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RESUMO

Introdução: Entre os problemas 
mucogengivais, as recessões gengivais destacam-
se com uma alta prevalência mundial. São 
caracterizadas pela migração da margem gengival 
para uma posição além da junção amelo-cementária, 
resultando em uma coroa clínica maior, podendo 
ocorrer também a hiperestesia dentinária, maior 
susceptibilidade à cárie radicular, maior acúmulo 
de biofi lme e infl amação. Objetivo: apresentar 
os principais critérios de tomada de decisão, na 
escolha da técnica cirúrgica, para as mais variadas 
formas de recessões gengivais. . Materiais e 
Métodos: realizou-se revisão bibliográfi ca com 
busca na base de dados: BVS Odontologia, Scielo 
e Pubmed sobre o assunto.  Resultado: os critérios 
fundamentais para determinação da melhor técnica 
cirúrgica a ser utilizada no tratamento das recessões 
gengivais são: a classifi cação das recessões, a 
localização da recessão (maxila ou mandíbula), o 
fato de ser unitária ou serem múltiplas, a presença 
ou ausência de gengiva ceratinizada apical ou 
lateral à recessão, a característica de espessura 
do periodonto (biotipo periodontal) e a habilidade 
do operador.. Conclusão: a escolha da técnica 
cirúrgica, com o objetivo de recobrimento radicular, 
deve seguir uma cuidadosa avaliação dos achados 
clínicos, do diagnóstico e da habilidade do operador. 
Dessa forma aumenta-se a previsibilidade de 
sucesso da terapia cirúrgica a ser empregada.

Palavras-Chave: recessão gengival; 
recobrimento radicular; cirurgia periodontal.

ABSTRACT 
Introduction: Among mucogingival 

problems, gingival recessions stand out with a high 
prevalence worldwide. They are characterized by 
the migration of the gingival margin to a position 
beyond the cementoenamel junction, resulting in 
a larger clinical crown, and dentin hyperesthesia, 
greater susceptibility to root caries, greater 
accumulation of biofi lm and infl ammation may also 
occur. Objective: to present the main decision-
making criteria when choosing a surgical technique 
for the most varied forms of gingival recession. .
Materials and Methods: a bibliographic review 
was carried out with a search in the database: VHL 
Odontologia, Scielo and Pubmed on the subject. 
Result: the fundamental criteria for determining the 
best surgical technique to be used in the treatment 
of gingival recessions are: the classifi cation of 
recessions, the location of the recession (maxilla or 
mandible), the fact that it is single or multiple, the 
presence or absence of keratinized gingiva apical or 
lateral to the recession, the thickness characteristic 
of the periodontium (periodontal biotype) and the skill 
of the operator. Conclusion: the choice of surgical 
technique, with the objective of root coverage, must 
follow a careful evaluation of the clinical fi ndings, 
the diagnosis and operator skill. This increases the 
predictability of success of the surgical therapy to 
be used.
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INTRODUÇÃO

Entre os problemas mucogengivais, 
as recessões periodontais (fi g. 1) destacam-
se com uma alta prevalência mundial. São 
caracterizadas pela migração da margem 
gengival para uma posição além da junção 
amelo-cementária, resultando em uma coroa 
clínica maior, podendo ocorrer também a 
hiperestesia dentinária, maior susceptibilidade 
à cárie radicular, maior acúmulo de biofi lme e 
infl amação 1.

A pequena altura da faixa de mucosa 
ceratinizada inserida pode estar relacionada 
à etiologia das recessões gengivais. Esse 
tipo de lesão pode ter, ainda, como etiologia, 
a oclusão traumatogênica, o alinhamento 
dentário inadequado, a escovação incorreta, 
inserções musculares e bridas altas 2.

Estudos epidemiológicos têm revelado 
grande variação na prevalência da recessão 
gengival. Foi relatada uma variação de 7 
a 80%, com tendência de aumento com a 
idade e maior gravidade e prevalência em 
pessoas com ótima higiene bucal 3.

Os procedimentos de recobrimento 
radicular representam um aspecto 
importante na terapia periodontal, para 
correções de recessões gengivais com 
comprometimento estético, eliminação da 
sensibilidade radicular e redução do risco 
de desenvolvimento de lesões cariosas nas 
superfícies radiculares expostas.

