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RESUMO 
Introduçao: A recessão gengival é uma condição caracterizada pela migração apical da margem gengival. É 
uma condição multifatorial, frequentemente encontrada na população, com danos estéticos e funcionais 
como sensibilidade dentinária e predisposição para desenvolvimento de inflamação gengival. A 
previsibilidade do tratamento das recessões pode ser determinada pelo tipo da lesão e escolha da técnica 
cirúrgica. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi relatar o tratamento cirúrgico de uma recessão gengival 
Classe III de Miller no elemento 33. Foram realizadas três intervenções cirúrgicas: a) enxerto conjuntivo 
subepitelial; b) reposicionamento coronal coronário do retalho e c) reposicionamento lateral do retalho. 
Como previsto pela Classificação das recessões gengivais de Miller, foi obtido ganho de gengiva inserida, 
mas sem recobrimento da recessão. Conclusão: Pôde-se concluir que as recessões gengivais Classe III de 
Miller apresentam prognóstico ruim quanto ao recobrimento radicular, mas podem ter ganho de gengiva 
inserida com tratamento de enxerto conjuntivo subepitelial. 
 
PALAVRAS-CHAVE: periodontia, recessão gengival, intervenção cirúrgica 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Gingival recession is a condition characterized by the migration of the gingival margin 
apically. It’s multifactorial, frequently found in population with aesthetic and functional damages as dentin 
sensitivity and predisposition to gingival inflammation. Recession treatment predictability can be determined 
by lesion type and choice of surgical technique. Objective: the purpose of this paper was to report a case of 
surgical treatment of Class III Miller gingival recession on tooth #33. Three surgical procedures were 
performed: a) Subepithelial connective tissue graft; b) coronally repositioned flap and c) laterally 
repositioned flap. As predicted by Miller’s classification of gingival recessions, although keratinized tissue 
was gained, no root coverage was obtained. Conclusion: It was concluded that gingival recessions Class III 
Miller present a poor prognosis to full root coverage but may gain keratinized tissue with connective tissue 
graft. 
KEYWORDS: periodontics, gingival recession, surgical procedures 
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1. INTRODUÇÃO 

A recessão gengival [RG], também conhecida por retração gengival ou gengiva retraída, é 

uma condição clínica multifatorial, que afeta a comunidade1, influenciada pelo fenótipo periodontal, 

resultante da combinação do fenótipo gengival junto a espessura do osso alveolar vestibular2-6, cuja 

principal característica é a migração da margem gengival da junção amelocementária [JAC] em 

direção apical7. As recessões gengivais são uma das injúrias mais comuns relacionadas ao 

periodonto, acometendo uma grande parcela da população adulta8, desta, resulta em problemas 

como desnudamento da superfície radicular1, 7, 9, 10, abrasões da raiz cervical, cárie radicular, 

hipersensibilidade dentinária9-12 e alterações estéticas, tornando-se por diversas vezes, uma das 

razões pelas quais os tratamentos cirúrgicos são procurados, para prevenir a progressão da doença 

periodontal e auxiliar na regeneração e restabelecimento da gengiva. 

Importante observar que neste contexto a cárie cervical pode se desenvolver devido a 

superfície radicular ser mais suscetível à cárie do que o esmalte da coroa do dente. Normalmente, os 

defeitos se apresentam em forma de cunha na região cervical do dente, sendo também, imprevisível 

à cárie radicular, devido a exposição13. 

No tocante a etiologia das recessões, esta é multifatorial. Suas causas são diversas, podendo 

ser citados o trauma mecânico, movimento ortodôntico, doença periodontal inflamatória, deiscência 

óssea, escassez de tecido queratinizado1, 2, fenestrações ósseas1, 8, 14, forças oclusais traumáticas2-5, 

falta de gengiva inserida, inflamação gengival, fatores iatrogênicos locais, inserção de freios e 

bridas, além, do mal posicionamento dental. 

O diagnóstico das recessões é realizado através da sondagem periodontal, verificando assim, 

a distância (em mm) da margem gengival até a JAC, determinando-se o Nível Gengival [NG]2-5. 

