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RESUMO 

 

Existem várias técnicas cirúrgicas para o tratamento de recessão gengival que 

são aplicadas, a escolha de uma determinada técnica deve levar em 

consideração não apenas a eficiência do procedimento, mas no conforto e 

satisfação do paciente com o resultado final. O presente trabalho consiste em 

uma Revisão de literatura e possui como objetivo compreender as classificações 

da recessão gengival, as técnicas cirúrgicas utilizadas no tratamento do 

recobrimento radicular, possibilitando assim conhecimentos que contribuam para 

a obtenção de um resultado seguro e eficaz. A metodologia utilizada 

compreendeu o levantamento do banco de dados do Scielo, Google acadêmico, 

Pubmed (Biblioteca Nacional de medicina dos EUA), utilizando artigos de 

referência dos anos 2012 a 2022. Nesse contexto, a literatura evidencia a 

importância do conhecimento do cirurgião-dentista acerca desta temática. 

 

Palavra chave: Recessão gengival. Recobrimento radicular. Cirurgia gengival. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

There are several surgical techniques for the treatment of gingival recession that 

are applied, the choice of a particular technique should take into account not only 

the efficiency of the procedure, but in the comfort and patient satisfaction with the 

final result. The present work consists of a Literature Review and aims to 

understand the classifications of gingival recession, the surgical techniques used 

in the treatment of root recession, thus enabling knowledge that contributes to 

the achievement of a safe and effective result. The methodology used comprised 

the survey of the Scielo database, Google academic, Pubmed (US National 

Library of Medicine), using reference articles from the years 2012 to 2022. In this 

context, the literature highlights the importance of the dental surgeon's 

knowledge about this topic. 

 

 

Keywords: Gingival recession. Root coverage. Gingival surgery.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

Figura 1. Fatores etiológicos responsáveis pelo aparecimento de recessões 
gengivais.......................................................................................................... 16 

Figura 2- Classificação de Miller.......................................................................18 

Figura 3- Classificação de Cairo.......................................................................20 

Figura 4- Técnica de retalho da papila dupla.....................................................21 

Figura 5- Etapas do retalho posicionado coronalmente ...................................22 

Figura 6- Retalho coronário de posição semilunar para o tratamento dos defeitos 
de recessão gengival de Miller..........................................................................23 

Figura 7- Enxerto gengival livre ........................................................................24 

Figura 8. Enxerto do tecido conjuntivo epitelial.................................................25 

Figura 9-Técnica do alçapão.............................................................................25 

Figura 10- Recobrimento radicular com a técnica do envelope..........................27 

QUADRO 

Quadro 1- Classificação de Miller......................................................................18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

LISTA DE SIGLAS 

 

RG- Recessão Gengival..............................................................15 

JCE- Junção cemento esmalte....................................................19 

RT (1,2,3,4) - Recessão tipo 1, 2, 3, 4.........................................19 

NICI- Nível de inserção clínica interdental...................................20 

RR- Recobrimento radicular........................................................20 

RRC- Retração rápida de caninos...............................................21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO........................................................................................13 

2. REFERENCIAL TEÓRICO.....................................................................15 

2.1 A RECESSÃO GENGIVAL..................................................................15 

2.2CLASSIFICAÇAO DA RECESSÃO GENGIVAL..................................17 

2.3TÉCNICAS CIRÚRGICAS PARA RECESSÃO GENGIVAL................20 

2.3.1. Retalho da papila dupla...................................................................20 

2.3.2 Retalho reposicionado coronalmente................................................21 

2.3.3 Reposicionamento coronário do retalho semilunar...........................22 

2.3.4 Enxerto gengival livre .......................................................................23 

2.3.5. Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.........................................24 

2.3.6 Técnica do alçapão...........................................................................25 

2.3.7 Técnica bilaminar com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.....26 

3.DISCUSSÃO..........................................................................................28 

4.CONSIDERAÇÕES FINAIS ..................................................................31 

ANEXO......................................................................................................32 

REFERÊNCIA...........................................................................................34



13 
 

 

1. INTRODUÇÃO 

A retração gengival ou recessão gengival é caracterizada pela exposição da 

raiz dentária, decorrente da perda de inserção, pois a margem gengival livre se 

desloca em direção apical, podendo afetar a face vestibular, lingual e palatina, 

ocasionando alterações patológicas, tais como a alta sensibilidade e a 

suscetibilidade à cárie dentária radicular (CUNHA et al., 2019; FELIZARDO et 

al., 2020). 