Existe uma enorme variedade de 
procedimentos cirúrgicos destinados à 
correção de várias alterações, com o intuito 
de restabelecer estética e funcionalmente 
as estruturas do periodonto. A relação das 

principais técnicas pode ser resumida da 
seguinte forma:

•  Retalho posicionado lateralmente 4;
•  Retalho de papila dupla 5;
•  Enxerto gengival livre 6;
•  Enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial 7;
•  Posicionamento coronário do retalho 

semilunar 8;
•  Retalho posicionado coronalmente9;
•  Regeneração tecidual guiada 10;
•  Matriz dérmica acelular 11; 
•  Associação de técnicas 12.

MATERIAIS E MÉTODOS

CHECK LIST PARA ESCOLHA DA 
TÉCNICA CIRÚRGICA

CLASSIFICAÇÃO DAS RECESSÕES
A primeira classifi cação sugerida para 

as recessões gengivais consistia em quatro 
categorias 13:

•  Recessões profundas e largas;
•  Recessões rasas e largas;
•  Recessões profundas e estreitas; e
•  Recessões rasas e estreitas.
Essa classifi cação foi amplamente 

usada até a década de 80. Porém, alguns 
pesquisadores encontravam discrepância 
no resultado entre examinadores. Desta 
forma, uma nova classifi cação baseada 
na quantidade dos tecidos periodontais 
interproximais, osso e gengiva foi proposta.   

A classifi cação mais utilizada divide-se 
em quatro classes14:

•  CLASSE I: a recessão não ultrapassa 
a linha mucogengival e não há perda de 
tecidos interproximais;

•  CLASSE II: a recessão estende-se 
até ou além da linha mucogengival, sem 
perda óssea ou de tecido mole interproximal;

•  CLASSE III: a recessão estende-
se até ou além da linha mucogengival, com 
perda óssea ou de tecido mole apical à 
junção cemento-esmalte;

•  CLASSE IV: a recessão estende-
se além da linha mucogengival. Os tecidos 
proximais estão situados no nível da base 
da RTM, envolvendo mais de uma face do 
dente.

O prognóstico de recobrimento 
radicular nas classes I e II é de 100%. Para a 
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classe III, não é possível recobrimento total. 
Contudo, na classe IV não há previsibilidade 
de recobrimento radicular.

Por sua vez, alguns autores 15 sugerem 
três tipos diferentes para as recessões 
gengivais, que são os seguintes:

•  Retrações associadas com fatores 
mecânicos, principalmente trauma por 
escovação;

•  Retrações associadas com lesões 
infl amatórias localizadas, induzidas por 
placa bacteriana;

•  Retrações associadas com formas 
generalizadas de doença periodontal com 
característica destrutiva.

Um estudo recente 16 descreveu uma 
classifi cação que tem como objetivo levar em 
consideração o nível clínico de inserção dos 
sítios vestibular e interproximal. 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 (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) 
(fi guras 2,3 e 4).

Independentemente do tipo de 
classifi cação das recessões temos que ter 
em mente que quando já existe uma perda 
de tecido mole e ou duro interproximal 
adjacente a uma recessão, não há previsão 
de cobertura total da raiz, independentemente 
da técnica cirúrgica. Isso ocorre porque o 
nível ósseo interproximal é o responsável 
pela nutrição do retalho usado para a 
tentativa de recobrimento. Se já ocorreu uma 
perda óssea anterior, a nutrição do retalho 
fi ca parcialmente comprometida e esse 
fato impacta negativamente nos índices de 
recobrimento 17. 