A terapia mucogengival visa reestruturar a forma perdida do tecido gengival15, criando o aumento 

do tecido queratinizado16 tendo por sua vez, recobrindo a superfície da raíz desnudada10, 

diminuindo a hipersensibilidade e melhorando a estética1, 9. Entretanto, o sucesso cirúrgico depende 

de diversos fatores, como correção de fatores oclusais, orientações na escovação14, 16, características 

de defeito, bem como, a dimensão da profundidade e largura, localização, número de defeito, 

anatomia do tecido mole17, posição dos dentes17-19, a classificação da recessão, a experiência do 

cirurgião dentista, a técnica escolhida, assim como os cuidados pós-operatórios20. Segundo Langer e 

Langer (1985)7, a técnica é especificamente para recessões múltiplas, na qual, tem mais prevalência 

na maxila, mesmo sendo um procedimento com bom pós-operatório e resultado, pode muitas vezes 

ser repleto de desafios, onde torna-se mais difícil obter sucesso7. 
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Desta forma, o objetivo deste estudo foi relatar um caso de tratamento cirúrgico de uma 

recessão gengival classe III de Miller em canino inferior, com enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial, cuja técnica foi desenvolvida para obter cobertura múltiplas ou isoladas da raíz.  

 

2. RELATO DE CASO  

 

Paciente M.O., gênero feminino, 54 anos, procurou a Clínica Odontológica da Faculdade 

Herrero tendo como queixa principal “arrumar os dentes”. Além da queixa estética, a paciente 

também relatou sensibilidade dentinária ocasional no elemento 33. Após exame clínico e 

radiográfico, foi realizado exame periodontal e periograma. Foi diagnosticada recessão gengival 

Classe III de Miller no elemento 33 com NG de 5 mm (Figura 1A e B). Como fator predisponente, 

paciente apresentou ausência dos dentes adjacentes 34, 35 e 36. A paciente não relatou alterações 

sistêmicas ou hábitos parafuncionais durante a anamnese. 

Após o diagnóstico, o plano de tratamento proposto foi enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial no elemento 33, com o objetivo de não somente recobrimento radicular, mas também de 

ganho de gengiva queratinizada, visando, no futuro, apoio de grampo de prótese parcial removível 

neste elemento dentário, e melhorar a estética. 

Previamente à cirurgia, foram realizados procedimentos de terapia básica periodontal de 

raspagem e alisamento radicular. Além disso, a paciente recebeu orientação de higiene para um bom 

controle do biofilme. 

 

 
Figura 1. A. Presença de recessão gengival classe III de Miller, no dente 33.B. Nível gengival = 5 

mm 

Após os procedimentos de antissepsia e anestesia, sucedeu-se o preparo no leito receptor de 

3-4 mm de largura (Figura 2A). Sendo a área receptora demarcada pela incisão horizontal no nível 

da junção cemento esmalte, englobando as regiões proximais do elemento dentário 33 com uma 

A B 
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lâmina de bisturi n° 15C (Maxicor - Pinhais-PR, Brasil) (Figura 2B). Seguido de duas incisões 

verticais, que se estenderam da linha de incisão feita no tecido proximal até um nível aproximado 

de 4-5 mm apical à retração.  Uma nova incisão horizontal foi então realizada, unindo as duas 

incisões verticais na sua terminação apical, iniciando de uma incisão intra-sulcular, foi feita uma 

incisão para que fosse possível dissecar o epitélio e a porção externa do tecido conjuntivo 

demarcada (Figura 2C). Após a remoção do epitélio da bolsa dissecada, foi realizada 

cuidadosamente raspagem e alisamento radicular com curetas Gracey, com os objetivos de remover 

cemento contaminado e também para remoção de quaisquer degraus que pudessem dificultar a 

adaptação do enxerto. 

