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Introdução

Nas abordagens cirúrgicas periodontais para recobrimento radicular, destaca-se o tecido conjuntivo como uma 

opção eficaz para reabilitação oral, proporcionando ganhos estéticos, funcionais e impacto significativo na melhora 

da qualidade de vida dos pacientes com retrações gengivais na arcada inferior e superior, reabilitadas por meio do 

enxerto de tecido conjuntivo autógeno. 

 

Paciente de 50 anos, do sexo feminino, leucoderma, relatou sensibilidade dentária associada à exposição 

radicular, motivo pelo qual procurou atendimento odontológico. A primeira etapa do tratamento consistiu no 

controle mecânico de placa bacteriana pelo paciente, através da escovação, e pelo profissional, através do manejo 

periodontal não cirúrgico, com a eliminação da placa bacteriana supragengival e de fatores retentivos. 

Posteriormente, realizou-se a identificação de possíveis fatores etiológicos causadores das recessões, entre os 

quais se destacaram o fenótipo periodontal fino e a presença de contatos oclusais prematuros como contribuintes 

significativos. 

 

Desta forma, na fase pré-cirúrgica, foi realizado o ajuste oclusal por meio de desgaste seletivo, visando 

restabelecer o equilíbrio oclusal e prevenir sobrecargas funcionais. Em seguida, a intervenção cirúrgica foi 

realizada em múltiplas sessões, abrangendo todas as arcadas ao longo de, aproximadamente, dois anos de 

tratamento das recessões gengivais generalizadas. Ao total, foram realizadas 4 cirurgias de enxerto gengival, 

ambas com a utilização de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial associado à técnica de tunelização, proposta 

por Otto Zuhr (2007).

Objetivo

O objetivo do tratamento foi promover o reposicionamento da margem gengival até o nível da junção cemento 

esmalte, preservando os contornos das papilas interdentárias, por se tratar de recessões gengivais do tipo RT1. E 

no pós-cirúrgico, a paciente foi inserida em um protocolo de terapia periodontal de suporte, com o intuito de 



prevenir recidivas e favorecer um prognóstico clínico estável.

Material e Métodos

Paciente do sexo feminino, 50 anos, leucoderma, procurou atendimento odontológico na Faculdade Anhanguera 

de Uberlândia com queixa de sensibilidade dentária e em busca de melhora da qualidade de vida. Na consulta 

inicial foram realizadas anamnese e exames clínicos para compreensão dos fatores etiológicos das recessões 

gengivais. 

 

A avaliação periodontal mostrou ausência de doenças sistêmicas e de tabagismo, porém presença de contatos 

oclusais prematuros. O tratamento foi iniciado com raspagem supragengival para remoção de cálculos e fatores 

retentivos, seguida de ajustes oclusais seletivos. 

 

A fase cirúrgica foi realizada em quatro etapas de enxerto gengival, iniciando pelo arco inferior, nos dentes 32, 31, 

41 e 42, e posteriormente no arco superior, envolvendo os elementos 15, 14, 13; 23, 24, 25; 22, 21, 

respectivamente. Optou-se pelo enxerto de tecido conjuntivo subepitelial autógeno, devido ao potencial 

fibroblástico e capacidade de diferenciação em tecido queratinizado. Foi utilizada a técnica de tunelização 

modificada de Otto Zuhr (2007), com incisões intrassulculares estendidas aos dentes adjacentes, sem 

comprometimento das papilas, retalho de espessura total em região interdentária até a base das papilas e 

descolamento parcial na região apical, formando túnel sob as áreas de recessão. 

 

O tecido doador foi obtido do palato duro, com média de 20 mm por cirurgia. Após o deslizamento, o enxerto foi 

estabilizado por suturas em duplo cruzamento com ancoragem coronária. Para a confecção dos túneis utilizou-se 

microlâmina, e o tecido conjuntivo foi desepitelizado em mesa cirúrgica com bisturi 15C. 

