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RESUMO 

 

A periodontite é definida como uma doença inflamatória crônica multifatorial 

associada a um biofilme disbiótico, caracterizada pela destruição progressiva dos 

tecidos periodontais de suporte, que resultam na formação de bolsas periodontais e 

recessões gengivais. O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é considerado o padrão 

ouro no tratamento das recessões gengivais devido a previsibilidade no aumento da 

largura da gengiva queratinizada e na obtenção de cobertura radicular. No entanto, essa 

técnica está associada a maior morbidade e desconforto pós-operatório. Visando reduzir 

o desconforto ao paciente, novos biomateriais têm sido propostos incluindo as 

membranas de colágeno de origem suína. O objetivo desse relato de caso foi descrever 

os resultados de um protocolo clínico multidisciplinar utilizado para o tratamento de 

uma paciente com recessões gengivais múltiplas. Paciente do gênero feminino, 48 anos, 

apresentava bolsas periodontais ativas e recessões gengivais múltiplas em todos os 

quadrantes. Realizou-se inicialmente o tratamento periodontal não cirúrgico visando 

controlar as infecções nos tecidos periodontais através da raspagem e alisamento 

radicular. Após 90 dias, os procedimentos cirúrgicos para obtenção do recobrimento 

radicular na mandíbula foram realizados em uma única sessão. A técnica de túnel 

associada ao enxerto de tecido conjuntivo foi realizada na região anterior (dentes 33 ao 

43) e a técnica do retalho em envelope associada a matriz dérmica suína (Mucoderm®) 

na região posterior (dentes 45 e 46 e 34-36). Após 30 dias, os procedimentos cirúrgicos 

foram realizados na maxila também em sessão única. A técnica do retalho em envelope 

associada ao enxerto de tecido conjuntivo (lado direito) ou à matriz dérmica suína (lado 

esquerdo) foi utilizada na região posterior. A técnica do túnel foi realizada para 

obtenção do reposicionamento coronário do retalho na região anterior. Após 6 meses, 

a maioria dos sítios apresentaram recobrimento radicular parcial e aumentos mínimos 

na altura e espessura da gengiva queratinizada tanto na maxila como na mandíbula. 

Recobrimento radicular completo foi obtido em todos os sítios na região anterior da 

maxila. Conclui-se que o tratamento periodontal não cirúrgico foi efetivo para o 

controle da doença periodontal, no entanto as técnicas de recobrimento radicular 

apresentaram ganhos limitados no tratamento das sequelas da periodontite nesse relato 

de caso.   

 

Palavras-chave: Doenças Periodontais; recessão gengival; enxerto.  



4 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Periodontitis is defined as a chronic inflammatory disease caused by multiple factors 

associated with a dysbiotic biofilm. It's characterized by progressive destruction of the 

supporting periodontal tissues, resulting in the formation of periodontal pockets and 

gingival recessions. Subepithelial connective tissue grafting is considered the gold 

standard in treating gingival recessions due to its predictability in increasing keratinized 

gingiva width and achieving root coverage. However, this technique is associated with 

higher morbidity and post-operative discomfort. To reduce patient discomfort, new 

biomaterials have been proposed, including porcine-derived collagen membranes. This 

case report aimed to describe the results of a multidisciplinary clinical protocol used 

for treating a patient with multiple gingival recessions. A 48-year-old female patient 

presented with active periodontal pockets and multiple gingival recessions in all 

quadrants. Non-surgical periodontal treatment was initially performed to control 

infections in the periodontal tissues through scaling and root planing. After 90 days, 

surgical procedures for root coverage in the mandible were performed in a single 

session. These procedures involved the tunnel technique associated with connective 

tissue grafting in the anterior region (teeth 33 to 43) and the envelope flap technique 

associated with porcine dermal matrix (Mucoderm®) in the posterior region (teeth 45 

and 46 and 34-36). After 30 days, surgical procedures were performed in the maxilla in 

a single session. The envelope flap technique associated with either connective tissue 

graft (right side) or porcine dermal matrix (left side) was used in the posterior region. 

The tunnel technique was employed to achieve coronal flap repositioning in the anterior 

region. After 6 months, most sites showed partial root coverage and minimal increases 

in both the height and thickness of keratinized gingiva in both the maxilla and mandible. 

Complete root coverage was achieved in all sites in the anterior region of the maxilla. 

It is concluded that non-surgical periodontal treatment was effective for controlling 

periodontal disease; however, root coverage techniques showed limited gains in 

treating periodontitis sequelae in this case report. 

 

Keywords: Periodontal diseases; gingival recession; graft.  
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1. INTRODUÇÃO  

 
A periodontite é definida como uma doença inflamatória crônica multifatorial 

associada a um biofilme disbiótico, caracterizada pela destruição progressiva dos 

tecidos periodontais de suporte. É considerada a principal causa de perda de dentes em 

adultos, sendo uma das maiores ameaças à saúde bucal (Benjamin, 2010; de Pablo et 

al., 2009). A disbiose resulta do processo de sucessão microbiana mediada pela 

inflamação na periodontite, em que espécies associadas à doença aparecem temporal e 

espacialmente na bolsa periodontal (Van Dyke et al., 2020). A resposta imune do 

hospedeiro e suas características genéticas afetam a gravidade da doença, assim como 

a virulência dos microrganismos (Lang & Bartold, 2018).  