Quanto a etiologia da recessão gengival, esta é considerada como uma 

condição multifatorial, por ser ocasionada por diversos fatores, abrangendo 

grande parte da população, tanto em países desenvolvidos, quanto 

subdesenvolvidos, podendo afetar qualquer faixa etária (AFONSO & 

GUIMARÃES, 2016). A sua gravidade varia conforme o efeito cumulativo 

referente ao tempo de exposição do paciente aos fatores etiológicos, podendo 

ser anatômico, funcional, fisiológico e inflamatório (OLIVEIRA& DIAS, 2019). 

A recessão gengival é caracterizada conforme a perda de inserção nas faces 

livres e possui diversas classificações e o quadro clínico varia conforme cada 

situação. A maioria dos sistemas de classificação não fornece todas as 

informações importantes relacionadas ao declínio dos tecidos marginais, daí 

surge a importância do cirurgião- dentista realizar o diagnóstico, prognóstico, 

planejamento do tratamento, dentro dos conceitos definidos para servir como 

referência e determinar resultados de forma significativa (MIRANDA et al., 2017; 

FALABELLA et al., 2018). 

O recobrimento radicular se baseia pela altura do tecido ósseo adjacente ao 

tecido periodontal, devido a isso, existe a importância de uma avaliação clínica 

e radiográfica para que haja a correlação adequada da posição da crista óssea 
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alveolar, com a previsibilidade da cobertura radicular (VALÉRIO & SOUSA & 

FEITOSA, 2013; RIBEIRO et al., 2015). 

No decorrer dos anos, as técnicas para tratamento da recessão gengival, 

foram sendo aprimoradas, tendo em vista que, com o avanço da tecnologia, foi 

possível utilizar técnicas cirúrgicas que manipulam tecidos moles e tecidos 

duros, através de retalhos ou enxertos, possibilitando o alargamento da gengiva 

e a cobertura radicular (FERREIRA et al., 2013; ALMEIDA et al., 2018). 

A metodologia utilizada para estudo de revisão literária compreendeu o 

levantamento de artigos disponibilizados na base de dados do: Pubmed, Scielo 

e Google Acadêmico. A cronologia da matéria de estudos foi dos anos 2012 a 

2022, sendo incluídos artigos de referência que abordassem aspectos relevantes 

sobre o proposto tema. 

Portanto, a presente revisão de literatura possui o objetivo de apresentar as 

classificações da recessão gengival e das técnicas cirúrgicas utilizadas como 

forma de tratamento, enfatizando a importância da obtenção de um resultado 

seguro e eficaz.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 A RECESSÃO GENGIVAL 

A recessão gengival (RG) pode ser considerada como um deslocamento 

apical da margem da gengiva em relação à junção cemento esmalte, 

caracterizando-se pela exposição da superfície radicular ao meio bucal. Essa 

exposição pode desencadear diversas consequências, tais como a 

hipersensibilidade dentária e o risco de ocorrência da cárie radicular (KINA et al., 

2015; HEASMAN et al., 2017). 

A etiologia da recessão gengival, apesar de não ser totalmente 

compreendida, consiste em um conjunto de condições que contribuem para essa 

situação clínica, dentre elas estão os fatores predisponentes, que envolvem 

estruturas anatômicas locais que propiciam as retrações gengivais e os fatores 

precipitantes (ANDRADE et al., 2016; GUIMARÃES et al., 2016). 

