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Resumo: 

Objetivo: O recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

(ETCS) vem se apresentando como uma das melhores alternativas para o tratamento 

de exposições radiculares. Este trabalho analisa a previsibilidade desse procedimento 

para o tratamento de recessões gengivais e relata um caso clínico tratado por meio 

dessa técnica. Descrição do Caso: Paciente de 38 anos, do sexo masculino, 

apresentando recessão gengival de Classe III de Miller associado a uma lesão 

cervical não-cariosa do tipo abrasão devido a trauma de escovação. O 

tratamento incluiu o recobrimento radicular com ETCS e a restauração da 

unidade com resina composta. O paciente foi acompanhado periodicamente 

durante 10 semanas. Conclusão: Pode-se concluir que a técnica de ETCS é a 

mais previsível para o tratamento de recessões gengivais, sobretudo quando 

se tem um prognóstico de recobrimento limitado, como o caso clínico relatado. 

Abstract: 

Purpose: Root-coverage by the use of subepithelial connective tissue graft (SCTG) 

has been considered one of the best options for the treatment of tooth-root exposures. 

This paper aims to analyze the predictability of this technique for the treatment of 

gingival recessions and to present one case of a Class III Miller recession type-

defect associated with a cervical abrasion lesion treated with this procedure.  

Case Description: A 38-year old male patient presenting a Miller Class III recession-

type defect associated with a non-carious cervical lesion due to toothbrushing trauma. 

Treatment included root-coverage with SCTG and filling of the abrasion with composite 

resin. Patient follow-up was made for 10 week after surgery. Conclusion: It is possible 

to conclude that the SCTG technique is the most predictable procedure for the 
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treatment of recession-type defects, especially for cases with limited root-coverage 

prognosis, as the case report presented in this paper.  

Palavras-chave: Periodontia, recessão gengival, tecido conjuntivo, cirurgia bucal. 

Key words: Periodontics, gingival recession, connective tissue, oral surgery. 
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Introdução: 

 A recessão gengival (RG) é o termo utilizado para caracterizar o 

deslocamento da margem gengival de sua posição habitual na coroa do dente 

para níveis apicais à junção cemento-esmalte (JCE), levando, assim, à 

exposição da superfície radicular (1).  Esse é um achado encontrado em 

proporções elevadas na população adulta, quer seja em indivíduos com ou sem 

bons hábitos de higiene oral (2). 

 Ainda que o mecanismo exato pelo qual ocorra a RG não esteja bem 

compreendido, essa parece ser uma condição de natureza inflamatória (3). O 

acúmulo de biofilme bacteriano e, consequentemente, o desenvolvimento da 

doença periodontal (DP) é considerado um dos seus fatores etiológicos (4). 

Recessões não relacionadas à DP são atribuídas, primariamente, a fatores 

mecânicos, sobretudo ao trauma de escovação (2). De maneira secundária a 

esses fatores, características anatômicas como biótipo gengival pouco 

espesso, proeminência dos dentes para a face vestibular, mau posicionamento 

dentário, fenestrações ou deiscências na tábua óssea e inserções musculares 

ou de freios próximas à margem gengival também parecem contribuir para seu 

desenvolvimento e progressão (5, 6); assim como tratamentos odontológicos 

restauradores, ortodônticos ou periodontais (4).  

 A ausência do tecido gengival recobrindo a superfície radicular pode 

facilitar a ocorrência de alguns problemas, tais como queixas estéticas, 

hipersensibilidade dentinária, cáries radiculares e desgaste cervical do dente 

(7). Além disso, apesar de não existir evidência científica que demonstre a 
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necessidade de uma espessura mínima de gengiva inserida para assegurar a 

saúde dos tecidos periodontais (8), sabe-se que, quando se têm uma condição 

como essa, um controle excelente do biofilme dental torna-se bastante 

dificultado e, nesse caso, a inflamação decorrente desse acúmulo de biofilme 

poderá levar a uma perda de inserção ainda maior (6). É possível, portanto, 

compreender a importância do tratamento dessa condição, que é realizado por 

meio de cirurgia para recobrimento radicular (4).  

