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RESUMO 
 

A recessão gengival (RG) designa a exposição oral da superfície da raiz 

devido a um deslocamento da margem gengival apical à junção cemento-esmalte. 

Este tipo de defeito acarreta ao paciente problemas relacionados à estética e 

hipersensibilidade dentinária. Desde a década de 60, inúmeras técnicas cirúrgicas 

foram propostas com o objetivo de alcançar o recobrimento radicular completo. 

Essas técnicas foram aprimoradas em busca de melhores resultados estéticos 

aliados a reduzida morbidade ao paciente. Entre as opções de tratamento 

encontram-se o retalho posicionado lateralmente, o enxerto gengival livre e o uso de 

enxerto conjuntivo associado à técnica do túnel. Este trabalho de monografia tem 

como objetivo realizar uma revisão de literatura dessas técnicas, ilustrando-as com 

casos clínicos executados na clínica de Especialização da FOP-UNICAMP, assim 

como discutir a melhor abordagem indicada para tipo de recessão gengival. 

 

Palavras-chave: recessão gengival; recobrimento radicular; cirurgia plástica 
periodontal.  
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ABSTRACT 
 

 Gingival recession is defined as the oral exposure of the root surface due to a 

displacement of the gingival margin apical to the cemento-enamel junction and it is 

regularly linked to the deterioration of dental aesthetics and sensivity. Since the 60s, 

many surgical techniques have been proposed with the aim of achieving complete 

root coverage. These techniques have been improved in search of better aesthetic 

results combined with reduced morbidity to the patient. Among the treatment options 

are the laterally positioned flap, free gingival graft and connective tissue graft 

associated with the tunnel technique. This monograph work aims to conduct a 

literature review of these techniques, illustrating them with clinical cases performed at 

the clinic Specialization FOP-UNICAMP, as well as discuss the best approach 

appropriate for type of gingival recession. 

 

Key world: gingival recession; root coverage; periodontal plastic surgery. 
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1. Introdução 

A atuação da Periodontia mudou dramaticamente nos últimos 30 anos. O 

atual objetivo da terapia periodontal não é apenas estabilizar e manter a dentição 

e o periodonto livres de infecções, mas também promover a otimização da 

harmonia entre função e estética (Ravon et al., 2008). Em decorrência destes 

objetivos, as cirurgias plásticas periodontais ganharam ênfase nos 

planejamentos. 

Originalmente, o termo cirurgia plástica periodontal (Miller et al., 1988) era 

referido como cirurgia mucogengival (Friedman, et al., 1957). Este termo 

abordava apenas três problemas: vestíbulos rasos, freios mal posicionados, e 

quantidade de gengiva inserida inadequada (excesso ou ausência). O conceito 

atual inclui estes mesmos defeitos, além de extensa gama de outros tratamentos: 

recessão do tecido gengival, aumentos de coroa clínica, deficiência de crista 

óssea, colapso de crista óssea após extração de dente envolvido com doença 

periodontal, perda de papila interdental, dentes não irrompidos que necessitem 

de tratamento ortodôntico, e defeitos estéticos ao redor de implantes. 

Especificamente em relação às recessões gengivais, nas últimas décadas, a 

literatura tem documentado que este problema pode ser tratado com sucesso por 

meio de várias abordagens cirúrgicas. Com o objetivo de reduzir a recessão 

gengival, e melhorar a altura e espessura do tecido gengival queratinizado foram 

propostos o retalho posicionado coronariamente, retalho posicionado 

lateralmente, enxerto gengival livre e enxerto conjuntivo subepitelial (Bernimoulin 

et al.,1975 ; Björn et al., 1963 ; Cohen et al., 1968 ; Grupe et al., 1956 ; Grupe et 

al., 1966 ; Harris et al., 1992 ; Harvey et al., 1965 ; Harvey et al., 1970 ; Langer et 

al., 1985 ; Nabers et al., 1966 ; Patur et al., 1958 ; Sullivan et al., 1968 ; Sumner  

et al., 1969 ; Wennström et al., 1996; Chambrone et al., 2008 ; Oates et al., 2003; 

Roccuzzo 2002). 