Estão agrupados na Figura 1, os fatores etiológicos responsáveis pela 

etiologia da RG e suas devidas causas, que são: os fatores anatômicos, fatores 

funcionais, fatores fisiológicos e fatores inflamatórios (KURALT, 2021). 
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Figura 1. Fatores etiológicos responsáveis pelo aparecimento de recessões gengivais 

 

Fonte: Lindhe e Lang, 2015(adaptado) 

As características clínicas da recessão gengival variam muito. No início se 

torna bem difícil de ser observada, mas a medida que a condição clínica vai 

agravando, ocorre a formação de uma fenda gengival que aos poucos vai se 

alargando até o limite mucogengival, podendo ocorrer sangramento e inflamação 

na margem da gengival (NASSER & SOUZA, 2012). 

O grau de severidade e extensão varia conforme a idade, tendo em vista que 

quanto mais tempo houver de exposição aos fatores etiológicos, mais extenso 

se torna, pois, as características ocorrem de maneira cumulativa (REPEKE et 

al., 2012). Na maioria dos casos, conforme levantamento de estudos sobre esta 
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temática, a recessão gengival, ocorre na face vestibular dos dentes. Um dos 

fatores que explicam tal situação é a escovação traumática, contudo, a falta de 

hábito de higiene bucal contribui para a recessão na região da face lingual e 

interproximal (JATI & FURQUIM &CONSOLARE, 2017). 

O plano de tratamento varia conforme cada caso, anatomia local, extensão e 

altura dos tecidos afetados. A eliminação dos fatores etiológicos é fundamental 

no tratamento, incluindo o ajuste oclusal, além das técnicas cirúrgicas da 

recessão gengival (PINHEIRO et al., 2021). Estas técnicas possuem o objetivo 

de criar ou aumentar a faixa da gengiva inserida, permitindo a eficácia do 

tratamento funcional e estético, possibilitando um resultado satisfatório ao 

paciente (DE CARVALHO, 2018). 

2.2 CLASSIFICAÇÃO DA RECESSÃO GENGIVAL 

A classificação da recessão gengival varia conforme a largura e comprimento 

do tecido marginal em relação ao limite mucogengival, gengiva inserida, perda 

dos tecidos das papilas (CUNHA, 2014). A extensão e a localização exata da 

perda do tecido gengival, não são levadas em consideração, logo, o 

posicionamento dental contribui também para definição dos tipos de 

classificações (KUMAR &  MASAMATTI, 2013) 

Na odontologia, uma das classificações mais utilizadas é a de Miller, que 

categoriza as recessões em quatro classes e o seu diagnóstico permite avaliar 

as possibilidades e os tipos de tratamento necessários para cada situação 

(SAUTCHUK &AZEVEDO, 2017). Essa classificação permite o diagnóstico das 

sequelas das doenças periodontais do passado. Elas variam da classe I a IV e 

são descritas conforme o Quadro 1, abaixo (NETO et al., 2022). 
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Quadro 1. Classificação de Miller 

 

Fonte: Lima, 2018 

A caracterização da Classificação de Miller (Figura 2) pode ser comparada 

com a recessão em relação a linha mucogengival (SAUTCHUK &AZEVEDO, 

2017). 

Figura 2. Classificação de Miller 

 

Classificação de Miller: (A) Classe I; (B) Classe II; (C) Classe III; e (D) Classe IV 

Fonte: Sousa et al (2016). 

 

A Academia Americana de Periodontia trata de novas classificações 

(classificação de Cairo) que abrange todas as doenças e condições periodontais, 
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substituindo as já existentes (Figura 3). Segundo Steffens & Marcontonio (2018), 

as recessões devem ser classificadas da seguinte forma: 

(...) Recessão Tipo 1 (RT1): sem perda de inserção interproximal. 
Junção cemento- esmalte (JCE) interproximal não detectável 
clinicamente na mesial ou na distal. Recessão Tipo 2 (RT2): perda de 
inserção interproximal, com distância da JCE ao fundo de sulco/bolsa 
menor ou igual à perda de inserção vestibular (medida da JCE ao fundo 
de sulco/bolsa na vestibular).Recessão Tipo 3 (RT3): perda de 
inserção interproximal, com distância da JCE ao fundo de sulco/bolsa 
maior que a perda de inserção vestibular (medida da JCE ao fundo de 
sulco/bolsa na vestibular). 

