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RESUMO 

 

Este trabalho evidencia a importância dos cuidados com a estética gengival 

concomitantemente à sua função, uma vez que, um sorriso harmonioso e esteticamente 

satisfatório, além de ser exigência frequente nos consultórios, atualmente assegura uma 

melhora na qualidade de saúde bucal e geral do indivíduo, deixando-o mais seguro e 

confiante para realizar até mesmo as suas atividades diárias. O presente trabalho relata o 

caso de uma paciente insatisfeita com o seu sorriso e que apresentava sintomatologia 

dolorosa e procurou o serviço de Periodontia da Universidade Federal de Campina Grande 

para realizar seu tratamento.  Devido a presença de recessão gengival (Classe I de Miller) 

com aproximadamente 2 mm nos elementos 14 e 16, a paciente foi submetida à um retalho 

reposicionado coronal para recobrimento radicular pois preenchia todos os requisitos 

preconizados por esta técnica. Esta técnica de recobrimento foi eleita pois apresenta várias 

vantagens como: simplicidade e rapidez na execução, baixo custo, boa previsibilidade e a 

possibilidade de tratar vários dentes ao mesmo tempo. Mostrou-se eficaz nesse caso, pois 

conseguiu eliminar a sintomatologia dolorosa, porém não atingiu o recobrimento total da rais 

exposta, com um pós-cirúrgico tranquilo onde após 45 dias foi observada apenas um 

discreto edema na região e a presença da recessão que pode ter sido provocada pelo fator 

etiológico que era a escovação traumática e a paciente não conseguiu corrigí-la totalmente 

interferindo negativamente no processo de cicatrização. 

 

Palavras-chave: Recessão gengival. Periodontia. Enxerto gengival. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The health and esthetics of the periodontal tissues are directly linked to the patient's welfare, 

and it influence his development, because it feels safer to talk and express themselves 

publicly. This study shows the importance of caring for gingival esthetics concurrently to its 

function, as a harmonious and aesthetically satisfying smile, besides being required frequent 

in offices, nowadays ensures improved quality of oral and general health of the individual, 

making him more secure and confident to do even their daily activities. This paper reports the 

case of an unsatisfied patient with her smile and had pain symptoms, due to the presence of 

gingival recession (Miller Class I) in some elements, which underwent a coronal repositioned 

flap for root coverage. The procedure was planned with the principles of Dentistry and 

conducted in accordance with the patient, meeting his needs and taking into account his 

expectations regarding the treatment in question. The coronal repositioned flap technique 

was effective in this case, covering the whole recession, with an uneventfully post-surgical 

and quick healing through proper care. 

 

Keywords: Gingival recession. Periodontics. Gingival grafting. 
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1 INTRODUÇÃO 

   

Lindhe (2010) relatou que o periodonto é constituído pelo conjunto dos tecidos de 

proteção (gengiva ou complexo mucogengival) e de sustentação (ligamento periodontal, 

cemento e osso alveolar) do órgão dentário que tem entre si uma completa 

interdependência anatômica e fisiológica. O tecido periodontal sofre constantes 

remodelações de origem funcional ou morfológica, no decorrer da vida dos indivíduos. O 

complexo mucogengival compreende os tecidos moles do periodonto marginal e 

desempenha a função de barreira protetora do periodonto de suporte. Um de seus 

componentes é a gengiva, tecido que reveste o periodonto e oferece uma proteção imediata 

contra as agressões exteriores aos tecidos subjacentes. 

A gengiva pode ser considerada como uma unidade funcional e anatômica variável 

em termos de contorno, forma e topografia clínica, resultante da adaptação tecidual a uma 

localização específica em torno dos dentes. Os tecidos gengivais podem ser subdivididos 

em diferentes áreas topográficas: gengiva livre, gengiva inserida e gengiva interdentária ou 

papilar (BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2011). 

De acordo com Silva, Carvalho e Joly (2007), o periodonto clinicamente saudável 

apresenta coloração rósea, consistência firme, contorno gengival festonado acompanhando 

a junção cemento-esmalte, preenchimento completo das ameias pelas papilas interdentais, 

ausência de biofilme e de sangramento à sondagem. Conforme estudos destes autores, 

variações na arquitetura e espessura dos tecidos periodontais acarretam diferenças 

relevantes quanto ao comportamento clínico das estruturas periodontais frente à evolução 

da doença e consequentes defeitos. Dentre eles podemos citar um defeito que acomete 

grande parte da população, a recessão gengival. 

