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Resumo:  
Recessão tecidual marginal é o deslocamento apical à margem gengival em relação 
à junção cemento/esmalte (JCE) levando a exposição radicular. Essa condição muitas 
vezes pode provocar sensibilidade dentinária, dificultar a higienização e comprometer 
a movimentação ortodôntica. Mesmo havendo a necessidade de preservação dos 
tecidos periodontais por motivos fisiológicos, os pacientes frequentemente procuram 
o tratamento das recessões por motivos estéticos. Há atualmente descrito na 
literatura, várias técnicas para recobrimento radicular. A técnica “Padrão Ouro” é o 
retalho posicionado coronalmente com enxerto conjuntivo subepitelial, que aumenta 
a previsibilidade do recobrimento em áreas com exposição radicular. O objetivo do 
presente trabalho é descrever, por meio de um relato de caso, uma técnica de 
recobrimento radicular de recessões múltiplas com enxerto conjuntivo subepitelial e 
retalho modificado por tesoura de microcirurgia. 
 
Palavras-chave:  Recessão gengival. Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. 
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Abstract 
Marginal tissue recession is the apical displacement of gingiva position from the 
cementum / enamel junction (CEJ) leading to root exposure. This condition can often 
cause dentin sensitivity, poor hygiene, compromise the orthodontic movement and 
other factors. Even with the need to preserve the periodontal tissues for physiological 
reasons, patients often seek treatment of recessions for aesthetic reasons. There 
currently described in the literature various techniques for root coverage. However, the 
"gold standard" technique is surgical maneuver flap positioned coronally with 
subepithelial connective tissue graft, which increases the predictability of the coating 
in areas with root exposure. The objective of this study is to describe, through a case 
report a root coverage technique of multiple recessions with microsurgery scissors and 
subepithelial connective tissue graft. 
 
Keywords: Gingival recession. Subepithelial connective tissue Graft. Aesthetics. 
 
1. Introdução  

As Cirurgias mucogengivais foram inicialmente definidas como um “conjunto de 
procedimentos desenhados para preservar a gengiva, remover os freios e as 
inserções musculares e aumentar a profundidade do vestíbulo.” (FRIEDMAN, 1957). 
No entanto, com a constante busca por tratamentos com resultados estéticos e não 
apenas funcionais, essa definição evoluiu para o conceito de “cirurgia plástica 
periodontal”, que passou a incluir outros procedimentos com destaque para a estética 
dos tecidos moles (LINDHE, 2008).  

Assim, a cirurgia plástica periodontal pode ser caracterizada como o ramo da 
Periodontia que, por meio de manobras cirúrgicas, visa prevenir e corrigir defeitos 
ósseos e⁄ou gengivais, causados por fatores anatômicos, traumáticos, de 
desenvolvimento ou por doença periodontal (WENNSTROM, 1996). Um achado 
clínico bastante comum na periodontia é a recessão tecidual marginal que 
clinicamente apresenta-se como o deslocamento apical à margem gengival em 
relação à junção cemento/esmalte (JCE), levando a exposição radicular 
(WENNSTROM, 1996). Este defeito representa um problema importante que afeta 
indivíduos de todas as idades e é frequente tanto em populações de baixo como de 
alto nível de higiene oral. (CASTELLANOS et al., 2006).  

As recessões podem ser causadas por vários fatores tais como: escovação 
traumática, trauma oclusal (ABOLFAZLI et al., 2009), predisposição genética - biótipo 
gengival fino (Aroca et al. 2010), fatores iatrogênicos (ROSEN, 1996), deiscências 
ósseas, mau posicionamento dos dentes, extração de dentes adjacentes, 
movimentação ortodôntica, inserções de freios e bridas, doença periodontal, 
inflamação recorrente induzida por placa (LINDHE et al., 1999). Essa condição muitas 
vezes pode provocar sensibilidade dentinária, dificultar a higienização, comprometer 
a movimentação ortodôntica entre outros fatores. (Saade e Bassani, 2002).  

