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1. INTRODUÇÃO 
 

A recessão gengival (RG) é o deslocamento apical da margem gengival em 
relação à junção amelocementária (JAC), que leva a exposição da superfície 
radicular ao meio bucal (CORTELLINI, BISSADA, 2018; ZUCCHELLI, MOUNSSIF, 
2015). Essa condição pode favorecer a ocorrência de hipersensibilidade dentária, 
desenvolvimento de lesões cervicais não cariosas e cáries radiculares (BIGNOZZI 
et al., 2013; GOLDSTEIN et al., 2002). Além disso, pode se tornar um fator 
predisponente para o acúmulo de biofilme (CORTELLINI, PINI PRATO, 2012), ou 
pode ser considerado um problema estético pelo paciente (CORTELLINI, 
BISSADA, 2018). Em pacientes com boa higiene bucal, evidências longitudinais 
indicam que defeitos de RG não tratados tendem a aumentar em profundidade ao 
longo do tempo, o que pode minimizar a previsibilidade de cobertura radicular 
(CHAMBRONE, TATAKIS, 2016).  

Diagnosticar a causa e eliminar fatores de riscos que possam de alguma 
forma estimular a recessão gengival é a chave para o sucesso nesse tratamento. 
Verificar o processo inflamatório localizado, certificar-se da eliminação do fator 
causal e averiguar a presença de gengiva queratinizada são requisitos que auxiliam 
no êxito da cirurgia (CORTELLINI, BISSADA, 2018). Dentre as técnicas para se 
realizar o tratamento de RGs profundas unitárias está o retalho posicionado 
lateralmente (RPL), que trata-se de um enxerto pediculado em que o sítio doador é 
representado pelo tecido gengival adjacente ao sítio a ser tratado (MARTINS et al., 
2015), sendo uma alternativa eficiente para recobrir recessões gengivais restritas 
a um ou dois dentes. Conjuntamente, o ETCS fornece uma excelente 
previsibilidade de cobertura radicular, além de promover aumento do fenótipo 
gengival (ZUCCHELI et al., 2004). Inicialmente, a técnica do RPL era realizada por 
meio de um retalho de espessura total. Aos poucos, diversos autores foram 
modificando a técnica, visando manter a integridade da área doadora do retalho, 
sendo hoje realizado um retalho de espessura mista, com incisão paramarginal. 

Portanto, este trabalho visa retratar uma estratégia para proteção da área 
doadora do RPL, através de um relato de caso de recobrimento radicular realizado 
em um incisivo lateral inferior com recessão gengival unitária, no qual foi 
empregado a técnica de RPL-ETCS modificada. 

 
2. METODOLOGIA 

 
Paciente E.M., sexo feminino, leucoderma, 25 anos, sistemicamente 

saudável, procurou atendimento na Faculdade de Odontologia da Universidade 
Federal de Pelotas com queixa principal de hipersensibilidade dentinária ao 

mailto:marinakopereck@gmail.com
mailto:thiagoperio@yahoo.com.br


 

escovar a região do dente 42, progressão rápida de RG neste dente e receio de 
evolução para um quadro de mobilidade e perda dentária. A paciente relatou ter 
realizado tratamento ortodôntico e tinha contenção dentária de formato sinuoso na 
lingual (dentes 33 ao 43). Após exame clínico intraoral e exame tomográfico, foi 
observado saúde periodontal, recessão gengival tipo 2 de Cairo (RT2) na vestibular 
do 42, leve inclinação radicular para mesial e vestibular, fenótipo periodontal fino, 
vestíbulo raso e deiscência óssea generalizada dos dentes inferiores.  

O tratamento procedeu-se com a terapia periodontal básica de raspagem, 
alisamento e polimento (RAP) supragengivais, modificação da técnica de 
escovação para atraumática, troca da contenção sinuosa para reta e, após 45 dias, 
realização de cirurgia periodontal para tratamento da RG do 42 por meio da técnica 
modificada do retalho posicionado lateralmente com enxerto de tecido conjuntivo 
subepitelial (RPL-ETCS modificada), visando cobrir a superfície da raiz desnuda e 
aumentar a faixa gengiva inserida. Inicialmente foi realizado antissepsia intra e 
extra-oral, anestesia local e aplainamento radicular. Com o auxílio de uma lâmina 
de bisturi 15c, a partir do nível da junção amelocementária (JAC) proximal em 
direção apical, realizou-se uma incisão em bisel interno na mesial do dente 42, 
distante de 2 mm da superfície radicular exposta de modo a contornar a RG, 
contínua a uma incisão em bisel externo distante 1 mm da raiz na distal, até o nível 
da JAC proximal distal do mesmo dente. Para completar a remoção do colarinho 
gengival, procedeu-se com uma incisão intrasulcular. Em seguida, uma incisão 
horizontal intrasulcular foi executada de modo a contornar as papilas do dente 43, 
em continuidade com uma incisão submarginal distante apicalmente em 2 mm da 
margem gengival do 44 (preservando 1 mm de gengiva inserida), abrangendo toda 
extensão mesio-distal desse dente, contínua com uma incisão vertical relaxante em 
direção apical até ultrapassar a junção mucogengival. Um retalho de espessura 
mista foi realizado a partir dos dentes 43 (parcial/total/parcial) e 44 (parcial), de 
modo a permitir o posicionamento lateral de distal para mesial sobre a superfície 
radicular do 42, desprovido de qualquer tensão. A papila da mesial do 42 foi 
superficialmente desepitelizada e um túnel foi criado junto a incisão da mesial desse 
dente, para posterior inserção do enxerto de tecido conjuntivo (ETC). 