 Em 1985, Miller (9) propôs uma classificação para as recessões 

gengivais com base na altura do osso e do tecido mole proximais ao dente 

afetado. De acordo com este autor, as recessões de Classe I e II não 

apresentam perda de suporte periodontal na região interproximal, diferindo pelo 

fato de que, nas recessões de Classe II, a margem gengival está localizada 

além ou ao nível da junção mucogengival. Em ambos os casos, a 

previsibilidade de recobrimento radicular é de 100%. Nas recessões de Classe 

III, há uma perda moderada de tecido interproximal, sendo possível um 

recobrimento parcial da raiz exposta. Já nas de Classe IV, a perda de osso e 

tecido mole na região interdental é tão severa que não é possível prever 

qualquer recobrimento. 

 Diferentes técnicas de cirurgia plástica periodontal (CPP) (10) como 

retalhos pediculados – posicionado lateralmente (RPL), posicionado 

coronalmente (RPC), rotacionado obliquamente (RRO), de dupla papila (RDP), 

semilunar (RSL); técnicas de regeneração tecidual guiada (RTG); enxerto de 

mucosa mastigatória (EMM) e de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) têm sido 



8 

 

propostos para o tratamento das recessões gengivais (11). Mais recentemente, 

foi introduzido também o uso do enxerto de matriz dérmica acelular (EMDA; 

AlloDerm®, Life Cell Corporation, The Woodlands, TX, EUA)  como substituto 

aos enxertos autógenos de tecido conjuntivo (12). Dentre essas técnicas, o 

ETCS tem demonstrado resultados estatisticamente melhores na maioria das 

situações clínicas (6, 13), sendo, por esse motivo, considerado o procedimento 

“padrão ouro” para o tratamento de defeitos de recessão de acordo com 

revisões sistemáticas recentes (14). 

 A técnica do ETCS foi primeiramente descrita, em 1985, por Langer & 

Langer (15). De acordo com esses autores, um retalho de espessura parcial e 

com duas incisões relaxantes deve ser dissecado, seguido da remoção do 

enxerto conjuntivo do palato e sutura do retalho. A previsibilidade desse tipo de 

enxerto é atribuída, principalmente, ao duplo suprimento sanguíneo 

proveniente do retalho e do periósteo subjacente, o que minimiza a 

possibilidade de necrose tecidual. Desde então, outros autores propuseram 

modificações a esse procedimento (16-19). 

  Essa técnica apresenta a vantagem de proporcionar melhoras estéticas 

e um desconforto pós-operatório reduzido (15).  Além disso, oferece a 

possibilidade de resolução em situações clínicas nas quais outras técnicas 

teriam resultados limitados, tais como em recessões largas ou múltiplas, 

associadas a lesões cervicais não-cariosas (LCNC), com pouca espessura de 

tecido queratinizado ou em rebordos alveolares rasos (6, 7). 



9 

 

 Diante dos benefícios dessa técnica para recobrimento radicular, o 

objetivo desse trabalho é revisar a literatura e apresentar um caso clínico de 

recessão gengival tratado com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. 

 

Descrição do Caso: 

 Um paciente de 38 anos, sexo masculino, compareceu à Faculdade de 

Odontologia da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) 

queixando-se de hipersensibilidade e estética no canino superior direito. Não 

foi relatada qualquer alteração relevante em nível sistêmico. 

 Após exame clínico, foi constatada a presença de uma recessão 

gengival de Classe III de Miller na unidade 1.3 associada a uma abrasão 

cervical profunda (Figura 1). Não foi observada, clinicamente e 

radiograficamente, qualquer outra alteração nos tecidos periodontais. Com 

base nesses dados e de acordo com a classificação atual das doenças 

periodontais (AAP, 1999), foi feito o diagnóstico de Deformidade e condição de 

desenvolvimento ou adquirida do tipo deformidade mucogengival – Recessão 

Gengival. 

 O paciente foi questionado quanto aos hábitos de higiene oral, sobretudo 

sobre o uso de escova de dente com cerdas duras ou de outro dispositivo de 

limpeza traumático. Constatou-se que o fator etiológico primário da recessão 

naquela unidade era trauma de escovação. 
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 Como terapia inicial, foi realizada a raspagem supragengival de todos os 

dentes e foram dadas orientações de higiene oral, na qual foi recomendada a 

utilização de escova de dente com cerdas macias, fio dental e instruída a 

técnica de Stillman modificada.  Após ser verificada a adequação de seus 

hábitos de escovação, foi planejada a restauração da abrasão cervical com 

resina composta microparticulada e posterior cirurgia de ETCS para 

recobrimento radicular dessa unidade. 

