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INTRODUÇÃO

Nas últimas duas décadas, o anseio estético dos pacientes estimulou uma busca de
novos materiais e técnicas, principalmente com a evolução da Odontologia adesiva e
resinas compostas e também as restaurações livre de metal através das novas porcelanas
 alumina proporcionando resultados ainda melhores. Porém um emolduramento gengival
desses trabalhos se faz necessário para que os resultados sejam mais estéticos e previsíveis.

Devido a esse anseio a periodontia se viu diante de uma situação nova, pois seu
enfoque que era somente prevenir e tratar a doença passou a ter que se preocupar mais
com os resultados de sua terapia.

A busca de soluções clínicas previsíveis para os problemas periodontais estéticos
(principalmente as recessões de tecido marginal), tem levado a importantes avanços cirúr-
gicos e clínicos desde a década de 80 (ALLEN)1. Estas mudanças promovem não somente
um aumento da saúde periodontal do paciente mas também melhoram sua qualidade de
vida (Mc GUIRE)2. A cirurgia periodontal que era essencialmente excisional tornou-se
mais reconstrutiva. Em decorrência disso alguns critérios tornaram-se fundamentais do
ponto de vista da estética dentogengival.

Para um planejamento integrado da estética dentogengival, acreditamos que o co-
nhecimento das normas de estética, que regem os procedimentos clínicos, tornou-se fun-
damental para a solução desses casos. Dentre estas normas ressaltamos: o tamanho e
proporção dos dentes, a relação do ponto de contato, posição dos dentes no arco, inclina-
ção axial dos dentes, zênite gengival, corredor bucal.

O objetivo deste capítulo é fazer uma revisão das técnicas de recobrimento radicular
relatadas na literatura, ressaltando suas indicações e contra-indicações. Daremos priorida-
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de às técnicas de enxerto de tecido conjuntivo por acredi-
tarmos serem as mais previsíveis e que melhor cumprem os
requisitos estéticos dos recobrimentos radiculares.

CIRURGIA PLÁSTICA PERIDONTAL

O termo “cirurgia mucogengival” foi introduzido na
literatura nos anos 50, e era definido como “procedimentos
cirúrgicos designados a preservar gengiva, remover freios
aberrantes ou inserções musculares e aumentar a profundi-
dade do vestíbulo”. Desde então a definição tem mudado
de acordo com os termos do Glossário de Termos Periodon-
tais, que descreve cirurgia mucogengival como procedi-
mentos cirúrgicos designados para corrigir defeitos da mor-
fologia, posição e quantidade de gengiva em volta dos den-
tes (Wennström)3. Não havendo preocupação com resulta-
dos estéticos.

O termo mais apropriado e abrangente proposto por
MILLER 4, foi “cirurgia plástica periodontal” definido
como procedimentos realizados para prevenir ou corrigir
defeitos de gengiva, mucosa, ou osso alveolar causados por
fatores anatômicos, de desenvolvimento, traumáticos ou
produzidos por doença (World Workshop in Periodontics
1996 - WENNSTRÖM 1996)3. (Figura 14.1A)

Os procedimentos propostos pela cirurgia plástica pe-
riodontal são aplicados para resolução dos casos de, aumen-
to gengival, recessão de tecido marginal, rebordos edêntu-
los, correção da inserção de freios, aumento de coroa clíni-
ca, problemas associados a exodontia, exposição de dentes
que não erupcionaram (MILLER 4; LINDHE5). A cirurgia
plástica peridontal tem compromisso de solucionar os casos
tanto funcional quanto esteticamente. (Figura 14.1B)

Deve-se ressaltar que a cirurgia plástica periodontal só
está indicada quando os pacientes apresentam um controle
rigoroso da placa bacteriana. Dentre esses procedimentos
iremos abordar a complexidade das recessões de tecido
marginal.

RECESSÃO DE TECIDO MARGINAL

Recessão é o deslocamento do tecido marginal em
direção apical em relação à junção cemento-esmalte, ex-
pondo superfície radicular. Visto que o tecido marginal
pode ser gengiva ou mucosa, o termo recessão do tecido
marginal é mais apropriado (WENNSTRÖM)3.

INCIDÊNCIA DE RECESSÃO -
RAETZKE6

16 a 25 anos ................. 62%
46 a 86 anos .............. 100%
8 a 12 anos ..................... 8%
11 a 13 anos .................... 3%

Em populações com alto padrão de higiene oral, a
recessão do tecido marginal aparece predominantemente
na face vestibular. As maiores recessões parecem ser mais
comuns em dentes unirradiculares (LINDHE)5.

CAUSAS DA RECESSÃO

Existem uma grande variedade de causas de recessão
gengival (Tabela 14.1). Todas as causas devem ser diagnosti-
cadas e corrigidas previamente a qualquer procedimento de
recobrimento radicular. Como por exemplo a reeducação
dos procedimentos de higienização, ajustes oclusais, remo-
ção de cáries, troca de restaurações, etc.

As indicações para os recobrimentos radiculares estão
relacionadas com necessidades estéticas e funcionais. Os
pacientes freqüentemente procuram o tratamento das re-
cessões particularmente quando estas afetam sua aparência
(ROSEN)7. Em virtude de uma solicitação cada vez maior
dos pacientes, a obtenção do recobrimento radicular previ-
sível tem sido um objetivo da terapia periodontal ha algum
tempo (HARRIS)8.

FIGS. 14.1A E 14.1B

Procedimentos realizados pela Cirurgia Plástica Periodontal.

14.1A 14.1B
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As indicações e contra-indicações são apresentadas a
seguir.

INDICAÇÕES PARA OS
RECOBRIMENTOS RADICULARES

- problemas estéticos “ dentes alongados”
- sensibilidade dentinária
- cáries cervicais
- favorecer o higienização
- alternativa para restaurações classe V (restaurações

biológicas)
- preservar e aumentar faixa de gengiva inserida
- abrasões cervicais
- interromper progressão das recessões
- prevenção pré movimentos ortodônticos

CONTRA-INDICAÇÕES

- doença periodontal ativa
- fumantes

- recessões classe III e IV de Miller
- perfil psicológico do paciente

CLASSIFICAÇÃO DAS RECESSÕES

A previsibilidade dos recobrimentos radiculares está
relacionada ao tipo da recessão, que pode ser dificultada ou
impedida dependendo dos níveis interproximais de osso e
tecidos moles.

Uma primeira classificação dos tipos de recessão foi
primeiramente proposta por Sullivan & Atkins em 1968.
Esta classificação se baseava usualmente na distância da
JCE até a margem de tecido mole, sem considerações ana-
tômicas dos tecidos interproximais (LINDHE)5.

MILLER 9, descreveu uma classificação das recessões
de tecido marginal mais útil clinicamente. Era baseada na
quantidade dos tecidos periodontais interproximais, osso e
gengiva, e definia também a previsibilidade de sucesso dos
recobrimentos radiculares (Tabela 14.2).

A classificação de Miller veio favorecer a previsibili-
dade de sucesso nos recobrimentos radiculares. O autor
sugere que nos defeitos classe I e II um completo recobri-
mento radicular pode ser obtido, ou seja, 100%. Nos defei-
tos classe III somente um recobrimento parcial pode ser
esperado. Os defeitos classe IV não são receptivos ao reco-
brimento radicular, ou seja não têm indicação para estas
técnicas. (Figuras 14.2A a 14.2D)

Para se determinar resultados previsíveis de recobri-
mento radicular, a variável clínica fundamental a ser ava-
liada é o nível interproximal de tecido periodontal de su-
porte do dente a ser tratado (MILLER)9.

PROCEDIMENTOS DE
RECOBRIMENTO RADICULAR

A exposição radicular não é entendida como uma do-
ença, mas sim como um problema estético. Porém é im-
portante determinar se sintomas patológicos estão presentes
como resultado da exposição radicular (SATTO)10.

Tabela 14.1 - Causas da recessão marginal

escovação traumática
mal posicionamento dos dentes
doença periodontal
inserções de freio e bridas
trauma oclusal
restaurações em contato com gengiva
coroas provisórias mal adaptadas
extração de dente adjacentes
movimentação ortodôntica
predisposição genética
fatores iatrogênicos
deiscências ósseas

Tabela 14.2 - Classificação de Miller

Classe I: Recessão do tecido marginal que não se estende até a junção mucogengival. Sem perda óssea e tecido mole interproximal.
Classe II: Recessão do tecido marginal se estendendo até ou além da junção mucogengival. Sem perda óssea ou tecido mole

interproximal.
Classe III: Recessão do tecido marginal se estendendo até ou além da junção mucogengival. Existe perda óssea ou tecido mole apical à

JCE, porém coronária à extensão apical da recessão do tecido marginal.
Classe IV: Recessão do tecido marginal se estendendo além da junção mucogengival. Perda óssea se estende a um nível apical em

relação a recessão do tecido marginal.
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FIGS. 14.2A A 14.2D

Classificação de Miller para Recobrimento Radicular. 2.a. Classe I: possibilidade de 100% de recobrimento. 2.b. Classe II: possibi-
lidade de 100% de recobrimento. 2.c. Classe III: recobrimento parcial. 2.d. Classe IV: recobrimento imprevisível.

