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RESUMO 

O sucesso do tratamento das retrações gengivais baseia-se no conhecimento de sua 

etiologia e na avaliação da previsibilidade do recobrimento radicular. Diversas técnicas 

têm sido propostas para o tratamento da retração, a fim de promover possíveis 

melhorias na estética do sorriso. O objetivo deste estudo sobre enxerto gengival livre 

de tecido conjuntivo foi apresentar o tratamento das retrações gengivais de um 

paciente gênero masculino, leucoderma, de 27 anos, que apresentou sensibilidade na 

região anterior da mandíbula, retração gengival no elemento 31 de 7 milímetros e freio 

labial inferior com inserção alta. O tratamento foi realizado no Centro de 

Especialidades de Porto Real. Neste trabalho utilizou-se uma técnica de enxerto 

gengival livre com a utilização de enxerto com tecido conjuntivo para melhorar a 

estética do paciente já que o enxerto epitelial apresenta gengiva esbranquiçada. Com 

o trabalho foi conseguido recobrimento radicular, aumento de faixa de tecido 

queratinizado e ausência da sintomatologia da área que é fundamental para a 

qualidade de vida do paciente. 
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ABSTRACT 

The success of the treatment of gingival retractions is based on knowledge of its 

etiology and on the evaluation of the predictability of root coverage. Several techniques 

have been proposed for the treatment of the retraction, in order to promote possible 

improvements in smile aesthetics. The aim of this study on conjunctive tissue-free 

gingival graft is to present the treatment of gingival retractions of a 27-year-old male 

patient, who presented sensitivity in the anterior region of the mandible, 7 mm gingival 

retraction in the element 31 and lip brake bottom with high insertion. The treatment 

was carried out at the Porto Real Specialty Center. In this work, we used a free gingival 

graft technique using a graft with conjunctive tissue to improve the patient's aesthetics 

since the epithelial graft presents whitish gingiva. With the work, we achieved root 

coverage, increased keratinized tissue range and the absence of symptoms in the area 

that is fundamental to the patient's quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

A estética cada vez mais tem destaque na Odontologia atual, colaborando, 

inclusive, para o bem-estar social do paciente. Nos dias atuais, a periodontia mostra 

resultados positivos nas técnicas cirúrgicas plásticas, com finalidade estética, dando 

destaque para o tratamento da retração gengival. Retração gengival ou recessão da 

margem tecidual pode ser definida como a migração apical da margem gengival, com 

consequente exposição radicular apresentando uma aparência estética desagradável 

e desconforto pela sensibilidade muitas vezes presente (AMP, 1992). 

Em populações com altos padrões de higiene bucal a retração encontra-se 

mais frequente nas faces vestibulares, enquanto naquelas com higienização precária 

tal condição pode afetar todas as faces dentárias. Pode-se considerar como primeiro 

fator da retração gengival a inflamação da gengiva associada ao acúmulo de biofilme 

e/ou ao trauma de escovação. Nos últimos anos, muitas combinações de retalhos 

pediculados com tecido conjuntivo passaram a ser recomendados para o tratamento 

da recessão gengival, favorecendo com que os resultados obtidos fossem mais 

favoráveis (MELE et al., 2008). 

Alterações nas características gengivais são comuns tanto em pacientes que 

fazem boa higienização oral como naqueles que não as fazem. (ALBANDAR; 

KINGMAN, 1999). 

Durante as últimas três décadas, diversas técnicas cirúrgicas foram 

apresentadas como forma de tratamento da retração gengival, como o enxerto 

gengival livre, a técnica do retalho de deslocamento lateral, o retalho de deslocamento 

coronal, o retalho de deslocamento coronal associado ao enxerto de tecido conjuntivo 

sub epitelial. Adicionalmente processos regenerativos como o uso de barreiras não 

reabsorvíveis, barreiras reabsorvíveis e proteínas derivadas da matriz do esmalte, 

essas conhecidas como Emdogain (RAJAPAKSE et al., 2007). 