 

Figura 3. Classificação de Cairo 

 

Legenda: (1) Classificação RT1, (2) Classificação RT2, (3) 
Classificação RT3 

Fonte: Lopes et al (2021). 

 

Esta classificação apresenta-se como uma forma mais clara e objetiva de 

diagnóstico em relação as nomenclaturas já existentes. A RT1, são equivalentes 

com a classe I e II de Miller, possui previsibilidade de recobrimento de 100% 

(BARBOSA & TUNES, 2018). A RT2 equivale a classe III de Miller, sua 

previsibilidade de recobrimento é de 100% até o nível de inserção clínico 

interdental (NICI). A RT3 equivale à classe IV de Miller, na qual existe perda de 

inserção interproximal sem o recobrimento total (BARBOSA & TUNES, 2018). 
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2.3 TÉCNICAS CIRÚRGICAS PARA RECESSÃO GENGIVAL 

O tratamento da recessão gengival consiste em algumas técnicas que 

utilizam retalhos simples ou combinação com enxertos. Umas das técnicas mais 

utilizadas são os retalhos de tecido mole pediculados, que favorecem o 

reposicionamento coronal, aumentando o recobrimento radicular (RR), sendo 

necessário associar a proteína de matriz do esmalte ao retalho e na maioria das 

vezes, enxerto de tecido mole (KINA et al., 2015; ALVES et al., 2016). 

2.3.1 Retalho da papila dupla 

Esta técnica é utilizada nos casos em que os tecidos adjacentes ou apicais 

são inadequados para realização de enxerto, assim o retalho da papila dupla é 

uma forma de tratar esses defeitos. Uma das principais vantagens do retalho da 

papila dupla é que um local doador adicional não se torna necessário para a 

obtenção da cobertura parcial da raiz com o aumento da gengiva inserida 

(CALDATO et al., 2018; LIMA et al., 2020). 

 O retalho da papila dupla utiliza as papilas interdentais que são adjacentes 

à recessão gengival, como demonstrada na imagem, para o cobrimento desta 

recessão com uma tensão menor ao retalho pediculado (Figura 4) (MENEGHEL 

et al., 2021). 
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Figura 4. Técnica de retalho de papila dupla 

 

Legenda: (A) recessão gengival de 4 mm; (B) incisões horizontais; (C) retalho de 
espessura parcial elevado; (D) reposicionamento do retalho e suturas feitas; (E) uma semana 
de pós operatório com cobertura da recessão; (F) fotografia pós-operatória de seis meses com 

gengiva queratinizada de 3 mm medida da junção mucogengival à gengiva marginal. 

Fonte: Kumar et al (2012). 

2.3.2 Retalho reposicionado coronalmente 

O RRC (retalho reposicionado coronalmente) pode ser utilizado em diversas 

técnicas, sendo um dos mais escolhidos para casos de defeitos gengivais. 

Define-se como deslocamento de forma vertical do tecido gengival na direção 

coronal para promover a cobertura da recessão. È considerado pela literatura 

como um dos procedimentos mais simples de ser realizado, devido ao fato de 

não implicar na remoção de um enxerto tecidual de uma área doadora, sendo, 

portanto, favorável para o paciente e para o cirurgião-dentista (ZACCARA et al., 

2013; MELO & SOARES & FALABELA, 2015). 

Quanto a descrição desta técnica cirúrgica, inicia-se com a incisão intra- 

sulcular e horizontal nos dois lados da junção amelocementária, que se estende 

no sentido lateral, sem que ocorra lesão nos tecidos adjacentes, resultando na 

preservação das papilas (ALVES et al., 2012; RIBAS et al., 2016).Para que haja 

o delineamento do retalho trapezoidal da base pediculada é efetuada duas 
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incisões verticais, podendo ser oblíquas, estendendo-se além da linha 

mucogengival (MIRANDA et al., 2017; COSTA et al., 2020). 