As recessões do tipo RT1 apresentam 
alta previsibilidade de sucesso no 
recobrimento radicular (até 100% de 
recobrimento). Apesar disso não se pode ter 
certeza desse recobrimento total, visto que 
outros fatores podem infl uenciar diretamente 
no resultado clínico, como por exemplo os 
cuidados pós operatórios realizados pelo 
paciente, a condição sistêmica do paciente 
e o nível de habilidade técnica do operador. 
As recessões do tipo RT2 e RT3 não tem 
previsão de cobertura total e essa condição 
tem que ser apresentada e discutida com o 
paciente antes do procedimento cirúrgico 18.
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LOCALIZAÇÃO DA RECESSÃO 
(MAXILA OU MANDÍBULA)

As recessões gengivais maxilares 
apresentam um componente estético 
importantíssimo. Especialmente quando as 
recessões acometem os dentes anteriores 
e, também, quando a linha de sorriso do 
paciente é alta. Essa situação contraindica 
a técnica de enxerto gengival livre para o 
tratamento de recessões gengivais maxilares 
19.

Outra técnica que apresenta risco 
de desenvolvimento de cicatrizes na face 
vestibular e é contraindicada na região 
anterior superior é a técnica do retalho 
semilunar. Essa técnica utiliza de uma 
incisão semilunar realizada na altura da 
linha mucogengival. Por apresentar um 
contorno que difere da orientação dos 
vasos sanguíneos, é esperada uma cicatriz 
que, nessa região, compromete a estética. 
Quando empregada na região posterior da 
maxila, contanto que não comprometa a 
estética, apresenta boa previsibilidade de 
sucesso, especialmente em recessões rasas 
de até 2 mm de altura 20.

A RECESSÃO É UNITÁRIA OU SÃO 
MÚLTIPLAS RECESSÕES?

Existem algumas técnicas que 
apresentam baixa previsibilidade de sucesso, 
no tratamento de recessões unitárias. Uma 
delas é o retalho deslocado lateralmente. 
Essa técnica necessita da presença de uma 
grande quantidade de gengiva ceratinizada 
lateralmente ao dente que apresenta a 
recessão, para ser indicada. Ou seja, se 
o dente apresenta 5 mm de largura de 
recessão, haveria a necessidade de 10 mm 
lateralmente à esta recessão para o emprego 
da técnica. Dessa forma, praticamente torna-
se inviável a utilização do retalho lateral para 
o tratamento de múltiplas recessões 21.

Da mesma forma a técnica do envelope 
proposta por Raetzke em 1985 é indicada 
principalmente para recessões unitárias. 
Ela utiliza o enxerto de tecido conjuntivo 
introduzido a partir de uma incisão no sulco 
gengival. Parte do enxerto pode fi car exposto 
sobre a raiz do dente a ser tratado, contanto 
que 2/3 desse enxerto fi que sob a gengiva. 
Ou seja, se a recessão apresenta, por 
exemplo 2 mm de altura, seria necessário 

um enxerto de 6 mm de comprimento para 
que 2/3 fi cassem sob a gengiva e 1/3 exposto 
sobre a raiz. Assim seria, também, inviável a 
utilização dessa técnica para o tratamento 
de múltiplas recessões pela necessidade de 
uma quantidade extremamente grande de 
tecido conjuntivo 22.

EXISTE GENGIVA CERATINIZADA 
LATERAL OU APICAL À RECESSÃO?

Inicialmente quando avaliamos uma 
recessão devemos verifi car a quantidade 
de tecido ceratinizado lateralmente e 
coronalmente a ela. Se a recessão for 
unitária e houver uma quantidade de gengiva 
ceratinizada espessa e que meça ao menos 
o dobro da largura da recessão, a indicação 
recai sobre a técnica do retalho deslocado 
lateral. Nessas condições, essa técnica 
apresenta alta previsibilidade de cobertura 
radicular e a obtenção de uma estética 
excelente 23.

Porém, se não houver tecido 
ceratinizado lateral em boas condições, 
devemos avaliar o remanescente de gengiva 
ceratinizada apicalmente à recessão. Se 
houver uma gengiva espessa e com uma 
faixa de pelo menos a mesma altura da 
recessão, a técnica do retalho deslocado 
coronalmente está bem indicada 24.

Tanto a técnica do retalho lateral quanto 
a do retalho coronal usadas isoladamente 
(sem associação ao enxerto de tecido 
conjuntivo) só devem ser empregadas se 
o remanescente gengival for espesso. Do 
contrário, a chance de recidiva da recessão 
é alta 25. 

O BIOTIPO PERIODONTAL É 
ESPESSO OU FINO?

