal 

quanto na autoestima do paciente, além do cirurgião dentista, o qual deve buscar sempre 

conduzir o tratamento realizando o correto diagnóstico e respeitando as condições biológicas 

de cada indivíduo. 
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