O retalho em espessura parcial é realizado até a margem apical da recessão 

em direção apical, sendo em seguida posicionado coronalmente sem tensão. 

Após a realização destas etapas, ocorre a remoção do epitélio nas zonas 

remanescentes das papilas, sendo realizada a sutura do RRC (Figura 5) 

(CORREA et al., 2013; SANTOS & QUEIROZ, 2017).  

Figura 5. Etapas do retalho posicionado coronalmente 

 

Legenda: A- Aspecto clínico inicial B- Incisões ao redor da recessão com preservação das 
papilas, C- Retalho de espessura parcial (retalho dividido), D- Sutura do retalho reposicionado 

coronalmente, E- Pós-operatório de uma semana 

Fonte: Cunha et al (2014), adaptado pelo autor 

 

2.3.3 Reposicionamento coronário do retalho semilunar 

Nesta técnica é realizada uma incisão semilunar que acompanha a curvatura 

da margem gengival, de uma forma que o retalho possa recobrir a recessão, nos 

casos em que não exista tecido queratinizado suficiente, a incisão pode ser feita 

até a mucosa alveolar, sendo prolongada até próximo das papilas adjacentes 

(FRANÇA et al., 2019).  
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É realizada uma incisão intrasulcular, ocorrendo uma conexão entre o retalho 

semilunar com o sulco gengival. O reposicionamento coronal vai até a junção 

amelocementária, finalizando pela pressão digital sobre o retalho. Esta técnica 

além de não causar distúrbio nas papilas adjacentes, não ocasiona tensão nos 

retalhos e não necessita de sutura, contuso existem casos que necessitam de 

sutura, isso depende de cada caso clínico a ser avaliado (Figura 6) (CASSOLA 

et al., 2015; FLORES et al., 2018). 

Figura 6. Retalho coronário de posição semilunar para o tratamento dos defeitos de 
recessão gengival de Miller 

 

Legenda: Classe I: (A) visão pré-operatória da recessão no canino maxilar direito; (B) seis 
meses de pós-operatório; e (C) 30 meses de pós-operatório.  

Fonte: BITTENCOURT et al(2009) 

 

2.3.4 Enxerto gengival livre 

Esta técnica é utilizada na cobertura radicular quando há necessidade do 

aumento do tecido queratinizado. Serve como terapia previsível no aumento da 

largura e espessura do tecido queratinizado marginal, melhorando a região do 

defeito gengival (MORAES et al., 2016). A área doadora é o palato, rebordo 

edêntulo e outras regiões revestidas por gengiva inserida (PRADO et al., 2014).  

A fibrina rica em plaquetas é uma excelente opção para reduzir a dor, após o 

enxerto gengival livre, acelerando o processo de cicatrização da ferida (Figura 

7) (LIMA et al., 2015). 
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Figura 7. Enxerto gengival livre 

 
 

Em a, observa-se o aspecto inicial da recessão gengival; em b, divisão do retalho e 
remoção do tecido epitelial dissecado; em c, confecção do molde de dimensões do sítio 

receptor e escolha da área doadora, em d, fixação do enxerto com suturas nas laterais do 
enxerto e com suturas suspensórias em torno do colo do dente e fixadas no tecido 

conjuntivo no fundo do vestíbulo. 

Fonte: Bezerra et al (2016). 

 

2.3.5 Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

A técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial abrange a associação 

do tratamento de recessões isoladas e múltiplas, se caracteriza pela 

conservação da gengiva (XAVIER & ALVES, 2015). Na área receptora, a técnica 

inicia-se a partir de uma incisão na margem coronária da área receptora, 

elevando um retalho de espessura parcial, que vai até a junção mucogengival na 

área da recessão gengival, cabe ressaltar que, existe a preservação das papilas 

interproximais (QUEIROZ & CAMILO & SILVA, 2019). 

