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Resumo
A recessão gengival é definida como o deslocamento da margem gengival apicalmente à 

junção cemento-esmalte, a qual pode resultar em estética desfavorável, aumento da suscep-
tibilidade de cárie radicular e hipersensibilidade dentinária. O objetivo deste estudo foi apre-
sentar um caso clínico de tratamento periodontal cirúrgico de uma paciente com múltiplas 
recessões gengivais nas faces vestibulares dos dentes 13 e 14, 23, 24, 25 e 26, classificadas 
como Classe I e II de Miller. Como método foi utilizada a técnica de enxerto de tecido con-
juntivo e deslocamento coronal do retalho para o recobrimento radicular nos dentes descritos 
acima. Após 12 e 36 meses da cirurgia foi observado um percentual de recobrimento radicular 
nos dentes 13 e 14 de 80 a 86%, e nos dentes 23, 24, 25 e 26 observou-se um ganho de vo-
lume tecidual (tecido queratinizado) e recobrimento radicular de 60 a 89%. Concluiu-se que 
houve um resultado satisfatório em relação ao recobrimento radicular e aumento de gengiva 
inserida, resultando em melhor estética e função para a paciente.

Descritores: Retração gengival, Periodontia, tecido conjuntivo.
 
Abstract

Gingival recession can be defined as the displacement of the gingival margin apical to the 
cemento-enamel junction, resulting in root surface exposure, which can lead to unfavorable 
aesthetics, increased susceptibility to root caries and dentin hypersensitivity. The objective of 
this study was to present a clinical treatment of a patient with multiple gingival recessions in 
teeth 13-14, 23, 24, 25 and 26 (Miller Class I and II). A palatal connective tissue graft was used 
to cover the root surface. After 12 months, teeth 13 and 14 presented 80-86% of root cover-
age. An increase of keratinized tissue width and 60-89% of root coverage were observed on 
teeth 23, 24, 25 and 26. It can be concluded that proper root coverage and tissue augmenta-
tion were obtained, resulting on improved aesthetics and function.

Descriptors: Gingival recession, Periodontics, connective tissue.
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Introdução
O termo recessão gengival (RG) pode ser definido 

como exposição oral da superfície radicular provocada 
pelo deslocamento da margem gengival em sentido 
apical à junção cemento-esmalte (JCE). Normalmente 
ocorre na ausência de inflamação gengival e em geral é 
localizada na superfície vestibular, sem perda de papila 
interdental15.

A RG tem caráter multifatorial, sendo que os fato-
res predisponentes atuam concomitantemente com os 
desencadeantes. Os fatores predisponentes para a RG 
incluem: deiscência e fenestração óssea, cortical óssea 
fina, má posição dentária, tração dos freios e bridas, ves-
tíbulo raso, altura e espessura reduzida do tecido que-
ratinizado. Os fatores desencadeantes são escovação 
traumática, inflamação gengival, lesões cervicais não 
cariosas, prótese fixa mal adaptada, violação do espa-
ço biológico, barra compressiva em prótese removível e 
movimento ortodôntico fora dos limites ósseos18,23, além 
da doença periodontal induzida por placa e o trauma 
causado pela escovação14.

Além de prejudicar a estética, a exposição radicu-
lar pode causar hipersensibilidade dentinária, dificultar 
o controle da placa bacteriana, aumentar a susceptibi-
lidade a cáries radiculares e ocasionar perda de suporte 
ósseo e abfrações nos dentes envolvidos2,6,25.

Várias são as técnicas cirúrgicas e biomateriais 
(membranas absorvíveis e não absorvíveis, matriz dér-
mica acelular e matriz derivada do esmalte) utilizados 
para o recobrimento radicular15,19. Diversos estudos têm 
sido realizados com o intuito de descrever as técnicas 
cirúrgicas periodontais e sua previsibilidade; podendo-se 
destacar o deslocamento coronal e lateral do retalho, 
enxertos pediculados e técnica do túnel modificado as-
sociado ao enxerto de tecido conjuntivo1,4,10.