A redução de biofilmes bacterianos por meio de terapia não cirúrgica ou 

cirúrgica, instrução de higiene bucal com motivação do paciente e controle de agentes 

moduladores (por exemplo, doenças sistêmicas) são estratégias adotadas no tratamento 

periodontal (Moraschini et al., 2020). Clinicamente, ao completar a terapia periodontal 

inicial, um paciente com periodontite estável tratada com sucesso deve apresentar sítios 

com profundidade de sondagem menor ou igual a 4 mm e menos de 10% de sítios com 

sangramento à sondagem (Chapple et al., 2018).  

As recessões gengivais são uma das sequelas da periodontite e se caracterizam 

pela exposição da superfície radicular devido a migração apical da margem gengival 

em relação à junção cemento-esmalte (Kassab & Cohen, 2003; Loe et al., 1992). Além 

do comprometimento estético, as recessões gengivais podem estar associadas a 

hipersensibilidade dentinária cervical (HSDC), dificuldade de higienização, cáries 

radiculares e lesões cervicais não cariosas (Daprile et al., 2007). Diferentes técnicas de 

recobrimento radicular para o tratamento das recessões gengivais tem sido propostas 

com o objetivo de obter 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 et al., 2009).  

Embora as diferentes técnicas tenham um potencial para a cobertura radicular, 

a literatura descreve que a técnica do enxerto de tecido conjuntivo associada com o 

retalho posicionado coronalmente (RPC) é a opção de tratamento padrão ouro para o 

recobrimento de recessões gengivais (da Silva Neves et al., 2016), devido a sua alta 

porcentagem de cobertura radicular (Paolantonio, 2002), e a capacidade de manutenção 

destes resultados a longo prazo (Pini-Prato et al., 2010). No entanto, o RPC apresenta 
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um resultado estético inferior pois a técnica preconiza a realização de incisões 

relaxantes no retalho bucal que interrompem a vascularização do tecido conjuntivo e 

do periósteo (Raetzke, 1985).  

A ausência de relaxantes verticais no desenho do retalho apresenta vantagens 

uma vez que as relaxantes verticais podem diminuir o suprimento sanguíneo do retalho 

e resultar em cicatrizes brancas visíveis (queloides) que podem ser insatisfatórias para 

o paciente (Zucchelli & De Sanctis, 2000). Em um estudo realizado por  Zucchelli et 

al. (2009) foi observado que a ausência de incisões relaxantes no retalho foi associada 

a uma probabilidade aumentada de alcançar a cobertura radicular completa e maior 

ganho de tecido queratinizado. Além disso, nesse estudo observou-se maior incidência 

de inchaço, dor e sangramento nos pacientes em que foram realizadas incisões 

relaxantes uma vez que a ausência de relaxantes limita o sangramento e favorece a 

estabilização do coágulo sanguíneo.  

Ainda nesse contexto, Allen (Allen, 1994a, 1994b) propôs a “técnica do túnel” 

que se caracteriza pela manutenção da integridade das papilas, o que garante mais 

suprimento sanguíneo para o retalho e consequentemente uma cicatrização mais rápida 

(Ribeiro et al., 2008). Uma revisão sistemática recente (Tavelli et al., 2018) demonstrou 

uma porcentagem satisfatória de recobrimento radicular com a técnica de túnel de 82,75 

± 19,7% e 87,87 ± 16,45% para defeitos localizados e múltiplos, respectivamente. Além 

disso, a técnica de túnel e o RPC tiveram uma porcentagem de recobrimento radicular, 

cobertura completa da raiz, ganho de tecido queratinizado e pontuação estética 

comparáveis quando avaliadas em combinações variáveis de material de enxerto. No 

entanto, o RPC demonstrou resultados superiores à técnica de túnel quando o mesmo 

enxerto (tecido conjuntivo ou matriz dérmica acelular) foi utilizado em ambas as 

técnicas. 

Outro aspecto importante dos procedimentos de recobrimento radicular está 

relacionado com o uso do enxerto de tecido conjuntivo que demanda mais tempo 

operatório devido a necessidade de um segundo sítio cirúrgico para a remoção do 

enxerto, podendo causar morbidade e desconforto para o paciente (Cardaropoli et al., 

2012; McGuire & Scheyer, 2010, 2014). Desta forma, visando melhorar o desconforto 

ao paciente e diminuir os problemas trans e pós-cirúrgico, o uso de novos biomateriais 

tem sido proposto com o objetivo de substituir o auto enxerto. Dentre estes materiais a 

Mucoderm® (Botiss, Alemanha), uma matriz de colágeno xenogênica derivada de 

suínos, tem sido utilizada para o recobrimento radicular (Fathiazar et al., 2022). Após 
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os procedimentos de purificação, é produzida uma matriz 3D composta por colágeno 

dos tipos I e III com uma estrutura semelhante à do tecido conjuntivo (Fathiazar et al., 