 Sob anestesia local, iniciou-se o procedimento cirúrgico com o 

acabamento da restauração com broca multilaminada e cureta Gracey Mini- 

Five # 5/6 (Hu-Friedy). Para a preparação do leito receptor, duas incisões 

horizontais e paralelas foram feitas nas papilas mesial e distal: a primeira 

ligeiramente coronal à junção cemento-esmalte (JCE), e a segunda cerca de 1 

mm apical à esta. Não foram realizadas incisões verticais relaxantes. Um 

retalho de espessura parcial foi dividido até que fosse obtida mobilidade 

suficiente e a pequena área de epitélio entre as duas incisões foi removida dos 

dois lados. Um enxerto de tecido conjuntivo medindo 1 mm de espessura foi 

obtido do palato utilizando-se lâminas de bisturi paralelas, como descrito por 

Harris (20). O colar epitelial do enxerto foi removido e descartado antes da 

sutura no leito receptor com fio Vicryl 5.0. No momento da sutura, o retalho foi 

reposicionado coronalmente para que houvesse a coaptação das margens das 

incisões nas papilas dos dois lados (Figura 2). O leito doador no palato foi, 

então, suturado com fio de seda.  
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 Como medicação pós-operatória, foi prescrito diclofenaco sódico (50mg 

por 3 dias), dipirona sódica (500mg em caso de dor) e bochecho com 

digluconato de clorexidina a 0,12% por 30 dias, período no qual o paciente foi 

instruído a não escovar a região. 

 Foram realizadas avaliações pós-operatórias semanais durante o 

primeiro mês e, posteriormente, mensais. Sete dias após a cirurgia (Figura 3), 

foi feita a remoção da sutura no palato. Já a remoção da sutura do leito 

receptor foi feita depois de 21 dias. Uma reavaliação subsequente foi feita com 

30 dias (Figura 4). Dez dias depois (Figura 5), houve um aumento na altura da 

recessão gengival, sugerindo novo trauma por escovação. Nessa ocasião, foi 

reforçada a orientação quanto à técnica de escovação. Após 10 semanas 

(Figura 6), o paciente relatou melhora das queixas clínicas.  

 

Discussão: 

 Nos últimos anos, diferentes técnicas para correção de defeitos de 

recessão foram propostas ou modificadas. Diversos estudos clínicos 

procuraram avaliar e comparar essas técnicas com o intuito de fornecer 

embasamento científico para auxiliar o periodontista na seleção do melhor 

procedimento em cada caso individualmente (21). No caso clínico apresentado, 

optou-se pela realização do ETCS. 

 Uma revisão sistemática abrangente sobre esse tema (14) comparou o 

uso do ETCS com as técnicas de EMDA, RPC, RPC associado ao uso de 
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proteínas derivadas da matriz do esmalte (Straumann Emdogain®, Institute 

Straumann, Basel, Suíça), RPC com enxerto de concentrado de plaquetas, 

RPC com um substituto dérmico derivado de fibroblastos humanos 

(Dermagraft®, Advanced Tissue Sciences, Inc., La Jolla, CA, EUA) e RTG com 

o uso de membranas não-reabsorvíveis e reabsorvíveis associadas ou não ao 

uso de substitutos ósseos. Apesar de todas as técnicas avaliadas terem sido 

efetivas em reduzir a extensão da superfície radicular exposta, os resultados 

dessa metanálise indicaram uma maior efetividade em alcançar o recobrimento 

completo através da técnica de ETCS. Além disso, esse parece ser o 

procedimento que apresenta melhores resultados quanto à média de redução 

da recessão e aumento da espessura de tecido queratinizado, sendo, por esse 

motivo, considerado o procedimento “padrão ouro” para o tratamento de 

recessões por esses autores. 

 Outras revisões sistemáticas que analisaram as mais diferentes técnicas 

de CPP também demonstraram a efetividade do ETCS, sobretudo quando 

comparado às técnicas de RTG (22, 23, 13).  Tendo em vista esses 

resultados, a indicação desse procedimento cirúrgico no caso apresentado 

ocorreu, principalmente, devido à maior previsibilidade dos seus resultados. 

