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Resumo: A recessão gengival, uma condição comum do periodonto, ocorre quando a margem gengival 

migra apicalmente à junção cemento-esmalte (JCE), expondo a raiz e potencialmente causando hiper-

sensibilidade dentária, cárie e insatisfação estética. As causas incluem biofilme bacteriano, inserções de 

freios e bridas, faixa de gengiva queratinizada, fenótipo gengival, morfologia alveolar, posicionamento 

dentário e trauma mecânico. Classifica-se em três tipos: RT1 (sem exposição da JCE), RT2 (perda inter-

proximal igual ou menor que a vestibular) e RT3 (perda interproximal maior que a vestibular). Entre 

as técnicas de recobrimento radicular, o enxerto conjuntivo subepitelial (ECS) é destacado por sua pre-

visibilidade, coloração compatível com o tecido gengival adjacente e bom suporte sanguíneo, reduzindo 

a probabilidade de necrose. Este estudo qualitativo e descritivo relatou um caso clínico de cirurgia de 

recobrimento radicular com ECS em uma paciente de 60 anos que apresentou retrações gengivais classe 

III de Miller e RT2 de Cairo nos dentes 31 e 41. O palato foi escolhido como área doadora do enxerto 

devido à sua espessura adequada. Utilizou-se a técnica do ECS associada ao retalho posicionado lateral-

mente e de dupla papila. O procedimento resultou na diminuição da hipersensibilidade dentinária e 

satisfação estética da paciente, além do aumento do tecido queratinizado, apesar de não ocorrer o re-

cobrimento radicular total. O sucesso do tratamento foi atribuído à indicação precisa do caso e à habi-

lidade profissional. 
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1. Introdução 

A recessão gengival (RG) pode ser definida como a migração apical da margem 
gengival em direção a junção cemento-esmalte, acarretando na exposição da raiz ra-
dicular, podendo apresentar-se de forma isolada ou múltiplas em uma arcada ou em 
ambas, tanto nas faces vestibulares como nas linguais [1]. As consequências dessas 
recessões podem ser observadas nos prejuízos funcionais e estéticos aos tecidos pe-
riodontais como, as alterações no contorno gengival e as perdas de mucosa ceratin-
zada [2, 3]. Na maioria dos casos clínicos, a associação dos fatores etiológicos acar-
reta na etiologia multifatorial das recessões gengivais [4], sendo os mais frequentes 
o trauma ocasionado pela escovação excessiva, doença periodontal, posição dentária 
alterada, uso de cigarros, fatores locais que desencadeiam a retenção de placa, o tra-
tamento ortodôntico e os defeitos da crista óssea alveolar [5]. 
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As recessões gengivais são classificadas como deformidades gengivais ao redor 
dos dentes, segundo a atual classificação das Doenças Periodontais [6], podendo pro-
vocar sensibilidade, dor e mudanças estéticas nos pacientes [7]. De acordo com a 
classificação de Miller, as retrações gengivais podem ser divididas em 4 classes: as 
classes I e II, sem perda óssea interproximal, podendo atingir o recobrimento radi-
cular total; na classe III, com perda óssea interproximal leve a moderada, o recobri-
mento radicular parcial ainda pode ser alcançado; já na classe IV, a perda óssea pro-
ximal é tardia, eliminando qualquer possibilidade de cobertura radicular [8, 9]. 

Por sua vez, Cairo et al. [1] classificaram as recessões gengivais em três tipos, 
sendo: Recessão Tipo I (RT1) sem perda de inserção interproximal e ausência de ex-
posição clínica da junção cemento-esmalte; Recessão Tipo II (RT2) é uma recessão 
que está ligada a perda de inserção das faces interproximais, sendo essa perda menor 
ou igual a perda das faces vestibulares; já a Recessão Tipo III (RT3) está relacionada 
com a perda de inserção interproximal maior que a perda das faces vestibulares. 

Com objetivo de restituir o tecido gengival perdido, várias técnicas cirúrgicas 
vêm sendo preconizadas para eliminar ou corrigir os defeitos anatômicos causados 
por trauma na gengiva ou mucosa alveolar, recessões gengivais, alterações de papila, 
perda de espessura e altura de tecidos moles ao redor de dentes e implantes. Dentre 
essas técnicas cirúrgicas podemos citar como principais as de retalhos pediculados, 
como, retalho posicionado coronalmente e retalho posicionado lateralmente, associ-
ados ou não a enxerto conjuntivo subepitelial (ECS) [10, 11]. 