14.2C 14.2D

14.2A 14.2B
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FIGS. 14.2A A 14.2D

Classificação de Miller para Recobrimento Radicular. 2.a. Classe I: possibilidade de 100% de recobrimento. 2.b. Classe II: possibi-
lidade de 100% de recobrimento. 2.c. Classe III: recobrimento parcial. 2.d. Classe IV: recobrimento imprevisível.

14.2C 14.2D

14.2A 14.2B
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Os procedimentos e técnicas de recobrimento radicu-
lar tomaram uma nova dimensão nas últimas décadas
como resultado do aumento da demanda estética, propor-
cionando assim uma grande evolução.

Para alcançar a excelência nos resultados estéticos,
um planejamento racional deve ser elaborado mediante os
princípios de estética. Inicialmente a análise do sorriso
deve ser realizada, avaliando a interferência da recessão no
sorriso do paciente.

Dentre os princípios de estética, destacamos a relação
do zênite gengival que é a posição mais apical do tecido
marginal nos dentes anteriores, determinando assim um
formato mais agradável (Figura 14.3A).

Outro fator relacionado é a altura dos dentes, deter-
minante quanto a extensão da superfície radicular a ser
recoberta. Quem determina está altura é o contorno gen-
gival. (Figura 14.3B).

Os padrões estéticos dos dentes anteriores superiores
mais aceitos são apresentados nas Figuras 14.4A e 14.4B.

Os procedimentos descritos para recobrimento radicu-
lar são:

1. enxertos pediculados
2. enxerto gengival livre
3. enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
4. regeneração tecidual guiada - RTG
5. enxertos alógenos

Todas as técnicas e algumas variações são descritas
para se obter recobrimento radicular, bem como, um au-
mento da quantidade de gengiva inserida. Não existe uma
técnica ideal para todos os casos.

Para a seleção da técnica alguns fatores devem ser
criteriosamente avaliados para se obter sucesso.

1. recessão isolada ou múltipla
2. largura e altura da recessão
3. quantidade e espessura da gengiva inserida na área

da recessão

FIGS. 14.4A E 14.4B

Padrões de Estética mais aceitos. 4.a. classe I: notar a altura gengival dos dentes anteriores. 4.b. classe II: notar a altura dos
incisivos laterais.

14.4A 14.4B

FIGS. 14.3A E 14.3B

Posição Gengiva. 3.a. posição do zênite gengival dentes anteriores superiores. 3.b. avaliação da altura e contorno dos dentes
anteriores superiores.

14.3A 14.3B
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4. tamanho e posição das papilas adjacentes
5. relação da recessão com a linha do sorriso
6. necessidade de restauração previamente ou posterior

ao recobrimento radicular
7. posição do dente no arco
8. avaliação da área doadora

Os parâmetros para avaliação do sucesso do recobri-
mento segundo MILLER9 são:

- tecido marginal ao nível da JCE nas recessões classe
I e II

- profundidade de sondagem menor ou igual a 2 mm
- ausência de sangramento à sondagem
- ausência de sensibilidade
- coloração aceitável

TÉCNICAS DE RECOBRIMENTO
RADICULAR

Enxertos pediculados

As primeiras técnicas descritas na literatura com inten-
ção de recobrir raízes foram os enxertos pediculados, ou
aqueles deslocados de sua posição original para uma outra
onde a superfície radicular estava exposta.

Dentre os enxertos pediculados podemos destacar: o
retalho deslocado lateralmente, o retalho reposicionado
coronariamente, o retalho de dupla papila e o retalho semi-
lunar reposicionado coronariamente.

Retalho deslocado lateralmente

Grupe & Warren 1956, descreveram a técnica que
envolvia o deslocamento de um retalho de espessura
total em uma área adjacente ao defeito, para uma super-
fície radicular exposta. Para reduzir o risco de recessão
na área doadora, Grupe 1966, sugeriu que o tecido mar-
ginal não deveria ser incluído no retalho. Staffile-
no1964, Pfeifer & Heller 1971, defenderam um retalho
dividido para minimizar o risco potencial de deiscências
na área doadora, o que poderia causar uma recessão
nesta área (LINDHE)5.

Com indicações restritas a recessões estreitas e isola-
das e a regiões onde havia grande quantidade de gengiva
inserida. Devido a sua pouca previsibilidade esta técnica é
pouco utilizada atualmente.

Retalho reposicionado coronariamente

Esta técnica vem sendo utilizada isoladamente ou as-
sociada a outras técnicas.

Descrito por Henry em 1965, após a realização de
um enxerto gengival livre. BERNIMOULIN e cols11, em
1975, modificou a técnica a qual vem sendo utilizada até
então.

Esta técnica pode ser utilizada para recobrimento de
um ou mais dentes, desde que haja tecido doador disponí-
vel, ou seja, quantidade de gengiva inserida (LINDHE)5.

Uma vez que a mucosa alveolar é elástica, um reta-
lho além da junção mucogengival pode ser deslocado em
direção coronária para proteger raízes expostas (ALLEN
& MILLER12; WENNSTROM & ZUCHELLI 13). Porém
um requisito básico que norteia esta técnica é a presença
de gengiva inserida maior ou igual a 3mm na área a ser
recoberta. Quando não existe quantidade mínima de
gengiva inserida, ha a necessidade de se realizar dois pro-
cedimentos cirúrgicos (COHEN)14. Primeiro um enxerto
gengival livre para aumentar a faixa gengiva inserida se-
guido de um retalho reposicionado coronariamente
(MAYNARD & WILSON)15.

Uma variação desta técnica foi descrita por
ZUCHELLI & De SANCTIS16, onde sugerem incisões
oblíquas nas papilas interdentais e que a quantidade de
gengiva inserida parece não ser um fator limitante.

As vantagens desta técnica são relatadas como a possi-
bilidade de recobrimento de recessões múltiplas ou isola-
das, com alto grau de sucesso para recessões até 3 mm
(ALLEN & MILLER)12.

ALLEN & MILLER12 descreveram a técnica:
O preparo da superfície radicular é realizado com ins-

trumentos manuais, brocas multilaminadas ou pontas dia-
mantadas de granulação fina, este aplainamento tem a fina-
lidade de diminuir a convexidade da superfície radicular. O
condicionamento da superfície radicular é sugerido através
da aplicação de ácido cítrico Ph 1,0 por três minutos, e após
a área é irrigada com solução fisiológica evitando danos ao
tecido gengival.

A confecção do retalho é realizada através de duas
incisões verticais divergentes em direção apical e lateral-
mente à área da recessão, inicia se na base da papila, na
mesma altura ou coronário a JCE na mesial e distal da
recessão, estendendo-se apicalmente além da junção muco-
gengival.

Uma incisão intra sulcular unindo as duas verticais é
realizada, dividindo cuidadosamente o retalho.

O retalho de espessura parcial é realizado apicalmen-
te e lateralmente liberando tal modo que retalho possa ser
facilmente posicionado coronariamente ao nível da JCE ou
1 mm coronário a ela, sem tensão.

Nas papilas, uma remoção do epitélio com um tesou-
ra ou lâmina de bisturi é realizada preparando a área recep-
tora para sobreposição do retalho. Esta incisão não reduz a
altura da papila, cria uma superfície com tecido conjuntivo
exposto, preparando o leito receptor para o posicionamento
coronário do retalho.

O retalho é estabilizado através de uma sutura contí-
nua nas papilas e após suturas simples são realizadas para o
fechamento das incisões relaxantes. (ALLEN & MILLER12;
COHEN 14; LINDHE 5). (Figuras 14.11A a 14.11H).

Uma avaliação da média de recobrimento radicular
obtido com esta técnica está relacionada a seguir:
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BERNIMOULIN E COLS11 - 75%
GUINARD & CAFFESSE 17 - 64%
ALLEN & MILLER 12 - 97,8%
HARRIS & HARRIS 18 - 98%

Alguns critério específicos devem ser considerados,
tais como: proeminência radicular, presença de freio, pro-
fundidade da recessão e a profundidade do vestíbulo (AL-
LEN & MILLER)12.

Outro fator a ser considerado é a tensão exercida no
retalho durante seu posicionamento coronário. Cuidados
para que uma tensão excessiva não seja exercida sobre o
retalho devem ser tomados.