Ao usarmos a técnica do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, temos 

elevado grau de sucesso, e uma das principais vantagens da sua aplicação é que o 
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enxerto recebe suprimento de sangue e células do retalho e do periósteo subjacente 

(BERLUCCI et al., 2002). 

O objetivo deste estudo sobre enxerto gengival livre de tecido conjuntivo foi 

apresentar o tratamento das retrações gengivais baseando no conhecimento de sua 

etiologia e na avaliação da possibilidade do recobrimento radicular através de enxerto 

com apresentação de um caso clínico.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Anatomia Gengival 

A mucosa oral pode se dividir em três tipos, mastigatória, especializada e de 

revestimento. A mucosa mastigatória é aquela que reveste o processo alveolar e o 

palato duro. A mucosa especializada recobre o dorso da língua e por fim a de 

revestimento que recobre as demais porções ou regiões da cavidade bucal. O 

processo alveolar é formado pela mucosa alveolar de revestimento e uma porção de 

gengiva mastigatória (WOLF et al., 2005). 

A gengiva é anatomicamente dividida em três aspectos: livre, aderida e 

interdentária. A gengiva livre tem a cor rosada, consistência firme e corresponde a 

região mais coronal do tecido gengival, seja na face vestibular ou lingual assim como 

as papilas interdentárias. A gengiva inserida é resistente, fortemente aderida ao 

periósteo através de fibras colágenas e é limitada coronalmente pela gengiva livre, 

estendendo-se desde a linha mucogengival (LINDHE et al., 2010). 

2.2 Periodonto Saudável 

O periodonto é o conjunto de tecidos integrados pela gengiva, osso alveolar, 

cemento e ligamento periodontal formando um complexo de desenvolvimento 

biológico e funcional. É passível de sofrer alterações com a idade e está sujeito a 

alterações morfológicas e funcionais pela interação com o meio ambiente. O 

periodonto normal é dividido em periodonto de proteção – constituído pelo complexo 

mucogengival e composto pela gengiva marginal livre, papilar, inserida e pela união 

mucogengival e mucosa alveolar; e periodonto de suporte ou sustentação – 

constituído pelo ligamento periodontal, osso alveolar e cemento radicular. O 

periodonto de proteção tem a importante função de promover a homeostasia, vedando 

o meio interno e assim permitindo que o hospedeiro mantenha a saúde periodontal 

frente às constantes agressões provocadas pela presença da placa bacteriana ou por 

estímulos físicos. Já o periodonto de suporte tem a função essencial de sustentação 

dos dentes, bem como uma função sensorial, formativa, nutricional e de inervação 

(CARRANZA, 1983; LINDHE et al., 2010) (Figura 1). 
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O periodonto saudável é dado pela profundidade de sondagem de até 3mm, 

sem perda de inserção, sendo que o sangramento a sondagem ocorreria em menos 

de 10% dos sítios e não apresentaria perda óssea radiográfica (LANG, 2018).  

 

                       

               Figura 1: Componentes Anatômicos do Periodonto: Gengiva (G), Ligamento 
Periodontal (PL), Cemento Radicular (RC). O osso alveolar é constituído por dois componentes: Osso 
Alveolar Propriamente Dito (ABP) e o Processo Alveolar. (AP). 

                                           Fonte: LINDHE et al., (2010). 

2.3 Classificação do Periodonto 

Maynard e Wilson em 1980, apresentaram a mais conhecida classificação 

sobre a morfologia dos tecidos periodontais. Quatro tipos de periodonto foram citados, 

tipo I, II, III, IV. O periodonto tipo I é considerado o melhor, por apresentar a espessura 

do tecido queratinizado e do processo alveolar normal ou “ideal”, e o tipo IV, possui 

espessura do tecido queratinizado e do processo alveolar reduzido, são os mais 

encontrados entre os pacientes. 