Tendo em vista os aspectos observados, o objetivo do presente trabalho foi re-
latar um caso clínico de recobrimento radicular, com enxerto de tecido conjuntivo 
subepitelial (ETCS), em recessões gengivais classe III de Miller e RT2 de Cairo, na 
região anterior da mandíbula. 

2. Relato de Caso 

Paciente, do gênero feminino, 60 anos de idade, procurou atendimento na Clí-
nica Odontológica Fontenele Coutinho, relatando “sentir sensibilidade nos dentes in-
feriores e insatisfação com seu sorriso”. Após anamnese e exame clínico extraoral, foi 
constatado que a paciente se encontrava saudável do ponto de vista sistêmico. Con-
tudo, após o exame clínico intraoral e exame periodontal simplificado, foi constatada 
a presença de sangramento à sondagem e cálculo supragengival no V sextante, sendo 
realizada a adequação do meio bucal com raspagem e alisamento radicular (RAR), 
profilaxia dentária e instrução de higiene oral. 

Na sondagem periodontal e imagens fotográficas, também foi observado reces-
sões gengivais de 5 mm compatíveis com a classe III de Miller e RT2 de Cairo nas 
faces vestibulares dos incisivos centrais inferiores (31 e 41), apresentando estreita 
faixa de gengiva queratinizada, perda das papilas interdentais e fenótipo gengival 
delgado (Figura 1). Em função da extensa área de recessão gengival nos dois elemen-
tos dentários e a área doadora do enxerto, o palato apresentava características clíni-
cas de normalidade, com espessura e extensão suficientes para obtenção de tecido 
para recobrimento da área radicular desnuda, optamos pela técnica do enxerto con-
juntivo subepitelial associado ao retalho posicionado lateralmente e de dupla papila. 

A paciente foi orientada em relação as causas e consequências da recessão gen-
gival e as medidas de prevenção. Os fatores relacionados com a formação da recessão 
gengival, como escovação traumática e inflamação causada pelo biofilme, foram con-
trolados através de instrução de higiene oral e da adequação da técnica de escovação. 
A conduta pré-operatória foi a prescrição de Dexametasona 8 mg (Decadron®, Ache 
Laboratórios Farmacêuticos S.A. – Guarulhos – SP)] uma hora antes do procedimento 
cirúrgico para controle do edema pós-operatório. Iniciou-se o procedimento cirúr-
gico com a paramentação e montagem da mesa cirúrgica, e a realização da antissep-
sia da paciente. Para desinfecção intraoral foi fornecida uma solução para bochecho 
de Gluconato de Clorexidina 0,12% (PerioGard®, Colgate Palmolive Ltda – Osasco – 
SP) 10ml, durante 1 minuto; na região facial, foi aplicado Digliconato de Clorexidina 
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Gel a 2% (Riohex 2%®, Rioquímica S/A – São José do Rio Preto - SP) com gaze estéril 
para a desinfecção da pele perioral. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Aspecto pré-operatório da região dos incisivos inferiores apresentando 
uma recessão gengival Classe III de Miller e RT2 de Cairo, após a RAR de preparação 
da área receptora. 

 

Em seguida, foi iniciada a anestesia local injetável com Articaína 4% com Epine-
frina a 1.200.000 (Artícaina®, DFL – Rio de Janeiro – RJ), através da técnica infiltra-
tiva na região anterior da mandíbula (área receptora). Na área doadora realizou- se 
anestesia dos nervos palatino maior direito e nasopalatino associada a anestesias in-
filtrativas. Iniciou-se o procedimento cirúrgico pela preparação da área receptora. 
Com o auxílio de uma lâmina de bisturi 15c (Swann Morton Ltd - Sheffield, Ingla-
terra®), foram realizadas duas incisões semilunares ao redor da margem gengival 
dos dentes 32 e 42, preservando uma faixa de 2mm da gengiva marginal, sendo fina-
lizadas com duas incisões relaxantes verticais até a mucosa alveolar (Figura 2). 