Pode ser localizada ou generalizada, e pode estar associada com uma ou mais 
superfícies (MOAWIA, 2010). Mesmo havendo a necessidade de preservação dos 
tecidos periodontais por motivos fisiológicos, os pacientes frequentemente procuram 
o tratamento das recessões particularmente quando afetam a estética do sorriso 
(ROSEN, 1996). A classificação das recessões atualmente mais difundida e aceita, foi 
proposta por Miller em 1985. Ela apresenta quatro classes distintas e abrange a 
quantidade dos tecidos periodontais interproximais, osso e gengiva, e definindo 
também a previsibilidade de sucesso dos recobrimentos radiculares. Dessa forma, 
são observadas recessões: Classe I: Margem gengival não ultrapassa a linha 
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mucogengival. Sem perda de tecidos moles e duros a nível interproximal. Classe II: 
Margem gengival estende-se até ou para além da linha mucogengival. Sem perda de 
tecidos moles e duros a nível interproximal. Classe III: Margem gengival estende-se 
até ou para além da linha mucogengival. Há perda de tecidos moles e duros a nível 
interproximal e o dente pode estar mal posicionado no arco dental. Classe IV: Margem 
gengival ultrapassa a linha mucogengival. Há perda de osso interdentário atingindo 
um nível apical à extensão marginal da recessão. De acordo com esta classificação, 
nas recessões de classe I e II é possível obter 100% de recobrimento, enquanto que 
na classe III apenas parcial.  

Na classe IV o resultado não é previsível. Várias técnicas são descritas na 
literatura para recobrimento radicular. Dentre elas há o retalho semilunar posicionado 
coronalmente (TARNOW, 1986), enxertos pediculados (NELSON, 1987; HARRIS, 
1992), retalho reposicionado coronalmente (BERNIMOULIN et al., 1975) associados 
ou não a enxertos de tecido conjuntivo subepitelial (LANGER e CALAGNA, 1982; 
LANGER e LANGER, 1985). Como também regeneração tecidual guiada (RTG) e 
enxertos alógenos (SAADE e BASSANI, 2002). Langer e Langer (1985) foram os 
pioneiros da técnica ao utilizarem enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com a 
finalidade de recobrir raízes expostas classe I e II de Miller.  

Documentaram um aumento de 2 a 6mm de recobrimento radicular em 56 
casos durante 4 anos de acompanhamento. Com o passar do tempo, várias 
modificações da técnica foram propostas. Como a técnica de envelope para 
recobrimento de recessões isoladas (RAETZKE, 1985) que cobriu até 80% das 
superfícies radiculares em recessões classe I e II de Miller e depois modificada por 
Allen (1994) para recessões múltiplas, recobrindo até 84%. O retalho de dupla papila 
com espessura total e sobreposto a um enxerto de tecido conjuntivo foi proposto por 
Nelson em 1987. 29 casos de recessão gengival foram tratados e monitorados por 4 
anos e pode-se observar resultados satisfatórios principalmente em recessões rasas, 
havendo uma percentagem média de recobrimento radicular de 91%. A técnica depois 
modificada por Harris (1992), com a utilização de retalho com espessura parcial, pode 
recobrir recessões de classe I a II  

de Miller numa média de 97%. Outra variação da técnica de Langer e Langer 
foi proposta por Bruno (1994), onde se evita a utilização de incisões verticais 
relaxantes. Os resultados de recobrimento foram de 80 a 90% aproximadamente 
(BORGHETTI e MONNET- CORTI, 2002). Em 1996, Shanelec e Tibbetts propuseram 
a técnica de microcirurgia com a utilização de microscópios para os procedimentos de 
recobrimento radicular, como sendo uma técnica menos invasiva e com alta 
previsibilidade. Esta técnica facilitava a visualização levando a realização de incisões 
mais precisas e delicadas. Zabalegui et al., (1999) propuseram uma técnica de túnel 
associado ao enxerto de tecido conjuntivo. Como resultado, obtiveram uma média de 
91,6% de recobrimento em recessões múltiplas classe I e II em 21 sítios. A técnica 
baseava-se em retalho dividido ao redor das recessões confeccionado a partir de uma 
incisão intrasulcular sem romper as papilas. Já em 2000, Zucchelli & De Sanctis 
propuseram uma nova técnica para tratamento de recessões múltiplas, em que são 
realizadas incisões oblíquas e intra- sulculares, voltadas para os defeitos de recessão, 
com o objetivo de desenhar papilas cirúrgicas e anatômicas, para, posteriormente, 
deslocar o retalho coronariamente. 22 pacientes apresentavam pelo menos 2 
recessões classe I ou II de Miller em dentes adjacentes localizados em áreas 
estéticas. Após controle de um ano, observou-se que em média 97% das superfícies 
radiculares permaneciam recobertas. Posteriormente em 2005, Zucchelli e De Sanctis 
reexaminaram todos os pacientes do estudo de 2000 e a porcentagem de cobertura 
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radicular foi em média de 94%. A técnica mais frequente utilizada para tratamento das 
recessões de tecido marginal e descrita na literatura como “Padrão Ouro” 
(CHAMBRONE et al., 2008; CAIRO et al., 2014) é a manobra cirúrgica de retalho 
posicionado coronalmente com enxerto conjuntivo subepitelial (SUKEKAVA et al., 
2010). Assim, almejando combinar agilidade, com facilidade técnica e ao mesmo 
tempo dando ênfase a necessidade de um bom resultado estético, o objetivo do 
presente trabalho é descrever, por meio de um relato de caso, uma técnica de 
recobrimento radicular de recessões múltiplas Classe I e II de Miller com enxerto 
conjuntivo subepitelial e retalho modificado por tesoura de microcirurgia 
 