Recessão gengival é definida como o deslocamento apical da gengiva em relação à 

junção amelo-cementária, expondo a superfície radicular. Suas principais causas são 

escovação traumática, inserção anormal do freio, restaurações impróprias, dentes mal 

posicionados e envelhecimento (TÖZÜM TF et al., 2005).  

A classificação de Miller (1985) é a mais usada para qualificar recessão gengival, 

sendo composta por 4 classes. Na classe I, as recessões estão situadas coronalmente à 

junção mucogengival, não havendo perda nem de osso, nem de tecido gengival 

nas interproximais. Na classe II, as recessões se estendem ao nível ou apical à junção 

mucogengival, não se observando perda de tecido periodontal nas interproximais. Na classe 

III, as recessões se estendem ao nível ou apical à junção mucogengival, mas com perda de 

tecido nas interproximais, que se localiza apicalmente à junção amelo-

cementária e coronalmente à porção mais apical da recessão gengival, enquanto que na 
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classe IV as recessões se estendem ao nível ou apical à junção mucogengival, com perda 

severa de tecido nas interproximais (TAVEIRA, FRANCO, 2008).  

O retalho reposicionado coronal se tornou umas das técnicas mais comumente 

utilizadas para promover o recobrimento das superfícies radiculares expostas, em função da 

facilidade dessa abordagem. Algumas condições parecem favorecer os resultados clínicos 

dessa técnica, entre elas: recessões rasas ≤ 4mm; Classificação I de Miller; Faixa de 

gengiva queratinizada ≥ 3mm, espessura gengival maior que 0,8 mm (ALLEN, MILLER 

1989). 

Enquanto que nos defeitos Classe I e II um recobrimento radicular completo pode ser 

obtido, nos defeitos Classe III somente um recobrimento parcial pode ser esperado. Os 

defeitos Classe IV não são receptivos ao recobrimento radicular, não havendo indicação 

para esta técnica (SAADE; BASSANI, 2002). 

  O objetivo deste trabalho é analisar a eficácia da técnica de retalho reposicionado 

coronal como uma alternativa de tratamento para a recessão gengival a fim de promover a 

remoção da queixa principal do paciente, a hipersensibilidade, e resgatar a melhoria da 

qualidade de vida do indivíduo, atendendo as suas expectativas e obedecendo aos 

parâmetros estéticos ideias preconizadas pela Periodontia, reportando um caso clínico de 

recessão gengival (Classe I de Miller) nos elementos 14 e 16, empregando a utilização 

desta técnica. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 RECESSÃO GENGIVAL 

 

Recessão gengival é definida como o deslocamento apical da gengiva em relação à 

junção amelo-cementária, expondo a superfície radicular. Suas principais causas são 

escovação traumática, inserção anormal do freio, restaurações impróprias, dentes mal 

posicionados e envelhecimento (TÖZÜM TF et al., 2005). 

Segundo Rosen (1996) os pacientes freqüentemente procuram o tratamento das 

recessões particularmente quando afetam sua aparência. Tais recessões podem ser 

causadas por vários fatores tais como: escovação traumática, mau posicionamento dos 

dentes, doença periodontal, inserções de freios e bridas, trauma oclusal, restaurações em 

contato com a gengiva, coroas provisórias mal adaptadas, extração de dentes adjacentes, 

movimentação ortodôntica, predisposição genética, fatores iatrogênicos, e deiscências 

ósseas. 

Os dois principais fatores causais para o desenvolvimento das recessões são a 

inflamação periodontal induzida por placa e o trauma causado pela escovação, controle 

destes fatores, em muitos casos prevenirá a progressão futura da recessão (LINDHE, 1999). 

O periodonto clinicamente saudável apresenta coloração rósea, consistência firme, 

contorno gengival festonado acompanhando a junção cemento-esmalte, preenchimento 

completo das ameias pelas papilas interdentais, ausência de biofilme e de sangramento à 

sondagem. Conforme estudos destes autores, variações na arquitetura e espessura dos 

tecidos periodontais acarretam diferenças relevantes quanto ao comportamento clínico das 

estruturas periodontais frente à evolução da doença e consequentes defeitos (SILVA, 

CARVALHO E JOLY 2007). 