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é uma 
das técnicas de escolha para o tratamento das recessões 
gengivais Classe I e II de Miller, apresentando resultados 
estéticos favoráveis e alta previsibilidade, sendo conside-
rado como gold standart para o recobrimento radicular, 
aumento de inserção clínica e ganho de gengiva inseri-
da8,9,20. O objetivo do presente estudo é apresentar um 
caso clínico de uma paciente com  múltiplas recessões 
gengivais tratadas com a técnica do enxerto de tecido 
conjuntivo subepitelial e deslocamento coronário do re-
talho.

Relato do caso
Paciente do sexo feminino, 46 anos de idade, apre-

sentou-se com múltiplas recessões gengivais nos dentes 
13, 14 (Figura 1A), 23, 24, 25 e 26 (Figura 1B) e com 
queixa de alteração estética e hipersensibilidade denti-
nária nos mesmos. A paciente do referido caso clínico 
assinou um termo de consentimento livre e esclarecido 
assentindo a sua participação no estudo. Observou-se 

que a paciente apresentava escovação traumática e um 
freio proeminente na região dos dentes 23-24, o que 
poderia estar agravando as recessões gengivais. Exames 
clínicos, radiográficos e hemograma foram realizados 
previamente à realização da cirurgia e não foram ob-
servadas contraindicações para a realização do enxerto 
de tecido conjuntivo para recobrimento radicular. As re-
cessões gengivais foram classificadas como Classes I e II 
de Miller12. O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 
foi opção adotada neste caso clínico, pelo fato da pa-
ciente possuir quantidade suficiente de tecido doador na 
região da tuberosidade e resultado estético da técnica.

Previamente aos procedimentos cirúrgicos foi rea-
lizada instrução de higiene oral supervisionada para a 
paciente, com o objetivo de corrigir a escovação traumá-
tica da mesma. Os procedimentos cirúrgicos nas áreas 
com recessão gengival foram realizados com anestesia 
local, utilizando mepivacaína 2% com vasoconstritor. 
Incisões relaxantes foram realizadas na distal do incisivo 
lateral (12) e mesial do segundo pré-molar (15) e um 
retalho mucoperiostal foi descolado. Realizou-se o aplai-
namento radicular dos dentes envolvidos, diminuindo 
a convexidade dos mesmos. Para a obtenção do tecido 
doador, utilizou-se a técnica do alçapão, com uma inci-
são horizontal perpendicular à superfície óssea adjacen-
te, cerca de 3 mm apicalmente à margem cervical da 
face palatina do 2º molar superior na região retromolar 
(área com abundante quantidade e espessura de tecido 
conjuntivo) (Figura 2).

O enxerto de tecido conjuntivo foi mantido em soro 
fisiológico, e a área doadora suturada com fio de nylon 
4-0. Fixou-se o enxerto à área doadora e suturou-se com 
fio reabsorvível catgut 5-0 (Figuras 3A a 3C). Cuidado 
foi tomado para que o retalho quando reposicionado 
recobrisse totalmente o enxerto, ficando justaposto e 
após suturado. No pós-operatório, foi recomendada a 
utilização de antisséptico bucal com gluconato de clo-
rexidina a 0,12%, de 12/12 horas por 15 dias após o 
procedimento cirúrgico. Como medicação sistêmica, 
prescreveu-se Azitromicina 500mg, 1 comprimido ao 
dia durante 5 dias, Cetoprofeno 150mg, 1 comprimido 
de 12/12horas durante 3 dias; e Paracetamol 750mg, 
de 6/6 horas, ou enquanto houvesse dor, com adapta-
ção de cimento cirúrgico periodontal da marca comer-
cial COE PAK sem eugenol (GC América INC), tanto na 
região doadora como receptora. A remoção dos pontos 
foi realizada 15 dias após o procedimento cirúrgico.

Após 15 dias do procedimento cirúrgico, foi realizada 
frenectomia do freio lateral presente na região dos dentes 
23, 24 e 25. Uma incisão horizontal foi realizada próxima 
ao fundo de sulco, rompendo as inserções do freio, com 
a intenção de recolocá-las para formar uma zona de gen-
giva inserida entre a margem gengival e o freio.