O retalho de dupla papila foi deslocado lateralmente na direção das recessões 
dos incisivos centrais inferiores. Com a microlâmina BW001 (Micro lâmina®, MJK 
LATAM- Château Gombert - França), foi realizada a tunelizacão da papila central dos 
dentes 31 e 41, estendendo-se além da junção mucogengival, mantendo-a integra e 
aderida no terço coronal. Para a região doadora escolheu-se o palato, em que foi re-
alizada a remoção do enxerto, optando-se pela técnica de enxerto gengival livre de 
tecido conjuntivo, sendo desepitelizado extraoralmente, duas incisões horizontais e 
duas verticais foram feitas em tamanho compatível com a área receptora, tendo de 
profundidade 1,5 mm (Figura 3). 

O enxerto foi posicionado na pedra de Arkansas laranja (GOLGRAN® - São Cae-
tano do Sul - SP) umedecida com uma solução salina 0,9% (Equiplex® - Aparecida 
de Goiânia - GO) e com uma lâmina de bisturi 15c, paralela ao espaço do enxerto, 
realizou-se a desepitelização e a remoção do tecido gorduroso do conjuntivo (Figura 
4). Esponjas hemostáticas (Maquira® - Maringá - PR) foram posicionadas na região 
de remoção do enxerto além de suturas em “X” para controlar o sangramento, uma 
proteção da área doadora com resina Flow (Opallis Flow, FGM® - Joinville – SC) tam-
bém foi realizada para um maior conforto da paciente. 
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Figura 2: Modelo do planejamento realizado para o procedimento cirúrgico de pre-
paração da área receptora do enxerto. Planejamento prévio a cirurgia da paciente, 
evidenciando as incisões realizadas. Imagem ilustrando as incisões semilunares ao 
redor da margem gengival dos dentes 32 e 42 associadas a incisões relaxantes verti-
cais até a mucosa alveolar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Remoção do enxerto do palato. Técnica cirúrgica de remoção do enxerto 
de tecido conjuntivo subepitelial do palato lateral com enxerto gengival livre (EGL). 
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Figura 4: Deseptelização do enxerto. Posicionamento do enxerto em pedra Arkansas 
para desepitelização. 

 
O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial foi inserido na área receptora atra-

vés do túnel, com a auxílio de um fio de sutura reabsorvível (Vicryl, Ethicon, Inc Ra-
ritan, Nova Jersey, EUA) e estabilizado com pontos simples na gengiva inserida (lado 
esquerdo e direito), próximo a papila distal dos incisivos laterais, além de suturas 
suspensórias complementares para estabilizar e tracionar o enxerto coronalmente. 
Também foram realizadas suturas simples para fechamento das incisões relaxantes, 
além de suturas simples e suspensórias no retalho de dupla papila para coaptação e 
tracionamento coronal do retalho (Figura 5). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Fotografia das suturas do pós-operatório imediato. 

 
No pós-cirúrgico a paciente foi orientada a não escovar a área dos dentes envol-

vidos por 14 dias, bem como evitar trauma mecânico na região. A paciente recebeu 
como prescrição medicamentosa pós-operatória: nimesulida 100 mg de 12 em 12 
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horas por 5 dias, Amoxicilina 500mg de 8 em 8 horas por 7 dias, dexamentasona 4mg 
por 4 dias, dipirona 1g de 6 em 6 horas por 3 dias e em caso de dor, além de boche-
chos com digluconato de clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia (12 em 12 horas), du-
rante duas semanas. 

Após o procedimento cirúrgico, a paciente recebeu as seguintes recomendações 
pós-operatórias: a) Não ingerir bebidas alcóolicas; b) Evitar mexer na ferida cirúr-
gica; c) Não escovar a região por 14 dias; d) Nas primeiras 24 horas, ingerir somente 
alimentos frios ou gelados (sorvete, iogurte, sucos e gelatina). Após 7 dias do ato ci-
rúrgico, a paciente retornou para remoção das suturas e da proteção com resina Flow 
no palato, em que foi observado uma boa cicatrização. Decorrido 14 dias do pós-ope-
ratório, as suturas da área enxertada foram removidas, sendo observada uma cica-
trização satisfatória (Figura 6). Nas imagens 14 B e 14 C pode-se observar o aspecto 
clínico da proservação de 2 meses da cirurgia, em que se destaca o aumento de tecido 
queratinizado de aproximadamente 3 mm, também foi observada a presença de cál-
culo supragengival, indicando o déficit de higiene oral, além do surgimento de freios 
e bridas, situações clínicas que necessitarão de futuras intervenções como RAR e fre-
nectomia. 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 6: Fotografia das suturas do pós-operatório imediato. 