De acordo com Lindhe (2010), em populações com alto padrão de higiene oral a 

recessão do tecido marginal aparece predominantemente na face vestibular. As maiores 

recessões podem ser mais comuns em dentes unirradiculares. As recessões podem ser 

causadas por diversos fatores e todas as causas devem ser diagnosticadas e corrigidas 

previamente a qualquer procedimento de recobrimento radicular. 

A distinção dessas características tem importante impacto clínico na escolha da 

melhor abordagem terapêutica periodontal. Dois tipos de biótipo periodontal podem ser 

encontrados: plano e espesso; e fino e festonado (OLSSON; LINDHE,1991). 
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De acordo com Borghetti e Monnet-Corti (2011), os contornos gengivais seguem a 

arquitetura óssea subjacente. Assim, um contorno muito festonado está associado a 

proximidades radiculares estreitas, enquanto que um contorno largo e plano reflete raízes 

divergentes ou diastemas. 

Para García et al. (2009), o contorno gengival ou linha estética gengival deve 

acompanhar a inclinação dentária e, ao mesmo tempo, manter paralelismo com a curvatura 

do lábio inferior.  

Segundo Zucchelli G, Testori T, De Sanctis M. (2006) Para uma correta avaliação de 

cada caso clínico, é necessário reconhecer a junção amelo-cementária, que 

anatomicamente separa a coroa da raiz, visto que em muitas situações a abrasão cervical 

está associada com a recessão gengival, portanto, a linha que separa o esmalte da dentina 

coronal - exposta devido ao defeito de abrasão - é frequentemente confundida com a junção 

amelo-cementária anatômica.  

 

Na literatura, a classificação de Miller (1985) é a mais usada para classificar 

recessão gengival, sendo composta por 4 classes. Na classe I, as recessões estão situadas 

coronalmente à junção mucogengival, não havendo perda nem de osso, nem de tecido 

gengival nas interproximais. Na classe II, as recessões se estendem ao nível ou apical à 

junção mucogengival, não se observando perda de tecido periodontal nas interproximais. Na 

classe III, as recessões se estendem ao nível ou apical à junção mucogengival, mas com 

perda de tecido nas interproximais, que se localiza apicalmente à junção amelo-cementária 

e coronalmente à porção mais apical da recessão gengival, enquanto que na classe IV as 

recessões se estendem ao nível ou apical à junção mucogengival, com perda severa de 

tecido nas interproximais (TAVEIRA AM, FRANCO EJ 2008). 

 

Enquanto que nos defeitos Classe I e II um recobrimento radicular completo pode ser 

obtido, nos defeitos Classe III somente um recobrimento parcial pode ser esperado. Os 

defeitos Classe IV não são receptivos ao recobrimento radicular, não havendo indicação 

para esta técnica (SAADE; BASSANI, 2002). 

 

2.1.1 CIRURGIA PLÁSTICA PARA RECOBRIMENTO RADICULAR  

 

Reddy MS (2003) o domínio da periodontia era mais voltado para o tratamento de 

bolsas periodontais e a retirada de tecidos inflamados, porém atualmente, pode-se observar 

um crescente aumento no número de pacientes que se dirigem aos consultórios 

odontológicos relatando problemas relacionados à estética do sorriso, abrindo-se, dessa 
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forma, campo para as cirurgias periodontais estéticas, as quais se tornaram tão comuns 

como os tratamentos mais tradicionais citados acima. 

 

O Comitê de Pesquisa, Ciência e Terapia da AAP (2005) salienta que as técnicas de 

reconstrução plástica periodontal incluem: o recobrimento radicular, o aprofundamento da 

área vestibular e a exposição da coroa clínica dentária. Segundo a entidade, o recobrimento 

radicular, a criação de mucosa ceratinizada e o aumento da coroa clínica são técnicas 

correntes na prática clínica periodontal e que o sucesso e a previsibilidade destas manobras 

se encontram bem estabelecidos na literatura. 

 

Na prática clínica, as cirurgias plásticas periodontais estão disponíveis para uso 

corrente, restituindo a forma e a função do tecido gengival alterado. Quando corretamente 

indicadas, o sucesso clínico garantirá melhora estética e função (MACIEL et al., 2013). 

 

As cirurgias mucogengivais incluem vários procedimentos que tem por finalidade 

corrigir os defeitos na morfologia, posição e dimensão da gengiva, porém as indicações para 

recobrimento radicular não são apenas por razões estéticas, mas também por 

hipersensibilidade dentinária, lesões cariosas radiculares e abrasão cervical (TAL H et al., 

2002). 

