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RESUMO 

 

O enxerto gengival livre (EGL) é uma técnica simples considerada o procedimento mais 

eficaz para obter aumento gengival em sítios com quantidade mínima de gengiva 

queratinizada. Entretanto, à falta de integração cromática e textura insatisfatória do 

enxerto após a cicatrização impedem sua utilização em áreas com elevada exigência 

estética. Nesse contexto, a técnica de túnel fechado lateralmente tem sido proposta 

como alternativa ao uso do EGL no tratamento das recessões gengivais (RG) unitárias 

na mandíbula. O presente relato de casos teve como objetivo apresentar dois relatos de 

casos para descrever a técnica de túnel fechado lateralmente e a técnica do EGL no 

tratamento de RG unitárias na região anterior da mandíbula. Duas participantes do 

gênero feminino, apresentando RG isoladas Classe I de Miller [Recessão tipo (RT) 1] 

na região anterior da mandíbula foram incluídas. Em relação ao tratamento das RG, foi 

utilizada a técnica do túnel fechado lateralmente (Caso 1) ou o EGL (Caso 2). Para a 

técnica do túnel fechado lateralmente foi utilizado o enxerto gengival desepitelizado. 

Os parâmetros clínicos periodontais foram avaliados na área receptora no início do 

estudo e após 1, 3, 6 e 12 meses de pós-operatório para ambos os casos. A escala visual 

analógica (VAS) de dor e estética foram utilizadas para avaliar a percepção do 

participante em relação ao tratamento utilizado. Em relação à altura da recessão 

gengival, obteve-se um recobrimento radicular parcial em ambos os casos sendo 71.4% 

na técnica de túnel fechado lateralmente (Caso 1) e 75% no EGL (Caso 2). Em ambos 

os casos observou-se ausência de gengiva queratinizada no início do tratamento, sendo 

que maior ganho em altura de gengiva queratinizada foi obtido com o EGL (7mm) em 

comparação com a técnica do túnel fechado lateralmente (3mm). No que se refere à 

avaliação estética, a técnica de túnel fechado lateralmente apresentou resultados 

superiores em comparação ao EGL. Conclui-se que ambos os casos apresentaram 

recobrimento radicular parcial, sendo que a técnica de túnel proporcionou melhores 

padrões estéticos no caso 1 e o enxerto gengival livre garantiu maior ganho em altura 

de gengiva queratinizada no caso 2.  

Palavras-chave: Retração gengival. Mandíbula. Estética 
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INTRODUÇÃO  

 

 Um dos problemas estéticos mais comuns encontrados no campo da Periodontia 

é a recessão gengival (RG). A RG é caracterizada pela exposição da superfície radicular 

devido a migração apical da margem gengival em relação à junção cemento-esmalte 

(LOE;ANERUD;BOYSEN, 1992; KASSAB; COHEN, 2003). Recessões únicas ou 

múltiplas são geralmente associadas as alterações anatômicas de tecido mole incluindo 

ausência/faixa estreita de gengiva queratinizada (GQ), presença de trauma oclusal 

crônico, acúmulo de biofilme e perda de inserção devido a doença periodontal 

(HEASMAN et al., 2015). Além do comprometimento estético, a RG pode estar 

associada a hipersensibilidade dentinária cervical (HSDC), dificuldade de higienização, 

cáries radiculares e lesões cervicais não cariosas (DAPRILE;GATTO;CHECCHI, 

2007). 

 Nas últimas duas décadas, um interesse crescente tem sido demonstrado no 

desenvolvimento de técnicas cirúrgicas para reconstruir o tecido mole ao redor dos 

dentes e implantes. Esses procedimentos cirúrgicos no complexo mucogengival 

incluem aqueles realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatômicos, de 

desenvolvimento, traumáticos ou induzidos por doenças que acometem a gengiva, 

mucosa alveolar e o tecido ósseo (WENNSTRÖM, 1996). Nesse contexto, destacam-

se as diferentes técnicas de recobrimento radicular para o tratamento das recessões 

gengivais. O objetivo clínico dessas técnicas é a cobertura total da raiz, por meio do 

posicionamento da margem gengival levemente coronal à junção cemento-esmalte 

(JCE), sem a presença de bolsa residual e inflamação detectável (CAIRO, 

FRANCESCO et al., 2009). 

  As principais indicações para as técnicas de recobrimento radicular incluem 

necessidades estéticas, tratamento da HSDC e o aumento do tecido queratinizado para 

reduzir o risco de progressão da RG. Além disso, sítios com RG, periodonto fino e/ou 

raízes proeminentes, com quantidade reduzida ou ausente de GQ, são considerados 

suscetíveis ao deslocamento apical adicional da margem gengival e podem indicar a 

necessidade de um procedimento de aumento gengival (SERINO et al., 1994; 

LINDHE;MARYNARD JR;MILLER, 1996).   

 A importância de obter um aumento da GQ durante os procedimentos de 

recobrimento radicular baseia-se no fato de que fenótipos finos têm maior risco de 

desenvolver RG (FU;SU;WANG, 2012; CORTELLINI; BISSADA, 2018) e também 
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podem ser mais propensos a recorrência de recessão após o tratamento. Um tecido mole 

marginal mais espesso pode tolerar melhor a escovação traumática em participantes que 

não conseguem corrigir sua técnica de escovação, além de resultar na migração coronal 

da margem gengival ao longo do tempo (BAROOTCHI et al., 2019; 

TAVELLI;BAROOTCHI;CAIRO; et al., 2019; TAVELLI;BAROOTCHI;DI 

GIANFILIPPO; et al., 2019).  