Retalho semilunar

Descrita por DENNIS TARNOW 19 em 1986, é uma
variação dos retalhos reposicionados coronariamente indi-
cada para recessões rasas isoladas ou múltiplas (até 2 mm) e
margens expostas de restaurações.

As vantagens e desvantagens desta técnica são apre-
sentadas na Tabela 14.3.

A técnica descrita por Tarnow

Após o aplainamento radicular para diminuir a con-
vexidade da superfície radicular, um condicionamento
químico pode ou não ser realizado. Utilizando uma lâ-

mina 15c uma incisão semilunar é feita apicalmente a
recessão a uma distância da margem do tecido mole de
aproximadamente de 3mm maior que a extensão da re-
cessão, para assegurar que a porção apical do retalho
possa recobrir a superfície radicular exposta. O contorno
dessa incisão deve ser paralelo a curvatura da margem
gengival. Se não houver gengiva inserida suficiente
a incisão pode ser estendida até a linha mucogengival. A
incisão é estendida até a região da papila de cada lado do
dente, porém deve-se ter cuidado para manter uma base
ampla, pelo menos 2mm da papila, afim de assegurar um
suprimento sangüíneo colateral adequado para o retalho
pediculado.

Em seguida uma incisão intrasulcular é realizada divi-
dindo o retalho e se estendendo apicalmente até a incisão
inicial, soltando o retalho. O retalho é então posicionado
coronariamente até a JCE ou até a altura das papilas nos
casos onde há perda de tecido interproximal. O retalho fica
preso nas papilas e é estabilizado nesta posição com uma
leve pressão por 5 minutos com uma gaze umedecida em
soro.

Não é necessário suturar. O cimento cirúrgico é cui-
dadosamente colocado sobre a ferida.

Ao paciente recomenda-se uma dieta leve por 10 dias,
quando o cimento é removido e um outro é recolocado por
mais 5 a 7 dias. O paciente é instruído a colocar mínima
pressão na escovação durante 2 a 3 semanas. (Figuras 14.5A
a 14.6F).

Tabela 14.3 - Técnica Semilunar - Vantagens e Desvantagens

vantagens
não requer suturas
não tem tensão no retalho
não diminue o vestíbulo (não muda a posição da linha
mucogengival)
não interfere esteticamente com a papila

desvantagens
cicatriz na face vestibular
ausência de gengiva inserida
somente para recessões rasas
se houver uma fenestração ou deiscência na área doadora há
necessidade de um enxerto no local

14.5A

14.5B
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FIGS. 14.5A A 14.5F

Técnica Retalho Semilunar. 5.a. incisão inicial semilunar de espessura parcial. 5.b. vista lateral da incisão inicial. 5.c. incisão
sulcular estendendo-se até a incisão semilunar. 5.d. vista lateral da incisão sulcular. 5.e. deslocamento coronário do retalho até
a JCE. 5.f. vista lateral do deslocamento do retalho. (SATO10)

14.5C

14.5E

14.5D

14.5F
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FIGS. 14.6A A 14.6F

Técnica Retalho Semilunar. 6.a. canino superior esquerdo recessão tecido marginal 2 mm classe I Miller. observar quantidade de
gengiva inserida. 6.b. incisão semilunar numa altura para manter uma faixa de gengiva inserida a ser deslocada que recubra toda
recessão. 6.c. retalho deslocado coronariamente até a JCE e mantido sobre leve pressão por 5 minutos. 6.d. pós-operatório 15
dias, total recobrimento radicular. 6.e. caso inicial. 6. f. pós-operatório 40 dias recobrimento radicular 100% e estável.

14.6A 14.6B

14.6C 14.6D

14.6E 14.6F



217CIRURGIA PLÁSTICA PERIODONTAL - RECOBRIMENTO RADICULAR

PROCEDIMENTOS DE ENXERTOS
PARA OS RECOBRIMENTOS
RADICULARES

Diferentes áreas para remoção de tecido com a finali-
dade de recobrimento radicular são citadas na literatura
desde a década de 60. Estes procedimentos se desenvolve-
ram em virtude dos casos de recessão onde as áreas adja-
centes não teriam tecido suficiente para o recobrimento da
recessão.

Enxerto gengival livre

O enxerto gengival livre (EGL) foi descrito primeira-
mente por Bjorn em 1963. Nabers em 1966 publicou seus
achados com enxertos transplantados do palato, para au-
mentar a faixa de gengiva inserida. Posteriormente foi em-
pregado na tentativa de se conseguir recobrimento radicu-
lar. Sullivan & Atkins 1968, afirmaram que o EGL seria
indicado somente para aumentar a quantidade de gengiva
inserida (COHEN 14; McGUIRE 20).

A técnica é utilizada quando não há quantidade sufi-
ciente de tecido doador na área adjacente á recessão, ou
quando um tecido marginal mais espesso é desejado
(LINDHE)5. A remoção de um tecido de outra área (pala-
to) é indicado e colocado em um sítio receptor previamen-
te preparado (TAKEY)21.

Um prognóstico melhor e com uma previsibilidade
maior para recobrimento radicular, foi sugerido após algu-
mas mudanças na técnica (MILLER12; HALBROOK &
OSCHENBEING 198324). Miller 9, melhorou a forma do
enxerto, propondo um preparo da área receptora e a utiliza-
ção de ácido cítrico para remoção do smear layer e facilitar
a formação de nova inserção fibrosa ao expor fibras coláge-
nas da matriz dentinária. Com isso conseguiu melhores
resultados chegando a 88% de recobrimento radicular.

HALBROOK & OSCHENBEING 24, propuseram que
suturas estabilizadoras poderiam aumentar a previsibilidade
desses procedimentos para recobrimento radicular. Apesar de
mudanças na técnica o EGL ainda continua não sendo mui-
to previsível para os recobrimentos radiculares (TAKEY)21.

MAYNARD & WILSON 15, propuseram o uso do EGL
previamente a um reposicionamento coronário do retalho,
para os casos onde não havia gengiva inserida suficiente.

LANEY e cols 25, realizaram um trabalho comparando
EGL e o EGL seguido de reposicionamento coronário do
retalho, em classes I e II de Miller, e relataram que após
três meses os resultados foram semelhantes.

Alguns fatores levaram ao desuso desta técnica, tais
como a diferença da coloração do enxerto mais clara e
opaca e um tecido mais espesso são característicos do EGL
(MILLER)26, comprometendo os resultados estéticos. Ou-
tro fator está associado à área doadora que apresenta des-
conforto ao paciente, ao deixar exposto uma grande área de
tecido conjuntivo (HARRIS)27. O fator mais importante foi

o surgimento dos enxertos de tecido conjuntivo subepiteli-
al, que além de serem mais previsíveis para os recobrimen-
tos radiculares, também promovem um aumento de gengi-
va inserida com a vantagem de uma cor bastante semelhan-
te aos tecidos adjacentes.

Enxerto de tecido conjuntivo

subepitelial

Histórico

A técnica do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
(ECS) para recobrimento radicular, foi primeiramente pro-
posta por LANGER & LANGER 28. Os autores utilizaram
os princípios da técnica de ECS para aumento de rebordos
edêntulos proposta por LANGER & CALAGNA 29, sugerin-
do o uso do ECS para recobrimento de recessões múltiplas
ou isoladas, principalmente na maxila. A técnica compre-
endia no uso de um ECS removido do palato combinado
com um retalho pediculado de espessura parcial reposicio-
nado coronariamente. O aplainamento da superfície radi-
cular com curetas ou pontas diamantadas eram realizados
para diminuir a convexidade radicular e com isso uma me-
lhorar a adaptação do enxerto sobre a superfície radicular.
A técnica não prevê o uso de condicionamento químico da
superfície radicular.

Essa técnica tem a vantagem de nutrir o enxerto através
de um duplo suprimento sangüíneo, vindo do tecido conjun-
tivo adjacente, periósteo do leito receptor e do retalho posi-
cionado coronariamente. A aproximação do complexo, en-
xerto - retalho pediculado e leito receptor previamente pre-
parado, aumenta a previsibilidade dos recobrimentos radicu-
lares de recessões largas e profundas (ALLEN)1.

Modificações da técnica LANGER & LANGER fo-
ram propostas por uma série se autores. RAESTZKE 6, des-
creveu a técnica do envelope para recobrimento de reces-
sões isoladas. NELSON 30, descreveu um retalho de dupla
papila de espessura total sobreposto a um enxerto de tecido
conjuntivo. HARRIS 8, modificou a técnica de Nelson pro-
pondo um retalho de dupla papila porém de espessura par-
cial sobre o enxerto. ALLEN 1, modificou a técnica de Ra-
estzke propondo seu uso para recessões múltiplas. BRUNO
31, propôs uma variação do retalho pediculado onde elimi-
nava as incisões verticais do retalho reposicionado corona-
riamente sobreposto a um enxerto de tecido conjuntivo.