2.Metodologia 
 
2.1- Relato de caso 

Paciente do sexo masculino com 30 anos de idade compareceu à clinica de 
Periodontia da Associação Brasileira de Odontologia - Sessão Goiás, com queixa “de 
gengiva alta” e exposição radicular comprometendo a estética de vários dentes 
superiores. Ao exame clínico foi possível observar recessões classe I e II de Miller 
acometendo a região dos dentes 13 e 14 (Figura 1), ao exame radiográfico pode-se 
observar aspecto interproximal normal sem perda significativa das cristas ósseas 
alveolares. Foi observado que o paciente apresentava um bom controle de biofilme 
dental e que não havia presença de doença periodontal em nenhum sextante. A 
profundidade de sondagem observada na face vestibular dos dentes 13 e 14 foi de 
1mm e a recessão de 4mm no dente 13 e 3mm no dente 14. Para esse caso foi 
proposta a técnica de deslize coronal do retalho associado a enxerto conjuntivo 
subepitelial e utilização de tesoura de microcirurgia para desenho final das papilas. 
Trata-se de uma modificação da técnica proposta por Zucchelli & De Sanctis (2000) e 
tem como objetivo facilitar e agilizar o procedimento cirúrgico. Essa técnica tem as 
mesmas indicações da técnica de deslize coronal do retalho associado a enxerto 
conjuntivo subepitelial. 

 

 
Figura 1: Recessões teciduais marginais atingindo a cervical dos dentes 13 e 

14. 
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 2.2 Área doadora  
A área doadora de escolha foi a região do palato. Estende-se de mesial do 17 

a distal do 13. A extensão do enxerto a ser removido é determinada pela largura 
mesiodistal da região a ser recoberta. (SAADE e BASSANI, 2002) Para o caso foi 
utilizada de distal do dente 13 a distal do dente 15. Para remoção do tecido conjuntivo 
foi utilizada a técnica de incisão única  descrita por Bruno (1994) com o auxílio de uma 
lâmina 15 que penetra em bizel (em 45º) a uma distância de aproximadamente 2mm 
do sulco gengival dos dentes adjacentes 13, 14 e 15. Foi removido o tecido conjuntivo 
preservando epitélio externo para favorecer a cicatrização do palato (Figura 2).  Após 
remoção do enxerto, de espessura de aproximadamente 1mm (HARRIS, 1998), foi 
colocada uma membrana de colágeno para favorecer a cicatrização e promover 
hemostasia. A área foi então suturada com sutura contínua com fio nylon 5.0 (Figura 
3).  

 
 

Figura 2: Enxerto conjuntivo removido do palato que irá cobrir áreas de recessão na 
cervical dos dentes 13 e 14. 

 

 
Figura 3: Aspecto da área doadora (palato). 

 
Sutura contínua com membrana de colágeno introduzida no interior da lesão 

para favorecer a hemostasia. 
  