Kao e Pasquinelli em 2002, relataram a existência basicamente de dois tipos 

de periodonto: fino e espesso. Podemos definir como características de periodonto 

fino: tecido mole friável e delicado, faixa de gengiva inserida estreita, osso de 

arquitetura festonada e o osso subjacente fino caracterizado por deiscências e 

fenestrações. Já as características do periodonto espesso são: tecido mole fibroso e 
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denso, faixa larga de gengiva inserida e osso de arquitetura plana com o osso 

subjacente espesso e resistente a traumatismo mecânico (Figura 2). 

                                     
Figura 2: O fenótipo gengival pode ser um fator influenciador importante na previsibilidade 

Fonte: https://facemagazine.com.br/espessura-da-margem-gengival-e-a-tecnica-de-
recobrimento-radicular-qual-a-influencia/ 

 

2.4 Etiologia das Recessões Gengivais 

As retrações gengivais são descritas como migração apical da margem 

gengival em direção à junção muco-gengival, gerando exposição da superfície 

radicular podendo ser isoladas ou múltiplas. Os fatores relacionados a esse processo 

desagradável e antiestético são: trauma por escovação, mau posicionamento dental, 

inflamação gengival e fatores iatrogênicos locais. Na maioria dos casos é de natureza 

multifatorial, havendo inicialmente a necessidade de atuar na causa para depois 

realizar a correção cirúrgica (SILVA et al., 2004). A recessão gengival pode estar 

presente em ambos os arcos, na face lingual e vestibular de qualquer elemento 

dentário (McCOMB, 1994; SMITH, 1997; STONER; MAZDYASNA, 1980). 

Os principais fatores participantes na etiologia da retração periodontal são: a 

oclusão traumatogênica, o biofilme bacteriano e sua consequente inflamação 

gengival, o trauma oriundo da escovação ou da inserção alterada do freio labial e suas 

características anatômicas locais relacionadas ao posicionamento dos dentes, 

espessura da gengiva marginal, altura da faixa de mucosa queratinizada e tecido 

ósseo subjacente (KÄLLESTAL, 1992). 
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2.5 Classificação de Miller 

A classificação de Miller é baseada em medidas entre a margem gengival, a 

junção mucogengival e a perda óssea interdentária, com isso, é possível obter uma 

maior precisão no prognóstico com relação à previsibilidade de cobertura radicular. 

Dentro dessa classificação, existem quatro classes, que são divididas em: Classe I – 

A recessão não atinge a linha mucogengival e não apresenta perda de tecido 

interdentário; Classe II – A recessão atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, sem 

perda de tecido interdentário; Classe III – Há perda de tecido ósseo interdentário e o 

tecido gengival proximal está apical à junção cemento – esmalte e coronário à 

recessão; e Classe IV – Há a perda de tecido interdentário e o tecido gengival proximal 

está ao nível da base da recessão (MILLER, 1985). 

A intenção de Miller (1985) foi propor uma classificação para os tipos de 

retrações gengivais de acordo com a relação da linha mucogengival e osso 

interproximal, sendo esta mesma bem aceita e a mais utilizada para seleção e sucesso 

do tratamento. Para Miller, o tratamento periodontal das retrações classes I e II 

apresentam maior chance de sucesso para cobertura total radicular, porém, as 

retrações classes III e classes IV não possuem previsibilidade, podendo apresentar 

resultados de recobrimento parcial. 

 

2.6 Enxerto Gengival Livre 

Grande quantidade de procedimentos cirúrgicos periodontais são descritos na 

literatura para corrigir os problemas muco gengivais, e para cobertura radicular. O 

enxerto gengival livre epitelizado é um procedimento consagrado para aumentar a 

faixa de gengiva queratinizada, com bons resultados em longo prazo. Contudo, este 

procedimento não é muito utilizado em regiões que exigem maior estética, pois o 

tecido enxertado apresenta diferença de contraste e cor com os tecidos adjacentes. 

Dessa forma, o enxerto de tecido conjuntivo livre surge como uma opção possível para 

aumento de gengiva inserida em regiões onde a busca por estética é necessária. 