Concomitantemente, na década de 80, Miller et al.,1985, estabeleceram a 

classificação dos defeitos de recessão gengival, proporcionando uma ferramenta 

adequada para definição de previsibilidade dos procedimentos. Independente da 

técnica utilizada, este sucesso depende de condições biológicas como a perda 

de tecido interproximal em altura e espessura. Desta forma, a seleção de uma 

técnica cirúrgica está relacionada, sobretudo a fatores anatômicos do local a ser 

tratado, das condições do paciente e da demanda estética. 
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Este trabalho de monografia será baseado no relato de casos clínicos de 

pacientes que receberam tratamentos para recessões gengivais (retalho 

posicionado lateralmente, enxerto gengival livre e enxerto conjuntivo subepitelial 

associado à técnica do túnel). 

 

2. Revisão de literatura 

2.2  Recessões Gengivais 

2.2.1 Definição 

A gengiva é a parte da mucosa oral que recobre o processo alveolar e a 

região cervical dos dentes. Anatomicamente a gengiva é dividida em marginal, 

inserida e interdental (Itoiz et al, 1996). Após a completa erupção dental, a gengiva 

marginal se estabelecerá localizada coronariamente (0.5-2 mm) a junção cemento- 

esmalte (Lindhe et al., 1997). 

Segundo a Academia Americana de Periodontia (1996) recessão gengival 

(RG) designa a exposição oral da superfície da raiz devido a um deslocamento da 

margem gengival apical à junção cemento-esmalte. Histológicamente, este 

deslocamento corresponde à perda de fibras conjuntivas dos tecidos periodontais de 

proteção e sustentação do dente e a reabsorção da crista óssea alveolar devido a 

um quadro inflamatório presente no tecido conjuntivo gengival posterior a escovação 

praticada de forma traumática e/ou ao acúmulo de biofilme dental (Baker & 

Seymour, 1976). 

Essas lesões podem ser localizadas ou generalizadas, e podem envolver 

uma ou mais faces (Kassab et al, 2010). Frequentemente estão associados à RG 

sinais e sintomas como a hipersensibilidade dentinária, aumento da suscetibilidade 

às cáries e comprometimento estético (Chambrone et al., 2006). 

 

2.2.2  Etiologia 

Apesar de serem comuns em indivíduos com bom padrão de higiene oral, 

as recessões gengivais também são encontradas em indivíduos que não possuem 

boa higiene oral ou não têm assistência odontológica profissional (Serino et al., 

1994; Löe et al.,1992). Essa distribuição pode ser explicada pelos fatores etiológicos 

que levam à recessão do tecido marginal nos dois grupos.  

Muitos fatores podem interagir e contribuir para a ocorrência dos defeitos 

de recessão gengival. Entre os fatores etiológicos encontram-se: 
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 fatores anatômicos, incluindo pouca gengiva inserida, inserção 

muscular próxima a margem gengival (Bruno et al., 2004; Camargo et al., 2001)., 

desalinhamento dental (Stoner et al., 1980), inadequada espessura do osso alveolar  

e proeminência radicular (Wennström et al., 1996). 

 condições patológicas adquiridas, assim como periodontites 

(Yoneyama et al., 1988) e doenças virais (Prato et al., 2002). 

 fatores iatrogênicos como restaurações impróprias invadindo o espaço 

biológico (Parma et al., 1985). 

 trauma mecânico, incluindo trauma associado a escovação vigorosa 

(Khocht et al., 1983) ou piercing labial (Chambrone 2003). 

 

2.2.3  Epidemiologia 

Levantamentos epidemiológicos revelaram que a RG pode afetar a 

maioria da população adulta (Richmond et al., 2007; Susin et al., 2004; Thomson et 

al., 2006).  