 Dessa forma, o tratamento das RG por meio apenas do reposicionamento do 

retalho muitas vezes resulta em um tecido mole fino sobre a raiz, uma condição que 

pode comprometer a manutenção a longo prazo da cobertura radicular 

(WENNSTRÖM; ZUCCHELLI, 1996). No entanto, a espessura do tecido pode ser 

aumentada utilizando um enxerto autógeno de tecido mole, sozinho ou em combinação 

com o reposicionamento do retalho. Uma técnica cirúrgica versátil que utiliza enxertos 

autógenos é o Enxerto Gengival Livre (EGL). Essa terapia envolve a remoção completa 

de uma parte do tecido mole de um sítio doador original, comumente na área do palato, 

e sua colocação em um leito receptor preparado (ZUCCHELLI, G. et al., 2010). O EGL 

é uma técnica simples sendo considerado o procedimento mais eficaz para obter 

aumento gengival em sítios com quantidade mínima de GQ (TONETTI et al., 2014; 

BAROOTCHI et al., 2020). 

 Entretanto, a cobertura radicular não é considerada o objetivo principal e 

imediato desse procedimento e grande variabilidade no resultado é relatada quando se 

usa o EGL para cobertura radicular, provavelmente devido ao suprimento sanguíneo 

inadequado quando o enxerto é colocado sobre uma raiz exposta. A quantidade relatada 

de cobertura radicular varia entre 11% e 87% (média de 63%) (WENNSTRÖM, 1996). 

Uma melhora nesse resultado clínico pode ser esperada com a aplicação de um enxerto 

com maiores dimensões capaz de capturar o suprimento de sangue do periósteo 

adjacente à área de deiscência (MILLER, 1982). O EGL também pode ser aplicado com 

a técnica de dois estágios, que inclui aumento inicial da gengiva apicalmente na área 

de recessão e o reposicionamento coronal do retalho 3 meses depois 

(BERNIMOULIN;LÜSCHER;MÜHLEMANN, 1975). Essa técnica permite a redução 

do tamanho original do enxerto. No entanto, a falta de correspondência de cor no sítio 

receptor pode limitar o uso de EGL em áreas com elevada exigência estética. Uma área 

preferida de indicação para o EGL ainda é a cobertura da raiz nos incisivos inferiores 

com uma quantidade mínima de GQ (CAIRO, 2017).  
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 Com base nessa limitação, Sculen e Allen (SCULEAN; ALLEN, 2018) 

propuseram uma nova técnica cirúrgica denominada “túnel lateralmente fechado” 

especialmente elaborada para o tratamento de defeitos Classe I, II e III profundos e 

isolados na mandíbula. A técnica consiste em confeccionar o retalho utilizando um 

tunelizador que se estende além da junção mucogengival (JMG) no sentido apical e em 

direção mesial e distal do defeito. Após a inserção e imobilização do ETC no interior 

do túnel, as margens mesial e distal do retalho são aproximadas, em um movimento 

lateral sem tensão, cobrindo totalmente o defeito. O fechamento lateral do retalho sem 

tensão parece ser vantajoso para o tratamento de defeitos em áreas com inserção alta de 

freios ou vestíbulo raso, que tornam o reposicionamento coronário do retalho sem 

tensão extremamente difícil.  

   

  

  



 8 

OBJETIVO  

 

 O presente trabalho teve como objetivo apresentar dois relatos de caso visando 

descrever a técnica de túnel fechado lateralmente e a técnica do enxerto gengival livre 

no tratamento de recessões gengivais isoladas na região anterior da mandíbula. 
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DESCRIÇÃO DOS CASOS  

 

O presente relato de casos foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Uberlândia (CAAE: 63824422.3.0000.5152) (Anexo A). Os 

casos foram conduzidos na clínica de Periodontia da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG) após o consentimento das 

participantes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permitindo 

a execução dos procedimentos e divulgação das imagens obtidas durante os 

atendimentos.  

  Duas participantes do gênero feminino [Caso 1 (27 anos) e Caso 2 (26 anos)], 

apresentando recessões gengivais isoladas Classe I de Miller [Recessão tipo (RT) 1] na 

região anterior da mandíbula foram incluídas. Para o recobrimento radicular, no caso 1 

foi realizada a técnica de túnel fechado lateralmente (dente 41) e no caso 2 foi realizado 

o EGL (dente 31).  

 As participantes selecionadas foram informadas sobre a etiologia das recessões 

gengivais e instruídas em relação a medidas meticulosas de controle de placa. As 

participantes também foram instruídas a realizarem uma escovação atraumática 

utilizando escova macia, e foram então submetidas a raspagem e alisamento radicular. 

Após 15 dias, índice de placa e sangramento marginal foram avaliados e as participantes 

apresentaram adequado controle de placa previamente ao procedimento cirúrgico.  

 Foram confeccionados stents oclusais de acrílico para as participantes para 

padronizar as medidas clínicas no início e nos diferentes períodos de acompanhamento 

dos casos. O stent oclusal foi posicionado no terço coronal do dente, deixando as papilas 

interdentais visíveis. Três referências (ranhura vertical) foram esculpidas na porção 

vestibular do stent (mesial, vestibular e distal do dente em questão) para permitir uma 

reprodutibilidade do posicionamento da sonda periodontal. Também foi confeccionada 

uma ranhura horizontal adicional no stent localizada no ponto médio da coroa para 

posicionar a sonda periodontal de forma padronizada para avaliar a altura da gengiva 

queratinizada (GQ) e o posicionamento da margem gengival (item 3.2) (GOLMAYO 

et al., 2020). Ao final da cirurgia, as ranhuras horizontais de referência mesial e distal 

foram traçadas no stent para representar o comprimento do enxerto no pós-operatório 

imediato (GOLMAYO et al., 2020). Todos os parâmetros clínicos foram registrados no 

dia da cirurgia, 1, 3, 6 e 12 meses com uso do mesmo stent acrílico. 
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Procedimento Cirúrgico  