Enquanto que a remoção de enxerto gengival livre da região do palato duro forma uma 
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área cruenta e dolorida, que necessita tempo para reparação, a do enxerto de tecido 

conjuntivo forma apenas uma área de incisão que pode ser facilmente suturada, 

trazendo mais conforto ao paciente no pós operatório (BORGES FILHO; FAUSTO 

FRIZZERA, 2012).   

 O enxerto gengival livre é a técnica mais utilizada para formação de nova 

mucosa queratinizada. O enxerto gengival livre autógeno é conseguido por meio da 

remoção de um retalho de mucosa mastigatória e reposicionado para outra região no 

mesmo paciente. O local onde obtivemos o retalho é denominado área doadora, e o 

local onde o mesmo será alocado é denominado como região receptora. No enxerto 

livre, o tecido é totalmente separado da área doadora, permanecendo o retalho sem 

conexões com a rede vascular (SHIBAYAMA; FUGII, 2000). 

A indicação atual clássica do uso do enxerto gengival livre autógeno de tecido 

conjuntivo para o recobrimento radicular é em sítios mandibulares que apresentam 

necessidades de recobrimento radiculares com ausência de gengiva inserida. O 

sucesso do enxerto depende de três pontos de circulação colateral proveniente do 

tecido conjuntivo e do espaço periodontal, ou seja, circulação plasmática, colateral e 

do ligamento periodontal. Definitivamente, as diferenças fundamentais na técnica de 

recobrimento em relação à técnica original, epitelizado (para aumento de tecido 

queratinizado) ocorre na modificação da área receptora, na espessura do enxerto e 

em sua adaptação ao sítio (ALVES; SEGUNDO., 2005). 

Por fim, podemos concluir que o enxerto gengival livre pode ser um recurso 

utilizável para recobrir raízes expostas e aumento na largura de tecido queratinizado 

(FEITOSA et al., 2008). 

2.7 Área Doadora  

O enxerto de mucosa do palato duro possui resultados satisfatórios, além de 

possuir vantagens sobre outros enxertos presentes no mercado (materiais sintéticos 

de preço elevado) como: maior resistência a contração e fácil obtenção. 

(FERNANDES, 2003).  

Dentre outras vantagens ao emprego do tecido proveniente do palato duro, 

podemos notar que se trata de um tecido autógeno, de obtenção relativamente fácil 
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se comparado a outros, apresentam uma superfície mucosa composta de epitélio 

escamoso estratificado com queratinização variável e que posteriormente se tornam 

não-queratinizado e ainda apresentam suporte estrutural com retração mínima 

(FERNANDES et al., 2003). 

A anatomia da área doadora deve ser bem conhecida pelo operador e o mesmo 

deve-se ter cuidado no momento da incisão e remoção do tecido devido a presença 

do feixe neurovascular palatino. Além das variações de tamanho e forma do palato 

duro, uma vez que estas afetam a dimensão do tecido a ser removido (SAADE; 

BASSANI, 2002) (Figura 3). 

 

 

Figura 3: A artéria Palatina maior emerge do forame palatino maior e prolonga-se para a 
porção anterior do palato. 

Fonte: REISER et al, 1996 

 

As variações da normalidade do palato são divididas em: palato raso, na qual 

a distância média em relação a junção cemento esmalte ao feixe neurovasular é de 7 

milímetros. O palato médio possui a distância media da junção cemento esmalte em 

relação ao feixe neurovascular de 12 milímetros e por fim o palato fundo na qual a 

distância é de 17 milímetros (ISHIKIRIYAMA; ITO, 2015). 

O processo cicatricial da área doadora ocorre com a formação de tecido de 

granulação na região palatina. A cicatrização inicial do palato se completa entre 14 a 

21 dias após a remoção do enxerto (GENCO et al., 1999). 
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3 RELATO DE CASO 

 Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda (CoEPs) - UniFOA, com número CAAE 

34902920.6.0000.5237 e aprovado em 13/08/2020 (Anexo A). 