3 Área receptora  
Na área receptora foi realizada incisão intrasulcular da mesial do dente 13 a 

distal do dente 16. Em seguida na região das papilas interdentais foi feito retalho de 
espessura parcial e na região vestibular retalho total (ZUCCHELLI e De SANCTIS, 
2000). Na sequência, um retalho dividido em fundo de vestíbulo foi realizado para 
possibilitar maior mobilidade ao retalho e assim permitir uma a sutura passiva sem 
tensão no retalho e enxerto (Figura 4 e 5). 
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Figura 4: Descolamento total com tunelizador para preservar mucosa queratinizada 

após realização de retalho dividido nas papilas interdentais. 
 

 
 

Figura 5: Tecido com maior mobilidade após dividir retalho em fundo de vestíbulo 
proporcionando menor tensão ao suturar. 

 
  As raízes dentárias a serem recobertas foram então preparadas com curetas e 
brocas multilaminadas. Foi realizado aplainamento e remoção de ângulos vivos 
(Figura 6) 

Na sequência, com o auxílio da tesoura de microcirurgia, foi realizado o 
contorno das papilas interdentais, removendo-se o excesso de tecido nessa região 
(Figura 7).  
Após isso, o retalho foi reposicionado coronalmente de maneira a cobrir todo o enxerto 
e então foi realizada sutura suspensória, pinçando retalho e enxerto, com fio de nylon 
5.0, permitindo uma maior aproximação do complexo enxerto, retalho e superfície 
radicular (Figura 8).  

A sutura foi realizada de forma passiva, não causando tensão no retalho.  
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Figura 6: Raspagem com curetas para aplainamento radicular e remoção de ângulos 

vivos. 
 
 

 
Figura 7: Realização do contorno das papilas com tesoura de microcirurgia. 

 

 
 

Figura 8: Sutura suspensória pinçando retalho e enxerto conjuntivo. Por fim foi feito 
um retoque das papilas, utilizando a tesoura de microcirurgia delicadamente para 

não romper nenhuma das suturas realizadas (Figura 9). 
 
 

https://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo-explore/search?query=any,contains,Revista%20JRG%20de%20Estudos%20Acad%C3%AAmicos&tab=default_tab&search_scope=default_scope&vid=CAPES_V3&facet=jtitle,include,Revista%20Jrg%20De%20Estudos%20Acad%C3%AAmicos&lang=pt_BR&offset=0


Recobrimento radicular com enxerto conjuntivo e retalho modificado por tesoura de microcirurgia: relato de caso 

 

www.periodicoscapes.gov.br                            Revista JRG de Estudos Acadêmicos · 2024;15:e151618 8 

 
Figura 9: Retoque do contorno gengival com tesoura de microcirurgia. 

 
Após 7 dias foi realizada a remoção da sutura do palato e 15 dias da área receptora 

(Figuras 10 e 11). 
 
 

 
 

Figura 10: Aspecto da área receptora 7 dias após procedimento cirúrgico. 
 

 
 

Figura 11: Aspecto da área receptora 15 dias após procedimento cirúrgico. 
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Figura 12: Aspecto da área receptora 21 dias após procedimento cirúrgico. 
 

 3. DISCUSSÃO 
 De acordo com Satto (2002), vários fatores podem influenciar a previsibilidade 

do recobrimento radicular, como a posição da margem gengival; se houve perda do 
septo ou da gengiva interdental; se o dente apresenta mau posicionamento; e o 
suprimento sanguíneo, que é o fator de maior influência nos resultados. 
Independentemente da técnica utilizada, é o suprimento sanguíneo que vai determinar 
o êxito do procedimento cirúrgico mucogengival (FONTANARI et al., 2009). 
Recobrimento radicular total está mais relacionado com enxertos de maior espessura 
(aproximadamente 1mm) associados ao reposicionamento coronal do retalho. 
Enxertos finos de tecido mole além de dificultar o procedimento podem também 
aumentar o risco de necrose pós-operatória. (SATTO, 2002). Enxertos submersos têm 
sua sobrevivência maximizada por receberem duplo suprimento sanguíneo: do retalho 
e do periósteo do leito receptor como uma forma de nutrição para o tecido enxertado 
(FONTANARI et al., 2009).  