 
 O procedimento cirúrgico para ambos os casos foi iniciado com assepsia intra e 

extra-oral que foram realizadas com gluconato de clorexidina a 0,12% e 2%, 

respectivamente. A anestesia local foi então realizada utilizando uma solução de 

articaína a 4% com epinefrina 1: 100.000 (Nova DFL). No caso 1 (Figura 1A), a área 

receptora foi preparada utilizando a técnica de túnel fechado lateralmente (SCULEAN; 

ALLEN, 2018). Incisões sulculares na face vestibular com lâmina de bisturi nº 15C, 

preservando a integridade das papilas, foram realizadas (Figura 1B). Em seguida, 

utilizando um tunelizador (Quinelado®, Brasil), o retalho de espessura parcial foi 

confeccionado direcionando o tunelizador no sentido apical, até ultrapassar a junção 

mucogengival (JMG), e lateralmente, no sentido mesial e distal (Figura 1C). A inserção 

de músculos e fibras foi removida até se obter um retalho livre de tensão no sentido 

mesial, apical e distal (Figura 1D). A confecção do retalho foi feita de maneira 

cuidadosa para evitar o rompimento das papilas e perfuração do retalho. Como 

resultado desse procedimento, as margens mesial e distal do retalho foram aproximadas 

sem tensão para cobrir a parte exposta da superfície radicular.  

 
Figura 1: Sequência operatória Técnica de Túnel. A: Aspecto inicial; B: Incisão intrasulcular; C: 

Retalho parcial com tunelizador; D: Retalho livre de tensão; E: Enxerto gengival em posição; F: 

Estabilização e sutura do enxerto; G: Sutura do retalho; H: Aspecto após 6 meses.   

  

No caso 2 foi realizada a técnica do EGL (Figura 2A). Na área receptora foi realizada 

uma incisão linear horizontal marginal na JMG com bisturi nº 15C, criando um retalho 

de espessura parcial, mantendo o periósteo intacto (Figura 2B). A dimensão horizontal 

da área receptora foi determinada de acordo com a extensão mesiodistal da área sem 

GQ. Para a dimensão vertical (apico-coronária), a margem apical do EGL excedeu o 

nível JMG dos dentes adjacentes não tratados em 1,00 a 1,50 mm 

(AGUDIO;CHAMBRONE;PINI PRATO, 2017). Todos os tecidos moles móveis, 
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incluindo epitélio, tecido conjuntivo e fibras musculares foram removidos da área 

doadora utilizando uma tesoura com o objetivo de garantir a estabilidade na área 

receptora. Após a confecção do retalho, a raspagem e alisamento radicular das raízes 

envolvidas foi realizada utilizando curetas periodontais (Millennium®, Golgran, 

Brasil) em ambos os casos.  

 

 
Figura 2: Sequência operatória Enxerto Gengival Livre. A: Aspecto inicial; B: Retalho de espessura 

parcial; C: Estabilização e sutura do enxerto. 

 

 A obtenção do enxerto de tecido conjuntivo foi realizada utilizando a técnica do 

EGL em ambos os casos. O molde da área receptora preparada foi realizado utilizando 

papel alumínio estéril. A área doadora se estendeu da distal do primeiro pré-molar a 

distal do primeiro molar na região palatina. O molde foi transferido para a área doadora 

no palato e as bordas do molde delimitadas com lâmina de bisturi. Em seguida, o molde 

foi removido e incisões mais profundas foram realizadas nas bordas com o bisturi 

perpendicular ao palato, obtendo-se um enxerto com aproximadamente 1.5 mm de 

espessura. Com a lâmina de bisturi paralela, o enxerto foi removido (epitélio e enxerto 

conjuntivo) mantendo sua espessura uniforme. O periósteo adjacente não foi removido 

e uma vez que o enxerto foi separado, o tecido adiposo (de cor amarela) foi eliminado.  

  No caso 1, o EGL foi desepitelizado utilizando uma lâmina de 15C 

(ZUCCHELLI, GIOVANNI et al., 2010) (Figura 3). Para isso, o enxerto foi 

posicionado em uma gaze estéril e sua superfície molhada com uma solução salina. 

Uma luz foi orientada perpendicular ao enxerto. A consistência diferente (epitélio é 

mais resistente e áspero enquanto o tecido conjuntivo é mais macio e mais liso) permitiu 

a remoção do epitélio utilizando a lâmina paralela à superfície externa do enxerto. A 

reflexão diferente da luz (o epitélio reflete mais do que o tecido conjuntivo) permitiu 

distinguir clinicamente quando o epitélio foi removido.  
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Figura 3: Obtenção do enxerto gengival livre desepitelizado. A. Enxerto gengival removido do palato; 

B: Remoção do epitélio do enxerto; C: Aspecto final após a desepitelização.  

 

Após a obtenção do EGL desepitelizado o enxerto foi inserido no interior do 

retalho e suturado em suas extremidades de maneira que estivesse uniformemente 

distribuído ao longo de todo o retalho (Figura 1F e 1G). Uma sutura adicional do tipo 

tipóia foi realizada para adaptar o enxerto na JCE (Nylon Blue [Poliamida], 5-0, 

TechSuture Suturas Cirúrgicas®, Brasil). Em seguida, as margens do defeito foram 

aproximadas, sem tensão, e suturadas com pontos interrompidos possibilitando o 

recobrimento parcial ou total das raízes desnudas (SCULEAN; ALLEN, 2018) (Figura 

1H). 

 No caso 2, o EGL convencional (epitélio e tecido conjuntivo) foi estabilizado 

na área receptora utilizando uma sutura subperiosteal única interrompida (Nylon Blue 

[Poliamida], 5-0, TechSuture Suturas Cirúrgicas®, Brasil) passada pelas bordas mesial 

e distal do enxerto e pelo tecido periosteal da área receptora (Figura 2C). Para garantir 

a máxima estabilização do enxerto e minimizar o tamanho do coágulo sanguíneo entre 

o enxerto e a área receptora, uma sutura subperiosteal adicional foi realizada abaixo da 

borda inferior do enxerto, passada sobre ele no sentido vertical e apertada na região 

cervical dos dentes (Figura 2C). Também foi realizada uma compressão leve com gaze 

embebida em soro fisiológico por 5 min. Curativo periodontal (Periobond, Dentsply, 

Brasil) foi aplicado sobre o enxerto na área receptora. 

