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RESUMO
As demandas por tratamentos odontológicos para recessões
gengivais estão aumentando cada dia mais, o
comprometimento estético e a hipersensibilidade causada por
essa alteração no periodonto é algo que causa muito incômodo
na população de forma geral. Além de causar dor durante a
mastigação e/ou escovação, pode ser um fator predisponente à
cárie radicular. As recessões gengivais têm etiologia
multifatorial e podem ser classificadas de acordo com o nível
clínico de inserção das faces vestibular e interproximal
segundo Cairo. Objetivo: O objetivo deste trabalho é relatar
um caso onde foi realizado um enxerto gengival de tecido
conjuntivo em um canino que apresentava recessão Classe
RT1 segundo Cairo, através do retalho em L reposicionado
coronalmente. Resultados: Essa técnica apresentou 100% de
recobrimento radicular em recessões rasas Classe RT1
segundo Cairo. Conclusão: Essa técnica mostrou-se previsível
e eficaz por oferecer um maior suprimento sanguíneo na
região, favorecer a nutrição e minimizar os riscos de necrose
do enxerto.

PALAVRAS-CHAVE: Recessão, tecido conjuntivo,
recobrimento radicular.

ABSTRACT
The demand for dental treatments for gingival recessions is
increasing daily, the aesthetic compromise and hypersensitivity
caused by this change in periodontium is something that causes a
lot of discomfort in the general population. Besides causing pain
during chewing or brushing, it can be a pre-available factor for
root caries. Gingival recessions have a multifactorial etiology and
can be classified according to the clinical level of insertion of the
buccal and interproximal faces according to Cairo. Objective: The
objective of this paper is to report a case where a gingival
connective tissue graft was performed in a canine that presented
Class RT1 recession according to Cairo, through the coronal
repositioned L-flap. Results: This technique presented 100% root
coverage in Class RT1 shallow recessions according to
Cairo. Conclusion: This technique was predictable and effective
because it offers greater blood supply in the region, favors
nutrition and minimizes the risk of graft necrosis.

KEYWORDS: Recession; connective tissue; root cover.

1. INTRODUÇÃO
A procura por tratamentos de recessões gengivais

cresce a cada dia nos consultórios odontológicos. Essas
alterações que afetam o periodonto são conceituadas
como condições clínicas de deslocamento do tecido
gengival marginal no sentido apical à junção
amelocementária (JAC), que resultam na exposição da
superfície radicular do dente¹. As recessões podem
trazer danos estéticos e até mesmo funcionais aos
pacientes, uma vez que normalmente são associadas a
presença de cárie radicular, abrasão cervical e
hipersensibilidade dentinárial². Podendo estar localizada
em um dente ou em um grupo de dentes, ou pode estar
generalizada por toda a boca³. A etiologia das recessões
gengivais é considerada multifatorial, sendo trauma de
escovação e falta de higienização os fatores
considerados determinantes para o surgimento dessa
patologia. Além disso, placa bacteriana associada a
outros fatores predisponentes como freios e bridas,
oclusão traumatogênica, anatômicas relacionadas ao
mau posicionamento dentário, ausência de gengiva
inserida e fenótipo periodontal fino, também, podem
contribuir para o seu desenvolvimento. Dessa forma é
fundamental detectar a presença desses fatores causais
e/ou predisponentes para pelo menos impedir a
progressão das recessões4.

Um estudo recente descreveu uma classificação que
tem como objetivo levar em consideração o nível clínico
de inserção dos sítios vestibular e interproximal, dessa
forma a surgiu:

Recessão tipo 1 (RT1): recessão gengival sem perda
de inserção interproximal. JCE interproximal não
clinicamente detectável na mesial ou distal. Recessão
tipo 2 (RT 2): recessão gengival associada com perda de
inserção interproximal. A quantidade de perda de
inserção interproximal (medida desde a JCE na
interproximal ao fundo de sulco/bolsa periodontal
interproximal) é menor ou igual a perda de inserção
vestibular (medida desde a JCE na vestibular até o fundo
de sulco/bolsa periodontal vestibular). Recessão tipo 3
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(RT 3): recessão gengival associada com perda de
inserção interproximal. A quantidade de perda de
inserção interproximal (medida desde a JCE na
interproximal ao fundo do sulco/bolsa periodontal
interproximal) é maior do que a perda de inserção
vestibular (medida desde a JCE na vestibular até o fundo
do sulco/bolsa periodontal vestibular)5.