Para a escolha da técnica alguns fatores devem ser criteriosamente avaliados, 
se a recessão é isolada ou múltipla, largura e altura da recessão, quantidade e 
espessura da gengiva inserida na área da recessão, tamanho e posição das papilas 
adjacentes, relação da recessão com a linha do sorriso, necessidade de restauração 
previamente ou posterior ao recobrimento radicular, posição do dente no arco e 
avaliação da área doadora (SAADE e BASSANI, 2002). Dependendo da indicação e 
da execução, todas as técnicas atuais apresentam uma boa previsibilidade de 
recobrimento como também uma grande margem de sucesso. Entretanto, de acordo 
com os resultados obtidos na literatura, a técnica do enxerto conjuntivo tem se 
mostrado uma manobra bastante confiável e com excelentes resultados em relação à 
cobertura radicular, sendo preferida na maioria das cirurgias (BARBOSA e SILVA et 
al. 2004; CAIRO et al., 2014).  

Com o intuito de obter sucesso no recobrimento radicular, é importante 
preservar a anatomia das papilas interdentais. De acordo com Caçador et al. (2003), 
em decorrência da terapia empregada ou da evolução da doença periodontal a perda 
de tecido interproximal na região anterior da maxila, provoca sério problema funcional 
e estético. Durante o procedimento cirúrgico, o profissional deve sempre que possível 
realizar incisão com retalho dividido nas papilas com o objetivo de preservar a 
anatomia papilar, manobra cirúrgica que foi realizada no presente caso. Porém, na 
técnica de Bruno (1994), as incisões na região papilar são horizontais e realizadas ao 
mesmo nível ou levemente coronal à junção cemento/esmalte adjacente às 
superfícies radiculares a serem recobertas, o que desfavorece o processo de 
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cicatrização e manutenção das papilas Além disso o retalho é suturado no local onde 
foi feita a incisão horizontal e não posicionado sobre as papilas. Em 1999, o mesmo 
autor modificou a técnica, propondo o recobrimento das papilas previamente 
desepitelizadas, procedimento que está em acordo com a técnica de Zucchelli e De 
Sanctis (2000) e realizada no caso clínico desse trabalho, visando aumentar a 
previsibilidade e favorecer o recobrimento radicular. Por outro lado, mesmo com a 
técnica modificada de Bruno (1994), o fator estético ainda é desfavorável, pois o 
retalho não assume a forma triangular das papilas.  

Na técnica de Langer e Langer (1985), um fator que desfavorece o pós-
operatório são as incisões horizontais e relaxantes que aumentam o risco de 
comprometimento do suprimento sanguíneo, uma cicatrização mais lenta, um maior 
incômodo para o paciente (devido à maior quantidade de suturas), desfavorece o 
resultado estético. Na técnica de Naldi utilizada nesse relato de caso não são 
realizadas incisões relaxantes, o que constitui uma vantagem bastante favorável no 
pós-operatório. Como a técnica de Zucchelli e De Sanctis (2000), a técnica de Naldi 
realiza inicialmente um retalho de espessura total na altura da crista óssea, 
deslocando apicalmente com uma dissecção em espessura parcial. Manobra que 
geralmente não ocorre nas outras técnicas em que os autores utilizam somente um 
tipo de espessura de retalho, como, por exemplo, na técnica de Bruno (1994), onde 
preconiza um retalho de espessura parcial.  

Por outro lado, Zucchelli e De Sanctis (2000) descreveram a técnica onde se 
realiza incisões oblíquas na área das papilas antes da divisão do retalho formando 
“novas” papilas. Na presente técnica não são realizadas incisões oblíquas nas papilas, 
mas sim um recontorno ao final com a tesoura de microcirurgia que difere da técnica 
de Zucchelli e De Sanctis (2000), onde não há uma garantia da posição final das 
papilas uma vez que as incisões são feitas anteriormente a realização do retalho. 
Desta forma, a técnica de Naldi apresenta um contorno final nas papilas, 
proporcionando um afinamento e suavização do tecido e dando um melhor 
acabamento e consequentemente melhor previsibilidade estética.  
 
4 - conclusão  

Mesmo havendo a necessidade de um acompanhamento maior e novos casos 
clínicos para avaliar a previsibilidade da técnica. De acordo com o acompanhamento 
do paciente atual, podemos relatar que a técnica de recobrimento radicular de 
recessões múltiplas com tesoura de microcirurgia é uma boa opção para casos onde 
há a necessidade de recobrimento radicular juntamente com previsibilidade estética 
dando ênfase à facilidade e simplicidade da técnica. 
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