 Na área doadora para ambos os casos foi realizada uma sutura em “X” para 

estabilizar o coágulo utilizando fio de Nylon 5-0 (TechSuture Suturas Cirúrgicas®, 

Brasil). Em seguida foi instalada uma placa de silicone com 2 mm de espessura para 

proteger a ferida palatina nos primeiros 7 dias de pós-operatório (Figura 4).  
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Figura 4: Placa palatina de silicone. 

  

 Como medicações pós-operatórias foram prescritas: bochecho com 

digluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard, Colgate, Brasil) duas vezes ao dia por 

15 dias (a escovação dentária foi descontinuada na área cirúrgica durante este período); 

Amoxilicina 500 mg, de 8/8h por 7 dias para evitar uma possível infecção pós-

operatória; Nimesulida, 100 mg, 12/12h por 3 dias e Dipirona sódica, 500 mg, 6/6h por 

3 dias. Após 7 dias, as participantes retornaram para controle de placa nas regiões 

operadas e limpeza da área com digluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard, 

Colgate, Brasil) foi realizada. Após 15 dias, a sutura foi removida e limpeza da área 

com digluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard, Colgate, Brasil) foi novamente 

realizada.  

Medidas Clínicas  

 
 As medidas clínicas foram realizadas imediatamente antes do procedimento 

cirúrgico (baseline), durante o procedimento e após 1, 3, 6 e 12 meses de pós-operatório 

para ambos os casos. As medidas foram realizadas por um único examinador calibrado, 

utilizando uma sonda periodontal milimetrada (Carolina do Norte, Hu-Friedy, Brasil).  

 

 Os seguintes parâmetros clínicos foram avaliados na área receptora:  

• Altura da Recessão Gengival (AR): Medida da junção cemento-esmalte à 

margem gengival livre; 

• Largura da Recessão Gengival (LR): Extensão mesio-distal da recessão 

gengival; 

• Profundidade de Sondagem (PS): Medida da margem gengival ao fundo do 

sulco gengival; 

• Nível de Inserção Clínica (NI): Medida da junção cemento-esmalte ao fundo do 

sulco gengival; 
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• Altura da Gengiva Queratinizada (AGQ): Medida desde o ponto mais apical da 

margem gengival livre até JMG (identificada utilizando solução de Schiller); 

• Espessura da Gengiva Queratinizada (EGQ): Após anestesia local, uma agulha 

gengival curta com um marcador de borracha foi inserida no centro da gengiva 

queratinizada na face vestibular de cada dente envolvido com pressão suave até 

que uma superfície dura fosse sentida. O marcador de borracha foi então 

colocado em contato com a gengiva. A distância entre o marcador e a ponta da 

agulha foi determinada utilizando um paquímetro digital correspondendo a 

EGQ. A EGQ foi realizada no baseline, 6 e 12 meses de pós-operatório; 

  

 Os seguintes parâmetros clínicos foram avaliados no enxerto gengival:  

• Espessura do Enxerto Após a Remoção (EE): a espessura do enxerto foi 

avaliada imediatamente após a remoção utilizando uma agulha gengival curta 

com um marcador de borracha inserida no centro do enxerto. O marcador de 

borracha da agulha foi então colocado em contato com o enxerto. A distância 

entre o marcador e a ponta da agulha foi determinada utilizando um paquímetro 

digital correspondendo a EEAR; 

• Espessura do Enxerto após a Desepitelização (EED): a espessura do enxerto 

imediatamente antes da sutura foi avaliada após a desepitelização no caso 1;  

• Tamanho do Enxerto (TE): a altura e comprimento do enxerto foram medidos 

após a remoção do enxerto e previamente após a sutura utilizando a sonda 

periodontal. Em seguida os valores foram multiplicados para obter o tamanho 

do enxerto;  

• Altura do Tecido Queratinizado no Enxerto (ATQE): dimensão apico-coronal 

do enxerto medida na marca do stent após a sutura utilizando a sonda 

periodontal;  

• Largura do Tecido Queratinizado no Enxerto (LTQE): dimensão mesio-distal 

do enxerto na porção mais coronal do enxerto após a sutura utilizando a sonda 

periodontal; 

• Contração do Enxerto (CE): as áreas de enxerto foram calculadas multiplicando 

ATQE e LTQE. Em seguida, a CE foi avaliada por meio da fórmula proposta 

por Hatipoğlu et al. (2007) (HATIPOĞLU et al., 2007). Essa análise foi 

realizada apenas no caso 2 em que foi realizado o enxerto gengival livre. 
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 A cicatrização da área receptora foi avaliada utilizando os seguintes índices: 

• Índice de Reparação de Landry: foi realizado na primeira, segunda e quarta 

semana de pós-operatório nos locais operados (Quadro 1). Esse índice 

classifica o grau de reparação com base no eritema, presença de tecido de 

granulação, sangramento/supuração e reepitelização na área receptora. Uma 

pontuação de 1 a 5 é dada, em que 1 está associado a um processo de reparo 

muito ruim/inadequado e 5 sendo excelente; 

• Escore Estético do Recobrimento Radicular (RES): foi aplicado para avaliar 

os resultados estéticos após procedimentos de recobrimento radicular em 

ambos os grupos (CAIRO, F. et al., 2009). O sistema RES avalia cinco 

variáveis da área receptora após 3, 6 e 12 meses do procedimento incluindo: 

nível da margem gengival, contorno do tecido marginal, textura do tecido 

mole, alinhamento JMG e cor gengival. Zero, 3 ou 6 pontos foram usados para 

avaliação da posição da margem gengival, enquanto o escore de 0 ou 1 ponto 

foi usado para cada uma das outras variáveis (Quadro 2). A pontuação estética 

considerada ideal é 10. 