 

 

 

 

 

 

   

 

Um gabarito de papel foi confeccionado com base no formato e tamanho do leito receptor 

que serviu para delimitar a região para coleta da área doadora. O guia foi sobreposto à área doadora 

do palato, de pré-molares lado direito, e contornado para definição do tamanho do enxerto (Figura 

3A). Durante a remoção do enxerto, foi utilizado fio de sutura absorvíveis Vicryl Ethicon (4-0, 

45cm) (Poliglactina 910) (Johnson & Johnson do Brasil Industria e comércio de produtos para 

Saúde Ltda - São José dos Campos-SP, Brasil) como ancoragem de segurança (Figura 3B), que ao 

final, foi utilizado para a sutura no leito receptor. O enxerto foi então coletado, através da técnica de 

alçapão, com dimensões de 3 mm do contorno gengival palatino da área doadora, seguida por uma 

segunda incisão paralela a cerca de 2 mm de distância no sentindo mais apical, nas extremidades as 

incisões são perpendiculares, sendo possível um acesso visual para a dissecção do alçapão e 

remoção do enxerto (Figura 3C). Em seguida, o tecido coletado foi mantido em soro fisiológico até 

a instalação no leito receptor. Após, o retalho foi posicionado coronalmente na área receptora com 

compressão para redução da camada de coágulo entre o enxerto e o leito, e suturado com fios 

B A C 

Figura 2. A. Preparo no leito receptor. B. Área receptora demarcada peça incisão horizontal, 
englobando as regiões proximais do elemento dentário 33. C. Incisão horizontal, para que 

fosse possível dissecar o epitélio e a porção externa do tecido conjuntivo. 
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absorvíveis Vicryl Ethicon (4-0, 45cm) (Poliglactina 910) (Johnson & Johnson do Brasil Industria e 

comércio de produtos para Saúde Ltda - São José dos Campos-SP, Brasil) e Vicryl EthiconTM  J 106  

(5-0, 45cm) (Poliglactina 910), para estabilização, de maneira que cobrisse a região cervical dos 

dentes, para estabilização, de maneira que cobrisse a região cervical dos dentes (Figura 3D). Nesta 

técnica, ao finalizar os procedimentos de sutura, o enxerto deve estar totalmente imóvel com o 

objetivo de viabilizar o processo de vascularização do enxerto. Para finalizar, foi complementado 

com uso de fio de seda TechNew (4-0, 1,7cm) (Rio de Janeiro-RJ, Brasil) para sutura no leito 

receptor e doador (Figura 3E e F). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para o pós-operatório, foi orientado à paciente que fizesse o uso de bochecho com 

Digluconato de Clorexidina 0,12%, a cada 12 horas para controle químico do biofilme dental, 

prescrição de Amoxicilina 500 mg a cada 8 horas durante 7 dias. Para o controle da dor, foi prescrito 

Ibuprofeno 600 mg a cada 12 horas enquanto a dor persistisse. 

A consulta de pós-operatório e remoção das suturas foi feita 14 dias após a cirurgia, sendo 

constatado ganho de volume gengival e recobrimento radicular parcial (Figura 4). 

 

Figura 3. A.Gabarito de papel confeccionado com base no formato e tamanho do leito receptor 
que serviu para delimitar a região para coleta da área doadora. B. Fio de sutura sendo usado 
como ancoragem para remoção do enxerto do leito doador; C. Enxerto coletado. D. Retalho 
posicionado coronalmente na área receptora. E. Sutura no leito receptor. F. Sutura no leito 

doador. 

A B C 

D E F
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Figura 4. Aspecto do tecido receptor com a sutura após 14 dias. 

 

Após o período de 57 dias (Figura 5A), foi realizado o reposicionamento coronário do 

retalho e simultânea bridectomia, pois na ocasião, foi verificada recidiva da recessão. Com o auxílio 

de uma pinça hemostática no centro da brida e de uma lâmina de bisturi nº15 (Maxicor - Pinhais-

PR, Brasil), foi feita uma incisão paralela, sendo possível visualizar as fibras inseridas que foram 

rompidas, e por fim, suturado com fio incolor absorvível Bioline (5-0, 1,6cm) (Poliglactina 910) e 

fio de seda TechNew (4-0, 1,7cm) (Rio de Janeiro-RJ) (Figura 5B). 

 

 

Figura 5. A) Acompanhamento após o período de 57 dias; B) Sutura, após o reposicionamento 
coronário do retalho. 