 
3. Discussão 

A recessão gengival é caracterizada pela migração da margem gengival no sen-
tido apical com relação à junção amelocementária, levando a exposição da superfície 
radicular [12]. Este tipo de lesão pode ser observado em locais específicos ou de 
forma generalizada na cavidade oral, podendo causar desconforto estético e hiper-
sensibilidade dentinária [13, 14]. O sintoma mais prevalente da recessão periodontal 
é a hipersensibilidade e insatisfação estética, causando desconforto ao falar e sorrir. 
A sensibilidade ocorre devido a exposição radicular, permitindo que esta estrutura 
dentária esteja em contato com estímulos diretos ao meio bucal [15]. No caso clínico 
descrito, a paciente relatou sentir sensibilidade e não está satisfeita com a estética 
do seu sorriso. 

No presente caso clínico, foi possível observar recessões gengivais nas faces ves-
tibulares dos incisivos inferiores, resultando em exposição radicular e coroas clínicas 
maiores, corroborando com os achados clínicos de Souza et al. [16], em que realiza-
ram um estudo com alunos de odontologia da Unigranrio – RJ, onde, de um total de 
2.204 dentes examinados, 136 dentes apresentavam RG, sendo os incisivos inferio-
res os mais acometidos, apresentando 48 dentes com RG (35,30%). A etiologia da 
recessão gengival é multifatorial, com fatores predisponentes como: deiscência e fe-
nestração óssea; cortical óssea delgada; diminuição da altura da mucosa queratini-
zada e espessura da margem gengival livre; vestíbulo raso; freios e bridas anômalas. 
Os fatores causais podem ser: trauma mecânico; trauma oclusal; inflamação; espaço 
biológico diminuído; estruturas da prótese removível que podem causar compressão 
das estruturas anatômicas; protéses fixas mal adaptadas; tratamento ortodôntico 
ineficiente; lesões cervicais não cariosas (LCNC); hábitos deletérios, entre outros 
[17-20]. 

O fator mais comum para a recessão periodontal é a inflamação gengival associ-
ada aos altos índices de acúmulo de placa e cálculo [21], assim, como no caso clínico 
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apresentado em que a paciente, apesar de não relatar hábitos parafuncionais, quei-
xava-se de não conseguir higienizar corretamente. Apesar disso, existem fatores pre-
disponentes secundários que podem causar a migração do periodonto, como o posi-
cionamento incorreto dos dentes, fatores iatrogênicos e inserção muscular atípica 
[22]. 

Nesse caso clínico a paciente foi diagnosticada como RT2 de Cairo, ou seja, 
quando há perda de inserção interproximal, sendo a mesma menor ou igual a perda 
de inserção vestibular [1] e classe III de Miller, com a recessão gengival se esten-
dendo até a junção mucogengival, com perda óssea e de tecido mole interdental mo-
derada, e previsibilidade parcial da cobertura radicular. Com o intuito de favorecer 
melhores resultados e minimizar o trauma cirúrgico, vários tratamentos para as re-
cessões periodontais foram sendo propostos ao logo do tempo. Sendo assim, resul-
tados mais previsíveis quanto ao recobrimento radicular puderam ser obtidos a par-
tir da utilização de técnicas como, a utilização do enxerto de tecido conjuntivo sube-
pitelial, a regeneração tecidual guiada e matriz dérmica acelular [23-26]. 

Os enxertos de tecido conjuntivo subetipelial são considerados o padrão ouro 
para as recessões mais profundas, sendo frequentemente utilizados para o aumento 
da espessura do tecido mole em dentes naturais, devido sua eficiência no ganho de 
volume estético da gengiva queratinizada e reconstrução papilar, obtendo melhores 
resultados a longo prazo [21, 27, 28]. No atual relato de caso, foi escolhida a técnica 
de recobrimento com ECS associado ao retalho posicionado lateralmente e de dupla 
papila, devido a presença de estreita faixa de gengiva queratinizada, perda das papi-
las interdentais e fenótipo gengival delgado. 