 

 A percepção do participante em relação a área doadora e receptora foi avaliada 

por meio das ferramentas abaixo:  

• Escala VAS de Dor: a percepção da dor do participante foi registrada usando 

a escala VAS nos locais operados. Os participantes registraram o nível de 

dor na área receptora e doadora nos primeiros 3, 7, 15 e 30 dias após o 

procedimento em uma escala horizontal, onde o desfecho esquerdo 

significou sem dor (0), o ponto médio de dor média (50) e o desfecho direito 

dor intensa (100); 

• Sensibilidade da Dentina (DS): foi determinada a partir das respostas dos 

participantes em relação à presença ou ausência de sensibilidade nos locais 

cervicais incluídos no estudo (após 1, 3, 6 e 12 meses); 

• Escala VAS de Estética: Os participantes foram solicitados a expressar sua 

satisfação geral com os resultados do tratamento em uma escala VAS, onde 

 
CE: Área pré-operatória – Área pós-operatória    x 100 

___________________________________ 

Aréa pré-operatória 
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o desfecho esquerdo significou nada satisfeito (0), o ponto médio 

razoavelmente satisfeito (50) e o desfecho direito extremamente satisfeito 

(100); 

• Consumo de Analgésicos: O consumo de analgésicos pelos participantes nos 

primeiros 7 dias de pós-operatório também foi registrado na ficha do 

participante. 

 

Quadro 1: Índice de Reparação de Landry 

Índice de Reparação 
Características do Reparo 

(Ter duas ou mais das características abaixo) 

1. Processo de Reparo Muito Ruim 

(1) Coloração tecidual: 50% ou mais da gengiva 

eritematosa 

(2) Sangramento a palpação 

(3) Presença de Tecido de Granulação 

(4) Margem da incisão não epitelizada, com perda 

de epitélio além da margem de incisão. 

2. Processo de Reparo Ruim 

(1) Coloração tecidual: 50% ou mais da gengiva 

eritematosa 

(2) Sangramento a palpação 

(3) Presença de Tecido de Granulação 

(4) Margem da incisão não epitelizada. 

3. Processo de Reparo Bom 

(1) Coloração tecidual: 25% a 50% da gengiva 

eritematosa 

(2) Sem sangramento à palpação 

(3) Ausência de Tecido de Granulação 

(4) Ausência de Tecido Conjuntivo Exposto 

3. Processo de Reparo Muito Bom 

(1) Coloração tecidual: Menos de 25% da gengiva 

eritematosa 

(2) Sem sangramento à palpação 

(3) Ausência de Tecido de Granulação 

(4) Ausência de Tecido Conjuntivo Exposto 

4. Processo de Reparo Excelente (1) Coloração tecidual normal sem eritema 

(2) Sem sangramento à palpação 

(3) Ausência de Tecido de Granulação 

(4) Ausência de Tecido Conjuntivo Exposto 
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Quadro 2: Escore estético do recobrimento radicular 

 
Variáveis 

 
Score 

Posição da 

Margem Gengival 

0 

Falha no 

Recobrimento 

3  

Recobrimento 

Parcial 

6 

Recobrimento Total 

Contorno da 

Margem Gengival 

0 

Margem Gengival 

não segue a JCE 

1 

Margem Gengival segue a JCE 

Textura do Tecido 

Gengival 

0 

Formação de 

Queloide 

1 

Sem Formação de Queloide 

Posição da Linha 

Mucogengival 

0 

Linha MG não está 

alinhada a linha MG 

do dente adjacente 

1 

Linha MG está alinhada a linha MG do dente 

adjacente 

Coloração 

Gengival 

0 

Coloração varia dos 

tecidos adjacentes 

1 

Coloração não varia dos tecidos adjacentes 

JCE: Junção cemento-esmalte; MG: mucogengival·. 

 

Resultados  

 
 As fotos clínicas realizadas nos acompanhamentos pós-operatórios na área 

receptora estão nas figuras 5 (Caso 1) e 6 (Caso 2).  

 

 
Figura 5: Pós-operatório Técnica de Túnel. A: 7 dias; B: 15 dias; C: 30 dias; D: 3 meses; E: 6 meses; 

F: 12 meses.  
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Figura 6: Pós-operatório Enxerto Gengival Livre. A: 7 dias; B: 15 dias; C: 30 dias; D: 3 meses; E: 6 

meses; F: 12 meses. 

 

 As fotos clínicas da área doadora encontram-se nas figuras 7 (Caso 1) e 8 (Caso 

2).  

 
Figura 7: A: Pré-operatório; B: Imediato; C: 3 dias; D: 7 dias; E: 15 dias; F: 30 dias.  

 

 
Figura 8: A: Pré-operatório; B: Imediato; C: 3 dias; D: 7 dias; E: 15 dias; F: 30 dias. 

 

 A figura 9 compara o aspecto inicial da recessão e o recobrimento parcial obtido 

após 12 meses de pós-operatório em ambos os casos.  

 

 
Figura 9: Comparação entre o aspecto inicial e final Caso 1 e Caso 2. A: Aspecto inicial; B: Recobrimento 

após 12 meses; C: Aspecto inicial; D: Recobrimento após 12 meses.  
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 Os parâmetros clínicos foram obtidos após 12 meses de pós-operatório tanto no 

Caso 1 quanto no Caso 2. Na tabela 1 encontram-se os parâmetros clínicos avaliados 

na área receptora nos dois casos. Em relação à altura da recessão gengival, obteve-se 

um recobrimento parcial em ambos os casos sendo que no caso 1 obteve-se 71.4% de 

recobrimento radicular (2mm de recessão gengival remanescente após 12 meses) e no 

caso 2 obteve-se 75% de recobrimento radicular (1 mm de recessão gengival 

remanescente após 12 meses).  