Na área doadora é realizada incisões horizontais e verticais que permite a 

remoção do enxerto contendo epitélio conjuntivo. Posteriormente é realizada a 

desipetelização, restando apenas o tecido conjuntivo. O retalho é posicionado 

coronalmente sobre a raiz exposta, cobrindo o enxerto e por fim, suturado (Figura 

8) (PINTO et al., 2014; SALOMÂO & FONSECA, 2016; COSTA et al., 2020). 
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Figura 8. Enxerto de tecido conjuntivo epitelial 

 

A- Preparo do leito receptor B- retalho de espessura parcial com incisões intrassulculares e 
relaxantes C- posicionamento D- estabilização do enxerto no leito receptor com fio de sutura 

reabsorvível E- posterior deslocamento coronal do retalho 

Fonte: Landim et al (2009), adaptado por Ferreira(2019) 
 
 
 

2.3.6 Técnica do alçapão 

Esta técnica consiste em realizar três incisões nos três lados de um retângulo, 

conservando a parte mais pedicular que serve como irrigação. Obtém- se um 

retalho com uma base móvel que possibilita o acesso cirúrgico para a obtenção 

do tecido conjuntivo, sendo possível a preservação das zonas anatômicas 

(PAIVA et al., 2013). 

O enxerto é obtido da região palatina (Figura 9), devido a espessura, a área 

doadora é retirada da região dos pré-molares e molares (SILVA & PONCETTI, 

2017). 

Figura 9. Técnica do alçapão 

 
Fonte: Lima, 2018 
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2.3.7 Técnica bilaminar com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

A técnica bilaminar com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, também 

conhecida como técnica do envelope possui uma vantagem em relação aos 

enxertos dos tecidos conjuntivos. O procedimento não envolve incisões 

relaxantes verticais, o que favorece em uma cicatrização mais rápida, não 

afetando a estética gengival (VIEIRA et al., 2020). 

A região doadora pode ser obtida de regiões da cavidade oral, que inclui o 

palato, coxim retromolar e regiões edêntulas na região a qual estão os molares 

e pré-molares, ou seja, que tenha uma gengiva ceratinizada suficiente para 

remoção do tecido conjuntivo subjacente (LEITE et al., 2020).  

As incisões cirúrgicas são realizadas de forma sulcular, preservando as 

papilas. O retalho é dividido até a extensão que comporte internamente o enxerto 

de tecido conjuntivo, o enxerto é estabilizado através de suturas, ficando 

submergido com o tecido gengival e radicular à área receptora, proporcionando 

nutrição sanguínea (Figura 10) ( MEZA et al., 2021). 
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Figura 10. Recobrimento radicular com a técnica do envelope 

 

 (A) aspecto clínico inicial, com recessão gengival rasa; (B) preparo do envelope intrassulcular 
com retalho dividido; (C) movimentação do retalho até a altura da JCE; (D) estabilização do 
enxerto e do retalho; (E) Aparência após um ano com completo recobrimento radicular 

Fonte: JOLY &CARVALHO & SILVA, 2009 
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3. DISCUSSÃO 

Diante esta revisão de literatura, foi possível compreender os fatores que 

ocasionam a RG, assim como a etiologia e as consequências da perda da 

inserção da margem gengival. Umas das sequelas recorrentes desse quadro 

periodontal é a hipersensibilidade dentária, cáries radiculares, lesões não 

cariosas e aumento do acúmulo de placa bacteriana. Kina et al (2015) e Nasser 

& Souza (2012), afirmam que as características das RG podem ser variadas, 

muitas das vezes, torna-se um caso de difícil diagnóstico, pois o grau de 

severidade pode variar conforme a idade do paciente e o tempo de exposição 

aos fatores etiológicos (REPEKE et al., 2012). 