 Paciente R.C.B, gênero masculino, leucoderma, 27 anos, buscou atendimento 

odontológico no Centro de Especialidades Odontológicas de Porto Real, Rio de 

Janeiro, apresentando medo de perder o dente por conta retração e sensibilidade na 

região anterior da mandíbula em março de 2020. 

 Na anamnese observou-se que o paciente possuía boa higiene oral, história 

médica regressa sem comprometimento a saúde, não fazia uso de medicamento e 

não possuía hábitos nocivos. Ao exame clínico intraoral analisou-se ausência de lesão 

cariosa e doença periodontal, periodonto fino com pouca faixa de gengiva inserida, 

freio labial inferior com inserção alta e retração gengival no elemento 31 de 7 

milímetros comprovando a sintomatologia da região anterior (figura 4). 

 

Figura 4:  Inicio do caso 

 

Ao analisarmos o quadro clínico do paciente, optou-se pela realização do 

procedimento cirúrgico denominado de enxerto gengival livre de tecido conjuntivo 

viabilizando a função, a estética e a ausência da sintomatologia para o paciente e o 

mesmo concordou com o procedimento. 
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 No dia da cirurgia, a mesa cirúrgica foi montada com os instrumentais 

necessários para o procedimento de enxerto (Figura 5).  

 

Figura 5:  Mesa Cirúrgica 

 

 O primeiro passo a ser tomado foi a mensuração da retração gengival do 

elemento 31 com a sonda milimetrada, chegando aos seus 7 milímetros que vão 

desde a margem gengival até a junção cemento esmalte. Na figura abaixo podemos 

observar o elemento 41 com retração de 3 milímetros e o 31 com retração de 7 

milímetros (Figuras 6 e 7). 

 

Figura 6:  Elemento 31 com retração 7 milímetros 
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Figura 7:  Elemento 41 com retração de 3 milímetros  

 

 A cirurgia iniciou-se pela região receptora, para que procedimentos como 

raspagem em campo aberto e a remoção do freio labial inferior aumentem 

consideravelmente a chance de sucesso do enxerto. 

 A técnica cirúrgica se iniciou com a utilização do anestésico tópico na região da 

mucosa vestibular inferior, área receptora, por dois minutos com a mucosa seca, 

posteriormente foi aplicado anestésico lidocaína com epinefrina 1:100000 em ambos 

os nervos mentonianos (figura 8). A anestesia foi complementada com a técnica 

papilar próximo ao freio labial e na gengiva inserida dos incisivos inferiores tanto por 

vestibular quanto por lingual (Figuras 9 e 10). 

 

Figura 8:  Anestesia do nervo mentoniano 
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Figura 9:  Anestesia complementar papilar vestibular 

 

Figura 10:  Anestesia complementar papilar lingual 

  

Após técnica anestésica, foi verificado se paciente estava realmente 

anestesiado utilizando a pinça dente de rato, confirmada anestesia, realizamos 

inicialmente desinserção do freio e logo em seguida uma incisão com preservação 

das papilas para abertura do retalho (Figuras 11 e 12). 
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Figura 11:  Início desinserção Freio Labial Inferior 

                     

Figura 12:  Freio Labial Inferior desinserido 

 

Posteriormente a incisão e o retalho, foi efetuado a raspagem e alisamento 

radicular do elemento em questão em campo aberto, diminuindo o biofilme e a chance 

de infecção. Complementarmente foi realizado com o bisturi a deseptelização das 

papilas na área receptora aumentado assim consideravelmente as chances de boa 

correlação com o enxerto no quesito cor e cicatrização (Figuras 13 e 14). 
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Figura 13: Raspagem em campo aberto 

 

Figura 14: Deseptelização das papilas 

 