 Em ambos os casos observou-se ausência de gengiva queratinizada no início do 

tratamento, sendo que no caso 1 obteve-se um ganho de 3mm de gengiva queratinizada, 

enquanto que no caso 2 obteve-se um ganho de 7mm de gengiva queratinizada. Para o 

caso 1 observou-se um aumento na espessura da gengiva queratinizada de 1.3 mm após 

12 meses de pós-operatório. No caso 2 o aumento na espessura da gengiva 

queratinizada foi de 1.4 mm após 12 meses de pós-operatório. 

 Na tabela 2 encontram-se os parâmetros relacionados ao enxerto gengival. A 

espessura do enxerto gengival imediatamente após a retirada foi semelhante em ambos 

os casos (caso 1: 2.3 mm; caso 2: 2 mm). Após a desepitelização, houve uma redução 

de 47.8% na espessura do enxerto no caso 1. O tamanho do enxerto no caso 1 foi de 55 

mm2 (medida após a desepitelização), enquanto para o caso 2 foi de 96 mm2. A 

contração do enxerto obtida no caso 2 foi de 5.9%.    
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Tabela 1: Parâmetros clínicos avaliados na área receptora. 

  Caso 1   Caso 2 

AR 

 (mm) 

Baseline: 

1 mês: 

3 meses: 

6 meses: 

12 meses: 

7 

2 

2 

2 

2 

4 

2 

1.5 

1.5 

1 

LR  

(mm) 

Baseline: 

1 mês: 

3 meses: 

6 meses: 

12 meses: 

3 

3 

2 

2 

2 

2.5 

2 

2 

1.5 

1.5 

PS  

(mm) 

Baseline: 

1 mês: 

3 meses: 

6 meses: 

12 meses: 

3 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

NI  

(mm) 

Baseline: 

1 mês: 

3 meses: 

6 meses: 

12 meses: 

10 

3 

3 

3 

3 

6 

4 

2.5 

2.5 

2 

AGQ 

(mm) 

Baseline: 

1 mês: 

3 meses: 

6 meses: 

12 meses: 

0 

3 

3 

3 

3 

0 

7 

7 

7 

7 

EGQ 

(mm) 

Baseline: 

6 meses:  

12 meses: 

0 

0.8 

1.3 

0 

1.5 

1.4 

AR: altura da recessão gengival; LR: largura da recessão gengival; PS: 

profundidade de sondagem; NI: nível de inserção; AGQ: altura de tecido 

queratinizado; EGQ: espessura de tecido queratinizado.  

 
Tabela 2: Parâmetros avaliados no enxerto gengival. 

  Caso 1  Caso 2  

EE (mm)  2.3 2 

EED (mm)  1.2 - 

AE (mm2)  55 96 

CE (%)  NP 5.9 

EE: espessura do enxerto; EED: espessura do enxerto após 

desepitelização; AE: área do enxerto; CE: contração do enxerto; NP: Não 

se aplica.  
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Em relação à cicatrização da área doadora (tabela 3), um atraso na cicatrização foi 

observado no caso 1 em relação ao caso 2 após 7 dias de pós-operatório. No entanto, a 

cicatrização para ambos os casos ocorreu de forma semelhante e adequada após 15 e 30 

dias. Em relação à avaliação estética utilizando o sistema RES, o caso 1 apresentou um 

escore mais elevado (7 pontos) em comparação ao caso 2 (5 pontos). A nota inferior do 

caso 2 deu-se pelo fato da linha mucogengival não estar alinhada a linha mucogengival 

do dente adjacente e pela coloração final do tecido gengival variar em relação aos tecidos 

adjacentes.  

 

Tabela 3: Cicatrização da área receptora. 

  Caso 1  Caso 2  

Índice de Reparação 

de Landry 

7 dias 

15 dias  

30 dias 

2 

4 

5 

4 

4 

5 

RES 

3 meses 

6 meses 

12 meses 

7 

7 

7 

5 

5 

5 

RES: Root Coverage Esthetic Score 

 

 A percepção de dor na área receptora utilizando a escala VAS foi maior no caso 

2 em comparação ao caso 1, em que nenhuma dor foi relatada nos pós-operatórios. A 

percepção de dor para o caso 2 reduziu de maneira progressiva ao longo dos dias. Após 

30 dias nenhuma dor foi relatada em ambos os casos. 

  De maneira semelhante, maior percepção de dor na área doadora foi relatada 

no Caso 2. Para ambos os casos a dor reduziu progressivamente e nenhuma dor foi 

relatada após 30 dias. Apenas a participante do caso 1 relatou sensibilidade dentinária 

previamente ao procedimento. Após 12 meses do procedimento cirúrgico, a 

participante relatou não apresentar sensibilidade dentinária. A participante do caso 1 

também relatou estar extremamente satisfeita com o resultado final obtido (VAS 

estética = 10). A participante do caso 2 relatou estar satisfeita com o resultado final 

obtido (VAS estética= 9.6). Em relação ao consumo de analgésicos, a participante do 

caso 1 consumiu maior quantidade de analgésicos (n=12 comprimidos) em comparação 

com a participante do caso 2 (n=1 comprimido). Para os medicamentos anti-

inflamatório e antibiótico, ambas as participantes consumiram a mesma quantidade de 

medicamento.  
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Tabela 4: Percepção do participante em relação a área doadora e receptora. 