Em 1996, SHANELEC 32 propôs a técnica de microci-
rurgia para os procedimentos de recobrimento radicular,
como sendo uma técnica menos invasiva e com alta previ-
sibilidade. A utilização da magnificação proporciona um
alto grau de precisão nos procedimentos além de poder
promover uma cicatrização por primeira intenção.

Assim como também o condicionamento químico da
superfície radicular proposto inicialmente por MILLER 22,23,

como o ácido cítrico e posteriormente a utilização da tetra-
ciclina e também mais recentemente o EDTA foram acres-
centados a técnica.
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Técnica de Langer & Langer

Sugerimos algumas modificações na técnica original
em virtude da evolução dos procedimentos.

Esta técnica tem indicação para a grande maioria dos
casos de recessão do tecido marginal, isoladas ou múltiplas,
rasas e profundas e estreitas e largas. E são contra-indicadas
para recessões profundas com vestíbulo raso.

Apresenta a vantagem de num único procedimento
cirúrgico recobrir múltiplas recessões.

Área receptora
A área a ser recoberta é inicialmente preparada com

curetas e brocas multilaminadas de acabamento e polimen-
to. Um aplainamento final e a remoção de ângulos vivos é
dado com curetas. A aplicação de ácido cítrico Ph 1,0 por 3
minutos e após a superfície é lavada com solução fisiológica
por 45 segundos. Toda seqüência de preparo da superfície
radicular é apresentado nas Figuras 14.7A a 14.7F.

Um retalho de espessura parcial é obtido da mesma
forma descrita anteriormente na técnica de retalho reposi-

14.7A 14.7B

14.7C 14.7D

FIGS. 14.7A A 14.7F

Seqüência do Preparo da Superfície Radicular. 7.a inicio preparo com curetas. 7.b aplainamento radicular com brocas multilami-
nadas - 12 laminas. 7.c polimento radicular com brocas multilaminadas de 30 laminas. 7.d.acabamento final com curetas. 7.e
aplicação ácido cítrico 3 minutos. 7.f. vista lateral superfície radicular antes e depois preparo radicular. Cuidados com superins-
trumentação da raiz deve ser observado.

14.7E 14.7F
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cionado coronariamente. Uma complementação do aplai-
namento da superfície radicular da porção coberta pelo te-
cido marginal é realizado, reduzindo as convexidades e
uniformizando esta superfície. Não se usa o condiciona-
mento radicular nesse momento.

Área doadora - Palato
A área de escolha estende-se de mesial do segundo

molar a distal de canino. A extensão do enxerto a ser remo-
vido é determinada pela largura mesiodistal da região a ser
recoberta, ou seja, entre as incisões relaxantes.

A técnica original de Langer & Langer utilizava-se um
bisturi simples com uma lâmina 15 e duas incisões paralelas
e duas verticais relaxantes para remoção do enxerto. (Figu-
ra 14.8)

Com a intuito de facilitar a remoção do enxerto,
HARRIS8, introduziu um bisturi com lâminas duplas para-
lelas distantes 1mm uma da outra que penetram simultane-
amente no tecido removendo assim, um enxerto uniforme
e regular. A remoção do enxerto utilizando lâminas 15c, se
inicia de distal para mesial se estendendo até medida previ-
amente estabelecida. (Figuras 14.9A e 14.9B).

Após sua remoção o enxerto é preparado removendo-se o
epitélio e o tecido adiposo (a técnica original não removia o
epitélio), estando pronto para ser levado ao leito receptor. Se-
gundo KARRING e cols 33, quem proporciona a especificidade

do epitélio é o tecido conjuntivo subjacente justificando sua
remoção. HARRIS 27, sugere a espessura de 1mm favorecendo
a cicatrização e a estética. (Figuras 14.10A a 14.10C)

O enxerto de tecido conjuntivo é posicionado sobre a
raiz exposta e estabilizado com suturas interrompidas usan-
do fio de Vycril 6.0. O retalho é reposicionado coronaria-
mente de maneira a cobrir o máximo do enxerto e sutura-
do. Cuidados para não causar tensão excessiva no retalho
devem ser tomados. Se pelo menos 2/3 do enxerto é coberto
pelo retalho, o terço restante não coberto irá sobreviver
sobre a raiz exposta, devido ao duplo suprimento sangüíneo
do periósteo situado abaixo e lateralmente ao enxerto e do
retalho posicionado coronário (LANGER & LANGER)28.

Uma sutura suspensa é realizada com fio vycril 6.0,
para uma maior aproximação do complexo enxerto, retalho
e superfície radicular. As incisões verticais são suturadas. A
área doadora é suturada com uma sutura contínua utilizan-
do um fio Vycril 5.0. (Figuras 14.11A a 14.15B)

Cimento cirúrgico é cuidadosamente colocado, para
proteção da ferida.

Os cuidados pós-operatório incluem aplicação de uma
bolsa de gelo sobre a área operada nas primeiras horas,
analgésico e bochechos com clorexidine 0,12%. Após 7 dias
é realizada a remoção da sutura. Um novo cimento pode
ou não ser colocado. E o paciente é instruído a cuidados na
higienização.

FIG. 14.8

Técnica Original da remoção do Enxerto Tecido conjuntivo
Subepitelial

FIGS. 14.9A E 14.9B

Bisturi Lâmina Dupla Proposto por Harris.  9.a. bisturi lâmina dupla. 9.b. utilização bisturi lâmina dupla.

14.9A 14.9B
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14.10A 14.10B

FIGS. 14.10A A 14.10C

Enxerto Tecido Conjuntivo subepitelial. 10.a. enxerto re-
movido palato e preparado, extensão de acordo com a
área receptora. 10.b. espessura do enxerto: 1mm ideal
para recobrimento radicular. 10.c corte histológico do en-
xerto de tecido conjuntivo corado em HE. Nota-se um teci-
do conjuntivo fibroso de ótima qualidade. (Corte histológi-
co gentilmente cedido pela Prof. Isabel Tumenas).

14.10C

14.11A

14.11B

14.11C
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14.11D 14.11E 14.11F

14.11G 14.11H

FIGS. 14.11A A 14.11H

Técnica de Langer & Langer para Recobrimento Radiculares. 11.a. desenho do retalho trapezoidal. Duas incisões verticais
relaxantes determinam a extensão mesiodistal do retalho. As incisões relaxantes devem preservar 0,5 mm da margem gengival
dente adjacente. 11.b. incisão horizontal na papila interdental, na altura da JCE, e incisão sulcular para unir todo retalho. 11.c.
retalho de espessura parcial é preparado estendendo-se até a linha mucogengival. 11.d. área doadora: duas incisões paralelas e
duas incisões verticais para remoção do enxerto. 11.e. separação apical do tecido a ser removido entre as duas incisões paralelas.
11.f. enxerto tecido conjuntivo removido. 11.g. enxerto colocado leito receptor e estabilizado com suturas laterais. 11.h. retalho
deslocado coronariamente sobre o enxerto. cobrir o máximo possível o enxerto, sem tensão excessiva.
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14.12A 14.12B

14.12C

14.12D

14.12E 14.12F
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14.12G 14.12H

14.12I 14.12J

FIGS. 14.12A A 14.12L

Técnica de Langer & Langer. 12.a recessão tecido marginal dentes 12 e 13 de 3mm, classe I Miller. 12.b. após preparo superfície
radicular (como já visto anteriormente), as incisões verticais divergentes são realizadas. 12.c. retalho de espessura parcial é
cuidadosamente preparado para receber o enxerto. 12.d. remoção do enxerto tecido conjuntivo utilizando bisturi lâmina dupla
(1mm de distância entre as laminas). 12.e. enxerto removido e preparado para ser levado ao leito receptor. 12.f. enxerto
estabilizado no leito receptor com suturas laterais utilizando fio Vycril 6.0. 12.g. retalho reposicionado sobre o enxerto e suturado
sem tensão. 12.h. pós-operatório 15 dias. notar recobrimento total. 12.i. pós-operatório 45 dias recobrimento radicular 100%.
12.j. pós-operatório 8 meses. 12.k. caso inicial. 12.l. pós operatório 3,5 anos. Notar a banda de gengiva inserida, a cor do enxerto
semelhante a área adjacente e esteticamente bastante agradável.

14.12K 14.12L
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FIGS. 14.13A A 14.13D

Técnica de Langer & Langer. 13.a recessão tecido marginal de 5mm, classe II Miller. 13.b. após toda a técnica, pós-operatório
7 dias. Notar a cor do enxerto que significa a pega do enxerto. 13.c. pós-operatório 21 dias. 13.d. pós-operatório 4 meses. Notar
a banda de gengiva inserida formada e o recobrimento radicular de 100%. Colaboração Dra. Cristiane Gutierrez.