2022).  
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2. OBJETIVO  

 

O objetivo desse relato de caso foi descrever os resultados de um protocolo 

clínico multidisciplinar utilizado para o tratamento de uma paciente com recessões 

gengivais múltiplas. 
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3. RELATO DE CASO  

 

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

Universidade Federal de Uberlândia (CAAE: 74869523.0.0000.5152) (ANEXO A) e 

conduzido no Hospital Odontológico da Universidade Federal de Uberlândia 

(HOUFU). As etapas clínicas foram realizadas após o consentimento da paciente que 

assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permitindo a execução dos 

procedimentos e divulgação das imagens obtidas durante os atendimentos. 

Uma paciente do gênero feminino, 48 anos, sem alterações sistêmicas e não 

fumante, procurou atendimento no HOUFU devido a presença de recessões gengivais 

múltiplas na maxila e mandíbula e insatisfação com a estética do seu sorriso. No exame 

clínico inicial observou-se a presença de bolsas periodontais ativas em todos os 

quadrantes, recessões gengivais múltiplas nos dentes anteriores e posteriores e 

restaurações em resina composta insatisfatórias nos dentes anteriores (Figura 1). 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Aspecto inicial do sorriso. A: Vista lateral do lado direito. B: Vista frontal. C: 

Vista lateral do lado esquerdo. D: Vista palatina do arco superior. E: Vista lingual do 

arco inferior.  

 

3.1 Diagnóstico e tratamento periodontal não cirúrgico 

 
Inicialmente foi realizado o periograma para registro dos parâmetros clínicos 

periodontais, com o auxílio de uma sonda periodontal (Sonda Milimetrada Williams 

A B C 

E D 
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23, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). Avaliou-se os seguintes parâmetros: a) nível 

gengival [(NG); distância entre a JCE e a margem gengival]; b) profundidade de 

sondagem [(PS); distância da margem gengival até o fundo do sulco/bolsa]; c) 

sangramento à sondagem [(SS); indicativo de inflamação ativa]; d) nível clínico de 

inserção [(NIC); distância da JCE até o fundo do sulco/bolsa]; e) presença de lesão de 

furca e f) presença de mobilidade dentária. As medidas foram feitas em seis faces de 

cada dente incluindo mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-

palatina/lingual, palatina/lingual, disto-palatina/lingual.  

Com base no exame periodontal (Figura 2A), a paciente foi diagnosticada com 

Periodontite Estágio 4 localizada grau B (Papapanou et al., 2018) (Figura 3). 

Primeiramente a paciente foi informada sobre a etiologia das doenças periodontais e 

instruída em relação a importância do tratamento periodontal não cirúrgico e cirúrgico. 

Motivação e instrução de higiene oral também foram realizadas para garantir o controle 

mecânico do biofilme supragengival pela paciente. Foi indicada a utilização de uma 

técnica de escovação atraumática (Técnica de Bass) com escova macia para prevenir o 

aumento das recessões gengivais e garantir um efetivo controle do biofilme.  

 

 

Figura 2: Periogramas. A: Exame inicial. B: Reavaliação após 45 dias. C: Reavaliação após 90 dias.  
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Figura 3: Exame clínico periodontal inicial. A: Bolsa periodontal na face 

distal do dente 13 (vestibular). B: Bolsa periodontal na face mesial do dente 

24 (vestibular). C: Bolsa periodontal na face distal do dente 16 (palatina). 

D: Bolsa periodontal na face mesial do dente 16 (palatina).  

 

Em seguida, realizou-se o tratamento periodontal não-cirúrgico em sessão única 

incluindo raspagem e alisamento radicular (RAR) para remoção do biofilme 

supragengival em todos os dentes utilizando curetas periodontais McCall 13-14 / 17-18 

(Millennium, Golgran, Brasil). A remoção do biofilme subgengival foi realizada nos 

sítios com PS maior ou igual 4 mm. Para RAR subgengival utilizou-se curetas 

periodontais Gracey 5-6/ 7-8/ 11-12/ 13-14 (Millennium, Golgran, Brasil). Após a 

RAR, o polimento das superfícies dentárias foi efetuado com taça de borracha e pasta 

profilática em toda arcada. Nessa etapa também foi realizada a extração do dente 38 

devido a presença de perda óssea e ausência do dente antagonista.  

Após 45 e 90 dias do término do tratamento periodontal básico, realizou-se 

novos periogramas (Figura 2B e 2C). Antes do tratamento periodontal não cirúrgico, a 

paciente apresentava 23% dos sítios com SS, 29% com PS entre 4-5 mm, 3 sítios com 

PS maior ou igual a 6mm e 2 sítios com lesão de furca [dentes 46 (furca grau I) e 36 

(furca grau II)]. Após 90 dias do tratamento, observou-se uma redução dos sítios com 

SS (5%) e com PS entre 4-5 mm (6%). Nenhum sítio apresentava PS maior ou igual a 

6mm, porém 3 sítios apresentam lesão de furca [dentes 46 (furca grau I), 36 (furca grau 

A B 

D C 
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II) e 37 (furca grau I). Os sítios que apresentavam bolsa periodontal ativa (PS≥ 4mm 

com SS) após 90 dias foram novamente instrumentados. Reforço de motivação e 

instrução de higiene oral foram realizados ao término de cada consulta. 