  Caso 1  Caso 2  

VAS de dor área 

receptora  

3 dias: 

7 dias: 

15 dias: 

30 dias: 

0 

0 

0 

0 

6 

6 

3 

0 

VAS de dor área 

doadora 

3 dias: 

7 dias: 

15 dias: 

30 dias: 

0.55 

0 

0 

0 

3 

2 

2 

0 

Sensibilidade 

Dentinária 

Baseline: 

1 mês: 

3 meses: 

6 meses: 

12 meses: 

Sim 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

VAS de estética 
6 meses: 

12 meses: 

10 

10 

9.6 

9.6 

Consumo de 

analgésicos 
(Comprimidos) 

Analgésico 

Anti-inflamatório 

Antibiótico 

12 

6 

21 

1 

6 

21 

 

  



 23 

DISCUSSÃO 

 

 O EGL é uma técnica considerada eficaz e indicada para o tratamento das RG, 

principalmente, na mandíbula. As RG localizadas na mandíbula estão frequentemente 

associadas à falta de GQ, presença de inserção alta de freios ou bridas e vestíbulo raso 

(PRATO;CLAUSER;CORTELLINI, 1995; LINDHE, 2003). A relativa dificuldade de 

avançar coronariamente um retalho na mandíbula facilita a indicação do EGL nessa 

região, que acarreta mobilização mínima da JMG, não sendo influenciado por trações 

musculares ou movimentos da mucosa. No entanto, o EGL frequentemente resulta em 

uma aparência estética insatisfatória devido à falta de integração cromática e textura 

insatisfatória do tecido e ao desalinhamento apical da mucosa alveolar (KERNER et 

al., 2009). Nesse contexto, a técnica de túnel fechado lateralmente tem sido proposta 

especialmente para o tratamento de defeitos Classe I, II e III profundos e isolados na 

mandíbula como uma alternativa ao uso do EGL. Visto a falta de publicações na 

literatura comparando ambas as técnicas, o presente trabalho propôs, a partir de dois 

relatos de casos, descrever a técnica de túnel fechado lateralmente e a técnica do EGL 

no tratamento de RG unitárias na região anterior da mandíbula.  

  Em relação a eficácia da técnica de túnel fechado lateralmente, Sculen e Allen 

(SCULEAN; ALLEN, 2018) observaram em uma série de caso incluindo 24 

participantes com recessões isoladas em região da mandíbula, um recobrimento 

radicular completo em 17 dos 24 defeitos (70.83%), enquanto que nos 7 defeitos 

remanescentes, o recobrimento radicular foi de 80 a 90% (6 casos) e 79% (1 caso) após 

12 meses. No presente relato de caso, 71.4% de recobrimento radicular foi obtido no 

Caso 1 em que a técnica de túnel fechado lateralmente foi utilizada, restando 2 mm de 

recessão gengival remanescente após 12 meses. O desempenho satisfatório da técnica 

está associado ao fechamento lateral do retalho sem tensão que é vantajoso para o 

tratamento de defeitos mandibulares que apresentam áreas com inserção alta de freios 

ou vestíbulo raso, em que o reposicionamento coronário do retalho sem tensão é 

extremamente difícil. Sugere-se que o recobrimento total da superfície radicular não foi 

obtido no presente relato de caso devido ao posicionamento do dente que se encontra 

ligeiramente vestibularizado e rotacionado. Indicou-se para a participante um novo 

tratamento ortodôntico que possibilite que o dente seja corretamente alinhado no arco 

e favorecendo uma possível migração coronária do tecido gengival e recobrimento total 

da raiz.  
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  O uso de técnica do EGL no Caso 2 possibilitou 75% de recobrimento radicular, 

com remanescente de 1 mm da recessão gengival após 12 meses. Entretanto vale 

ressaltar que a cobertura radicular não é considerada o objetivo principal e imediato 

desse procedimento e grande variabilidade no resultado é relatada quando se usa o EGL 

para cobertura radicular, provavelmente devido ao suprimento sanguíneo inadequado 

quando o enxerto é colocado sobre uma raiz exposta. Segundo Wennström (1996) a 

quantidade relatada de cobertura radicular varia entre 11% e 87% (63% em média), 

condizendo com o valor obtido no relato. Uma melhora nesse resultado clínico pode 

ser esperada com a aplicação de um enxerto com maiores dimensões capaz de capturar 

o suprimento de sangue do periósteo adjacente à área de deiscência (MILLER, 1982). 

O EGL também pode ser aplicado com a técnica de dois estágios, que inclui aumento 

inicial da gengiva apicalmente na área de recessão e o reposicionamento coronal do 

retalho 3 meses depois (BERNIMOULIN;LÜSCHER;MÜHLEMANN, 1975). No 

Caso 2 será realizado o reposicionamento coronal do retalho devido a quantidade de 

recessão gengival remanescente após esse período.  

Outro aspecto importante é a ocorrência do “creeping attachment”, 

caracterizado como uma migração pós-operatória do tecido da margem gengival em 

uma direção coronal sobre a superfície de uma raiz previamente desnudada, 

possibilitando o recobrimento parcial ou total após a realização do EGL (MATTER, 

1980). É considerado um achado comum durante a cicatrização do EGL especialmente 

se enxertos espessos são utilizados (MATTER, 1980). Agudio et al. (AGUDIO et al., 

2016) em um estudo de longo prazo (acompanhamento de 18 a 35 anos) relataram que 

o fenômeno de “creeping attachment” foi contínuo nos períodos de 10 a 27 anos nesse 

estudo. Porém, nenhuma migração coronal adicional da margem gengival ocorreu nos 

últimos 8 anos de observação.  