Para o tratamento cirúrgico das 
recessões periodontais é importantíssimo 
nos ater para o risco de recidiva. Inicialmente 
devemos atuar para eliminar ou, ao menos, 
minimizar os fatores etiológicos envolvidos 
no desenvolvimento das mesmas. Depois 
é importante avaliar o biotipo periodontal 
da região a ser tratada. De forma geral, na 
presença de um periodonto espesso (fi g.5), 
a técnica empregada pode ser um retalho 
coronal ou lateral sem a necessidade 
de interposição de um enxerto de tecido 
conjuntivo. Essa característica espessa do 
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periodonto propicia uma excelente aderência 
gengival à superfície radicular exposta 26.

Por outro lado, quando da presença 
de um periodonto com espessura fi na (fi g. 
6), é interessante pensarmos em alguma 
técnica cirúrgica associada ao enxerto de 
tecido conjuntivo. Isso se deve ao fato de 
que o enxerto de conjuntivo apresenta as 
características de aumentar a espessura 
gengival e, também, aumentar a faixa 
de gengiva ceratinizada mesmo quando 
aplicada sob a mucosa alveolar 27.

QUAL O NÍVEL DE HABILIDADE DO 
OPERADOR?

A habilidade do operador está 
intimamente relacionada com a escolha 
da técnica cirúrgica, no tratamento das 
recessões gengivais. Devido à complexidade 
de algumas técnicas, é temerário a realização 
de algumas cirurgias que demandam uma 
grande habilidade técnica, se o operador 
ainda estiver em uma fase inicial de 
habilidade.

O operador deveria iniciar seus casos 
cirúrgicos empregando técnicas com um 
número maior de incisões relaxantes, para 
facilitar as manobras de deslocamento do 
complexo mucogengival com o objetivo 
de recobrimento radicular. A técnica 
mais simples seria o retalho deslocado 
coronalmente isolado (sem associação com 
o enxerto de tecido conjuntivo) com duas 
incisões relaxantes ultrapassando a linha 
mucogengival. Com o avançar do tempo 
e da habilidade do operador, as técnicas 
menos invasivas e de maior complexidade 
já podem ser avaliadas e empregadas desde 
que apresentem boa indicação. Nesse 
contexto se destacam as técnicas cirúrgicas 
associadas ao enxerto de tecido conjuntivo, 
como as técnicas de Bruno, Zuchelli, 
tunelização e outras 28. 

RESULTADOS/DISCUSSÃO

As cirurgias de recobrimento radicular 
envolvem uma grande diversidade de 
procedimentos, desde os mais simples, como 
o reposicionamento coronário do retalho até 
procedimentos mais complexos e delicados 
como o enxerto de tecido conjuntivo 
gengival. O grande avanço ocorrido nas 
cirurgias plásticas periodontais se deve ao 
fato da incorporação de novos materiais a 
esses procedimentos, além do conhecimento 
anatômico do periodonto e entendimento do 
mecanismo de funcionamento do complexo 
mucogengival.

A recessão gengival é uma condição 
desagradável, com etiologia multifatorial, 
constituída por um conjunto de fatores 
predisponentes, associados a fatores 
desencadeantes, podendo ser localizada ou 
generalizada.

Estudos longitudinais mostram que a 
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recessão gengival pode ser encontrada em 
pacientes com bom ou péssimo controle de 
placa, acometendo em até 100% pacientes 
com idade entre 46 a 86 anos, com maior 
incidência na superfície vestibular dos 
dentes 34 e 44.

Nesse sentido, um estudo mostrou não 
haver diferença em pacientes com altura de 
1 ou 10 mm de gengiva inserida com relação 
a infl amação gengival. Entretanto, alguns 
autores destacam que uma pequena faixa 
de gengiva inserida possa atuar como fator 
etiológico para as recessões gengivais.

Mas, segundo outros pesquisadores, 
este conceito de uma adequada faixa de 
gengiva inserida necessária para prevenção 
de recessões gengivais não é cientifi camente 
sustentado.

Para outros autores é necessário, 
no mínimo, 3 mm de gengiva inserida 
para resistir a esforços provocados por 
restaurações indiretas.

