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Resumo: A recessão gengival é o problema mucogengival mais comum encontrado 

no cotidiano da clínica odontológica. Caracteriza-se por uma perda de inserção do 

periodonto, através do deslocamento da margem gengival apical em relação à 

junção cemento-esmalte, expondo a superfície radicular. A recessão possui etiologia 

multifatorial, constituída por um conjunto de fatores predisponentes, associados a 

fatores desencadeantes, podendo ser localizada ou generalizada. Além de 

comprometer a estética dos pacientes, as recessões podem predispor o indivíduo a 

problemas funcionais, hipersensibilidade dentinária e cárie radicular. O objetivo 

desse estudo foi analisar, através de uma revisão de literatura, quais são os fatores 

que podem interferir nas técnicas de recobrimento radicular, visando evitar e/ou 

minimizar e assim obter um resultado satisfatório. Pode-se concluir que pacientes 

fumantes têm um prognóstico desfavorável devido às alterações que o cigarro pode 

produzir no reparo tecidual e também afetando a longevidade do tratamento, o 

biotipo periodontal também possui significância durante o recobrimento radicular, 

pois cada periodonto apresenta um comportamento quando submetido à 

manipulação cirúrgica, o que pode interferir no resultado do recobrimento. Outro 

fator de extrema importância é a higiene bucal, visto que o acúmulo de placa é um 

desencadeador da recessão e poderá comprometer o tratamento. 

 

Palavras-chaves: Retração Gengival. Periodontia. Periodonto. Recobrimento 

Radicular 
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Abstract: Gingival recession is the most common mucogingival problem found in 

everyday dental clinics. It is characterized by a loss of insertion of the periodontium 

through displacement of the apical gingival margin in relation to the cementum-

enamel junction, exposing the root surface. It has a multifactorial etiology, consisting 

of a set of predisposing factors, associated with triggering factors, and can be 

localized or generalized. In addition to compromising patient aesthetics, recessions 

may predispose the individual to functional problems, dentin hypersensitivity, and 

root caries. The objective of this study was to analyze and discuss through a 

literature review which are the factors that can interfere in the techniques of root 

coverage, in order to avoid and / or minimize and thus obtain a satisfactory result. It 

can be concluded that smoking patients have an unfavorable prognosis and that 

smoking also affects the longevity of the treatment, the periodontal biotype also has 

significance during root coverage, since each periodontium presents a behavior 

when submitted to surgical manipulation. Another factor of extreme importance is 

oral hygiene, since the accumulation of plaque is a trigger of recession and a small 

commitment of treatment. 

 

Keywords: Gingival recession. Periodontics. Periodontium. Root coverage 
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INTRODUÇÃO 

 

A recessão gengival foi definida pela American Academy of Periodontology 

(1996) como sendo a posição apical da margem gengival em relação à junção 

cemento-esmalte. Um problema altamente prevalente, pelo impacto que tem sobre a 

estética e a hipersensibilidade dentinária (Röthlisberger et al., 2007; Hugoson et al., 

2008). 

Apresenta etiologia multifatorial, tendo como fatores desencadeantes: trauma 

pela escovação, presença de biofilme dental e violação do espaço biológico. Esses 

estão relacionados com os fatores predisponentes como: cortical óssea fina, 

pequena altura e espessura de tecido queratinizado, deiscência óssea e fenestração 

óssea, às quais apresentam íntima relação entre si (Segundo & Alves, 2005). 

O tratamento cirúrgico dos defeitos de recessão gengival é indicado para 

obter melhorias estéticas, diminuição da sensibilidade radicular, restaurar ou impedir 

a cárie radicular e deter a progressão da recessão (Danesh-Meyer & Wikesjö, 2001). 

As técnicas cirúrgicas para tratamento de recessões gengivais são complexas 

e de difícil execução, em função de estarem ligadas a fatores relacionados ao 

indivíduo, tais como fatores anatômicos como o nível da recessão, profundidade do 

defeito, quantidade de tecido queratinizado, e, ainda, a presença de hábitos como o 

fumo e higiene oral deficiente.  