 Outro parâmetro avaliado foi o ganho de gengiva queratinizada obtido em 

ambas as técnicas. O EGL é considerado o procedimento mais eficaz para obter 

aumento gengival em sítios com quantidade mínima de GQ (TONETTI et al., 2014; 

BAROOTCHI et al., 2020). Nos casos clínicos apresentados nesse relato o ganho de 

gengiva queratinizada em altura foi maior no EGL (7mm) comparado a técnica de túnel 

fechado lateralmente (3mm). No entanto, ambos os procedimentos promoveram um 

ganho de espessura de tecido queratinizado semelhante.  A importância de obter um 

aumento da GQ durante os procedimentos de recobrimento radicular baseia-se no fato 

de que fenótipos finos têm maior risco de desenvolver RG (FU;SU;WANG, 2012; 
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CORTELLINI; BISSADA, 2018) e também podem ser mais propensos a recorrência 

de recessão após o tratamento. Um tecido mole marginal mais espesso pode tolerar 

melhor a escovação traumática em participantes que não conseguem corrigir sua técnica 

de escovação, além de resultar na migração coronal da margem gengival ao longo do 

tempo (BAROOTCHI et al., 2019; TAVELLI;BAROOTCHI;CAIRO; et al., 2019; 

TAVELLI;BAROOTCHI;DI GIANFILIPPO; et al., 2019). Assim, com base nas 

evidências existentes, a American Academy of Periodontology sugeriu várias 

indicações para procedimentos de aumento gengival incluindo a prevenção de danos 

aos tecidos moles na presença de deiscência óssea alveolar durante a erupção dentária 

natural ou ortodôntica; interrupção da RG progressiva; melhora no controle da placa e 

o conforto do participante ao redor dos dentes e implantes; e aumento da dimensão 

insuficiente da gengiva em sítios com prótese dentária fixa ou removível 

(LINDHE;MARYNARD JR;MILLER, 1996). 

 Por outro lado, a técnica de túnel fechado lateralmente demonstrou resultados 

superiores na análise estética (RES) em comparação ao EGL no presente relato de caso. 

Esse resultado está associado a redução do trauma cirúrgico no local receptor e 

manutenção da integridade das papilas que fornece mais suprimento sanguíneo, 

acelerando a cicatrização (RAETZKE, 1985; TOZUM; DINI, 2003). Por outro lado, a 

falta de correspondência de cor no sítio receptor e desalinhamento apical da mucosa 

alveolar limitam o uso da técnica do EGL, não sendo indicado para recobrimento 

radicular em áreas estéticas (KERNER et al., 2009).  

Logo após a retirada do EGL ocorre uma contração primária (26) e durante o 

período de cicatrização, a contração secundária ocorre durante o primeiro mês após a 

cirurgia e continua até 360 dias depois (26, 27). Uma contração de 25 a 50% das 

dimensões iniciais do enxerto pode ser esperada durante o primeiro ano após a cirurgia 

(EGLI;VOLLMER;RATEITSCHAK, 1975; HATIPOĞLU et al., 2007). Fatores como 

cirurgia atraumática, espessura do enxerto ou estabilização do enxerto podem 

influenciar nesse processo de cicatrização. Foi demonstrado que enxertos mais espessos 

(> 1.5 mm) sofrem maior contração primária e menor retração secundária em 

comparação aos enxertos mais finos (<1.25 mm) (SULLIVAN, 1968). No Caso 2, a 

espessura do enxerto após a retirada foi de 2mm e a sua contração foi de 5.9% durante 

os três primeiros meses após a cirurgia indicando que a redução condiz com os valores 

encontrados na literatura.  
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 Outro aspecto importante relacionado à técnica de túnel fechado lateralmente 

está relacionado com as técnicas de obtenção do enxerto de tecido mole da área 

doadora. Em algumas situações clínicas, não há espessura de tecido conjuntivo 

suficiente para o retalho primário e o enxerto. Nessas situações, se o retalho de acesso 

primário tiver espessura adequada, não sobra tecido conjuntivo para a realização do 

enxerto. O risco está na incorporação de tecido adiposo e glandular, ao invés do tecido 

conjuntivo, considerado inadequado para o recobrimento radicular. Por outro lado, se 

o retalho primário for muito fino, ele consiste apenas ou predominantemente em 

epitélio e pode resultar em necrose/deiscência durante a primeira fase de cicatrização. 

Como resultado, a ferida palatina cicatriza por segunda intenção (ZUCCHELLI, 

GIOVANNI et al., 2010). Nessa situação, recomenda-se a coleta de um EGL que é 

posteriormente desepitelizado com o uso da lâmina (ZUCCHELLI, GIOVANNI et al., 

2010). Quando o EGL é obtido, uma espessura menor de fibromucosa palatina é 

necessária para obter um enxerto de tecido conjuntivo adequado e uma espessura 

residual de tecido mole cobrindo o osso. (ZUCCHELLI, GIOVANNI et al., 2010). Essa 

abordagem denominada enxerto gengival desepitelizado (EGD) permite incorporar ao 

enxerto a porção do tecido conjuntivo mais próxima ao epitélio. Este tecido é mais 

denso, mais firme, mais estável e presumivelmente mais adequado para o propósito de 

cobertura radicular (HARRIS, 2003).  

 Um estudo clínico randomizado foi realizado para comparar a eficácia do 

enxerto de tecido conjuntivo (ETC) e EGD no recobrimento radicular e em relação a 

morbidade do participante. Nenhuma diferença estatisticamente significativa foi 

demonstrada entre os grupos no consumo de analgésico pelos participantes, desconforto 

pós-operatório e sangramento. Menor estresse e melhor capacidade de mastigar foram 

demonstrados no grupo ETC. No entanto, um aumento estatisticamente maior na 

espessura do tecido mole bucal foi observado no grupo do EGD. Com base nesses 

resultados, a técnica do EGD foi utilizada no Caso 1 desse relato de caso e garantiu a 

obtenção de um enxerto com espessura adequada após a desepitelização (1.2 mm).  
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CONCLUSÃO  

 
 Conclui-se que ambos os casos apresentaram recobrimento radicular parcial, 

sendo que a técnica de túnel proporcionou melhores padrões estéticos no caso 1 e o 

enxerto gengival livre garantiu maior ganho em altura de gengiva queratinizada no caso 

2.  
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ANEXO A – Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
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