    Os procedimentos propostos pela cirurgia plástica periodontal estão indicados para 

resolução dos casos como aumento gengival, recessão de tecido marginal, rebordos 

edêntulos, correção da inserção de freios, aumento de coroa clinica, problemas associados 

a exodontia, exposição de dentes que não erupcionaram, devendo solucionar casos de 

origem funcional e estético (LINDHE, 1999). 

 

 

2.1.2 INDICAÇÕES E CONTRA INDICAÇÕES PARA RECOBRIMENTO 

RADICULAR 

 

Segundo Borghetti e Monnet-Corti, (2002) a estética é a justificativa principal do 

tratamento cirúrgico. A decisão do recobrimento só deve ser tomada caso a desnudação 

seja considerada antiestética pelo paciente e não apenas pelo profissional. Em recessões 

Classe I de Miller (1993), um recobrimento de aproximadamente 100% de sucesso é obtido. 

Evolução do defeito: Trata-se de uma indicação cirúrgica, mas o paciente e o profissional 

geralmente não têm referências para afirmar essa evolução. Hipersensibilidade: A dor não 

ocorre sempre e, quando é relatada, manifesta-se por períodos. Sua intensidade varia de 
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um simples incômodo com as variações térmicas a uma dor que pode limitar até o controle 

de placa. Certas hipersensibilidades cedem a terapêutica inicial, como após controle da 

inflamação ou suspensão do trauma oclusal. Lesão Cariosa: A cirurgia de recobrimento 

radicular é a solução da substituição ao tratamento por dentística restauradora nas lesões 

cariosas de pequena profundidade, situadas ao nível da superfície radicular. 

 

De acordo com Saade e Bassani (2002) a cirurgia estética periodontal deve ser 

contra-indicada nos seguintes casos: Pacientes fumantes; Recessões Classe III e IV de 

Miller; Pacientes com perfil psicológico diferenciado. 

 

2.1.3 CONDICÕES DE SUCESSO PARA RECOBRIMENTO RADICULAR 

 

As condições do sucesso no recobrimento radicular estão diretamente relacionadas à 

técnica cirúrgica selecionada, e baseiam-se no conhecimento da sua etiologia e das 

possibilidades de cicatrização em relação às diferentes técnicas cirúrgicas que visam corrigi-

las. A seleção do paciente bem como a da própria lesão constituem um auxilio na decisão 

terapêutica e na escolha da técnica (BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002).   

 

Wennströn e Pini Prato (2003) afirmaram que após procedimento cirúrgico, como nos 

casos de recobrimento radicular ou outro tratamento cirúrgico periodontal, uma inadequada 

higiene bucal influencia negativamente o êxito dos procedimentos e classificou o trauma por 

escovação dental como o fator etiológico primário da recessão gengival e, complementou 

que, nesses casos, os defeitos de abrasão cervical frequentemente estão associados à 

exposição radicular.  

 

Fatores como o mau posicionamento dental, inserção alta de freios e bridas, 

deiscências ósseas, fatores iatrogênicos e alguns procedimentos cirúrgicos periodontais, 

foram determinados como fatores etiológicos secundários (LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; 

PINI PRATO, 1996). 

                                                 . 

O retalho de recobrimento deslocado de modo coronal deve adaptar-se 

passivamente, a tração da bochecha não deve mobilizar o retalho, além disso, uma pressão 

digital de 3 a 5 minutos deverá ser exercida sobre a área operada, e as suturas removidas 

entre o décimo e o décimo quarto dia (BORGHETTI, MONNET-CORTI, 2002). 

Em relação aos fatores influenciadores relacionados ao paciente, Wennströn e Pini 

Prato (2003) afirmaram que após procedimento cirúrgico, como nos casos de recobrimento 
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radicular ou outro tratamento cirúrgico periodontal, uma inadequada higiene bucal influencia 

negativamente o êxito dos procedimentos. 

Segundo Bouchard, Malet e Borghetti (2000) o sucesso na cirurgia de recobrimento 

radicular deve ser avaliado não apenas pelo profissional. A satisfação do paciente também é 

uma forma de avaliar o resultado. Os fatores a serem observados pelo profissional no 

sucesso do procedimento são: Grau de cobertura radicular; Coloração dos tecidos 

adjacentes; Aparência clinica dos tecidos moles. 