O tratamento de recessões depende de muitos
fatores como tamanho do defeito, presença ou ausência
de tecido queratinizado adjacente ao defeito e espessura
da gengival5. Diversas técnicas cirúrgicas têm sido
descritas para obter cobertura das superfícies radiculares
expostas, incluindo retalhos ²reposicionados
coronariamente, enxertos pediculados, enxertos
gengivais livres, enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial (CTG) e até métodos de reconstrução
tecidual guiada (GTR)6. A aparência semelhante a
tecidos moles circundantes torna o seu uso bem indicado
para áreas estéticas7.

Atualmente, as técnicas de cobertura radicular
envolvendo a utilização de enxerto de tecido conjuntivo
autógeno ainda são consideradas as que apresentam
melhores resultados, tanto no que se refere à
porcentagem de cobertura radicular quanto no aspecto
estético e de previsibilidade8 .O enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial (SCTG) é uma membrana
autógena, que contém células mesenquimais e tem
atividades osteogênica, condrogênica e
osteoblástica9 .

Considerando a importância dos procedimentos de
recobrimento radicular como forma de melhora da saúde
bucal nos aspectos estético e funcionais e sabendo da
grande quantidade de opções de técnicas descritas na
literatura, esse trabalho tem como objetivo apresentar e
discutir, através de um relato de caso, a técnica do
retalho em L reposicionado coronalmente associado a
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial usado para
tratar a recessão tipo 1 (RT1) de Cairo em um canino
superior esquerdo.

2. CASO CLÍNICO
Paciente, 22 anos, leucoderma, gênero feminino,

compareceu a Clínica Odontológica da Unipar com
queixa principal de problema estético e relatava
sensibilidade ao ingerir líquidos gelados. Na anamnese
a paciente relatou não ser fumante nem etilista e não
apresentou nenhum comprometimento sistêmico. Após
exame clínico inicial pode-se observar alteração na cor
dos dentes anteriores e recessões nos caninos. Ela relata
ter sofrido um trauma na região dos dentes anteriores, o
que levou ao comprometimento estético desses dentes.

Após avaliação periodontal foi observado ausência
de sangramento gengival e qualquer outro indício de
doença periodontal, apenas foi notada, a presença de
recessão de 3mm na vestibular do dente 23 porém sem
apresentar perda óssea interproximal (Figura 1). Foi
também realizado exames radiográficos
complementares da região.

A recessão detectada no referido dente foi
classificada como recessões tipo 1 (RT1) de Cairo,

recessão gengival sem perda de inserção interproximal,
onde a JCE interproximal não se encontra clinicamente
detectável, tornando um prognóstico favorável.

Figura 1. Extensão da recessão no elemento 23.

Antes da cirurgia, a paciente realizou antissepsia
com bochecho de clorexidina 0,12% durante um minuto.
Foi feito anestesia infiltrativa com mepivacaína à 2% +
Epinefrina para obtenção de melhor hemostasia pelo
efeito vasoconstritor. Com o auxílio de uma lâmina 15C
foi realizado uma incisão em L na região distal do dente
23 (Figura 2) e em seguida o descolamento do tecido
com o descolador de molt e o tunelizador (Figura 3).

Figura 2. Incisão em L.

Figura 3. Descolamento do tecido gengival com tunelizador.
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Em seguida foi realizada desepitelização da papila
com uma microtesoura, removendo todo o epitélio e
deixando apenas o tecido conjuntivo (Figura 4).

Figura 4. Área da papila desepitelizada.

A descontaminação mecânica da superfície radicular
exposta ao meio bucal foi realizada com o auxílio de
cureta McCall 13/14 e em seguida foi realizada a
descontaminação química da porção radicular exposta
ao meio bucal com gel de EDTA a 24%, por 2 minutos.

Figura 5. Descontaminação química com gel de EDTA a 24%.

Preparo da área doadora:
Foi realizado um bloqueio do nervo palatino maior a

fim de anestesiar a região de pré-molares e molares,
onde foi feito a incisão para a remoção do tecido doador
do tamanho da área que se pretendia recobrir no
elemento 23 (Figura 6).

Nesse caso foi realizada a remoção de um fragmento
de tecido gengival contendo epitélio conjuntivo.
Posteriormente a remoção do tecido foi realizada, sobre
a bancada, a retirado o epitélio deixando apenas o tecido
conjuntivo. Optou-se por esse tipo de enxerto porque

apresenta maior quantidade de tecido conjuntivo fibroso
e menor quantidade de tecido glandular e adiposo
quando comparado ao enxerto removido pela técnica do
retalho dividido (técnica de incisão única)10.