Portanto, a justificativa deste estudo para a prática clínica do profissional 

consiste na importância de identificar fatores que possam interferir no recobrimento 

radicular, as suas consequências, a fim de minimizar possíveis problemas para 

obtenção de maior sucesso. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de uma revisão bibliográfica de literatura através de pesquisa, nas 

seguintes bases de dados: Scielo, Google Acadêmico, Medline, PubMed, Bireme, 

publicados no período entre 1978 até 2016. Também foram utilizadas fontes como 

livros didáticos de Odontologia, pesquisados na Biblioteca central da Universidade 

de Santa Cruz do Sul. 

As palavras chaves usadas nas bases de dados foram: retração gengival, 

técnicas de recobrimento radicular, biotipo periodontal e recobrimento radicular.   O 

trabalho foi pesquisado nos idiomas português e Inglês. 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

Periodonto 

 

O periodonto consiste nos tecidos de recobrimento e de suporte do dente, 

sendo eles: gengiva, ligamento periodontal, cemento e osso alveolar. Periodonto 

está sujeito a variações funcionais e morfológicas e ainda a mudanças associadas à 

idade, escovação traumática e também pela doença periodontal (Carranza & Takei, 

2007). 

 

Recessões 

 

As recessões gengivais são os problemas mucogengivais mais encontrados 

na prática clínica. São caracterizadas pelo deslocamento e migração apical da 

margem gengival em relação à junção amelocementária, expondo a superfície 
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radicular, resultando em uma coroa clínica maior. As consequências para o paciente 

são alterações estéticas, cárie radicular, maior acúmulo de biofilme dental, 

inflamação periodontal e hipersensibilidade. (Feng et al., 2012; Cunha, 2014). 

Elas podem ser localizadas ou generalizadas e podem acometer uma ou mais 

superfícies de um mesmo dente. A recessão gengival tem etiologia multifatorial, 

podendo estar associada a um ou mais fatores de ordem anatômica, fisiológica, 

patológica ou traumática (Vieira et al., 2015).  

Miller (1985) propôs uma classificação para as recessões gengivais, baseada 

na quantidade de tecido interproximal, osso e gengiva e também na previsibilidade 

de sucesso do recobrimento. Essa classificação distingue-se em quatro classes, 

sendo elas: 

Classe I: A recessão não atinge a linha mucogengival. Não há perda tecidual 

interdentária e com previsibilidade de 100% de cobertura radicular. 

Classe II: A recessão atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Sem perda 

tecidual interdentária e com previsibilidade de 100% de cobertura radicular. 

Classe III: A recessão atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Há perda 

óssea ou de tecido mole interdental moderada, pode estar associada com o mau 

posicionamento dos dentes e a previsibilidade da cobertura radicular é parcial. 

Classe IV: A recessão gengival ultrapassa a linha mucogengival, a perda dos 

tecidos interdentais é severa e a cobertura radicular não é previsível.  

Sendo assim, a classificação define que nas classes I e II, um recobrimento 

completo pode ser obtido, já o recobrimento parcial pode ser esperado em 

recessões de classe III, em lesões de classe IV o recobrimento não é previsível 

(Fontanari et al., 2009). 
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Bouchard et al. (2001) classificam os defeitos gengivais como rasos (<3mm), 

moderados (3 a 5mm) ou profundos (>5mm), uma área mais larga de recessão, 

menor será o recobrimento. 

 

Recobrimento Radicular 

 

Os procedimentos de recobrimento radicular visam melhorar as condições 

estéticas do paciente, promover a correção nas recessões gengivais, diminuindo 

a suscetibilidade de lesões cariosas nas superfícies radiculares, bem como 

sensibilidade radicular (Cunha, 2014). 

Ao selecionar-se uma técnica cirúrgica para recobrimento radicular devem-se 

levar em consideração as condições anatômicas do local que irá ser tratado, o 

objetivo cirúrgico e o objetivo do paciente ao realizar o tratamento (Vieira et al., 

2015). 

 

Biotipo Periodontal 

 

A classificação mais conhecida para os tipos de periodonto é descrita por 

Maynard & Wilson (1980): 

Tipo I: O periodonto apresenta-se com extensão de tecido queratinizado e 

espessura vestíbulo-lingual do processo alveolar normal, clinicamente o tecido 

queratinizado apresenta altura de 3 a 5mm e a palpação apresenta um periodonto 

espesso.  
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Tipo II: O periodonto é caracterizado pela extensão de tecido queratinizado 

menor e a sua espessura vestíbulo-lingual óssea normal. Clinicamente a gengiva 

mede 2mm e a palpação apresenta uma espessura razoável.  