14.13C 14.13D

14.13A 14.13B
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FIGS. 14.15A E 14.15B

Técnica de Langer & Langer associada a Restauração Prévia com Ionômero Vidro. 15.a. dente 43 com restauração resina profun-
da. Restauração prévia com ionômero vidro e em seguida dente foi preparado e submetido ao enxerto tecido conjuntivo
subepitelial. 15.b pós-operatório de 60 dias 100% recobrimento. Quadro permanece estável, sem sangramento a sondagem e
sonda não penetra mais de 2mm. Colaboração Dr. Celso Yamamoto.

14.15A 14.15B

FIGS. 14.14A A 14.14D

Técnica de Langer & Langer substituindo Restauração Classe V. 14.a. dente 33 com cárie rasa na superfície radicular. Após
remoção da cárie e o preparo do dente foi realizado enxerto. 14.b. pós-operatório de 7 dias, ainda com as suturas. 14.c. pós-
operatório 21 dias. Notar 100% de recobrimento radicular, com um ganho de gengiva inserida e coloração idêntica à área
adjacente. 14.d. Notar a estabilidade do quadro após 3 anos e meio de controle.

14.14C 14.14D

14.14A 14.14B
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A habilidade de combinar o ECS e o retalho desloca-
do coronariamente oferece uma previsibilidade aumenta-
da, não atingida com as técnicas usadas isoladamente. A
posição marginal da gengiva após o enxerto parece estável
e com o passar do tempo o tecido enxertado irá combinar
com o tecido adjacente em relação a cor e textura
(LANGER & LANGER)28.

Técnica dupla papila combinado com ECS

NELSON 30, descreveu o uso de um enxerto de tecido
conjuntivo sub pediculado para se obter o recobrimento
radicular. A técnica envolvia um retalho pediculado de du-
pla papila de espessura total sobreposto ao ECS. HARRIS 8,
modificou a técnica de Nelson, propondo um retalho de
espessura parcial mantendo o periósteo e o tecido conjunti-
vo no leito receptor.

Esta técnica está indicada para a maioria das reces-
sões, principalmente as largas e profundas com amplas pa-
pilas. É uma técnica que requer uma maior habilidade
manual.

Técnica dupla papila descrita por Harris
Algumas modificações da técnica são sugeridas pelos

autores.
O preparo da superfície radicular é realizado com

instrumentos manuais, brocas multilaminadas de acaba-
mento e polimento. O autor sugere a aplicação de tetraci-
clina 125mg/mL soro durante 3 minutos esfregando suave-
mente sobre a superfície radicular para descontaminação e
remoção da smear layer. Em seguida é lavado com soro
fisiológico por 10 segundos. O ácido cítrico pode ser tam-
bém utilizado.

Uma incisão inicial na face vestibular em forma de V
é realizada previamente às outras incisões.

Incisões horizontais mesial e distal à recessão são rea-
lizadas ao nível da JCE e em direção ao dente vizinho, pelo
menos a 0,5mm da margem gengival do dente vizinho. Em
seguida incisões verticais relaxantes iniciando do ponto
terminal das incisões horizontais em direção apical até a
mucosa alveolar são realizadas. Uma incisão sulcular é rea-
lizada unindo as incisões horizontais. Retalhos pediculados
de espessura parcial são levantados. O retalho é estendido
até a junção mucogengival a um nível que permita o livre
movimento dos retalhos mesial e distal. Os pedículos são
unidos e suturados um ao outro utilizando um fio de vycril
6.0, e colocados sobre a raiz desnuda livres de tensão.

Após o preparo do leito receptor, obtêm-se o enxerto
da mesma forma descrita anteriormente na técnica de Lan-
ger & Langer.

O enxerto é adaptado no leito receptor e suturas esta-
bilizadoras são realizadas nas proximais utilizando um fio
6.0 de vycril. O retalho pediculado é posicionado sobre o
enxerto e estabilizado com uma sutura suspensa. As inci-
sões relaxantes são suturadas a seguir e posteriormente a
área doadora é também suturada.

Colocação de cimento cirúrgico para proteção da feri-
da. Os cuidados pós-operatórios são os mesmos descritos
anteriormente. As suturas são removidas após 7 dias e colo-
ca-se ou não outro cimento. (Figuras 14.16A a 14.19F)

Técnica do envelope

Em 1985 RAETZKE6, descreveu a técnica do envelope
para recobrimento radicular em áreas isoladas de recessão
de tecido marginal. A técnica descrevia um retalho em tú-
nel de espessura parcial criado no interior do tecido adja-
cente a área de recessão evitando o rompimento das papi-
las. SANTARELLI e cols 34, ressaltam que a utilização de
incisões conservadoras no leito receptor melhora a cicatri-
zação e a estética. (Figuras 14.20A a 14.22C)

Técnica túnel proposta por Allen

Com a finalidade de recobrimento de recessões múl-
tiplas ALLEN 1, modificou a técnica de Raetzke. A super-
fície radicular exposta deve ser raspada para descontami-
nação bacteriana e reduzir sua convexidade. Uma incisão
em bisel interno e realizada com objetivo de remover o
epitélio sulcular. Um envelope de espessura parcial é le-
vantado estendendo-se de 3 a 5mm lateralmente e apical-
mente à área da recessão, incluindo as papilas interden-
tais sem rompê-las.

A remoção do enxerto é idêntica à descrita anterior-
mente. O enxerto é preparado, mantendo uma espessura
uniforme e as bordas são biseladas para uma maior coapta-
ção com o tecido gengival. Um enxerto ligeiramente me-
nor e acomodado e suturado no envelope. Pressiona-se sua-
vemente o complexo enxerto/retalho com uma gaze por 5
minutos, para que se tenha uma espessura mínima de coá-
gulo.

O desenho deste retalho preservando a inserção das
papilas (túnel) facilita a sutura e estabilização do enxerto
assim como a manutenção da estética (ALLEN)1. O uso da
técnica do túnel não somente preserva a altura das papilas
entre o defeito, como também mantém um adequado su-
primento sangüíneo para o enxerto. A anastomose entre os
vasos sangüíneos do enxerto e os originados do periósteo e
tecido circunvizinhos ocorre nos primeiros 2 a 3 dias
(SANTARELLI e cols)34.

A manutenção do máximo suprimento sangüíneo tem
mudado o desenho dos retalhos. Com a técnica do túnel os
autores relatam 100% de recobrimento radicular nos casos
de recessões rasas, classe I e II de Miller, com um resultado
estético bastante satisfatório (SANTARELLI e cols)34.

Esta técnica apresenta algumas vantagens:

- trauma cirúrgico na área receptora mínimo
- nutrição do enxerto é lateral e papilar
- integridade da papila mantém a melhora do resulta-

do estético
- desenho do envelope facilita a sutura
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14.16A 14.16B

FIGS. 14.16A A 14.16L

Técnica de Dupla Papila Associado ao Externo Tecido Conjuntivo Subepitelial. Proposta por Harris. 16.a. desenho do retalho.
Incisão em “V” na face vestibular facilitar a sutura das papilas. 16.b. divisão do retalho a partir da JCE, preservando as papilas
interdentais. 16.c. retalho espessura parcial preparado para receber o enxerto. 16.d. enxerto sobre o leito receptor e estabilizado.
16.e. sutura das papilas, unindo-as. 16.f. retalho dupla papila suturado sobre o enxerto tecido conjuntivo.

14.16E

14.16F

14.16C 14.16D
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14.17A 14.17B

14.17C 14.17D

14.17E

14.17F
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FIGS. 14.17A A 14.17H

Técnica Dupla Papila - Harris. 17.a. recessão de tecido marginal de 5mm no dente 13, classe I Miller. O grande volume das papilas
interdentais mesial e distal indica esta técnica. 17.b. incisões verticais relaxantes e sulcular unido-as. 17.c. incisão “V” na face
vestibular. 17.d. sutura unindo as duas papilas, com fio 6.0 vycril. 17.e. remoção do enxerto utilizando o bisturi lâmina dupla
(1mm entre elas). 17.f. enxerto posicionado no leito receptor e estabilizado com suturas laterais. 17.g. retalho reposicionado
coronariamente sobre o enxerto e suturado. 17.h. pós-operatório 6 meses. Notar a banda de gengiva inserida e cor idêntica aos
tecidos adjacentes.

14.17G 14.17H

FIGS. 14.18A A 14.18D

Técnica Dupla Papila - Harris. 18.a. recessão tecido marginal de 6mm no dente 23, classe II Miller. 18.b. após preparo do leito e
colocação do enxerto, o retalho é suturado dupla papila é deslocado coronariamente sobre o enxerto. 18.c. pós-operatório 15
dias. Notar a espessura do tecido enxertado. 18.d. pós-operatório 6 meses. Notar que houve um remodelamento da espessura do
tecido enxertado.