À vista disso, estudos indicam que o ECS associado a retalho posicionado late-
ralmente pode ser indicado para recessões do tipo I, II e III de Miller, permitindo uma 
taxa de recobrimento radicular entre 70% a 98% [29]. Nessa circunstância, a utiliza-
ção dessa técnica cirúrgica apresentou-se adequada para o caso clínico em questão, 
pois se mostrou eficiente no recobrimento radicular, ganho de inserção clínica e de 
espessura do tecido queratinizado. A maioria das cirurgias plásticas periodontais ne-
cessita de uma área doadora para obter êxito cirúrgico [30]. As regiões mais comuns 
de remoção do ECS são áreas com gengiva queratinizada de espessura suficiente, que 
possibilitem a remoção de tecido conjuntivo subjacente. As regiões doadoras de elei-
ção são: o palato, áreas edêntulas e do retromolar [31, 32]. Sendo o palato o principal 
sítio doador, devido uma grande espessura tecidual [31, 33], confirmando a escolha 
da área doada do ECS do presente caso clínico. Assim sendo, a tomada de decisão 
para o tratamento da RG é complexa, e exige uma cuidadosa avaliação dos parâme-
tros clínicos e anatômicos. 

Ademais, para que se tenha um sucesso da técnica cirúrgica, faz-se necessário 
um tratamento prévio para evitar complicações durante o trans e o pós operatório, 
sendo essencial uma avaliação minuciosa da área doadora e receptora, levando em 
consideração alguns fatores como: controle sistêmico, etiologia e características clí-
nicas das recessões, técnica cirúrgica e assepsia da ferida, tratamento da superfície 
radicular, preparo do leito receptor, vascularização, nutrição e espessura tecidual, 
largura do tecido gengival e estabilidade da cicatrização [34]. 

Desta maneira, um dos fatores que se deve levar em consideração é a área re-
ceptora, que deve ter bom suporte ósseo e boa vascularização para a nutrição do en-
xerto, evitando assim uma necrose tecidual [35, 36], além da necessidade da colabo-
ração e manutenção correta dos cuidados de higiene bucal por parte do paciente no 
seu pós-operatório [36]. Diversos autores concluíram que, dentre algumas revisões 
sistemáticas, o uso do ECS obteve maiores resultados de recobrimento radicular, 
sendo ele, a primeira escolha atualmente para recessões mais profundas, dando es-
tabilidade a longo prazo [37, 38]. 

Por conseguinte, quando bem indicado e executado, o tratamento possui grande 
índice de sucesso terapêutico, podendo obter um recobrimento até o limite da crista 
óssea, como observado no caso clínico descrito, em que apresentava recessões gen-
givais nos dentes 31 e 41, classificadas como classe III de Miller e RT2 de Cairo, onde 



Cirurgia de Recobrimento Radicular com Enxerto Conjuntivo Subepitelial no Tratamento de Recessão Gengival: Relato de Caso Clínico 8 de 10 
  

 

foi possível obter resultados favoráveis, como o ganho de tecido queratinizado, a me-
lhora da hipersensibilidade dentária e a satisfação da paciente, corroborando com 
Bouchard et al. [39], mesmo mediante o resultado final de recobrimento parcial das 
recessões, o que era esperado devido a perda óssea interproximal existente, como 
exemplificado por Rebello et al. [40]. 

 

 

4. Conclusões 

Diante desse estudo e caso clínico descrito, foi possível observar que a técnica 
do ECS associada ao retalho posicionado lateralmente pôde ser empregada com su-
cesso, obtendo a diminuição da hipersensibilidade dentinária e a satisfação estética 
da paciente. Além disso, o acompanhamento indicou que o tratamento escolhido ob-
teve sucesso para o aumento do tecido queratinizado, porém, com recobrimento ra-
dicular parcial. Além disso, tem-se que o tratamento das recessões gengivais classe 
III de Miller e RT2 de Cairo é um assunto de frequente discussão na literatura, pois a 
previsão de sucesso e recobrimento total desse tipo de retração não é de 100%. 

No entanto, em casos em que a estética está comprometida, é indicada a inter-
venção cirúrgica, mesmo que a previsibilidade de recobrimento não seja totalmente 
satisfatória, principalmente nos casos em que o comprometimento supere os 4 mm, 
assim como no presente caso clínico, reduzindo os prejuízos estéticos e a sintomato-
logia dolorosa, melhorando a qualidade de vida da paciente. À vista disso, faz-se ne-
cessário ressaltar que o sucesso do resultado também está relacionado com a indica-
ção precisa do caso e a habilidade profissional. 
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