Restaurações Classe V foram realizadas nos dentes 
23, 24 e 25 com cimento de ionômero de vidro restau-
rador devido às lesões de abrasão que a paciente apre-
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Figura 1B – Dentes 23, 24, 25 e 26.

A

B

sentava. A cirurgia de recobrimento radicular dos dentes 
23, 24, 25 foi realizada 50 dias após a frenectomia. Os 
mesmos procedimentos de assepsia, anestesias, incisões 
e cuidados com a área doadora no recobrimento radicu-
lar dos elementos 23, 24 e 25 foram relatados anterior-
mente na cirurgia dos dentes 13 e 14.

O enxerto de tecido conjuntivo foi fixado ao periós-
teo usando-se um fio de sutura absorvível de Poliglactina 
910 – 6-0, recobrindo os dentes 23, 24 e 25. A pacien-
te foi medicada como relatado anteriormente, tendo os 
mesmos cuidados com a higiene oral. Após 15 dias, o 
cimento cirúrgico e os pontos foram removidos, ficando 
em boca apenas os pontos absorvíveis.

Após 12 meses (Figura 4), os resultados encontra-
dos nos elementos 13 e 14 foram respectivamente: nível 
gengival de 0,5 mm e 1,0 mm (Figura 5); e 21 após a 
cirurgia, os resultados observados nos dentes 23, 24, 25 
e 26 foram, respectivamente, 1,5 mm de nível gengival 
nos dentes 23, 24 e 25 e 0,5 mm no 26. Foi observada 
uma porcentagem de recobrimento radicular entre 50 a 
89% e também um ganho de volume tecidual (tecido 
queratinizado). As medidas clínicas dos dentes envolvi-
dos estão descritas no quadro (Quadro I).

Três anos após a conclusão do tratamento cirúrgico 
periodontal foi realizado acompanhamento clínico e ra-
diográfico da paciente, a qual apresentou estabilidade 
dos resultados iniciais. Durante este período, a paciente 
realizou tratamento ortodôntico, instalação de implan-
tes e restaurações estéticas nos dentes em que foram 
realizadas as cirurgias de recobrimento radicular.

Figura 2 – Área doadora do enxerto de tecido conjuntivo obtido 
da região retromolar.
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Figura 1A – Aspecto inicial das recessões gengivais dos den-
tes 13 e 14. 
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Figura 3 (A-C) – A) Elementos dentários 13 e 14. B)  Dentes 23, 24, 25 e  26. C) Leito receptor com sutura.

C

Figura 4 – Aspecto da área operada dos dentes 13 e 14 após 
12 meses.

Figura 5 – Aspecto clínico pós-operatório dos dentes 23, 24, 
25 e 26, 12 meses após cirurgia.

Quadro I – Medidas clínicas do nível gengival (REC), profundidade de sondagem (PS) e nível de inserção (NI) iniciais e finais e largura 
inicial (L Recessão) dos dentes envolvidos e percentual de recobrimento radicular (% de R.R):

DENTE/MEDIDA CLÍNICA 13 14 23 24 25 26

REC inicial 3,5 5,0 3,0 4,0 4,0 4,5
REC final 0,5 1,0 1,5 1,5 1,5 0,5
P.S inicial 1,5 2,0 1,0 1,0 1,5 1,5
P.S final 1,0 2,0 0,5 1,0 0,5 1,0
N.I inicial 5,0 7,0 4,0 5,0 5,5 6,0
N.I final 1,5 3,0 2,0 2,5 2,0 1,5
% de R. R 86 80 50 67 67 89
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Figura 7 – Aspecto dos dentes 23, 24, 25 e 26, 3 anos após 
a cirurgia.

Figura 6  – Aspecto clínico dos dentes 13 e 14, 3 anos após  
a cirurgia.

Discussão
A cirurgia plástica periodontal se destina a devol-

ver, além de estética, saúde para os pacientes. A reces-
são do tecido marginal livre é considerada por alguns 
pacientes como um problema estético desvalorizando 
o sorriso, e a hipersensibilidade dentinária causada pela 
exposição das raízes ocasiona desconforto ao pacien-
te1,18, sendo que a paciente do presente caso clínico 
relatava essas queixas.