3.2 Procedimentos cirúrgicos para recobrimento radicular das recessões gengivais 

múltiplas   

Após 90 dias de tratamento periodontal não cirúrgico, o exame clínico 

periodontal confirmou que a paciente apresentava um adequado controle de biofilme, 

com poucos sítios com SS, estando apta para realizar os procedimentos cirúrgicos para 

recobrimento radicular das recessões gengivais múltiplas (Figura 4).  

 

 

Figura 4: Aspecto final após o tratamento periodontal não-cirúrgico. A: Vista lateral do 

lado direito. B: Vista frontal. C: Vista lateral do lado esquerdo.  

 

Previamente ao procedimento cirúrgico foram confeccionados stents oclusais 

de acrílico para padronizar as medidas clínicas no início e nos diferentes períodos de 

acompanhamento do caso (Golmayo et al., 2020).  

No primeiro procedimento cirúrgico optou-se por abordar as recessões 

gengivais presentes no arco inferior. Utilizou-se a técnica de túnel associada ao enxerto 

de tecido conjuntivo na região anterior (dentes 43 ao 33) e a técnica do retalho em 

envelope como descrito por G. Zucchelli and De Sanctis (2000) associado com a matriz 

dérmica suína  Mucoderm® (Botiss Dental Company, Alemanha) nos dentes 

posteriores (dentes 46 ao 44 e 34 ao 36) (Figura 5). Iniciou-se com assepsia intra e 

extra-oral com gluconato de clorexidina a 0,12% e 2%, respectivamente. A anestesia 

local foi realizada utilizando uma solução de articaína a 4% com epinefrina 1: 100.000 

(Nova DFL). Na região anterior (dentes 43 ao 33) incisões sulculares na face vestibular 

com lâmina de bisturi nº 15C, preservando a integridade das papilas, foram realizadas. 

O retalho de espessura parcial foi cuidadosamente confeccionado para evitar o 

rompimento das papilas e perfuração do retalho com o auxílio de um tunelizador 

A B C 
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(Quinelado®, Brasil) ultrapassando a junção mucogengival (JMG). Raspagem e 

alisamento radicular das raízes envolvidas foi realizada utilizando curetas periodontais 

(Millennium®, Golgran, Brasil).  

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

enxerto gengival livre (Figura 6). 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 EGL foi desepitelizado utilizando uma lâmina de bisturi 15C (Zucchelli et 

al., 2010) (Figura 6D). 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.  

Após a obtenção do EGL desepitelizado (Figura 6E), o enxerto foi inserido no 

interior do retalho e suturado em suas extremidades (Nylon Blue [Poliamida], 5-0, 

TechSuture Suturas Cirúrgicas®, Brasil) de maneira que estivesse uniformemente 

distribuído ao longo de todo o retalho.  

Em seguida, nos dentes posteriores foi realizada uma incisão intrasulcular ao 

redor das recessões gengivais nos dentes 44 ao 47 e 34 ao 37. Na região interdental, 

incisões obliquas foram realizadas na base de cada papila sempre em direção à recessão 

mais alta. Nesse caso, as incisões foram direcionadas para os dentes 34 e 44 que 

correspondia à recessão central mais alta. Em seguida o retalho foi liberado por 

dissecção parcial-total-parcial no sentido corono-apical e as papilas interdentais foram 

desepitelizadas (Figura 5D e 5E). Raspagem e alisamento radicular das raízes 

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

Brasil).  
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A matriz dérmica suína Mucoderm® (15 x 20 mm, Botiss Dental Company, 

Alemanha) (Figura 6F) foi hidratada por 15 minutos em solução salina estéril a 0,9% 

conforme instruções do fabricante, dividida ao meio em seu maior comprimento e 

inserida no interior dos retalhos realizados bilateralmente. A matriz foi suturada nas 

extremidades do retalho (Nylon Blue [Poliamida], 5-0, TechSuture Suturas 

Cirúrgicas®, Brasil) (Figura 5F e 5H). 

Por fim, o retalho foi posicionado coronalmente com o auxílio de uma sutura 

suspensória (Nylon Blue [Poliamida], 5-0, TechSuture Suturas Cirúrgicas®, Brasil) de 

maneira que todas as recessões fossem recobertas pelo mesmo sem exposição do 

enxerto na região anterior (Figura 5J). Na região posterior, o retalho foi reposicionado 

cobrindo completamente o enxerto até o nível da junção cemento-esmalte (Figura 5I e 

5K). Devido as incisões obliquas interdentais, durante o reposicionamento do retalho, 

a base de capa papila cirúrgica realizou uma rotação e recobriu o pico da papila 

previamente desepitelizada. Sutura suspensória (Ethicon, Johson and Johnson, São 

Paulo, Brasil) foi realizada para auxiliar no tracionamento coronário do retalho na 

região posterior bilateralmente (Figura 5L).  