Albandar e Kingman estudaram a prevalência da RG em paciente de 30-

90 anos, em uma amostra de 9.689 pacientes. Eles projetaram que nos EUA 23,8 

milhões (22,5% da população total) de indivíduos apresentam ao menos um dente 

com 3 mm ou mais de RG.  

O mau posicionamento dentário e o trauma da escovação estão entre os 

fatores etiológicos mais comuns. De acordo com Gorman et al., 1967, 40% dos 

pacientes na faixa etária entre 16 – 25 anos com dentes vestibularizados 

apresentam recessão gengival. Este número aumenta para 80% na faixa entre 36-86 

anos.  

Estudos longitudinais em indivíduos na faixa etária de 20 anos mostraram que 

60% dos indivíduos apresentavam recessão gengival e aos 50 anos, 90% da 

amostra possuía recessões. Esses defeitos eram predominantemente na face 

vestibular nos indivíduos com alto padrão de higiene oral. Porém todas as faces 

eram afetadas nos indivíduos que não tinham hábito de higiene oral (Serino et al., 

1994; Löe et al.,1992). 

Susin et al., em 2004, estudaram a prevalência na população brasileira. 

Os resultados encontrados mostram que 51,6% dos indivíduos apresentam ao 

menos 3 mm de retração gengival; e , 22% possuem 5 mm. A prevalência, 



19 
 

severidade, extensão, correlacionam-se com a idade. Homens acima de 30 anos 

mostraram números significantes maiores que mulheres. 

 

2.2.4 Classificação e diagnóstico 

Em 1985, Miller estabeleceu uma classificação morfológica das recessões 

gengivais: 

 Classe I – a recessão da margem gengival não ultrapassa a junção 

mucogengival. Não há perda óssea e nem de tecidos moles na área interdental. 

 Classe II - A recessão da margem gengival estende-se através da 

junção mucogengival. Não há perda óssea ou de tecidos moles na área 

interproximal.  

 Classe III - A recessão da margem gengival se estende através da 

junção mucogengival. Há perda óssea e de tecido mole na área interdental, ou 

presença de mal posicionamento dentário. 

 Classe IV – a recessão da margem gengival se estende através da 

junção mucogengival. A perda óssea e dos tecidos moles interproximais e/ou o mal 

posicionamento dentário são severos. 

O recobrimento completo de uma recessão gengival é alcançado quando 

após a completa cicatrização a margem gengival está localizada na junção cemento 

esmalte, a profundidade de sondagem é de 2mm ou menos, e não apresenta 

sangramento a sondagem. 

Fatores anatômicos como extrusão dentária ou perda de osso 

interproximal e papila tornam fisicamente impossível posicionar um retalho e/ou 

enxerto sobre a junção cemento-esmalte, sendo assim o recobrimento completo da 

recessão não é possível. 

Deste modo, nas retrações gengivais classificadas como classe I e II de 

Miller é previsto o recobrimento completo da raíz. Já na classe III, o recobrimento 

previsto é parcial. E, as classificadas como IV, o recobrimento não é previsível, 

embora ocasionalmente seja obtido. Contudo, geralmente o recobrimento deste tipo 

de lesão não é indicado. 
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2.3 Tratamentos de Recessões Gengivais 

2.3.1 Retalho de deslize lateral (RDL). 

O fundamento básico na realização de técnicas de enxerto pediculado é o 

recobrimento da superfície radicular exposta com tecido gengival autógeno 

conectado ao sítio doador. Entre suas abordagens está o “retalho posicionado 

lateralmente”. Esta técnica foi introduzida em 1956 por Grupe e Warren. Neste 

conceito é realizado um retalho combinado (retalho total e parcial) que desliza 

lateralmente sobre a recessão (figura 1). 