14.18C 14.18D

14.18A 14.18B
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FIGS. 14.19A A 14.19F

Técnica de Dupla Papila - Harris. 19.a. recessão tecido marginal dente 41, tratado endodonticamente. Classe III de Miller. 19.b.
radiografia periapical. Notar a perda óssea interproximal no dente 41. 19.c. após abertura do retalho, notou-se um defeito ósseo
grande e também uma deiscência óssea no dente 31. 19.d. uma modificação da técnica foi realizada, voltando-se a papila mesial
na sua posição original e rodando a papila distal sobre o enxerto devido á deiscência no dente 31. 19.e. pós-operatório 9 dias.
Notar que houve um recobrimento quase completo da recessão. 19.f. pós-operatório 40 dias. Notar uma pequena recessão,
devido à perda óssea. Notar a banda de gengiva inserida formada.

14.19E 14.19F

14.19C 14.19D

14.19A

14.19B
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FIGS. 14.20A A 14.20D

Técnica do Envelope para Recobrimento Radicular. 20.a. preparo da superfície radicular. 20.b. incisão sulcular preparando o
retalho - envelope. 20.c. colocação delicada do enxerto sobre a superfície radicular. 20.d. enxerto colocado e estabilizado na
superfície radicular.

14.20C 14.20D

14.20A 14.20B
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FIGS. 14.22A A 14.22C

Caso clínico. Técnica Túnel - Allen1. 22.a. recessão de 3 mm
dente 31 e 41. 22.b. enxerto em posição sobre a papila.
22.c. pós-operatório 15 dias.

14.21A 14.21B

14.21C

14.22A 14.22B

14.22C

FIGS. 14.21A A 14.21C

Caso clínico. Técnica envelope-Raetzke. 21.a. recessão de 5
mm - classe III Miller. 21.b. enxerto suturado em posição.
21.c. pós-operatório  - 90 dias.
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Uma das desvantagens e sua não aplicação em reces-
sões profundas e largas.

BLANES & ALLEN 35, encontraram uma media de
97% para recessões rasas e estreitas (< 3mm). Porém quan-
do aumentava a profundidade e a largura da recessão a
previsibilidade diminuía. Quando a profundidade era mai-
or que 4mm a media de recobrimento foi de 75% e quando
a largura era maior que 3mm a media de recobrimento foi
de 76%.

Técnica de Bruno

BRUNO 31, propõe uma variação da técnica de Langer
& Langer, onde evita a utilização de incisões verticais rela-
xantes.

O autor sugere a utilização de uma incisão em ângulo
reto na base da papila adjacente à recessão ou coronaria-
mente à JCE do dente com exposição radicular. Nas papi-
las as incisões não são mais profundas que 1mm, para pre-
servar o suprimento sangüíneo. A papila é mantida intacta
e um retalho de espessura parcial é realizado além da jun-
ção mucogengival. A extensão mesiodistal da incisão pode
ser aumentada para facilitar o acesso a área da recessão. A
raiz é meticulosamente aplainada com curetas ou brocas
de acabamento, diminuindo-se a convexidade da superfície
radicular. A raiz é tratada com tetraciclina por 2 a 3 min.

O autor propõe um enxerto mais espesso, porem utili-
zamos espessura de 1mm como descrito anteriormente. O
enxerto é estabilizado na área da recessão e suturado com
suturas interrompidas nas papilas adjacentes. Finalmente a
colocação de cimento cirúrgico é realizada.

Os cuidados pós-operatórios são os mesmos já descri-
tos anteriormente.

Tem sido postulado que incisões verticais podem re-
duzir a circulação do sangue no sítio receptor e aumentar o
desconforto pós-operatório do paciente, além de promover
um maior tempo de cicatrização (BRUNO)31.

A vascularização para o enxerto pode ser obtida late-
ralmente e apicalmente, visto que freqüentemente o reta-
lho não recobre totalmente o enxerto, o que não compro-
mete o recobrimento radicular nem os resultados estéticos
(BRUNO)31. (Figuras 14.23A a 14.25)

Técnica de microcirurgia

A utilização da magnificação é uma realidade na me-
dicina há muitos anos, onde determinados procedimentos
em várias especialidades não são mais aceitos sem uso da
magnificação. Na Odontologia introduzida a bem pouco
tempo o uso da magnificação com a utilização do micros-
cópio operatório vem se tornando uma realidade, e mais
um caminho e ser seguido.

Com objetivo de aumentar a previsibilidade, cicatriza-
ção por primeira intenção e resultados mais estéticos,
SHANELEC32, propôs o uso da magnificação nos casos de
recobrimento radicular. A utilização do microscópio opera-

tório proporciona uma acuidade visual maior, favorecendo
incisões mais precisas e delicadas.

VAZ de CAMPOS & TUMENAS 36, afirmam que o
uso do microscópio operatório faz a diferença nos procedi-
mento de recobrimento radicular, favorecendo os resulta-
dos estéticos.

A técnica sugerida por Shanelec, foi descrita por VAZ
de CAMPOS & TUMENAS 36, consiste na utilização de
um retalho deslocado coronariamente sem uso de incisões
verticais relaxantes. Após o preparo da superfície radicular
como descrito anteriormente, são realizadas duas incisões
paralelas, distantes 1,0mm uma da outra, na base da papila
altura da JCE, estendendo-se por toda a papila até o dente
adjacente tanto na mesial quanto na distal do defeito. Uma
incisão sulcular unindo as duas proximais é realizada, e um
retalho de espessura parcial é levantado. Após a comple-
mentação do preparo da superfície radicular o tecido entre
as incisões paralelas e removido permitindo o deslocamen-
to coronário do retalho.

O enxerto é removido e preparado como descrito an-
teriormente. O enxerto é posicionado no leito receptor e
uma sutura suspensa de aproximação é realizada utilizando
um fio 6.0 de vycril. Suturas de coaptação utilizando um
fio 8.0 de vycril são realizadas nas papilas. Dois ou três
pontos são efetuados em cada papila o que proporciona o
fechamento da ferida por primeira intenção. Um cimento
cirúrgico é colocado para proteção da ferida

Os cuidados pós-operatórios são os mesmos descritos
anteriormente. A remoção da sutura pode ser realizada de 3
a 5 dias pós-operatório, pois na cicatrização por primeira
intenção a reepitelização ocorre muito mais rapidamente.
Após uma semana o cimento cirúrgico é removido e o paci-
ente é instruídos aos cuidados de higienização. Uma matu-
ração do enxerto ocorre por volta de 40 dias. (Figuras
14.26A a 14.28F)

Para um melhor conhecimento da microscopia opera-
tória, ler capítulo 14 x Vaz de campos - Estética volume 3.

Uma comparação das técnicas de enxerto gengival e
enxerto de tecido conjuntivo é apresentada na Tabela 14.4.
(Figuras 14.29A a 14.29H)

REGENERAÇÃO TECIDUAL
GUIADA - RTG

A utilização dos princípios da regeneração tecidual
guiada associada a enxertos pediculados, para os recobri-
mentos radiculares foi introduzida recentemente na terapia
periodontal (PINI PRATO e cols)37. Uma membrana é co-
locada entre a superfície radicular e o enxerto pediculado a
fim de favorecer a regeneração do periodonto. Para que se
obtenha um leito receptor adequado, ou seja, se crie um
espaço entre a superfície radicular e a membrana é necessá-
rio um extenso aplainamento radicular produzindo uma
superfície mais côncava permitindo a formação tecidual
(Pini Prato e cols)37.
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14.23C 14.23D

14.23E

FIGS. 14.23A A 14.23E

Técnica de Bruno para Recobrimento Radicular. 23.a. inci-
sões horizontais na altura da JCE ou coronária a ela, per-
pendicular à papila interdental. 23.b. incisão sulcular
unindo as incisões horizontais. A extensão mesiodistal é de
acordo com a área a ser recoberta. 23.c. retalho de espes-
sura parcial é preparado e estendido até a linha mucogen-
gival. 23.d. enxerto é colocado e estabilizado no leito re-
ceptor. 23.e. retalho é reposicionado coronariamente.

14.23A 14.23B
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14.24E 14.24F

14.24C 14.24D

14.24A 14.24B

FIGS. 14.24A A 14.24F

Sequência da Técnica Bruno. 24.a. recessão de 3mm dente 23 e 24. 24.b. incisões horizontais realizadas. 24.c. retalho de
espessura parcial preparado. 24.d. medindo a extensão do enxerto necessário. 24.e. enxerto estabilizado na posição. 24.f. retalho
suturado coronariamnete sem tensão. 24.g. pós operatório 15 dias. 24.h. pós operatório 21 dias. Colaboração Dr. Alessandro
Ceschim.