 Na área doadora 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.  

  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, a paciente retornou 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.  

 Após 30 dias de pós-operatório, a paciente realizou o procedimento cirúrgico 

para recobrimento radicular das recessões gengivais localizadas na maxila. Na região 

posterior bilateralmente (14 ao 17 e 24 ao 27) a técnica do retalho em envelope (G. 

Zucchelli & De Sanctis, 2000)] foi utilizada associada ao enxerto de tecido conjuntivo 

[obtido por meio da técnica do EGL desepitelizado (Giovanni Zucchelli et al., 2010)] 
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do lado direito e da matriz Mucoderm® (15 x 20 mm, Botiss Dental Company, 

Alemanha) do lado esquerdo (Figura 7). O tecido gengival foi reposicionado utilizando 

a técnica de túnel na região anterior (nenhum enxerto gengival ou biomaterial foi 

utilizado). Os cuidados pós-operatórios foram semelhantes àqueles realizados na 

mandíbula.  

  



17 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Sequência dos procedimentos cirúrgicos na mandíbula. A, B e 

C: Aspecto inicial. D e E: Retalho nos dentes posteriores. F e H: 

Posicionamento da matriz de colágeno. G: Posicionamento do enxerto de 

tecido conjuntivo. I-L: Aspecto final após sutura.  

A B C 

D E 

F G H 

I J K 

L 
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Figura 6: Obtenção do enxerto de tecido conjuntivo. A, B e C: Aspecto 

inicial do enxerto gengival livre. D: Desepitelização do enxerto 

gengival livre. E: Aspecto final do enxerto de tecido conjuntivo após 

a desepitelização. F: Matriz dérmica suína. 

Figura 7: Sequência dos procedimentos cirúrgicos na maxila. A, B e C: 

Aspecto inicial. D: Posicionamento do enxerto de tecido conjuntivo. E: 

Reposicionamento coronário do retalho. F: Posicionamento da matriz de 

colágeno. G, H e I: Aspecto final após a sutura.   

 

 

A B C 

D E F 

A B C 

E F D 

H I G 
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3.3 Medidas clínicas após os procedimentos cirúrgicos 

 
 As medidas clínicas foram realizadas imediatamente antes do procedimento 

cirúrgico (baseline), durante o procedimento e após 6 meses de pós-operatório. As 

medidas foram realizadas por um único examinador calibrado, utilizando uma sonda 

periodontal milimetrada (Carolina do Norte, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA).  

 

 Os seguintes parâmetros clínicos foram avaliados na área receptora:  

• Altura da Recessão Gengival (AR): Medida da junção amelocementária 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 amelocementária ao fundo do 

sulco gengival; 

• 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 lima 

endodôntica tipo Kerr (número 10; Maillefer, Dentslpy) foi inserida 1,5mm 

apical da margem gengival na face vestibular de cada dente envolvido com 

pressão suave até que uma superfície dura seja sentida. O marcador de borracha 

da lima foi então colocado em contato com a gengiva. A distância entre o 

marcador e a ponta da lima foi determinada utilizando um paquímetro digital 

correspondendo a EGQ. A EGQ foi realizada no baseline e 6 meses de pós-

operatório; 

 

 A cicatrização da área receptora foi avaliada utilizando os seguintes índices: 

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

de pós-operatório nos sítios operados (Quadro 1). Esse índice classifica o grau 

de reparação com base no eritema, presença de tecido de granulação, 

sangramento/supuração e epitelização 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; 
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• Escore Estético do Recobrimento Radicular (RES): foi aplicado para avaliar 

os resultados estéticos após procedimentos de recobrimento radicular em 

ambos os grupos (F. Cairo, Rotundo, Miller, 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 da paciente em relação a área receptora foi avaliada por meio das 

ferramentas abaixo:  

• Escala visual analógica (VAS) de Dor: a percepção da dor da paciente foi 

registrada usando a escala VAS nos locais operados. A participante registrou 

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 da 

paciente 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: A paciente foi solicitada a expressar sua satisfação 

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

esquerdo significou nada satisfeito (0), o ponto médio razoavelmente 

satisfeito (50) e o desfecho direito extremamente satisfeito (100); 
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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 

 

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·. 
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 3.4 Resultados dos procedimentos para recobrimento radicular  

 
 As fotos clínicas realizadas após 6 meses dos procedimentos cirúrgicos na área 

receptora estão nas figuras 8 e 9. 

 

Figura 8: Aspecto final após 6 meses do tratamento periodontal cirúrgico. A: Vista 

lateral do lado direito. B: Vista lateral do lado esquerdo. C: Região anterior superior. 

D: Região anterior inferior.  

A B 

C 

D 
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Figura 9: Aspecto inicial (A, B e C) antes dos procedimentos para recobrimento 

radicular e aspecto final após 6 meses de pós-operatório (D, E e F).  