A necessidade do tratamento pelos pacientes acometidos pela RG são um 

dos motivos que estimulam a busca pelo conhecimento do cirurgião-dentista 

acerca desta temática, a literatura se mostra unânime quanto a isso, inclusive 

demonstrando tratamentos mais prevalentes e a sua aplicabilidade de acordo 

com cada caso clínico (CARVALHO, 2018). 

Segundo os estudos realizados, a classificação da RG mais conhecida e 

utilizada na atualidade é a de Miller (SAUTCHUK &AZEVEDO, 2017), porém 

existe a nova nomenclatura que aos poucos está sendo conhecida pelos 

cirurgiões-dentistas, a qual foi estabelecida pela Academia Americana de 

Periodontia. Segundo Barbosa & Tunes (2018) esta é mais clara e objetiva em 

relação a de Miller. Assim, o grau de compreensão sobre essas classificações 

possibilitam um planejamento da técnica cirúrgica de forma mais adequada e 

eficaz (ANDRADE et al., 2016). 
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Melo & Soares & Falabela (2015) relatam que um dos fatores que devem ser 

levados em consideração é a profundidade da recessão, o biótipo gengival e a 

disponibilidade de tecido doador adequado. Esses critérios são determinantes 

para a seleção do tipo de técnica que deve ser utilizada, conforme os estudos de 

Zacara et al (2013) esses aspectos favorecem o planejamento estabelecido pelo 

cirurgião-dentista. 

A maioria das técnicas cirúrgicas necessitam de uma área doadora, no 

entanto a técnica do retalho da papila dupla permite ser realizada sem a 

necessidade de um doador adicional, pois utiliza as papilas interdentárias 

adjacentes à RG. Quanto às técnicas que utilizam enxerto, segundo o autor 

Vieira et al (2020) a técnica bilaminar com enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial (técnica do envelope). Possui uma vantagem em relação aos 

enxertos dos tecidos conjuntivos, pois não precisa de incisão relaxante vertical, 

permitindo a cicatrização de forma mais rápida que as demais citadas (MEZA et 

al., 2021). 

Cassola et al (2015) citam em seus estudos sobre a técnica de 

reposicionamento coronário do retalho semilunar, abordando que não causa 

distúrbio nas papilas adjacentes e não ocasionam tensão nos retalhos, sem a 

necessidade de sutura, enquanto que nos estudos de Flores et al (2018) pode 

existir  a necessidade de sutura, podendo variar conforme cada caso. 

Paiva et al (2013) relatam que a técnica do alçapão preserva as zonas 

anatômicas, da mesma forma que a técnica de enxerto gengival livre, cuja 

manipulação consiste como terapia previsível, acelerando o processo de 

cicatrização da ferida pós cirúrgica (MORAES et al., 2016). 
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Neste sentido, as técnicas abordadas e descritas neste trabalho, merecem 

ser consideradas eficazes, pois alcançam resultados satisfatórios do ponto de 

vista clínico (PINHEIRO et al., 2021). 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Com base no estudo realizado, conclui-se que: 

• A recessão gengival é multifatorial e abrange grande parte da população, 

podendo estar associada a inúmeros fatores predisponentes que 

envolvem a estrutura anatômica; 

• O conhecimento das classificações da recessão gengival possibilita 

diagnóstico, planejamento e prognóstico mais favoráveis, pois permite a 

escolha da técnica cirúrgica mais indicada para cada caso; 

• A técnica de retalho da papila dupla pode ser realizada sem a 

necessidade de área doadora, assim como a técnica cirúrgica de retalho 

posicionado coronalmente, não implicando na remoção de um enxerto 

tecidual, sendo, portanto, favorável para o paciente e para o cirurgião-

dentista; 

• A técnica bilaminar com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, possui 

uma vantagem em relação aos enxertos dos tecidos conjuntivos, pois não 

necessita de incisão relaxante vertical, favorecendo uma cicatrização 

melhor, em relação às demais técnicas; 

• O cirurgião- dentista deve se preocupar não somente no restabelecimento 

da função, mas da estética de forma agradável aos seus pacientes, 

proporcionando um resultado satisfatório e eficaz. 
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