 

O acompanhamento clínico foi realizado em consultas periódicas, com remoção de suturas, monitoramento da 

cicatrização, avaliação da estabilidade do enxerto e controle da placa bacteriana. Durante a proservação, 

observou-se redução da sensibilidade dentária, melhora do conforto mastigatório e ganhos funcionais e estéticos 

satisfatórios.

Resultados e Discussão

A técnica de enxerto conjuntivo subepitelial foi desenvolvida inicialmente por Langer e Calagna, em 1980, com o 

propósito de corrigir defeitos no rebordo alveolar. Posteriormente, foi modificada por Langer e Calagna juntamente 

com Raetzke, para possibilitar o recobrimento radicular completo, sendo atualmente considerada o método mais 

eficaz para a correção estética de múltiplas recessões gengivais. Entre suas principais vantagens, destacam-se a 

harmonização da cor entre o enxerto e a gengiva adjacente, a manutenção de um adequado suprimento 

sanguíneo para o periósteo e para o enxerto no leito receptor — o que reduz o risco de necrose tecidual e de 

falhas no tratamento. 

 

Essa abordagem é capaz de tratar, de maneira previsível, retrações isoladas extensas ou múltiplas, casos de 

hipersensibilidade dentinária e pequenas lesões cervicais em forma de abfração, além de promover a reabilitação 

anatômica do periodonto de proteção por meio da formação de um epitélio juncional longo, com mínima 

neoformação de cemento e osso alveolar. 

 



Em uma pesquisa conduzida por Casati et al. (2006), observou-se que a técnica de enxerto conjuntivo subepitelial 

proporcionou uma média de 96,10% de recobrimento radicular, com índice de satisfação dos pacientes de 100% 

após seis meses. Duarte (2003) ressalta que, embora o recobrimento radicular nem sempre seja completo, o 

aumento da faixa de gengiva inserida apresenta alta previsibilidade, com tendência de resultados ainda mais 

favoráveis a longo prazo. No caso clínico relatado, a aplicação dessa técnica possibilitou a formação de áreas de 

gengiva queratinizada mais espessa do que os tecidos vizinhos, e como tratava-se de um fenótipo periodontal fino, 

não houve necessidade de intervenção cirúrgica complementar para ajuste da espessura do enxerto 

(gengivoplastia). 

 

Além disso, estudos histológicos indicam que, após seis meses da realização do enxerto, ocorre um processo de 

cicatrização marcado pela presença de um epitélio juncional longo, sem evidências de neoformação de osso ou 

cemento (Goldstein, Boyan, Cochran, Schwartz, 2001). Esse intervalo é frequentemente adotado por diversos 

autores como referência para avaliar o sucesso da técnica. No caso relatado, esse prazo foi respeitado, uma vez 

que a terapia periodontal de suporte está atuando há mais de dois anos. A primeira cirurgia foi realizada em 

setembro de 2023, a segunda em abril de 2024, a terceira em outubro de 2024 e a mais recente em abril de 2025. 

Esse acompanhamento possibilitou a verificação da estabilidade do enxerto e a satisfação da paciente, 

evidenciada não apenas pela eliminação da queixa principal de sensibilidade dentária, mas também pela textura e 

coloração gengival adequadas, sem sinais ou sintomas de alterações clínicas relacionadas à fisiologia pulpar ou 

ao periodonto.

Conclusão

A recessão periodontal tem origem multifatorial, relacionada ao fenótipo gengival, placa subgengival, traumas 

oclusais e mecânicos, além de fatores anatômicos como espessura da gengiva, altura da mucosa ceratinizada e 

tecido ósseo subjacente. Em estágios avançados, pode resultar em infecções, perda dentária ou 

comprometimento ósseo. Nesse contexto, o enxerto conjuntivo subepitelial destaca-se como uma técnica eficaz 

para alcançar resultados satisfatórios do ponto de vista estético, funcional e clínico.
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