 Com a área receptora em condições favoráveis de receber o enxerto, realizou-

se a mensuração do tamanho do tecido, com a sonda milimetrada, que deverá ser 

removido da área doadora evitando assim que seja insuficiente ou excessiva a 

remoção. A quantidade mensurada como necessária foi de 12 milímetros (Figura 15). 
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Figura 15: Mensuração área receptora  

 

A partir desse ponto, começou-se a trabalhar na área doadora, sendo o 

anestésico também utilizado a lidocaína com epinefrina 1:100.000 com a técnica 

infiltrativa local, diminuindo assim o sangramento por conta da vasoconstricção 

(Figura 16). O paciente possui palato profundo e com isso não houve complicações 

por conta da localização da artéria palatina. A área de eleição para incisão foi da distal 

do canino até a mesial do primeiro molar, totalizando os 12 milímetros necessários 

(Figura 17). 

 

Figura 16: Anestesia área doadora 
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Figura 17: Incisão e mensuração área doadora  

  

 Após a incisão, com a utilização da caneta de alta rotação e da broca esférica 

de haste longa foi feito a deseptelização do tecido, com cuidado de apenas remover 

o epitélio, evitando-se a perda de tecido conjuntivo, assegurando-se assim uma 

espessura adequada para evitar sua reabsorção. A finalidade da remoção do epitélio 

seria para permitir a obtenção de uma coloração mais similar à da área receptora, 

conseguindo assim uma melhoria na estética (Figura 18). Seguindo a deseptelização 

foi realizado o descolamento do enxerto e a sua remoção com imediata colocação em 

recipiente contendo soro fisiológico para evitar sua possível desidratação (Figuras 19 

e 20). 

 

Figura 18: Deseptelização do enxerto  
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Figura 19: Remoção Enxerto  

 

Figura 20: Enxerto acondicionado no soro fisiológico 

  

 Com a loja cirúrgica do enxerto expondo o conjuntivo, foi necessário utilização 

de sutura para retenção do coágulo, sendo o fio de sutura empregado na área doadora 

nylon 4-0 não reabsorvível e a técnica utilizada foi a sutura em suspensório 

arrematada na vestibular, tracionando a ferida de lingual para vestibular e por fim nos 

demais espaços, foi realizado sutura continua (figura 21). No seguinte momento, o 

paciente apresentou sangramento na região, sendo o mesmo imediatamente resolvido 

com a utilização de uma gaze embebida em uma substancia hemostática denominada 

de Hemostank (Biodinâmica - Química e Farmacêutica LTDA - Ibiporã - PR - Brasil). 
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Figura 21: Sutura na área doadora 

 

O tecido conjuntivo livre foi então removido da solução fisiológica e levado para 

adaptação ao leito receptor (figura 22). Após ser posicionado adequadamente sobre 

o leito, a mucosa da região foi então reposicionada sobre o mesmo, ficando 

parcialmente exposto na área mais coronal referente a retração gengival (Figura 23). 

  

Figura 22: Tecido pronto para área receptora 

 

Figura 23: Enxerto reposicionado área receptora 

 

 Após reposicionamento do tecido, iniciou-se com as suturas, o fio utilizado na 

área receptora, foi fio nylon não reabsorvível 5-0, a técnica utilizada foi alocar o tecido 
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abaixo das papilas interdentais cobrindo a retração, a sutura foi em suspensório, 

entrando pela lingual e passando pela vestibular para reposicionar o tecido e depois 

foi feito sutura em X pegando o periósteo para estabilizar o enxerto no local (Figura 

24). 

 

Figura 24: Sutura de Cornick para estabilização do enxerto 

 

 Levou-se em consideração o tempo cirúrgico maior, o trauma dos tecidos e a 

exposição, foi necessário fazer associação medicamentosa, facilitando o pós 

operatório. Foi prescrito analgésico Dipirona de 500 miligramas de 6 em 6 horas por 

3 dias no caso de dor, antibioticoterapia com Amoxicilina de 500 miligramas de 8 em 

8 horas por 7 dias e anti-inflamatório Ibuprofeno de 600 miligramas de 8 em 8 horas 

por 3 dias. Foi recomendado ao paciente de que evitasse a escovação na área do 

enxerto, e por isso foi prescrito também bochecho de Clorexidina 0,12% denominado 

Periogard duas vezes ao dia pois apresenta substantividade de 12 horas (controle de 

biofilme) por 21 dias. O resultado final da cirurgia foi considerado clinicamente 

satisfatório (Figuras 25 e 26). 
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Figura 25: Resultado imediato da área receptora 

. 