 

2.1.4 RETALHO REPOSICIONADO CORONAL 

 

Allen e Miller (1989) definiram alguns critérios para indicação da técnica do retalho 

posicionado coronariamente. Segundo esses critérios, casos de retrações classe I de Miller, 

com 3 mm de mucosa ceratinizada apicalmente à margem gengival e espessura tecidual 

adequada (no mínimo 1 mm) apresentam bom prognostico radicular. 

 Pini Prato (2000) sugeriu que quanto maior a tensão do retalho, menor a expectativa 

do recobrimento radicular. 

 A técnica cirúrgica consiste de uma incisão marginal em bisel inverso que deve 

preservar o festonado da gengiva normal. Em seguida a área que será reposicionada 

coronalmente é delimitada por duas incisões verticais que partindo da margem ultrapassam 

o vestíbulo, e realizadas de maneira que seja afastado um retalho total. Após o 

debridamento e raspagem radicular, é feita uma incisão longitudinal na base interna do 

retalho de maneira a romper o periósteo e conferir flexibilidade ao retalho. Reposiciona-se o 

retalho coronalmente onde será fixado com suturas interrompidas e recoberto por cimento 

cirúrgico. Afirmaram que este procedimento só é possível quando existe uma quantidade 

suficiente de gengiva inserida remanescente da retração, quando esta é pequena, delicada 

ou inexistente, a técnica não deve ser tentada (LASCALA, N. T; MOUSSALLI, N. H, 1995). 

 De acordo com MILLER, P. D (1985) os critérios para seleção do caso incluem: 

recessões de Classe I, uma quantidade mínima de 3mm de gengiva ceratinizada presente 

na porção apical do defeito, nenhuma perda de tecido interproximal e adequada espessura 

de gengiva ceratinizada no sitio cirúrgico. 

 O retalho é divulsionado em espessura total, numa altura suficiente para que essa 

maior espessura corresponda à raiz a ser coberta. O deslocamento é feito em direção 
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oclusal por uma dissecção em espessura parcial, suficientemente profunda no periósteo, 

para que o retalho possa ser deslocado liberado de qualquer tração. A seguir o retalho é 

experimentado na posição desejada e eventualmente retocado. O retalho é suturado por 

uma sutura suspensória, associada a pontos separados nas incisões relaxantes. A incisão é 

totalmente coaptada e a cicatrização segue por primeira intenção (ALLEN EP, MILLER PM, 

1989).  
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RESUMO 

 

A saúde e a estética dos tecidos periodontais estão intimamente ligadas ao bem-estar do 

paciente e influenciam o seu desenvolvimento, pois o mesmo sente-se mais seguro para 

falar e se expressar publicamente. Este trabalho evidencia a importância dos cuidados com 

a estética gengival concomitantemente à sua função, uma vez que, um sorriso harmonioso e 

esteticamente satisfatório, além de ser exigência frequente nos consultórios, atualmente 

assegura uma melhora na qualidade de saúde bucal e geral do indivíduo, deixando-o mais 

seguro e confiante para realizar até mesmo as suas atividades diárias. É necessário analisar 

a condição de saúde periodontal do paciente, diagnosticar o problema existente, conhecer o 

paciente e as peculiaridades do seu caso, e principalmente investigar o fator etiológico e 

removê-lo, nos casos em que houver recessão gengival deve-se eliminá-la e após esta 

eliminação e devolver estética e função para o paciente. O presente trabalho relata o caso 

de uma paciente que apresentava sintomatologia dolorosa, devido a presença de recessão 

gengival (Classe I de Miller) em alguns elementos, a qual foi submetida à um retalho 

reposicionado coronal para recobrimento radicular. O procedimento foi planejado e 

conduzido em acordo com a paciente, atendendo suas necessidades e levando em 

consideração sua expectativa em relação ao tratamento em questão. A técnica de retalho 

reposicionado coronal mostrou-se eficaz nesse caso, recobrindo parcialmente a recessão, 

com um pós-cirúrgico sem intercorrências e de rápida cicatrização mediante os devidos 

cuidados. 