 

A medicação prescrita  pós-operatória, foi Amoxicilina 500mg de 8 em 8 horas, por sete dias 

e uso de Ibuprofeno 600mg para controle da dor. A remoção da sutura e avaliação pós-cirúrgica foi 

feita após 6 dias, quando não foi verificado recobrimento radicular. 

 

 

 

A B 
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Durante o acompanhamento, 112 dias após a segunda intervenção cirúrgica, foi observada a 

recidiva da recessão gengival, e ainda falha no controle mecânica da higiene pela paciente (Figura 

6). Foi realizada novamente terapia básica periodontal com raspagem radicular e reforço da 

orientação de higiene oral. Neste momento, foi optado por uma terceira intervenção cirúrgica de 

deslocamento lateral do retalho, haja vista que havia ganho de gengiva inserida e aumento de 

volume, mas, persistência da recessão. 

 

  

Figura 6. Após o período de 112 dias, foi observada recidiva gengival, além, da falha no controle 

mecânica da higienização. 

 

Para a cirurgia de deslocamento lateral do retalho pediculado, foi iniciado o preparo da área 

receptora, com uma incisão em bisel invertido ao longo de toda a margem de tecido mole. Em 

seguida, foi feita a raspagem na superfície radicular exposta (Figura 7A). Sendo realizada uma 

incisão superficial respeitando uma distância de 3 mm a partir da borda da ferida que delineia o 

defeito, no lado adjacente à receptora, que se estende desde da margem gengival até uma distância 

de 3 mm apicalmente em relação ao defeito (Figura 7B). Outra incisão superficial foi feita 

horizontalmente a partir dessa incisão até a borda oposta da ferida. Por meio de dissecação, foram 

removidas as bordas, criando um leito receptor de 3 mm lateral e apicalmente ao defeito. Em 

seguida, foi dissecada a área adjacente o retalho que foi usado para recobrir a recessão, essa incisão 

vai além do nível apical do leito receptor e terminou dentro da mucosa revestida, sendo, com outra 

incisão unindo a incisão vertical e a incisão feita apicalmente à margem da área doadora, recobrindo 

assim, a área desnudada com um movimento rotacionado (Figura 7C).  

Para a sutura, foi utilizado fio absorvível não tingido trançado Vicryl EthiconTM 6-0 incolor 

(Poliglactina 910), complementado com uso de fio de seda TechNew (4-0, 1,7cm) (Rio de Janeiro-
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RJ), mantendo uma boa adaptação do enxerto pediculado com o leito receptor subjacente (figura 

7D). Foi prescrito Ibuprofeno 600 mg de 8 em 8 horas, para controle da dor pós-operatória, o NG 

ficou 2 mm (Figura 7E), foi realizada orientação para que continuasse mantendo a higiene oral. 

 

Figura 7. A. Raspagem na superfície radicular exposta com a utilização da cureta de Gracey. B. 
Incisão superficial respeitando uma distância de 3 mm a partir da borda da ferida que delineia o 
defeito, no lado adjacente à recepetora. C. Incisão feita apicalmente à margem da área doadora, 
recobrindo assim, a área desnudada com um movimento rotacionado. D. Sutura com fio absorvível 
Vicryl EthiconTM  incolor, complementado com uso de fio de seda TechNew; E. Nível gengival = 2 
mm. 

Após o período de 07 dias, foi observada uma boa cicatrização, porém, com persistência da 

RG, sendo ela de 3 mm. Devido a parestesia transitória relatada, foi prescrito Citoneurin 100 UI- 

drágeas, tomar 1 drágeas de 8 em 8 horas durante 30 dias (Figura 8A). 

A consulta de pós-operatória e remoção da sutura foi realizada após 14 dias, apesar da boa 

cicatrização, o NG de 4 mm persistente foi verificado (Figura 8B). À consulta de controle aos 30 

dias, a paciente relatou o retorno da sensibilidade tátil, porém, o NG = 5 mm, confirmando recidiva 

total (Figura 8C). 