A literatura não apresenta um consenso de quais 
dentes são mais afetados pelas recessões gengivais. 
Marini11 (2004) afirmaram que os caninos, pré-molares 
e molares superiores e ainda incisivos centrais inferio-
res são os mais prevalentes. No presente caso clínico, 
os dentes envolvidos foram os caninos e pré-molares 
superiores direitos e esquerdos e o primeiro molar su-
perior esquerdo.

A escolha da técnica cirúrgica mais apropriada 
para o caso é fundamental, pois o percentual de su-
cesso (recobrimento) pode diminuir com o aumento da 
profundidade de sondagem e a largura das recessões 
gengivais. A seleção das diversas técnicas deve-se base-
ar na previsibilidade de sucesso de acordo com a clas-
sificação de Miller12 (1985). A previsibilidade clínica da 
técnica está relacionada ao sítio cirúrgico livre de placa 
bacteriana e inflamação marginal, além do suprimento 
sanguíneo adequado para o enxerto gengival; anato-
mia do sítio receptor e doador e estabilidade do tecido 
enxertado no sítio receptor11.

A técnica escolhida para o referido caso clínico foi 
o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial associado ao 
deslocamento coronal do retalho, por ser considerada 
uma técnica que visa o recobrimento das recessões de 
Classe I e II de Miller12, aumenta o nível de inserção clínica 
e também resulta em ganho de tecido queratinizado11,20.

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é consi-
derado como padrão ouro na Periodontia2,6,7,8,15,16,21,23. 
Rossetti et al.19 (2013), em estudo clínico com 30 me-

ses de observação, relataram que a técnica apresenta 
uma alta previsibilidade a longo prazo. Moslemi et al.14 

(2011) concluíram o mesmo, com controle dos pacien-
tes por 60 meses. O tempo de acompanhamento deste 
caso clínico foi semelhante ao relatado pelos trabalhos 
citados observando-se estabilidade da margem gengi-
val durante o período de 46 meses. A paciente conti-
nuará em acompanhamento clínico para a avaliação e 
manutenção dos resultados obtidos.

Com a técnica de enxerto de tecido conjuntivo su-
bepitelial associada ao deslocamento coronal ou lateral 
do retalho, pode-se obter um tecido mais espesso que 
o original e manutenção da cor do tecido gengival re-
ceptor23, além de se conseguir uma adequada irrigação 
sanguínea13, pois como o tecido conjuntivo é inserido 
debaixo do retalho, possui irrigação oriunda também 
das superfícies mesiais e distais.

Pini et al.17 (2005) observaram a posição da mar-
gem gengival em relação à junção cemento-esmalte 
ao término do procedimento cirúrgico com enxerto de 
tecido conjuntivo em recessões Classe I de Miller em 60 
pacientes. O resultado encontrado foi que quanto mais 
coronária a margem gengival estiver em relação à JCE, 
maiores são as chances para se obter um recobrimento 
radicular completo.

Outros fatores considerados determinantes para o 
sucesso do enxerto de tecido conjuntivo são biomodi-
ficação e redução da convexidade radicular para adap-
tação do enxerto ao leito receptor24. Foram realizadas 
restaurações com ionômero de vidro nas faces que 
apresentavam lesões de abrasão decorrentes da força 
excessiva na escovação. Santamaria et al.21 (2013) cons-
tataram em seus estudos que essas restaurações são 
biocompatíveis aos tecidos gengivais e não interferem 
nos resultados clínicos do enxerto de tecido conjuntivo 
subepitelial, ao contrário, aumentam a previsibilidade 
do recobrimento radicular nas áreas afetadas pelas le-
sões. A técnica de escovação que a paciente utilizava 
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previamente às cirurgias era de movimentos horizon-
tais, o que pode ter contribuído para a formação das 
abrasões e recessões gengivais14, atuando em conjunto 
com a força exercida.