 
  

Os parâmetros clínicos avaliados na área receptora no início e após 6 meses dos 

procedimentos cirúrgicos estão reportados na tabela 1. Na mandíbula, os sítios tratados 

com a técnica de túnel associada ao enxerto de tecido conjuntivo na região anterior 

(n=6) apresentaram recobrimento total (n=1) ou parcial (n=5) e os sítios tratados com 

matriz dérmica suína na região posterior (n=5) apresentaram recobrimento total (n=1), 

parcial (n=3) ou nenhum recobrimento (n=1). Na maxila, todos os sítios tratados em 

enxerto de tecido conjuntivo (n=3) apresentaram recobrimento parcial (região posterior 

do lado direito). Os sítios tratados com a técnica de túnel (n=6) na região anterior 

apresentaram recobrimento radicular completo e os sítios tratados com matriz dérmica 

suína na região posterior do lado esquerdo (n=3) apresentaram recobrimento parcial 

(n=2) ou nenhum recobrimento (n=1). Apenas 2 sítios tanto na mandíbula (total de 11 

sítios avaliados) quanto na maxila (total de 12 sítios avaliados) apresentaram aumento 

na AGQ após 6 meses de pós-operatório. Em relação a EGQ, 8 sítios apresentaram 

aumento na mandíbula (total de 11 sítios avaliados) e 7 sítios na maxila (total de 8 sítios 

avaliados).  

A cicatrização da área receptora apresentou índices elevados tanto na maxila 

como na mandíbula nos períodos iniciais da cicatrização (7 dias: 4; 15 dias: 5) e o escore 

estético (RES) variou de 4 (3 sítios na mandíbula e 2 na maxila), 7 (6 sítios na 

A B C 

D E F 
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mandíbula e 3 na maxila) e 10 pontos (2 sítios na mandíbula e 7 na maxila) tanto na 

mandíbula como na maxila.  

Na tabela 2 estão descritos os dados relacionados a percepção do paciente em 

relação a área receptora. A paciente reportou não ter sentido nenhuma dor na área 

receptora tanto na maxila como na mandíbula após 7 e 15 dias com consumo baixo de 

analgésicos (foram prescritos apenas em caso de dor). O número de sítios com 

sensibilidade dentinária aumentou na mandíbula após o procedimento cirúrgico uma 

vez que o dente 37 não tinha apresentado sensibilidade dentinária inicialmente. 

Ademais, não houve melhora na sensibilidade dentinária nos sítios previamente 

afetados tanto na mandíbula como na maxila. Por fim, a paciente se mostrou 

parcialmente satisfeita com o resultado obtido após 6 meses do tratamento cirúrgico 

(VAS estética = 8).  

As próximas etapas do tratamento consistirão em uma abordagem cirúrgica 

regenerativa para o tratamento das lesões de furca nos dentes 36, 37 e 46. Após a 

finalização do tratamento periodontal cirúrgico, a paciente será encaminhada para 

realizar sessões de manutenção periodontal a cada 4 meses. Ademais, será realizado o 

tratamento restaurador para substituição das restaurações insatisfatórias presentes nos 

dentes anteriores, bem como das lesões cervicais não-cariosas presentes nos dentes 

posteriores tanto na maxila como na mandíbula.  
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Tabela 1: Parâmetros clínicos avaliados na área receptora 

 Mandíbula 

 Inicial 6 meses 

Dentes 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 

AR (mm) 4 3 

A 

1 2,5 2 3 3 2 2 2 5 3 3 

A 

0 0,5 1,5 2 1,5 1 0 2 4 

LR (mm)  9 3 2 3 3 3 2 3 3 3 10 9 4 0 1,5 2 2 2 2 0 4 9 

PS (mm)  2 1 1 1 2 1 2 1 2 1 3 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 2 

NI (mm) 6 4 2 3,5 4 4 5 3 4 3 8 5 3 1 2 2,5 3 2,5 3 2 3 6 

AGQ (mm) 2 1 2 2 2,5 2 3 3 2,5 1 2 2 1 3 2 1 1 2 2 3 1 1 

EGQ (mm) 0,9 0,8 0,8 0,4 0,9 0,5 0,4 0,5 0,8 0,7 0,5 0,5 0,6 1 0,8 0,8 0,6 1 1 1,2 1 0,8 

RES - - - - - - - - - - - - 7 4  10 7 4 7 7 7 10 4 7 

 Maxila 

 Inicial 6 meses 

Dentes 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 

AR (mm) 6 2,5 2 2 1 2 2 0 2 2 1 6 4 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 4 

LR (mm)  8 4 3 3 2 3 3 0 3 3,5 4 8 8 4 3 0 0 0 0 0 0 0 2 8 

PS (mm)  4 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 3 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 

NI (mm) 10 4,5 3 3 2 3 4 1 3 4 2 9 8 3 2 1 1 1 1 1 1 1 2 7 

AGQ (mm) 0 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 1 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 1 

EGQ (mm) 0,9 0,4 0,4 0,3 - - - - 0,6 0,7 1 1 1 1,1 0,9 0,5 - - - - 1,2 1 1 0,8 

RES - - - - - - - - - - - - 7 4 7 10 10 10 10 10 10 10 4 7 
Todas as medidas foram feitas na face vestibular. 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; RES: Escore estético do recobrimento radicular; A: dente ausente; Destaque em negrito: sítios que apresentaram melhora clínica 

total ou parcial após 6 meses de pós-operatório.  
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Tabela 2: Percepção do paciente em relação a área receptora. 