 

Palavras-chave: Recessão gengival; Periodontia; Enxerto Gengival. 
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ABSTRACT 

 

The health and esthetics of the periodontal tissues are directly linked to the patient's welfare, 

and it influence his development, because it feels safer to talk and express themselves 

publicly. This study shows the importance of caring for gingival esthetics concurrently to its 

function, as a harmonious and aesthetically satisfying smile, besides being required frequent 

in offices, nowadays ensures improved quality of oral and general health of the individual, 

making him more secure and confident to do even their daily activities. To be successful in 

any treatment it is necessary to analyze the periodontal health of the patient, diagnose the 

existing problem, know the patient and the peculiarities of his case, and mainly investigate 

the etiology and remove it, where there is gum recession we must eliminate it and after this 

elimination return aesthetics and function to the patient. This paper reports the case of an 

unsatisfied patient with her smile and had pain symptoms, due to the presence of gingival 

recession (Miller Class I) in some elements, which underwent a coronal repositioned flap for 

root coverage. The procedure was planned with the principles of Dentistry and conducted in 

accordance with the patient, meeting his needs and taking into account his expectations 

regarding the treatment in question. The coronal repositioned flap technique was effective in 

this case, covering the whole recession, with an uneventfully post-surgical and quick healing 

through proper care. 

 

Keywords: Gingival recession. Periodontics. Gingival grafting. 
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INTRODUÇÃO 

 O tecido periodontal sofre constantes remodelações de origem funcional ou 

morfológica, no decorrer da vida dos indivíduos¹. Variações na arquitetura e espessura dos 

tecidos periodontais acarretam diferenças relevantes quanto ao comportamento clínico das 

estruturas periodontais frente à evolução da doença e consequentes defeitos²,16.  

Recessão gengival é definida como o deslocamento apical da gengiva em relação à 

junção amelo-cementária, expondo a superfície radicular3. Em defeitos Classe I e II um 

recobrimento radicular completo pode ser obtido, nos defeitos Classe III somente um 

recobrimento parcial pode ser esperado. Os defeitos Classe IV não são receptivos ao 

recobrimento radicular4. 

 O retalho reposicionado coronalmente consiste em deslocar em direção coronal o 

tecido gengival presente apicalmente para o sítio a ser tratado. Alguns critérios são 

preconizados para indicação desta técnica. Segundo esses critérios, casos de retrações 

classe I de Miller, com 3 mm de mucosa queratinizada apicalmente à margem gengival e 

espessura tecidual adequada (no mínimo 1 mm) apresentam bom prognostico radicular6,15. 

 A técnica cirúrgica consiste de uma incisão marginal em bisel inverso que deve 

preservar o festonado da gengiva normal. Em seguida a área que será reposicionada 

coronalmente é delimitada por duas incisões verticais que partindo da margem ultrapassam 

o vestíbulo, de maneira que seja afastado um retalho total. Após o debridamento e 

raspagem radicular, é conferida flexibilidade ao retalho. Reposiciona-se o retalho 

coronalmente onde será fixado com suturas suspensórias. Afirmaram que este 

procedimento só é possível quando existe uma quantidade suficiente de gengiva inserida 

remanescente da retração. O retalho é reposicionado por uma sutura suspensória. A incisão 

é totalmente coaptada e a cicatrização segue por primeira intenção6,7.  

Este trabalho objetiva relatar um caso clínico de uma recessão gengival (Classe I de 

Miller), cujo planejamento cirúrgico foi feito com o emprego da técnica de retalho 

reposicionado coronal. A partir da descoberta do fator etiológico que neste caso era a 

escovação traumática, foi realizada uma nova orientação de higiene oral pré e pós-cirúrgica. 

Com a realização da cirurgia periodontal, utilizando a técnica de retalho reposicionado 

coronal, mesmo os tecidos ainda em estágio de remodelação (após 45 dias) já pode-se 

observar uma boa resposta com relação a cicatrização e um recobrimento parcial que pode 

ser considerada ideal no período após 90 dias.  
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RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

Paciente do gênero feminino, saudável, 23 anos, não-fumante, procurou o serviço de 

periodontia da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) no Campus de Patos – 

PB, tendo como queixa principal: ―sensibilidade dentária nos elementos 14 e 16 causada 

pela recessão presente nessa região‖ (SIP).  

Inicialmente foi realizada uma radiografia periapical da região em questão, para 

avaliar as condições do tecido ósseo subjacente e observar se não houve nenhuma perda 

de tecido interproximal que é um critério de suma importância para o sucesso do tratamento, 

a paciente possuía uma boa higiene oral e não havia na cavidade oral nenhum fator de 

retenção de placa. 

           

          Figura 1 – Radiografia Periapical dos elementos 14 e 16. 