 

A B C 

D E
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Figura 8. A. Após 7 dias, boa cicatrização, porém, com persistência da recessão gengival, sendo ela 
de 3 mm. B. Consulta de pós-operátoria e remoção da sutura, após 14 dias, com persistência da 
recessão de 4 mm. C. Consulta de controle aos 30 dias, NG = 5 mm, sendo confirmado recidiva 

total. 

 

3. DISCUSSÃO 

As recessões gengivais são predominantes em indivíduos com alto ou baixo padrão de 

higiene oral, sendo mais encontrada na face vestibular, aumentando conforme a idade8, de fato, é 

mais prevalente em homens com mais de 30 anos, que possuem o hábito de fumar21, associado com 

altos índices de placa e cálculo, tendo eles, alguns dos fatores que aumentam o risco da recessão 

gengival21-23. No entanto, quando não tratados, há probabilidade de que a recessão gengival 

aumente mesmo havendo uma boa higienização23. No presente caso clínico, pode-se observar a 

recessão encontrada na face vestibular e proximal, apesar da paciente não relatar hábitos 

parafuncionais, havia falha na higienização. 

De acordo com a classificação de Miller (1985)19, quando não atinge a junção muco 

gengival (JMG) e não houver perda óssea e tecidual interproximal é classificada como classe I; 

porém, ao se aproximar da JMG e continuar sem perda óssea e tecidual interproximal passa a ser 

classificada como classe II; ao se estender próxima ou atingir a JMG, com perda óssea ou tecidual 

interproximal é classificada sendo classe III, e se houver perda tecidual interproximal e perda óssea 

severa passa a ser classe IV19. 

 

 

 

 

 

A B C 
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Como bem tratou Neto et al. (2019)24, em seu estudo com regeneração tecidual nos 

procedimentos de enxerto de tecido subepitelial, onde dezesseis defeitos de RG foram incluídos, 

sendo 11 mulheres, não fumantes, com idade entre 24 a 57 anos. Desses, 16 dentes foram tratados; 

(10 mandibulares), 14 anteriores (8 mandibulares) e 2 eram posteriores (pré-molares e molares 

inferiores). Desse total, 9 defeitos foram apresentados como Classe II e 7 foram apresentados como 

Classe III de Miller24, porém, no presente caso, o resultado foi negativo. 

Alunos de odontologia da Unigranrio – RJ, realizaram em 2016 um estudo, onde, de um 

total de 2.204 dentes examinados, 136 dentes apresentavam RG. Os incisivos inferiores foram os 

mais prevalentes apresentando 48 dentes com RG (35,30%). Desse estudo mostrou que mesmo 

sendo os incisivos os mais acometidos, verificou-se que os caninos inferiores apresentaram 18 

dentes, com uma porcentagem de 13,23% de recessão 22, assim, como no caso apresentado. 

Já, Pini Prato GP, et al (2018)25 em seu estudo a longo prazo, acompanhou 45 pacientes com 

um total de 45 RG maxilares, tratadas entre 1990 e 1997 com a técnica de enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial com retalho coronalmente avançado, sendo elas, classe I e III de Miller, 

onde 24 eram classes III (53,33%), houve melhorias, com grande parte dos locais tratados não 

apresentando recidiva da margem gengival25, no entanto, o caso clínico presente, foi realizado em 

mandíbula, sendo esse, um dos motivos que pode ter acarretado para que a recidiva persistisse, 

devido haver bridas e freios mais desenvolvidos. 

 Atualmente, existem diversas técnicas cirúrgicas para o recobrimento radicular, sendo as 

principais e mais utilizadas: o retalho semilunar posicionado coronalmente, enxerto pediculado, 

retalho reposicionado coronalmente associado ou não a enxerto de tecido conjuntivo subepitelial7, 18, 