 

 

Figura 1. Retalho posicionado lateralmente (Grupe e Warren 1956): após 

realizar uma incisão ao redor da área de recessão no dente 23; e uma incisão 

vertical no dente adjacente, um retalho combinado (A- retalho de espessura total; B- 

retalho de espessura parcial) é preparado. O retalho é posicionado lateralmente 

sobre a área de recessão, onde é suturado. Isto resulta em uma situação na qual o 

dente 23 é recoberto por um retalho pediculado mucoperiosteal, enquanto a 

superfície exposta do dente 24 é recoberta por periósteo (Wolf H. Periodoncia, 2005) 

 

A técnica original foi investigada por inúmeros autores e passou por 

modificações. Staffileno et al., em 1964, propuseram o uso da porção de espessura 

parcial ao invés da espessura total para recobrimento do retalho. Em 1966, Grupe e 

Warren sugeriram preservar a margem gengival do dente adjacente ao defeito com 

uma incisão abaixo da margem gengival do sítio doador.  Pfeifer and Heller, em 

1971, reportaram que a reinserção à raíz exposta é mais propícia quando utilizado o 

retalho de espessura total. Ruben et al., em 1976, introduziram um retalho 

pediculado total e parcial. A espessura total foi indicada para o recobrimento 

radicular, enquanto o de espessura parcial para a proteção da raíz exposta. Espinel 
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e Caffesse, em 1981, compararam os retalhos pediculados de espessura total e 

parcial. 

Esta técnica é indicada para recessões únicas, com uma largura 

adequada de tecido queratinizado (ao menos 3 mm) no sítio doador. Por outro lado, 

não deve ser aplicada em áreas de recessões múltiplas, com vestíbulo raso, e 

quantidade insuficiente de tecido queratinizado (Schwartz et al., 1996). 

Entre as principais vantagens estão a presença de sua própria nutrição 

sanguínea, fato que aumenta a sobrevivência do enxerto sobre as raízes. Trata-se 

de uma técnica relativamente fácil que consome pouco tempo operatório. Produz 

resultados estéticos satisfatórios e não há uma segunda área cirúrgica envolvida 

(Cohen, 2007). 

As desvantagens incluem a limitação da aplicação para uma única 

recessão. O risco de uma recessão gengival no sitio doador e a necessidade de 

adequada espessura de tecido queratinizado (Bali et al., 2008). 

O caso (caso clinico 1) abaixo descrito ilustra a execução da técnica e 

resultados pós-operatórios. 

Caso Clínico 1.  

Paciente D.M., sexo feminino, 35 anos, leucoderma, saudável. Procurou a 

clínica da Especialização da FOP-UNICAMP com queixa estética na região dos 

incisivos inferiores. (Figura 2).  

Figura 2. A- Foto frontal do paciente. B- Foto do elemento 41 apresentando a 

exposição radicular na face vestibular. C- Radiografia do elemento 41. 

 

Técnica Cirúrgica (Figura 3.):  

A - Preparo da área doadora adjacente ao dente que apresenta a 

recessão gengival.  

B/C - Descolamento do retalho e transposição lateral sobre o leito 

receptor.  

A B C 
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D - Sutura do retalho. 

E - Acompanhamento do pós-operatório (7dias). 

F – 1 mês de acompanhamento do pós-operatório.  

 

2.3.2 Enxerto gengival livre (EGL). 
O enxerto gengival livre é uma técnica aplicada para a correção de defeitos 

mucogengivais que utiliza tecido conjuntivo queratinizado com a finalidade de 

recobrir uma exposição radicular ou aumentar a zona de gengiva inserida. De 

acordo com Edel et al., (1974), são recomendados três sítios dadores: palato, 

tuberosidade maxilar e, menos frequentemente, a crista edêntula. 

Pelo fato de ser revestida por uma camada de queratina, a mucosa palatina 

constitui a principal fonte dadora de tecido conjuntivo e epitélio. A área de remoção 

do enxerto localiza-se entre a última rugosidade palatina e a área do canal palatino 

posterior (do primeiro pré-molar ao segundo molar). Sob o tecido epitelial encontra-

se um tecido conjuntivo bastante fibroso e denso, sendo considerado um tecido 

doador de melhor qualidade (Reiser et al., 1996; Borghetti, 2002). 