 

 Durante a anamnese foi a causa da recessão neste caso especificamente, e como 

ao exame clínico não havia nenhuma causa aparente, foi verificada a oclusão e conversado 

com a paciente para tentar descobrir sobre sua forma de escovação. 

Como o contato oclusal apesar de ser um pouco maior no elemento 14 não 

justificava a recessão que também era presente no elemento 16 que não possuía a mesma 

proporção do contato, foi constatado que o fator etiológico era a escovação traumática. Após 

a proposição do tratamento indicado para o caso, a paciente foi convidada a assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO). 
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O procedimento foi realizado sob anestesia loca (com Mepivacaína a 2% com 

vasoconstritor), seguido de aferição das profundidades de sondagem dos elementos 13, 14, 15 

e 16. Este procedimento, realizado com sonda periodontal de Willians (Trinity®), orientou a 

demarcação dos pontos sangrantes (Figura 3), os quais guiaram as incisões com bisturi e 

lâmina 15 C, realizam-se incisões trapezoidais, indo 0,5mm da base da recessão no sentido 

oclusal, até em linhas de incisões divergentes a distal do incisivo lateral até mesial do segundo 

molar, no sentido da mucosa alveolar, a fim de permitir aporte sanguíneo adequado, 

impedindo então a necrose.  

 

 

            Figura 2 -  Aspecto inicial. 

 

A cirurgia foi iniciada pelas incisões oblíquas, à altura da linha cemento-esmalte nas 

papilas e incisão intrasulcular na margem gengival do elemento 13 extendendo-se até a dital 

do 16, utilizando-se de bisturi com lâmina 15c. Em seguida, foi realizou-se o deslocamento 

total tecidual até próximo a linha mucogengival com o descolador de Molt e retalho dividido 

com lâmina 15c, de forma a permitir o relaxamento total do retalho para o tracionamento 

coronal, possibilitando que o tecido ficasse na posição desejada sem sofrer nenhuma 

tensão. 

Após essa etapa, foi feita a descontaminação radicular através da raspagem e 

alisamento corono-radicular com as curetas de Gracey 7-8. Com a lâmina 15c foi realizado 

a deseptelização papilar. Após o reposicionamento coronal do retalho sem tensão, foram 

realizadas suturas suspensórias com agulha atraumática e fio de Nylon 5-0. Foi garantido 
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através da sutura a imobilidade do retalho sobre a superfície radicular para que seja 

possível alcançar o recobrimento esperado. 

           

          

         Figura 3 -  Sutura suspensória.  

 

A cirurgia foi finalizada sem intercorrências.  Foram realizadas as devidas 

orientações e prescrições pós-operatórias. Optou-se por não colocar o cimento cirúrgico, a 

fim de permitir uma melhor higienização e ação de bochechos com Clorexedina a 0,12%, 2 

vezes ao dia, por 2 semanas. Foi receitado Amoxicilina (500 mg), 1 cápsula de 8 em 8 horas, 

por 7 dias; Nimesulida (100 mg), 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 3 dias; Dipirona 

(500 mg), 1 comprimido de 6 em 6 horas. Após  15 dias, as suturas foram removidas.  

                     

                  

                       Figura 4 - Pós-operatório de 45 dias após remoção da sutura. 
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A paciente foi aconselhada a fazer o acompanhamento do pós-operatório com visitas 

quinzenais à Clínica da Universidade Federal de Campina Grande, onde foi realizada a 

cirurgia. Após 15 dias do procedimento, foi feita a remoção da sutura e observou-se o 

recobrimento total radicular, porém ainda havia considerável presença de edema na região. 

Na segunda visita passados 30 dias observou-se a diminuição do edema e o aparecimento 

de uma pequena retração tecidual na região em questão, então foi realizada nova 

radiografia periapical para verificar a condição dos tecidos subjacentes que estavam em 

bom estado, igualmente se mostraram na radiografia inicial. Na sua última visita após 45 

dias, foi observado discreto edema e um aumento na retração gengival. 
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4 DISCUSSÃO 

 

O Glossário de Termos Periodontais descreve cirurgias mucogengivais como 

procedimentos cirúrgicos designados para corrigir defeitos da morfologia, posição e 

quantidade de gengiva ao redor dos dentes, não havendo preocupação com resultados 

estéticos6,14. O presente estudo reportou a necessidade de devolver a estética e função, em 

comum acordo entre paciente e profissional, com a finalidade de remover a queixa principal, 

onde a sintomatologia dolorosa era causada pela presença de recessão gengival. 