14.24G 14.24H
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FIGS. 14.25A A 14.25F

25.a. caso inicial, recessões generalizadas de 5 a 7 mm. 25.b. pós-operatório imediato com retalho reposicionado sobre o enxerto
nos dentes 12,11, 21 e 22. 25.c. pós-operatório 15 dias. 25.d. pós-operatório 60 dias. 25.e. caso inicial.

14.25C 14.25D

14.25A 14.25B

14.25E 14.25F
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FIGS. 14.27A A 14.27D

Técnica Microcirurgia para Recobrimento Radicular. 27.a. recessão tecido marginal 3 mm dente 22 e 23 classe I Miller. 27.b. pós-
operatório imediato. Suturas fio 6.0 e 8.0. 27.c. pós-operatório 5 dias para remoção suturas. 27.d. pós-operatório 4 meses. Notar
a cor do tecido formado e também a ausência de cicatrizes.

14.27C 14.27D

14.27A 14.27B

FIGS. 14.26A E 14.26B

26.a Microscópio Operatório. 26.b Posição de trabalho do
operador e assistentes no campo operatório com micros-
cópio.

14.26A 14.26B
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FIGS. 14.28A A 14.28H

28.a. caso inicial. Fenestração óssea e gengival no terço médio da raiz no dente 13. 28.b. detalhe da fenestração gengival. 28.c.
pós-operatório imediato apeos técnica microcirurgia. 28.d. pós-operatório 5 dias. 28.e. pós-operatório 21 dias. 28.f. pós-operató-
rio 4 meses. 28.g. caso inicial. 28.h. pós-operatório 5 meses.

14.28A 14.28B

14.28C 14.28D

14.28E 14.28F

14.28G 14.28H
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FIGS. 14.29A A 14.29D

Comparação EGL x ECS. 29.a. enxerto gengival livre inicial. 29.b. EGL. Notar diferença de coloração (tatuagem de tecido epitelial)
e quelóide. 29.c. enxerto tecido conjuntivo subepitelial inicial. 29.d. ECS. Observar cor e textura gengival uniformes, ganho de
gengiva inserida e 100% de recobrimento radicular.

14.29C 14.29D

14.29A 14.29B

As membranas utilizadas para tais procedimentos po-
dem ser reabsorvíveis ou não, e ainda com ou sem reforço
de titânio, desde que mantenham o espaço adequado per-
mitindo a regeneração (TINTI e cols)38.

A técnica consiste em retalho reposicionado corona-
riamente sobreposto a uma membrana colocada sobre a
superfície radicular previamente preparada. (Figuras
14.30A a 14.30F).

Tabela 14.4 - Comparação entre ECS X EGL

Características ECS EGL
previsível para recobrimento rad. sim não
previsível para recessões múltiplas sim não
previsível para restaurações cáries sim não
previsível para áreas previamente rest. sim não
previsível para recobrir margem expostas sim não
estética agradável (cor e forma) sim não
difícil detectar a área operada sim não
evita formação de quelóide sim não
mínima seqüela área doadora sim não
aumenta quantidade de gengiva inserida sim sim
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FIGS. 14.30A A 14.30F

Técnica da Regeneração Tecidual Guiada para Recobrimento Radicu-
lar. 30.a. desenho do retalho a ser deslocado coronariamente. 30.b.
retalho sendo levantado. 30.c. retalho de espessura total é rebatido
até o osso e após o retalho é dividido. 30.d. vista lateral do retalho.
30.e. vista lateral do retalho após colocação da membrana. 30.f. reta-
lho reposicionado coronariamente sobre a membrana.

14.30A 14.30B

14.30C 14.30D

14.30E 14.30F
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TINTI e cols 38, demonstraram a possibilidade do uso
da RTG com previsibilidade tanto para recobrimento radi-
cular, quanto para o ganho de inserção clínica, mesmo
onde havia pouca quantidade de gengiva inserida.

SALLUN e cols 39, relataram um alto grau de previsibi-
lidade para os recobrimentos radiculares e ganho de inserção
clínica utilizando membrana de ácido polilático em cães.

Em um estudo comparando o uso de RTG e o enxerto
de tecido conjuntivo subepitelial associado a um enxerto
pediculado de dupla papila, HARRIS 27, obteve resultados
semelhantes para os recobrimentos radiculares. 92,3% para
os casos de RTG e 95,0% para os casos de enxerto de tecido
conjuntivo, o que mostrou não haver diferenças estatistica-
mente significantes para estas duas técnicas, no que se refere
ao recobrimento radicular. O autor ressalta que com os en-
xertos de tecido conjuntivo uma maior quantidade de gengi-
va inserida foi conseguida, com maior volume e espessura
tecidual. Ainda, quando o tecido marginal não é muito del-
gado os procedimentos de RTG são mais previsíveis.

Uma comparação das técnicas de enxerto de tecido
conjuntivo com a técnica de RTG está apresentada na Ta-
bela 14.5.

ENXERTOS ALÓGENOS

Matriz dérmica acelular

A incidência de complicações relativas aos enxertos de
tecido conjuntivo, doados do palato é pequena nos procedi-
mentos de recobrimento radicular. Porém devido a uma
anatomia e variações individuais, complicações são possí-
veis (HARRIS)27.

Uma dessas complicações pode ser o sangramento da
área doadora durante o pós-operatório.

Recentemente foi introduzido uma Matriz Dérmica
Acelular Alógena (Alloderm, Lifecell Corporation), para
substituir os enxertos doados do palato nos procedimentos
de recobrimento radicular (TAL)40. É uma matriz dérmica
acelular biocompatível obtida da pele humana passando
por um processo onde são eliminados todos os componen-

tes celulares do tecido conjuntivo e epitélio sendo posteri-
ormente congelado e seco. O processo retém apenas os
componentes fibrosos do tecido conjuntivo (HARRIS)27.

As vantagens sugeridas para uso dessa técnica é a não
necessidade de um outro sítio cirúrgico e também a facili-
dade de tratamento de recessões múltiplas sem restrições
de tecido doador (HARRIS 27, 41, TAL 40).

HARRIS 27, relata que essa matriz após os processos de
cicatrização é incorporada pelo tecido gengival.

A técnica utilizada para esse tipo de enxerto é um
deslocamento coronário do retalho utilizando somente in-
cisões horizontais na altura da JCE, preservando as papilas.
Um aplainamento da superfície radicular e um condiciona-
mento dessa superfície com uma solução saturada de tetra-
ciclina pode ser usada (TAL)40. Após o preparo do leito
receptor a matriz dérmica acelular que foi previamente hi-
dratada em solução fisiológica é posicionada no leito recep-
tor e estabilizada.

(HARRIS 41), após comparar os resultados de recobri-
mento radicular utilizando o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial e a matriz dermica acelular onde ele acompa-
nhou 107 defeitos tratados com as duas técnicas e pode
concluir que não existem diferenças estatisticamente signi-
ficantes entre essas duas técnicas na média de recobrimen-
to radicular (96,2% ecs X 95,8% para matriz). O autor con-
clui que uma diferença pode ocorrer na profundidade de
sondagem e na quantidade de gengiva inserida formada.
Nesses pontos o enxerto de tecido conjuntivo foi superior à
matriz dérmica acelular. Clinicamente os dois procedimen-
tos foram aprovados do ponto de vista estético tanto pelo
paciente quanto pelo clínico. (Figuras 14.31A a 14.31H)

O que se observa clinicamente é um tempo maior no
processo de cicatrização. Nota-se um tempo maior para
que o enxerto seja incorporado pelo tecido receptor e para
que uma coloração próxima a dos tecidos adjacentes seja
alcançada.

Um caso de biopsia mostrou que fibras de elastina na
superfície radicular onde foi usada a matriz dérmica foram
encontradas o que sugeriu que a matriz teria sido incorpo-
rada pelo tecido gengival (HARRIS 27,41).

Tabela 14.5 - Comparação entre ECS X RTG

ECS RTG
recessões isoladas ou múltiplas usualmente para recessões isoladas
utiliza tecido autógeno utiliza uma membrana sintética
não requer segunada intervenção requer segunda intervenção (se não reabsorvível)
sem custo adicional custo adicional alto
requer dois sítios cirúrgicos requer um sítio cirúrgico
resultados estéticos superiores resultados estéticos variáveis
aumento da faixa de gengiva aumento da faixa de gengiva inserida inserida
pode resultar em novo tecido pode resultar em novo tecido conjuntivo de inserção conjuntivo de inserção



242 PERIODONTIA

FIGS. 14.31A A 14.31H

Enxerto de Matriz Dérmica Acelular para Recobrimento Radicular. 31.a. recessão de 2mm dente 23, classe I Miller. 31.b. enxerto
posicionado após incisões horizontais na base das papilas. 31.c. retalho é reposicionado e suturado nas papilas interdentais com
fio vycril 6.0. 31.d. pós-operatório 7 dias. Observar porção da matriz exposta (área esbranquiçada). 31.e. pós-operatório 15 dias.
Matriz dérmica acelular exposta. 31.f. pós-operatório 21 dias. 31.g. pós-operatório 60 dias. Coloração uniforme. 31.h. resultado
estável após 2 anos com recobrimento total.