A B

/

C 

C D

  C 

F

  C 

E 



23 
 

A tuberosidade possui volume bastante variável e a sua densidade fibrosa é 

superior à do palato. Para que o volume mucoso nesta área seja adequado, é 

necessário que o terceiro molar esteja ausente (Tinti, 2000). 

O enxerto gengival livre surgiu na década de 60 (Bjorn et al., 1963; King & 

Pennel, 1964; Cowan et al., 1965; Haggerty et al., 1966). Entretanto, foram os 

autores Atkins & Sullivan (1968) que popularizaram a técnica com a publicação da 

clássica trilogia de artigos que estabeleceram as indicações, técnicas, e as bases 

biológicas do processo de cicatrização. Estas publicações foram tão completas que 

apesar da exceção de certas modificações, permanecem válidas até os dias atuais. 

 Alguns autores contribuíram para os avanços dessa técnica. Em 1969, Pennel 

e colaboradores desenvolveram a técnica submarginal e recomendaram fenestrar o 

periósteo para melhorar a estabilidade do enxerto. Karring et al.,  (1972, 1974) 

mostraram que o tecido conjuntivo doador determina a natureza do enxerto e 

descreveram a utilização de enxertos autógenos. Dordick et al., em 1976, avaliaram 

a colocação do enxerto diretamente sobre o osso: apesar de um atraso na 

cicatrização inicial, após três semanas não haviam diferenças em relação aos 

enxertos colocados sobre o periósteo. Outra observação foi que deiscências e 

fenestrações não patológicas poderiam ser recobertas diretamente com o tecido 

doador. Na década de 80, Carvalho e colaboradores (1982) utilizaram um pedículo 

de periósteo para auxiliar no recobrimento radicular.  Holbrook & Ochsenbein (1983) 

demonstraram uma técnica de sutura refinada para realização do EGL. 

A porcentagem de recobrimento radicular completo, após enxerto gengival 

livre, não se mostrou inicialmente promissora, variando de 20% e 44% (Mlinek et al. 

1973; Holbrook et al., 1983). Entretanto, Miller et al., 1985, obteve sucesso de 90% 

das recessões recobertas completamente, utilizando exerto gengival livre espesso e 

o condicionamento das raízes com acido cítrico, em recessões classe I e II. Este 

resultado foi confirmado por Borghetti & Gardella (1990), que excluíram a 

necessidade do uso do acido cítrico. A partir destas evidencias, o enxerto gengival 

livre pode ser considerado uma opção de tratamento previsível, sobretudo quando 

condições como ausência ou largura insuficiente de tecido queratinizado contra-

indicam outras técnicas cirúrgicas (Feitosa et al., 2008). 

As principais vantagens na execução desta técnica são a sua alta 

previsibilidade, simplicidade de execução e possibilidade de recobrimento radicular, 

incluindo a habilidade de recobrir múltiplos dentes em um mesmo procedimento Por 
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outro lado, pode ser aplicada quando o tecido queratinizado do dente adjacente é 

insuficiente, sendo considerado desta forma, como o primeiro de um procedimento 

de dois estágios para recobrimento radicular (Cohen, 2007). 

Pacientes tabagistas, que não possuem higiene oral adequada, ou que 

apresentam fatores anatômicos inadequados (suporte ósseo insuficiente, perda das 

papilas interproximais), devem ser criteriosamente avaliados quanto a indicação 

deste procedimento, uma vez que nestes casos a previsibilidade de resultados 

positivos é reduzida (Gray, 2000). 

Entre as desvantagens estão a necessidade de incluir um segundo sitio 

operatório, suprimento sanguíneo potencialmente comprometido, desconforto, 

problemas em obter a hemostasia especialmente no sitio doador (Cohen, 2007). 

O caso a seguir descrito (caso clinico 2)  ilustra a execução da técnica. 