A recessão gengival está relacionada 
a vários fatores, tais como a presença de 
infl amação gengival, posicionamento e 
morfologia dentárias, trauma de escovação 
e movimentação ortodôntica. Entretanto, 
diversos trabalhos concluíram que a 
movimentação ortodôntica, por si só, não é 
fator etiológico para as recessões gengivais, 
devendo ser realizada uma inspeção 
criteriosa da gengiva e osso dos dentes que 
irão sofrer pressão durante a movimentação 
ortodôntica.

A presença das recessões gengivais 
pode acarretar problemas indesejáveis como 
sensibilidade radicular, comprometimento 
estético, maior risco à cárie na superfície 
radicular e perda de suporte periodontal, 
mas raramente leva a perda dentária.

A técnica do retalho posicionado 
lateralmente surgiu na década de 50, sendo 
considerada a precursora das cirurgias de 
recobrimento radicular. Embora proporcione 
um excelente resultado estético em 
recessões localizadas, é contraindicada 
para tratamento de múltiplas recessões.

O retalho posicionado coronalmente é 
uma técnica de fácil execução, que proporciona 
um ótimo resultado estético no tratamento de 
recessões localizadas ou múltiplas. Porém, 
é dependente da quantidade adequada de 
gengiva ceratinizada localizada apicalmente 

à recessão. Nesse sentido, alguns autores 
obtiveram 97,8% de recobrimento radicular 
utilizando esta técnica em seus pacientes, 
concluindo ser um procedimento efi caz e 
com muitos benefícios.

A técnica de recobrimento radicular 
com maior grau de previsibilidade é o enxerto 
de tecido conjuntivo gengival. A principal 
vantagem deste procedimento em relação 
aos demais é o duplo suprimento sanguíneo 
que aumenta consideravelmente o grau de 
previsibilidade, o sucesso terapêutico e a 
estética, devendo ser a técnica de primeira 
escolha em se tratando de recobrimento 
radicular.

O enxerto gengival livre é uma 
modalidade de cirurgia periodontal 
amplamente utilizada, principalmente com 
objetivo de aumentar a faixa de mucosa 
ceratinizada inserida. Porém, só deve ser 
empregada com objetivo de recobrimento 
radicular, em recessões de classe I em áreas 
não estéticas.

CONCLUSÕES: 

1. O recobrimento das recessões 
gengivais pode ser conseguido com o 
emprego de variadas técnicas cirúrgicas.

2. O enxerto gengival livre é contra 
indicado para o recobrimento radicular de 
dentes na maxila e, na mandíbula apresenta 
baixa previsibilidade de sucesso para 
cobertura de múltiplas recessões devido 
à difi culdade de receber nutrição do leito 
cirúrgico. Por isso indicamos essa técnica, 
para cobertura radicular, de recessões 
unitárias na mandíbula, podendo ser 
realizada em um ou dois tempos cirúrgicos. 

3.  Os retalhos deslocados lateralmente 
e os retalhos de papila dupla são técnicas 
que requerem indicações muito precisas, 
bem como grande habilidade do clínico para 
as realizar. Apresentam boa previsibilidade 
der sucesso para recessões unitárias.

5. Os retalhos deslocados coronalmente 
de forma isolada (sem associação com 
enxertos) são indicados para recessões 
unitárias ou múltiplas tanto na maxila 
quanto na mandíbula. Contanto que haja 
gengiva ceratinizada e, com boa espessura, 
apresentam altas taxas de sucesso no 
tratamento das recessões.
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6. O enxerto de tecido conjuntivo 
gengival, associado a diferentes técnicas, 
apresenta os melhores resultados no 
tratamento das recessões gengivais. 

7. As técnicas cirúrgicas mais 
avançadas como a tunelização, retalhos 
coronais amplos sem incisões relaxantes 
e associação de técnicas, devem ser 
utilizadas, especialmente, por operadores 
mais habilidosos. Os iniciantes podem 
se benefi ciar, inicialmente, com técnicas 
cirúrgicas de menor complexidade como 
as técnicas de deslize coronal isolado e a 
técnica de Langer e Langer. 
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