 

Figura 26: Resultado imediato da área doadora e receptora 

 

Após 7 dias da cirurgia, o paciente retornou ao consultório para remoção da 

sutura da área doadora e observou-se a cicatrização da área receptora (Figuras 27 e 

28). 
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Figura 27: Área receptora pós 7 dias  

 

Figura 28: Área doradora pós 7 dias e sem sutura 

Após 14 dias o paciente retornou novamente ao consultório para observamos 

a cicatrização e o ganho de faixa de gengiva inserida. Paciente relatou não apresentar 

mais sensibilidade dentaria na região (Figuras 29 e 30). 
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Figura 29: Área receptora pós 14 dias  

 

Figura 30: Área doadora pós 14 dias 

 

Depois dos primeiros 21 dias, o paciente retornou para remoção da sutura da 

área receptora do enxerto e recebeu orientação para que voltasse a escovar a área 

receptora de maneira leve e interrompesse o uso da solução de Clorexidina (figura 

31). 
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Figura 31: Área receptora sem sutura após 21 dias 

 

 O paciente retornou ao Centro de Especialidades Odontológicas de Porto Real 

após 1 mês e depois de 3 meses do procedimento, onde foi realizado o 

acompanhamento da cicatrização e observou-se o ganho da faixa de gengiva inserida, 

um recobrimento parcial radicular, ausência da sensibilidade e a adequação da cor do 

tecido enxertado com o  tecido remanescente promovendo também a estética ao 

paciente (Figuras 32 a 35). 

 

Figura 32: Área doadora após 30 dias 
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Figura 33: Área receptora após 30 dias 

 

 

Figura 34: Resultado final área receptora após 90 dias 

 

Figura 35: Resultado final área doadora após 90 dias 
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4 DISCUSSÃO 

A estética cada vez mais tem destaque na Odontologia atual, colaborando, 

inclusive, para o bem-estar social do paciente (AMP, 1992), alterações nas 

características gengivais são comuns tanto em pacientes que fazem boa higienização 

oral como naqueles que não as fazem. (ALBANDAR; KINGMAN, 1999), durante as 

últimas três décadas, muitas técnicas cirúrgicas são apresentadas como forma de 

tratamento da retração gengival (RAJAPAKSE et al., 2007), ao usarmos a técnica do 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, temos elevado grau de sucesso (BERLUCCI 

et al., 2002), que foi o tipo de cirurgia aplicada no caso relatado. 

A mucosa oral pode se dividir em três tipos, mastigatória, especializada e de 

revestimento (WOLF et al., 2005), já a gengiva é formada por três aspectos: livre, 

aderida e interdentária (LINDHE et al., 2010), no caso abordado, a área doadora é 

uma mucosa mastigatória e a área receptora é formada pela mucosa de revestimento. 

O periodonto é o conjunto de tecidos integrados pela gengiva, osso alveolar, 

cemento e ligamento periodontal formando um complexo de desenvolvimento 

biológico e funcional (CARRANZA, 1983; LINDHE et al., 2010), o periodonto saudável 

é dado pela profundidade de sondagem de até 3mm, sem perda de inserção, o 

sangramento a sondagem ocorre em menos de 10% dos sítios e não apresenta perda 

óssea radiográfica (LANG, 2018). 

Quatro tipos de periodonto foram citados, tipo I, II, III, IV (MAYNARD; WILSON, 

1980), contudo foi feito um relato de que existem dois tipos básicos de periodonto, um 

fino e o outro espesso. (KAO; PASQUINELLI, 2002). 