  Maxila  Mandíbula  

VAS de dor área 

receptora  

3 dias:                             

7 dias: 

15 dias: 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Sensibilidade 

Dentinária  

(sítios) 

Baseline:              

6 meses: 

1 

1 

2 

3 

VAS de estética 6 meses: 8 8 

Consumo de 

analgésicos 
(Comprimidos) 

Analgésico 

Anti-inflamatório 

Antibiótico 

3 

6 

21 

3 

6 

18 
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4. DISCUSSÃO 

 

 Os esforços terapêuticos no tratamento das doenças periodontais estão 

primariamente direcionados para eliminação/redução do agente causal externo 

(biofilme microbiano) com o objetivo de reduzir o estímulo inflamatório (Renvert & 

Persson, 2004). No entanto, o agente causal extrínseco (biofilme dental) das doenças 

periodontais tem como característica a sua deposição contínua, e os esforços de higiene 

bucal visando sua remoção periódica diária são fundamentais para o sucesso terapêutico 

(Dentino et al., 2013). Portanto, a primeira abordagem terapêutica realizada no presente 

relato de caso consistiu no tratamento periodontal não cirúrgico, bem como na instrução 

de higiene bucal e motivação da paciente. Redução no SS e no número de sítios com 

bolsas profundas foi observado 90 dias após o tratamento periodontal não cirúrgico, 

indicando redução dos sinais clínicos da doença e estabilidade dos níveis de inserção 

clínicos.  

Com a conclusão do tratamento periodontal não cirúrgico, realizou-se os 

procedimentos cirúrgicos para o recobrimento radicular na mandíbula e na maxila. A 

técnica de túnel associada ao enxerto de tecido conjuntivo foi executada na região 

anterior da mandíbula como uma alternativa ao uso do enxerto gengival livre (EGL) 

nesse relato de caso. A escolha da técnica visou melhorar a previsibilidade do 

recobrimento radicular completo e o aspeto estético, bem como assegurar uma 

experiência mais agradável para o paciente (Allen, 2021). Apesar do EGL ser 

considerado o procedimento mais eficaz para obter aumento gengival (Barootchi et al., 

2020; Tonetti et al., 2014), o recobrimento radicular não é considerado o objetivo 

primário e imediato deste procedimento. Foi relatada uma grande variabilidade quando 

o EGL é utilizado para o recobrimento radicular, provavelmente devido a um 

fornecimento inadequado de sangue quando o enxerto é colocado sobre uma raiz 

exposta. A quantidade relatada de cobertura radicular varia entre 9-87%, e a cobertura 

radicular completa varia entre 9-72% dos sítios (Pagliaro et al., 2003). 

Em estudo clínico randomizado controlado, Yilmaz et al. (2022) relataram uma 

redução significativamente maior na porcentagem de recobrimento radicular (RR), 

recobrimento radicular completo (RRC) e redução na altura da recessão gengival (RG) 

para a técnica do túnel (RR%: 85,82 ± 12,74%; RRC: 35%; RG: 3,30 ± 0,52 mm para 

0,50 ± 0,49 mm) em comparação com EGL (RR%: 63,54 ± 26,69%; RRC: 20%; RG 

de 3,58 ± 0,74 para 1,43 ± 1,21) em recessões gengivais localizadas na região anterior 
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da mandíbula após 12 meses. No presente relato de caso, recobrimento parcial foi 

obtido em todos os sítios operados sendo que apenas um sítio apresentou recobrimento 

radicular completo. 

As recessões gengivais localizadas na região posterior superior e inferior foram 

tratadas utilizando a técnica do envelope associada com enxerto de tecido conjuntivo 

ou com matriz dérmica suína. O uso da matriz dérmica suína nesse relato de caso 

possibilitou que todas as recessões gengivais presentes fossem abordadas em apenas 

duas etapas cirúrgicas devido a disponibilidade ilimitada do biomaterial. A matriz 

utilizada nesse estudo (Mucoderm®) caracteriza-se por ser uma matriz tridimensional 

estável de colágeno e elastina que apresenta uma estrutura porosa que permite a 

vascularização e fornece um arcabouço para as células do tecido conjuntivo (Rothamel 

et al., 2014). As fibras estão dispostas de forma a facilitar a proliferação de fibroblastos 

em sua estrutura. Além disso, sua espessura atua como mantenedor de espaço 

favorecendo a formação de tecido queratinizado (Pabst et al., 2015). No entanto, as 

matrizes de colágeno não apresentam vasos sanguíneos e células e dependem 

exclusivamente das células e vasos do local receptor para conseguir a sua reorganização 

estrutural (Pabst et al., 2014). 