Caso clínico 2 

Paciente G.G.G., 30 anos, leucoderma, saudável. Foi encaminhada a clinica 

de Especialização da FOP-Unicamp, para tratamento de retração gengival no 

elemento  41 (Figura 4). 

             Figura 4. Foto exibindo a retração gengival no elemento 41. 

 

Técnica cirúrgica: 

1º Preparo do leito receptor. 

A B 
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A – Incisões. 

B- Leito receptor pronto para receber o enxerto gengival livre.  

 

2° Remoção do enxerto do palato.   

      A - Enxerto gengival livre removido do palato. 

      B - Pós- operatório imediato do palato.  

 

3° Sutura do enxerto no leito receptor. 

 

A - Estabilização do enxerto no leito receptor. 

B- Suturas do enxerto e do retalho. 

Acompanhamento:  

 

 

A 

A 

A B 

B 

B 
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2.3.3 Enxerto conjuntivo subepitelial associado à técnica do túnel 
(ECST). 

 
O enxerto conjuntivo subepitelial (ECS) foi apresentado por Langer e Calagna 

em 1980, mas foi descrito detalhadamente por Langer e Langer em 1985. Neste 

conceito, o leito receptor, preparado com duas incisões verticais e levantamento de 

um retalho de espessura parcial, receberia um enxerto coletado do palato através da 

técnica de incisão paralela. Ao final, o retalho reposicionado coronariamente deveria 

recobrir o enxerto e auxiliar no suprimento sanguíneo. Com esta técnica os autores 

relataram um recobrimento radicular de 2-6 mm em 56 casos, durante 4 anos de 

acompanhamento. 

O conceito original foi adaptado e aplicado a inúmeras técnicas ao longo das 

décadas de 80 e 90. Nelson et al., em 1987, desenvolveram uma técnica que 

envolve o uso do enxerto conjuntivo subepitelial associado ao deslize da papila 

adjacente ao defeito. Em 1992, Harris et al., utilizando um retalho de espessura 

parcial, aplicou o uso da técnica de dupla papila combinado ao enxerto conjuntivo 

subepitelial. Estes estudos envolveram o uso de enxerto conjuntivo combinado a 

retalhos com incisões na face vestibular, o que pode retardar o resultado estético. 

Desta forma, com a finalidade de eliminar estas incisões e alcançar a cicatrização 

mais rapidamente, a técnica do envelope foi descrita (Perez et al.,  1982;  Roetzke et 

al., 1985; Alen et al., 1994). 

A - Pós-operatório 7 dias.  

B - 15 dias pós- operatório.  

C - 1 mês pós-operatório.  

D – 5 meses pós-operatório. 

  

C D 
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 Nos estudos supracitados, as técnicas cirúrgicas e os resultados clínicos 

eram comumente direcionados ao tratamento de recessões gengivais isoladas. 

Deste modo, no intuito de tratar recessões múltiplas, em 1999, Zabalegui et al., 

descreveram uma técnica baseada em modificações da técnica do envelope, a 

técnica do túnel. 

 Esta técnica consiste na construção de um túnel abaixo do tecido gengival. 

Inicialmente realizam-se incisões sulculares de espessura parcial em cada dente a 

ser recoberto. O retalho é descolado lateralmente e além da linha mucogengival, o 

suficiente para comportar o enxerto, entretanto, sem descolar as papilas. Com o 

auxilio de um fio de sutura inserido no sentido mesio-distal no leito receptor, o 

enxerto obtido do palato através da técnica de incisão dupla é inserido no túnel, 

recobrindo as retrações gengivais. Em seguida, são realizas suturas verticais a fim 

de reposicionar o retalho na posição original. Este estudo envolveu o tratamento de 

21 dentes, e após 12 meses de acompanhamento, o resultado obtido foi de 100% de 

recobrimento em 66,7% das recessões.  