 Sabe-se que a perda de suporte interproximal prejudica qualquer 

tentativa de aumentar a altura gengival e, portanto, o prognóstico para o 

recobrimento radicular de recessões de Classe III de Miller é considerado 

desfavorável, sendo possível apenas um recobrimento parcial da raiz (21). No 

momento da cirurgia mucogengival, a papila interdental representa o ponto 
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mais coronal no qual o tecido mole que recobrirá a raiz exposta será ancorado. 

Assim, a perda em altura desse referencial reduz a possibilidade de avanço 

mais coronal do retalho (24). Em casos que apresentam essa limitação, como o 

que foi apresentado, o ETCS também parece ser a técnica que apresenta os 

melhores resultados (6). 

 A associação de LCNC e recessão em um mesmo dente é encontrada 

em aproximadamente 50% dos dentes com recessão gengival (25). 

Características anatômicas desse tipo podem influenciar o prognóstico do 

recobrimento radicular (7). De acordo com Zucchelli et al. (24), nesses casos, o 

preenchimento do defeito cervical com compósito torna a cirurgia de 

recobrimento mais fácil de ser executada, pois restaura o perfil de emergência 

do dente e produz uma superfície ideal para o reposicionamento do retalho. 

Além disso, essa abordagem multidisciplinar parece manter a posição da 

margem gengival estável por mais tempo (26).  

 No caso apresentado, o defeito cervical se estendia a partir da raiz até 

parte da porção coronária do dente. Assim, para que alcançássemos o melhor 

resultado estético e funcional possível, foi feita a opção de combinar a cirurgia 

de recobrimento com um procedimento restaurador, isto é, o preenchimento da 

abrasão com resina composta. Vale ressaltar que, devido à perda de tecido 

coronário na abrasão, era previsto que parte da restauração continuasse 

exposta mesmo após a cirurgia. 

 Assim como em qualquer procedimento estético, a opção pela realização 

da cirurgia para recobrimento radicular deve levar em consideração as 
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expectativas do paciente, assim como sua disposição em cooperar para que se 

alcance o melhor resultado possível. O controle da escovação traumática é, 

nesse sentido, fundamental para o sucesso do tratamento, quer seja em longo 

prazo, evitando-se a inflamação marginal e a recorrência da recessão, ou 

durante o pós-operatório, quando a interface dente-tecido mole ainda é 

bastante frágil e, portanto, requer cuidados ainda maiores (21). Isso pode ser 

exemplificado no caso apresentado, em que houve um ganho de recessão 

gengival após apenas 40 dias do procedimento cirúrgico em virtude da 

reincidência do trauma de escovação. 

 Levando-se em consideração todas as dificuldades apresentadas pelo 

caso, pode-se considerar o resultado obtido satisfatório, tanto do ponto de vista 

periodontal quanto estético. Mesmo não tendo sido alcançado o recobrimento 

completo, foi possível uma redução na altura da recessão compatível com a 

possibilidade de recobrimento de recessões de Classe III. Havendo ainda 

aumento da faixa de gengiva queratinizada. Além disso, a restauração de 

resina devolveu a convexidade característica da anatomia dental na região 

cervical, o que também facilitou um melhor controle de biofilme pelo paciente. 

Este, por sua vez, relatou estar muito satisfeito com o resultado alçado pelo 

tratamento. 

 

Conclusão: 

 De acordo com o levantamento bibliográfico realizado, é possível 

concluir que o ETCS é a técnica de recobrimento radicular que apresenta 
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resultados mais previsíveis no tratamento da recessão gengival. Isso se torna 

ainda mais relevante quando os pré-requisitos para que se obtenha um 

recobrimento completo não estão presentes. O caso clínico apresentado ilustra 

como, mesmo havendo dificuldades que limitam a obtenção do completo 

recobrimento da raiz, é possível obter um resultado satisfatório, tanto do ponto 

de vista periodontal quanto estético utilizando esta técnica. 
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Figuras:  

- Figura 1: Aspecto inicial, vista frontal. 

- Figura 2: Transcirúrgico - Leito receptor após sutura. 

- Figura 3: Pós-cirúrgico, 7 dias. 

- Figura 4: Pós-cirúrgico, 30 dias. 

- Figura 5: Pós-cirúrgico, 40 dias. 

- Figura 6: Pós-cirúrgico, 10 semanas. 
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