As retrações gengivais são descritas como a localização apical da margem 

gengival em direção à junção muco-gengival, gerando exposição da superfície 

radicular (SILVA et al., 2004), a recessão gengival pode estar presente em ambos os 

arcos, nas faces lingual e vestibular ou em qualquer elemento dentário (McCOMB, 

1994; SMITH, 1997; STONER; MAZDYASNA, 1980), que foi o ocorrido no caso 

relatado, presença de retração gengival na superfície vestibular do elemento 41. 
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Os principais fatores participantes na etiologia da retração periodontal são: a 

oclusão traumatogênica, o biofilme bacteriano e sua consequente inflamação 

gengival, o trauma oriundo da escovação ou da inserção alterada do freio labial 

(KÄLLESTAL, 1992). 

A classificação de Miller é baseada em medidas entre a margem gengival, a 

junção mucogengival e a perda óssea interdentária, denominadas em Classe I, II, III 

e IV. Para Miller, o tratamento periodontal das retrações classes I e II tem maior a 

chance de sucesso para cobertura total radicular, porém, as retrações classes III não 

possuem tanto sucesso (MILLER, 1985), no caso relatado, o paciente possuía classe 

III de Miller.  

Diversos procedimentos cirúrgicos periodontais são descritos na literatura para 

corrigir os problemas muco gengivais, e para cobertura radicular (FILHO B.; 

FRIZZERA F., 2012), o enxerto gengival livre é a técnica mais utilizada para formação 

de nova mucosa queratinizada (SHIBAYAMA R.; FUGII W.M., 2000), em que as 

diferenças fundamentais encontradas entre a técnica de recobrimento e à técnica 

original (para aumento de tecido queratinizado) ocorre na modificação da área 

receptora, na espessura do enxerto e em sua adaptação ao sítio (ALVES; 

SEGUNDO., 2005), o caso abordado foi realizado a cirurgia de enxerto gengival livre 

de tecido conjuntivo para formação de nova mucosa queratinizada. 

O enxerto de mucosa do palato duro possui resultados satisfatórios, além de 

possuir vantagens sobre outros enxertos (FERNANDES, 2003), trata-se de um tecido 

autógeno, de obtenção relativamente fácil (FERNANDES et al., 2003). A anatomia da 

área doadora tem que ser bem conhecida pelo operador (SAADE; BASSANI, 2002), 

no caso relatado, o enxerto foi removido da região do palato duro e foi levado em 

conta a anatomia na hora da incisão evitando a artéria palatina. 

Clinicamente o palato pode apresentar-se em: palato raso, palato médio e 

palato profundo (ISHIKIRIYAMA; ITO, 2015), o paciente do caso abordado possuía 

palato médio. 

Por fim, conclui-se que o enxerto gengival livre pode ser um recurso utilizável 

para recobrir raízes expostas (FEITOSA et al., 2008), que no caso relatado, foi trago 
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benefício ao paciente eliminando a sensibilidade da região anterior por conta do 

recobrimento parcial obtido pela cirurgia de enxerto. 
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5 CONCLUSÃO 

Concluiu-se com o caso clínico que a cirurgia de enxerto gengival livre de tecido 

conjuntivo apresenta recobrimento parcial ou total (dependendo da classificação de 

Miller) da área exposta e ganho de faixa de gengiva inserida, sendo assim eficaz para 

o tratamento das retrações gengivais, além de ter sido eficaz na resolução da 

hipersensibilidade dentária apresentada pelo paciente. Por ser um enxerto de tecido 

conjuntivo, foi obtido também ganho na estética do paciente pois a coloração do 

enxerto se assemelhou ao do tecido remanescente da área doadora trazendo 

satisfação para o paciente. 
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APÊNDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido
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APÊNDICE B: Autorização para uso de imagem 
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ANEXO A: Parecer Consubstanciado do CoEPs  
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