Esta técnica é utilizada para recobrir recessões múltiplas, especialmente em 

áreas onde a consideração estética é importante. Sua aplicação é indicada em áreas 

onde o tecido queratinizado é insuficiente (Ottoni et al.,1996). Entretanto, pacientes 

tabagistas, que não possuem higiene oral adequada, ou que apresentam fatores 

anatômicos inadequados (suporte ósseo insuficiente, perda das papilas 

interproximais), devem ser criteriosamente avaliados quanto à indicação deste 

procedimento, uma vez que nestes casos a previsibilidade de resultados positivos é 

reduzida (Gray, 2000). 

Uma vantagem particular desta técnica é o fato de permitir aumentar a 

espessura gengival simultaneamente ao recobrimento radicular. Além disso, o 

suprimento sanguíneo é proporcionado tanto pelo retalho quanto pelo leito receptor. 

É possível abordar múltiplos dentes em um único procedimento. Devido à pequena 

exposição no sitio doador após a remoção do enxerto, há uma rápida cicatrização e 

pequeno desconforto pós-operatório. Os resultados deste procedimento apresentam 

harmonia de cor e estética na região tratada Entre as desvantagens desta técnica 

está o fato de ela ser trabalhos, e quando comparada com o enxerto gengival livre, a 

epitelização é mais demorada (Zabalegui et al., 1999). 

Os casos descritos a seguir (caso clinico 3) ilustra a aplicação da técnica do 

ECS. 
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Caso clinico 3. 

Paciente F.S., 40 anos, leucoderma, saudável. Procurou a clinica de 

Especialização da FOP-UNICAMP com queixa estética na região do 42-31 (Figura 

23). 

 

 

Técnica Cirúrgica: 

A- Sondagem dos dentes a serem recobertos indicando saúde periodontal. 

B- Incisões. 

C- Leito receptor pronto 

D- Remoção do enxerto. 

E/F/G- Colocação do enxerto no túnel. 

H- Suturas. 

I- Pós-operatório de 7 dias. 

J-  Acompanhamento de 1 ano. 

Figura 23. Foto inicial do caso exibindo retrações gengivais nos elementos 31, 41 e 42. 

A B 
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3. Discussão 

Revisões sistemáticas anteriores revelaram que diversos procedimentos 

cirúrgicos como o enxerto gengival livre, retalhos pediculados, e combinações de 
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G H 
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E

’ 

F 



30 
 

enxertos a retalhos podem ser indicadas no tratamento de recessões gengivais 

(Roccuzzo et al. 2002, Clauser et al. 2003, Oates et al. 2003).  

Entretanto, são limitados os estudos que abordaram o retalho posicionado 

lateralmente (Roccuzzo et al. 2002). Visando reduzir a retração gengival provocada 

no sitio doador, diversos autores sugeriram alterações na técnica original descrita 

por Grupe e Warren (1956), porém, entre os anos de 1989 e 2003, não foram 

realizados trabalhos envolvendo o RDL. A razão para a falta de interesse é 

explicada pelo fato de que os resultados indicaram que esta técnica não possui uma 

alta previsibilidade e efetividade no recobrimento radicular (Zuccheli et al., 2004). A 

variação de recobrimento estaria entre 34% e 82% (Smuckler et al., 1976; Guinard et 

al., 1978; Caffesse et al., 1980; Espinel et al., 1981; Waite et al., 1984; Zaide et 

al.,1985; Oles et al., 1985; Kunjamma et al., 1986; Caffesse et al., 1987;). Apenas 

um estudo relatou recobrimento completo em 40-50% dos dentes tratados (Oles et 

al., 1988). Contradizendo estes resultados, em 2004, Zuccheli et al., reuniram 120 

recessões gengivais isoladas (classe I e II de Miller), com tecido queratinizado 

adequado no dente adjacente ao defeito, e realizaram uma nova abordagem do 

RDL. As principais modificações consistiram em um retalho com diferentes 

espessuras reposicionado coronariamente. Após 1 ano de acompanhamento, 97% 

das raízes encontravam-se recobertas, sendo completo em 96 defeitos (80%). Além 

disso, os autores obtiveram significância clínica e estatística em relação ao aumento 

de tecido queratinizado. Estes resultados positivos estavam atrelados a manutenção 

inalterada da margem gengival do sitio doador. Deste modo, o estudo concluiu a 

eficácia do retalho de deslize lateral combinado ao avanço coronário no tratamento 

de recessões gengivais isoladas, garantindo o resultado estético satisfatório e 

condições gengivais ideais. 