O ETC, removido do palato pela técnica do enxerto gengival livre 
deseptelizado, foi cuidadosamente preparado e suturado no leito receptor de modo 
a ficar tunelizado sob a incisão mesial e ficar estabilizado em íntimo contato com 
os tecidos adjacentes por meio de suturas com fio monofilamentar. A área doadora 
do palato foi protegida com os fragmentos de epitélio/conjuntivo do enxerto 
mantidos com suturas para proteger o tecido conjuntivo subjacente. Na sequência, 
o retalho foi posicionado lateralmente sobre o ETC, recobrindo-o ao máximo, e 
suturado de modo que ficasse imóvel ao teste de tracionamento da mucosa 
alveolar. 

A paciente foi orientada a tomar Ibuprofeno 600mg (1 comprimido a cada 8 
horas, durante 3 dias), Paracetamol 750mg (1 comprimido a cada 6 horas, 
enquanto houvesse dor) e fazer bochecho leve com enxaguatório bucal a base de 
digluconato de clorexidina 0,12% (por 1 minuto, duas vezes por dia durante 21 
dias).  

A paciente foi acompanhada no período pós-operatório de 14 dias, onde foi 
realizada a remoção de suturas e foi observado cicatrização de aspecto normal dos 
tecidos, bem como significante redução clínica da RG. A escovação da área foi 
mantida suspensa para evitar traumas locais por mais 1 semana. Após 120 dias, 
foi percebido excelente cicatrização tecidual repercurtindo em cobertura completa 
da raíz do elemento 42. Notou-se ausência de hipersensibilidade dentinária e de 



 

RG pós-operatória no leito doador do retalho, refletindo no conforto e qualidade de 
vida relatados pela paciente.  

 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
O recobrimento radicular visa, de fato, aumentar a quantidade de gengiva 

queratinizada, tendo como consequência benéfica a diminuição da 
hipersensibilidade e a recuperação das funções do periodonto de proteção, além 
de melhorar os aspectos do contorno gengival (LUTHRA et al., 2018). No presente 
caso, a contenção ortodôntica sinuosa pode ter sido o agente etiológico da leve 
vestibularização do elemento 42, que aliado a um fenótipo periodontal fino e 
escovação traumática, resultou em progressão acelerada da RG. As recessões 
RGs, quando diagnosticadas, devem ser tratadas, porém é sempre essencial a 
remoção ou controle dos fatores causais antes do procedimento cirúrgico, 
melhorando o prognóstico de cobertura radicular (LINDHE, ERICSSON, 2015).  

Incialmente, o tratamento de um defeito de recessão gengival unitária 
através da técnica de RPL solucionava o defeito inicial de recessão gengival, no 
entanto, era comum originar uma recessão pós operatória na área doadora do 
retalho. BOSCO et al. (1990) e ZUCCHELI et. al. (2004) propuseram uma 
modificação da técnica com uma abordagem de retalho de espessura mista, sendo 
parcial na área das papilas e total no centro do defeito da recessão. Isto possibilita 
o posicionamento lateral do retalho no sentido distal para mesial sobre a superfície 
radicular do elemento com RG, desprovido de qualquer tensão. Assim, é possível 
obter o recobrimento radicular completo, sem que uma nova recessão gengival seja 
desenvolvida. Portanto, a escolha da técnica cirúrgica RPL-ETCS modificada teve 
como objetivo obter a cobertura radicular completa da RG do elemento 42, manter 
a integridade da área doadora do retalho e obter aumento do fenótipo gengival. A 
proximidade do nervo mentual, a presença de fenótipo periodontal fino e a altura e 
largura da RG do elemento dentário 42 favoreceram a decisão de que o 
procedimento de RPL-ETCS modificada fosse empregado de forma a associar 
técnicas, sendo o retalho de espessura mista (parcial, total, parcial) a partir da 
margem gengival do dente distal a RG (elemento 43) em continuidade com uma 
incisão submarginal distante apicalmente em 2 mm da margem gengival do dente 
mais distal da área doadora do retalho (elemento 44), preservando 1 mm de 
gengiva inserida. Dessa forma foi possível preservar a integridade da área doadora 
do retalho, evidenciado pela ausência de RG pós-operatória na vestibular do dente 
44 e, ao mesmo tempo, obteve-se a cobertura radicular completa da RG do dente 
42. 
 

4. CONCLUSÕES 
 

Concluiu-se com base nos resultados obtidos que o diagnóstico e 
abordagem terapêutica (RPL-ETCS modificada) adequados foram essenciais para 
o sucesso clínico de cobertura radicular do elemento dental 42, de forma que foi 
possível preservar a integridade da área doadora do retalho e devolver conforto e 
qualidade de vida à paciente. 
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