26. Os enxertos de tecido conjuntivo subetipelial é considerado a primeira opção, sendo bastante 

utilizado para o aumento do volume de tecido mole em dentes naturais, devido sua eficiência para o 

espessamento estético do tecido mole e reconstrução papilar, podendo suprir melhores resultados a 

longo prazo21, 27. Com o decorrer do tempo as técnicas cirúrgicas são propostas, com modificações 

constantes, com o intuito de favorecer melhores resultados e minimizar o trauma cirúrgico. O 

método de tomada de decisão para o tratamento de RG é complexo, e exige, cuidadosa consideração 

de parâmetros anatômicos adicionais24. No entanto, quando bem indicadas e executadas, todas 

possuem grande chance de sucesso, tendo, chance de recobrimento até o limite da crista óssea. No 

atual relato de caso, foi escolhida a técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, devido a 
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profundidade da recidiva. Alguns autores concluíram que, dentre várias revisões sistemáticas, é 

obtido melhores resultados de recobrimento com o uso de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, 

sendo ele, o padrão ouro para recessões mais profundas, dando estabilidade a longo prazo17, 25, 28, 29. 

Assim, como observado no presente caso, nem sempre haverá resultado esperado com o uso da 

técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, pois são vários os fatores que influenciarão. 

Grande parte das cirurgias plásticas periodontais, demanda um local doador30, para obter 

êxito cirúrgico, embora, haja uma boa previsibilidade de recidiva da RG. O mesmo, deve ser 

queratinizado e largo, servindo assim, como enxerto de pedículo7, 9, além da análise da classificação 

de Miller, devido, a mesma exercer um papel fundamental durante a técnica cirúrgica, tendo sua 

espessura aumentada da região canino à pré-molar, onde auxiliará na cicatrização da ferida e 

percepção da dor, fica sendo, como o sítio doador mais adequado27, 30. Porém, os insucessos mais 

comuns durante o enxerto de tecido conjuntivo, pode ser por diversos motivos, como presença de 

leito receptor atrésico e insuficiente para suprimento sanguíneo, perfuração do retalho, enxerto de 

tamanho ou espessura inadequada, mau posicionamento do enxerto de tecido conjuntivo, falta de 

tecido gengival para o recobrimento ou ausência de tecido ósseo na região interproximal31. Apesar 

do indício de que o tratamento de defeitos de Classe III pode alcançar resultados esperados, ele 

pode ser saturado de desafios quando o mesmo for com defeito de RG profundo17, todavia, apesar 

da escolha do local doador ser adequada, o presente caso apresentou perda óssea interproximal, o 

que pode ter afetado durante tal técnica escolhida. 

Por outro lado, Giorgetti, et al (2018)32, em seu estudo, analisou o efeito de antiinflamatórios 

não esteroidais (AINEs) como o ibuprofeno 400mg para prevenção de dor, desconforto, edema e 

pós-operatório após a cobertura radicular associada ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, 

sendo necessário tempo cirúrgico maior. O medicamento foi administrado 8 e 16 horas após o 

procedimento, onde verificou-se a redução da intensidade da dor pós-operatória, porém, a 

necessidade de analgésicos suplementares32. No presente caso, foi prescrito ibuprofeno em todas as 

intervenções, devido ao baixo custo e bom manejo da dor. 

 

4. CONCLUSÃO 

Diante desse estudo e caso clínico apresentado, foi possível observar que a técnica do 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pode ser empregada com sucesso para ganho do aumento 

de tecido conjuntivo queratinizada.  
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O acompanhamento indicou que a técnica escolhida, obteve sucesso para o aumento do 

tecido queratinizado, porém, sem recobrimento radicular. A ausência dental adjacente (elemento 

34), pode ter contribuído para a dificuldade em recobrimento da raiz desnudada.  

Assim, o tratamento de recessões gengivais classe III de Miller é um termo de frequente 

discussão. Historicamente, a previsão de sucesso e recobrimento total da retração não é de 100%, no 

entanto, em casos em que a estética está comprometida, é prudente a intervenção cirúrgica, mesmo 

que a previsibilidade de recobrimento total não seja totalmente satisfatório. 

Desta maneira, o tratamento cirúrgico de recessões gengivais classe III de Miller é indicado, 

principalmente em casos que o comprometimento supere os 4 mm, reduzindo os prejuízos estéticos 

e sintomatologia dolorosa, melhorando a qualidade de vida do paciente. 
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