Os enxertos conjuntivos epitelizados e subepitelias obtidos do palato são 

consideradas soluções mais versáteis para o recobrimento radicular do que o RDL 

(Moawia et al., 2002). 

O enxerto gengival livre é uma técnica que pode ser aplicado em diversas 

situações clínicas. Áreas apresentando problemas de ausência de tecido 

queratinizado e recessão gengival concomitantemente podem receber enxerto 

gengival livre com objetivo de tratar os dois problemas; e, áreas que não apresentam 

defeitos mucogengivais, mas possuem retração gengival causando danos estéticos 

e de sensibilidade dentinária, o EGL, também pode ser utilizado. Para ambas os 
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casos descritos há outras opções de técnicas disponíveis na literatura. Entretanto, 

em relação ao aprofundamento de vestíbulo, o enxerto gengival livre apresenta 

vantagens em relação ao enxerto conjuntivo subeptelial (Camargo et al., 2001). 

Inicialmente, a porcentagem de recobrimento radicular completo, após 

enxerto gengival livre, não se mostrou promissora, variando de 20% e 44% (Mlinek 

et al. 1973; Holbrook et al., 1983). Entretanto, Miller et al., 1985, obteve sucesso de 

90% das recessões recobertas completamente, utilizando enxerto gengival livre 

espesso e o condicionamento das raízes com acido cítrico, em recessões classe I e 

II. Este resultado foi confirmado por Borghetti & Gardella (1990), que excluíram a 

necessidade do uso do acido cítrico. Estudos recentes (Wennstrom et al., 2005) 

apontam uma média entre 63% e 28% de recobrimento radicular completo com o 

uso do EGL. A partir destas evidências, o enxerto gengival livre pode ser 

considerado uma opção de tratamento previsível, sobretudo quando condições como 

ausência ou largura insuficiente de tecido queratinizado contra-indicam outras 

técnicas cirúrgicas (Feitosa et al., 2008), entretanto é fundamental a consideração 

da desarmonia em relação a coloração gengival e o consequente dano estético 

(Zuccheli et al., 2013). 

Atualmente, o enxerto conjuntivo subepitelial combinado a diversos tipos de 

retalho é largamente utilizado na prática clínica no tratamento de recessões 

gengivais (Randall et al., 2005).  Entre as opções terapêuticas está a técnica do 

túnel associada ao ECS. 

O ECST originalmente descrito por Zabalegui et al., 1999, trata-se de uma 

modificação da técnica do envelope de Roetzque et al., 1985, com a vantagem de 

uma cicatrização mais rápida proporcionada pela ausência das incisões externas. 

Esta abordagem permite o tratamento de recessões múltiplas, entretanto requer 

técnicas de sutura especificas. Sua indicação é principalmente para classes I e II de 

Miller, e geralmente associada a dentes com hipersensibilidade dentinária. Estudo 

recente tratou 48 recessões gengivais múltiplas classes I e II de Miller. Após 12 

meses de acompanhamento foi relatado um recobrimento de 79,2% e 72,2%, 

respectivamente (Dembowska et al., 2007).  

  

4. Conclusão 

Há uma variedade de técnicas cirúrgicas relatadas na literatura que estão 

direcionadas ao tratamento das recessões gengivais. Entretanto, para a obtenção de 
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um resultado satisfatório, é fundamental a avaliação da etiologia da recessão 

gengival, a idade do paciente, a anatomia da região do defeito, assim como a 

demanda estética.  
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