De acordo com a literatura alguns critérios devem ser seguidos para a  indicação da 

técnica do retalho reposicionado coronariamente, dentre eles, os casos de retrações classe I 

de Miller, apresentando cerca de 3 mm de mucosa ceratinizada apicalmente à margem 

gengival e espessura tecidual adequada (no mínimo 1 mm)8.. Diante disto, no caso citado, a 

técnica foi indicada devido a paciente se enquadrar em todos os critérios preconizados para 

a realização da técnica em questão, pois a mesma possui uma faixa de mucosa ceratinizada 

de aproximadamente 5 mm, com uma gengiva inserida de 4 mm, papilas curtas e largas, e 

uma recessão de cerca de 2 mm sem perca de tecido ósseo interproximal, o que confirma a 

classificação desta recessão. 

É importante que o paciente ao submeter-se as cirurgias mucogengivais não esteja 

utilizando nenhum tipo de medicamento, seja sistematicamente saudável, e não fume 

durante  cerca de 90 dias do período pós-operatório. Tais fatores possuem alto potencial da 

interferência negativa no processo de cicatrização, que é fundamental para o sucesso do 

procedimento9.  Com isso, verificou-se durante a anamnese nenhum relato de doenças 

sistêmicas, utilização de medicamentos e a ausência do hábito de fumar, aumentando 

significativamente a possibilidade de total recobrimento radicular, condições que favorecem 

o êxito do tratamento. 

O retalho reposicionado coronalmente de acordo com a literatura é uma técnica 

amplamente utilizada devido as suas inúmeras vantagens, como por exemplo, sua fácil 

execução, baixo custo comparado às técnicas associadas a enxerto, com uma boa 

previsibilidade de recobrimento radicular e resultados estéticos satisfatórios, diminuindo o 

desconforto causado ao paciente pois requer apenas um sítio cirúrgico.   No caso relatado, 

foram seguidas rigorosamente as normas de execução da técnica, que foi de rápida e fácil 

realização com um pós-operatório sem intercorrências, porém não houve o total 

recobrimento radicular, e os aspectos estéticos almejados não foram totalmente atendidos. 

O fator etiológico deste caso, a escovação traumática é considerado um dos fatores mais 

difíceis de tratar pois é realizado muitas vezes de maneira inconsciente pelo paciente que 

necessita estar sempre em estado de alerta principalmente no período de cicatrização pois 
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esse trauma influencia de maneira negativa a cicatrização, interferindo no resultado final do 

tratamento 10. 

Este tipo de retalho pode ser executado associado a enxertos gengivais, pois há uma 

maior probabilidade de recobrimento radicular, tornando frequente os casos de sucesso na 

realização do procedimento. Porém esta pode ser considerada uma técnica mais complexa, 

de custo mais elevado e propicia um maior desconforto ao paciente no período pós-

operatório11,13. Neste estudo optou-se pela realização da técnica isolada, pois julgou-se 

suficiente devido aos parâmetros clínicos encontrados na paciente, por ser uma recessão 

relativamente pequena e o caso condizer com os requisitos propostos pela técnica. 

Apesar de os resultados obtidos não suprirem a expectativa estética almejada pela 

paciente, pode-se considerar que o caso obteve sucesso devido à remoção da queixa 

principal, a sensibilidade dentinária exarbebada, e a diminuição da exposição radicular e que 

embora esta técnica seja eficaz, cada caso revela as suas particularidades12. 
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CONCLUSÃO  

 

O retalho reposicionado coronal se mostrou eficaz como uma alternativa de 

tratamento para a recessão gengival. Embora não tenha recoberto totalmente a raiz 

exposta, porém foi o suficiente para eliminar a queixa principal do paciente, a 

hipersensibilidade, e resgatar a melhoria da qualidade de vida do indivíduo. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O caso clínico em questão permite as seguintes considerações: Após investigar o 

fator etiológico e eliminá-lo, em alguns casos a perda de substância tecidual pode ter sido 

maior que a capacidade de reparação do próprio tecido, havendo a necessidade de lançar 

mão de técnicas cirúrgicas para ressarcir a ausência de reparação local. A técnica cirúrgica 

utilizada possui grandes vantagens e apresentou resultado satisfatório, o retalho 

reposicionado coronal que além de ser uma técnica simples é bastante utilizada por ser 

bastante previsível e pela sua capacidade de tratar vários dentes ao mesmo tempo. 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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