14.31A 14.31B

14.31C 14.31D

14.31E 14.31F

14.31G 14.31H
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CONDICIONAMENTO DA
SUPERFÍCIE RADICULAR

Os métodos utilizados para se obter uma superfície
radicular compatível biológicamente com as células do te-
cido conjuntivo são raspagem e alisamento radicular e tam-
bém um condicionamento químico desta superfície com
agentes químicos e antimicrobianos.

A raspagem e o alisamento radicular são eficazes
para remover depósitos bacterianos e suas toxinas da su-
perfície radicular. Porém esta raspagem pode formar uma
camada de restos orgânicos e minerais denominada de
smear layer, a qual pode funcionar como uma barreira
física entre os tecidos periodontais e a superfície radicular,
o que poderia inibir a formação de um novo tecido con-
juntivo de inserção.

Com o objetivo de se promover uma superfície radi-
cular biológicamente mais compatível com as células do
tecido conjuntivo e assim repovoar esta superfície, um con-
dicionamento químico dessa raiz foi proposto por Miller
em 1985 (MILLER)23.

Os agentes químicos mais utilizados para o condicio-
namento da superfície radicular são o ácido cítrico, o clori-
drato de tetraciclina (HCL) e mais recentemente o EDTA.
Todos têm efeitos de desmineralização da superfície radicu-
lar, de remoção do smear layer e de exposição de matriz de
colágeno do tecido radicular.

A literatura sugere que tanto a utilização do ácido
cítrico quanto da HCL, em conjunto com os enxertos de
tecido conjuntivo subepitelial para recobrimento radicular,
apresentam resultados clínicos semelhantes (BOUCHARD
e cols)42.

Embora existam divergências, alguns autores sugerem
que a desmineralização da superfície radicular pode inten-
sificar a regeneração dos tecidos periodontais (TOLMIE e
cols 43; MILLER 23; TERRANOVA e cols 44).

ÁREA DOADORA

Com advento do ECS uma questão crucial é a área
doadora do enxerto. Essa técnica utiliza tecido doado do
palato duro, por isso o cirurgião deve estar familiarizado
com a anatomia da área doadora, para se sentir confiante
na remoção do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.

A anatomia palatina deve ser bem conhecida, assim
como a localização do feixe neurovascular palatino deve
estar bem clara para o operador. As variações de tamanho e
forma do palato duro afetam a dimensão do tecido a ser
removido. A altura e o comprimento do tecido a ser doado
dependem das dimensões da abóbada palatina. A espessura
do tecido deve ser determinado por meio de sondagem
com agulha anestésica.

RAISER 45, fez uma avaliação das abóbadas palatinas
de cadáveres e chegou a algumas considerações anatômicas
e neurovasculares.

Na região de molar e pré-molar feixe neurovascular se
localiza a uma distancia média que varia de 7 mm a 17 mm
da JCE. Uma análise do tipo palatino deve ser realizada
antes da indicação da remoção do enxerto. (Figuras 14.32A
a 14.32C)

Parestesia e hemorragias graves são raras, porém cui-
dados devem ser tomados para não se danificar o feixe vas-
culonervoso (RAISER)45.

A espessura mínima da área doadora para remover o
enxerto com segurança deve ser de 3mm (ROSEN)7. As
medidas mesiodistal determinam a extensão do enxerto.
(Figuras 14.33A a 14.34H)

CICATRIZAÇÃO DOS ENXERTOS

Embora a previsibilidade clínica para os recobri-
mentos radiculares ter aumentado nos últimos anos,
existe pouca informação sobre a natureza do tecido de
inserção formado sobre a raiz recoberta pêlos enxertos
de tecido conjuntivo subepitelial (BRUNO &
BOWERS)46. Embora a pergunta sobre qual o tecido que
se forma entre o dente e a gengiva após os procedimen-
tos de recobrimento radicular ainda não tenha sido res-
pondida, alguns relatos de casos clínicos isolados, têm
mostrado haver dois tipos de diferentes de reparo: 1. for-
mação de epitélio juncional longo; 2. regeneração dos
tecidos periodontais.

MELCHER 48, afirma que o tecido conjuntivo gengi-
val em contato com a superfície radicular poderia causar
reabsorção radicular. Os enxertos de tecido conjuntivo su-
bepitelial parecem contestar essa afirmativa.

Porém Pasquinelli 49, observou que regeneração de te-
cido de inserção pode ocorrer após os procedimentos de
EGL.

NORDLAND 50, relata que nova inserção com forma-
ção de novo cemento e novo osso com formação de fibras
de tecido conjuntivo pode ocorrer após os procedimentos
de enxerto de tecido conjuntivo.

HARRIS 47, afirma que os enxertos de tecido conjunti-
vo subepitelial podem promover uma regeneração dos teci-
dos de inserção conjuntiva sobre a superfície radicular. O
autor afirma que novo osso, novo cemento e tecido conjun-
tivo puderam ser observados coronariamente ao local pre-
sumível da margem gengival original. E ainda sugere que o
tecido conjuntivo poderia agir como uma barreira para a
migração do epitélio juncional.

Esses achados são comprovados por BRUNO &
BOWERS46, onde os autores relatam que vários tipos de
tecidos de inserção podem ocorrer após a terapia com en-
xertos de tecido conjuntivo, inclusive regeneração. Os auto-
res relatam que uma regeneração dos tecidos ósseo, cemen-
to e ligamento periodontal ocorreu na porção mais apical
da recessão. A maior parte da raiz estava coberta por uma
adesão conjuntiva.

O estabelecimento de um íntimo contato e a manu-
tenção da circulação plasmática entre a área receptora e o
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FIGS. 14.32A A 14.32D

Área Doadora - Distâncias JCE à Artéria Palatina Maior. 32.a. área doadora. 32.b. palato raso. 32.c. palato médio. 32.d. palato
profundo. (RAISER45)

14.32C 14.32D

14.32A 14.32B

FIGS. 14.33A E 14.33B

Cicatrização da Área Doadora. 33.a. sutura contínua no palato. 33.b. pós-operatório 7 dias. Notar a cicatrização.

14.33A 14.33B
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FIGS. 14.34A A 14.34C

Cicatrização da Área Doadora. 34.a. pós-operatório 7 dias.
34.b. pós-operatório 15 dias. 34.c pós-operatório 21 dias.
Notar a completa cicatrização do palato.

14.34C

14.34A 14.34B

enxerto durante a fase inicial de cicatrização são fatores
fundamentais para o sucesso nesses casos. Bem como o
preparo de uma área vascular receptora adequada também
é fundamental para a sobrevida do enxerto (MILLER)23.

Alguns autores sugerem que regeneração dos tecidos
de inserção pode ser encontrada após os procedimentos
de RTG para recobrimentos radiculares. TINTI e cols 38,

após avaliação de 12 casos recessão de tecido marginal
tratados com RGT e retalhos reposicionados coronaria-
mente, fixando uma membrana na JCE e removendo
após 4 semanas. Os resultados clínicos demonstraram que
RTG pode ser uma terapia previsível para o recobrimento
radicular com possibilidade de ganho de inserção clínica,
mesmo quando não há grande quantidade de gengiva in-
serida. CORTELLINI e cols 51, encontraram os mesmos
resultados clínicos com esta técnica.

HARRIS 52, avaliou histologicamente 4 casos tratados
com RTG, e pode concluir que apesar de um limitado
recobrimento radicular, apenas 1 dos 4 casos formou-se

osso, novo cemento e tecido de inserção, porém não foi
coronário a margem gengival original. Como não foi en-
contrado formação de nova inserção coronária à margem
gengival original e a grande maioria dos resultados foi um
epitélio juncional longo na porção da recessão, o autor não
classificou os resultados como regeneração.

CREEPING ATTACHMENT

Um outro fator, que pode fazer parte do processo de
cicatrização é denominado de creeping attachment (CA),
descrito primeiramente por Goldman em 1964, como sendo
a migração pós-operatória da margem gengival em direção
coronária sobre uma raiz previamente exposta (HARRIS)53.

A ocorrência do creeping attachment tem sido docu-
mentada após os EGL por vários autores. Qualquer recobri-
mento radicular que ocorra após um mês de pós-operatório
pode ser considerado resultado de um creeping attachment
(BORGHETTI & GARDELLA)54.
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