Figura 6. Remoção do tecido doador.

Após a remoção do tecido doador foi feito uma
sutura em X quadrado com fio de Nylon 5.0 na região
do palato e colocado por cima o cimento cirúrgico para
proteger a área da ferida cirúrgica palatina.

Na área receptora foi preparada de forma que
pudesse ser estabilizado através de sutura simples com
fio polidioxanona (PDO) 5.0. (Figura 8).

Figura 7. Enxerto posicionado.

Em seguida o retalho foi dividido ficando sem tensão
e reposicionado coronalmente (Figura 9).

No período pós-operatório, a paciente recebeu as
orientações sobre os cuidados necessários e foi feita
prescrição de amoxicilina 500mg, 3x ao dia durante 7
dias, nimesulida 100mg 2x ao dia durante 3 dias e
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dipirona 1g 3x ao dia durante 3 dias. A paciente foi
orientada retornar após 15 dias para a remoção da sutura
e após isso (Figura 10) acompanhamento após 6 meses
(Figura 11).

Figura 8. Aspecto final pós-operatório após a sutura.

Figura 9. Pós-operatório de 15 dias.

Figura 10. Acompanhamento de 6 meses após a cirurgia.

3. DISCUSSÃO
Em virtude de uma melhora na condição estética e

dos parâmetros clínicos como extensão da recessão,
nível clínico de inserção e quantidade de tecido
queratinizada, diversas técnicas cirúrgicas tem sido
propostas. Dentre elas pode-se citar; os retalhos
posicionados coronalmente11 retalhos posicionados
lateralmente12, enxertos gengivais livres13 e enxertos
subepiteliais de tecido conjuntivo14. Mais recentemente,

foi recomendado para a prática clínica o enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial associado ao retalho em L
posicionado coronalmente. Essa técnica tem sido
indicada para recessões isoladas consideradas com a
extensão moderada, ou seja, com até 6 milímetros de
exposição radicular15. Essa forma de abordagem
cirúrgica, favorece a mobilização laterocoronal do
retalho sendo bem indicada para recessões rasas e tendo
o cuidado de realizar, sempre que possível, a incisão
vertical na distal do elemento dental para reduzir a
chance de cicatrizes fibrosas próximas à linha média.
Tanto na técnica em ‘’L’’ quanto no retalho colocado
coronal modificado, após a realização do retalho misto
(total próximo á margem e dividido, apicalmente),
devemos desepitelizar as papilas para acomodar a
porção interna do retalho. A sutura do enxerto pode ser
isolada ou combinada com retalho. A associação
do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para áreas
de comprometimento estético aumenta a longevidade do
tratamento16. Essa técnica é considerada previsível e
segura, apresentando excelentes resultados estéticos e
sucesso do tratamento17. Com está técnica o suprimento
sanguíneo do enxerto é maximizado, pela sua
característica bilaminar, fornecida tanto pelo periósteo
como pela superfície do retalho posicionado sobre o
enxerto18.

Com relação a áreas doadoras, algumas regiões
intrabucais para a coleta de autoenxertos de tecido
conjuntivo têm sido descritas na literatura, sendo que a
mais comum é a região do palato próxima aos
dentes segundos pré-molares, mas a tuberosidade
maxilar e a região retromolar também são usadas. É
importante destacar que para que se obtenha um bom
desempenho clínico da retirada do enxerto de tecido
conjuntivo, são necessários um entendimento
fundamental da anatomia dos locais doadores e um bom
conhecimento da integração dos tecidos e do processo
de revascularização. A escolha do local adequado e mais
indicado para remoção do enxerto depende da
quantidade de tecido requerido, da indicação e das
preferências e habilidade do operador19.

Nesse caso clínico foi observado que a técnica de
remoção epitélio conjuntivo resulta em um enxerto de
dimensões mais adequadas com a área a ser recoberta,
além de ser uma técnica de fácil execução, reduzindo
riscos ao paciente e consequentemente diminui a
morbidade pós-operatória18.

4. CONCLUSÃO
A abordagem cirúrgica com a técnica em ‘’L’’

modificada, mostrou-se efetiva para a resolução do caso
de recessões classe RT1 de Cairo, favorecendo a maior
flexibilidade, nutrição e reposicionamento coronário do
retalho. Essa técnica apresenta ótimos resultados em
áreas onde há comprometimento estético causado pela
recessão, sendo bem indicada para recessões rasas.
Além de reduzir as chances de cicatrizes no pós-
operatório, oferece um maior suprimento sanguíneo na
região e um menor risco de necrose do enxerto.
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