Suzuki et al. (2020) em um estudo clínico randomizado controlado no modelo 

boca dividida comparou o uso do RPC associado ao enxerto de tecido conjuntivo ou a 

Mucoderm® em 18 pacientes com recessões gengivais múltiplas bilaterais [Recessão 

Tipo 1 (Cairo et al., 2011)] após 6 meses de acompanhamento. Os resultados do estudo 

demonstraram que ambos os grupos mostraram uma redução significativa na altura 

média de recessão sem diferenças significativas entre os grupos. Seis pacientes tratados 

com Mucoderm® e oito tratados com enxerto de tecido conjuntivo obtiveram cobertura 

radicular completa. A altura e espessura do tecido queratinizado mostrou um aumento 

significativo após 3 e 6 meses em ambos os grupos. Por outro lado, Fathiazar et al. 

(2022) obteve uma porcentagem média de cobertura radicular de 26% no grupo 

Mucoderm® e de 60% no grupo tratado com enxerto de tecido conjuntivo após 6 meses. 

Além disso, o uso da Mucoderm® não proporcionou aumento da altura de gengiva 

queratinizada, enquanto um aumento significativo foi obtido com o uso do enxerto de 

tecido conjuntivo após 6 meses. De maneira semelhante, no presente relato de caso, os 

sítios tratados com enxerto de tecido conjuntivo apresentaram recobrimento total ou 

parcial, enquanto, em dois sítios tratados com a matriz dérmica suína não foi obtido 

recobrimento radicular.  
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Independente do tipo de retalho e do enxerto utilizado, a maioria das recessões 

gengivais apresentaram recobrimento radicular parcial após 6 meses de 

acompanhamento. Esse resultado clínico era esperado uma vez que a maioria das 

recessões gengivais estavam associadas com a perda de tecido interproximal 

[Recessões tipo 2 (RT2) ou RT 3 (Cairo et al., 2011)]. Por outro lado, recobrimento 

radicular completo foi obtido na região anterior superior na ausência de perda óssea 

interproximal (RT1). Em um estudo explorativo, Cairo et al. (2011) demonstrou que o 

nível de inserção clínico interproximal é uma medida viável para prever a redução final 

da recessão gengival após o procedimento cirúrgico. As RT1 demonstraram um 

recobrimento radicular médio mais alto (0,57 mm) em comparação as RT2. Sugere-se 

que o nível de inserção clínico interproximal é o limite coronal da quantidade 

alcançável de cobertura radicular no sítio vestibular após a cirurgia. Isto pode estar 

associado à estabilidade e ao fornecimento de sangue fornecido pelo tecido mole 

interproximal ao retalho/enxerto durante o processo de cicatrização.  

O tratamento periodontal não cirúrgico e cirúrgico (uso isolado da Mucoderm®) 

não foram efetivos no tratamento das lesões de furca localizadas nos molares inferiores 

nesse estudo. O tratamento da lesão de furca é um dos maiores desafios da terapia 

periodontal uma vez que esses defeitos respondem de maneira menos favorável ao 

tratamento periodontal convencional devido a sua anatomia e morfologia variável que 

dificulta a higienização, o debridamento e a manutenção dos dentes acometidos 

(Pajnigara et al., 2017). Segundo uma revisão sistemática com meta-análise em rede 

(Jepsen et al., 2020), as terapias regenerativas para o tratamento de lesões de furca grau 

II são superiores à raspagem e alisamento radicular em campo aberto, sendo que as 

modalidades terapêuticas que fazem o uso dos enxertos ósseos foram associadas aos 

melhores resultados clínicos. Portanto, planejou-se, para as próximas etapas do 

tratamento da paciente, a realização de procedimentos regenerativos utilizando enxerto 

ósseo nos molares inferiores com o objetivo de tentar obter o fechamento das lesões de 

furca e evitar a perda dentária.  

Após a finalização de todas as etapas do tratamento periodontal, a paciente será 

encaminhada para a terapia de manutenção periodontal para realizar um programa 

regular de reavaliação clínica, visando a detecção precoce do processo inflamatório nos 

tecidos periodontais, afim de garantir que os benefícios obtidos no tratamento 

periodontal não cirúrgico e cirúrgico sejam mantidos (Axelsson et al., 2004; Tonetti et 

al., 2000). A literatura é unânime em afirmar que todos os pacientes que apresentam 
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doença periodontal necessitam participar de um sistema de reavaliação bem organizado 

que poderá proporcionar tanto uma avaliação contínua dos riscos como cuidados de 

manutenção adequada. Sem isso, os pacientes provavelmente apresentarão uma 

progressiva perda de inserção periodontal (Axelsson & Lindhe, 1981; Becker et al., 

1984; Cortellini et al., 1994; Cortellini et al., 1996; Kerr & NW, 1981).  
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5. CONCLUSÃO  

 

Conclui-se que o tratamento periodontal não cirúrgico foi efetivo para o 

controle da doença periodontal, no entanto as técnicas de recobrimento radicular 

apresentaram ganhos limitados no tratamento das sequelas da periodontite nesse relato 

de caso.   
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