Neste caso clínico observou-se uma porcentagem 
de recobrimento radicular entre 50 a 89%, concor-
dando com a literatura pesquisada. Em termos de 
recobrimento radicular para a técnica do enxerto de 
tecido conjuntivo subepitelial, os resultados variam 
de 74 a 91,6%, com média de 81,6% para recessão 
inicial que variavam de 2,8 a 3,43 mm26. Estudos que 
verificaram a previsibilidade para o recobrimento ra-
dicular encontraram um porcentual entre 41,7% a 
66,7%, com média de 53,45%; e essa previsibilidade 
pode ser explicada pela variação morfológica das re-
cessões estudadas3.

Carvalho et al.7 (2006) mostraram que houve um 
ganho no nível de inserção clínica e aumento da lar-
gura de tecido queratinizado, apresentando uma co-
bertura completa das raízes de 93,1% dos defeitos em 
90% dos pacientes que apresentaram recessões múlti-
plas Classe I e II de Miller e submetidos ao enxerto de 
tecido conjuntivo subepitelial.

Alguns estudos, como o de Rosetti et al.19 (2013) 
e Chambrone et al.8 (2008), mostraram a longevidade 
dos resultados das cirurgias periodontais estéticas, in-
dicando que a técnica de enxerto de tecido conjuntivo 
associada ao deslocamento coronal do retalho ainda 
é a “técnica padrão” para o recobrimento radicular e 
estabilidade dos resultados. Estudos como os de Mo-
olya et al.13 (2012) e Moslemi et al.14 (2011) avaliaram 
a técnica do enxerto de tecido conjuntivo e matriz 
dérmica acelular (ADMA) no tratamento das recessões 
gengivais por um período superior a três anos, e obser-
varam que as terapias foram similares no resultado de 
redução da retração gengival. O aumento de gengiva 
inserida foi estável nos sítios tratados com enxerto de 
tecido conjuntivo.

Além do percentual de recobrimento radicular ob-
tido na cirurgia, também foi observado um aumento 
da largura e espessura de gengiva5,16,19,20,22 que, embora 
não tenham sido mensuradas, foram observadas clini-
camente. A presença ou não de gengiva queratiniza-
da não é considerada fator determinante para realizar 
procedimentos cirúrgicos, já que pessoas com boa hi-
giene oral podem ter saúde gengival com pouca ou ne-
nhuma gengiva inserida, porém mantém a estabilidade 
do resultado cirúrgico por maior tempo8,9,11,22.

No caso do dente 26, o procedimento realizado 
foi o deslocamento lateral do retalho devido às possi-
bilidades que se apresentaram durante a execução do 
procedimento. Nos casos de recobrimento radicular, 
os deslocamentos coronários e laterais do retalho têm 
sido considerados uma boa opção perante os enxertos 
pediculados. É uma técnica considerada de fácil execu-
ção, resultando em uma cor adequada em relação aos 

tecidos adjacentes, bom contorno e sem a necessidade 
de um segundo procedimento cirúrgico para se obter 
um tecido doador26 caso o retalho apresente uma es-
pessura adequada, e também com previsibilidade de 
recobrimento radicular15. 

Os resultados do presente caso clínico estão de 
acordo com Venturim et al.24 (2011) que relataram que 
as cirurgias estéticas periodontais, quando bem indi-
cadas, promovem ganho clínico de inserção, de teci-
do queratinizado e recobrimento radicular em defeitos 
Classe I e II de Miller11, representando uma alternativa 
viável e altamente previsível para o tratamento das re-
cessões gengivais.

Conclusão
Através dos resultados clínicos obtidos no caso clí-

nico, pode-se concluir que os procedimentos de recobri-
mento radicular com enxerto de tecido conjuntivo su-
bepitelial devolvem a estética e conforto aos pacientes, 
sendo possível obter resultados previsíveis a longo prazo.

A restauração dos dentes 23, 24 e 25 com cimento 
de ionômero de vidro restaurador não afetou o resul-
tado do recobrimento radicular, uma vez que o mesmo 
é considerado um material biocompatível aos tecidos 
periodontais.

A estética gengival e a diminuição da hipersensibi-
lidade dentinária da paciente foram melhoradas signifi-
cativamente com a utilização da técnica de enxerto de 
tecido conjuntivo subepitelial.
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