Tipo III: O periodonto apresenta tecido queratinizado com extensão normal, 

porém a espessura vestíbulo-lingual óssea é mais fina, clinicamente a altura do 

tecido queratinizado é normal, entretanto o osso é fino e as raízes dentárias podem 

ser palpadas.  

Tipo IV: O periodonto possui o tecido queratinizado e a espessura do 

processo alveolar mais fina. O tecido queratinizado mede menos que 2mm, com 

isso, apresenta a tendência de ocorrer recessão gengival quando não há controle de 

biofilme dental e presença de traumatismo local.  

O biotipo periodontal é apontado como um possível fator que pode interferir 

no resultado dos tratamentos cirúrgicos das recessões gengivais. Um periodonto fino 

apresenta tecido mole friável e delicado, faixa de gengiva estreita e osso subjacente 

fino, podendo ter a presença de fenestrações e/ou deiscências, enquanto um 

periodonto espesso apresenta tecido mole fibroso e denso, faixa larga de gengiva e 

osso subjacente espesso, podendo ser capaz de ser mais resistente ao traumatismo 

mecânico (Wennstrom et al., 1994). 

 

Espessura do Enxerto 

 

Segundo Nelson (1987), para a obtenção de sucesso nos procedimentos de 

recobrimento, a espessura do enxerto deve ter de 1,5 a 2 mm. Entretanto, em um 

estudo clínico controlado observou-se que o enxerto que possuí espessura de 1 mm 

melhora o prognóstico da cicatrização. Uma espessura maior aumenta o risco da 
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deiscência do retalho e, consequentemente, exposição do enxerto. Quando isso 

acontece, rapidamente o enxerto conjuntivo é recoberto por tecido epitelial e sua cor 

se aproxima a do palato do paciente, produzindo uma discromia que altera a 

harmonia estética do tecido mucogengival (Zucchelli et al., 2003). 

De acordo com Tunes et al. (2011) retalhos espessos possuem a capacidade 

de preservar os vasos supraperiosteais. Se o retalho se adapta apropriadamente, a 

revascularização entre o retalho e osso subjacente se estabelece. Dados indicam 

que para um retalho ter completo recobrimento, a espessura necessária varia em 

torno de 0.8mm, inferior a isso não será possível o completo recobrimento. 

 

Papilas Interdentais 

 

Indivíduos com biotipo gengival fino e alto possuem papilas longas, finas, 

triangulares e com pontas afiadas. Esse tipo de papila é delicada, por ser um epitélio 

queratinizado, suportado por tecido conjuntivo com pouca vascularização, sendo 

vulnerável à recessão. A perda de altura da papila diminui o potencial de avanço 

coronal do retalho, por isso cuidados adicionais devem ser tomados com pacientes 

com essas características (Tunes et al., 2011). 

 

Tensão Exercida Sobre o Retalho 

 

A tensão que é exercida sobre o retalho também possui importância na 

porcentagem de sucesso dos recobrimentos radiculares. Altas tensões do retalho (4 

a 11 gramas) antes da sutura estavam associadas à menor redução da recessão, 

enquanto uma mínima tensão do retalho (0 a 4 gramas) estava frequentemente 
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associada ao recobrimento radicular completo (Pini-Prato et al., 2000).  Além disso, 

a tensão que é executa pode reduzir de forma crítica o fornecimento sanguíneo nas 

extremidades do retalho, principalmente em biotipos periodontais finos, 

possivelmente levando a isquemia e necrose (Leknes et al., 2005). 

 

Descontaminação da Superfície Radicular 

 

A raspagem e o aplainamento radicular visam à remoção de agentes 

etiológicos locais, porém em algumas vezes não se mostram totalmente efetivas na 

remoção de depósitos mineralizados, na superfície radicular. Além disso, gera smear 

layer, camada que contém remanescentes de cálculo dental, toxinas bacterianas, 

cemento contaminado e biofilme (Jones & O’leary, 1978; Blomlöf et al., 1996). 

Pesquisas realizadas demonstram que essa camada pode interferir na reparação 

periodontal (Hanes et al., 1991; Baker et al., 2000; Isik et al., 2000). 

A descontaminação adequada da superfície radicular é necessária para que 

favoreça a reinserção das fibras do tecido conjuntivo e assim impedindo a migração 

do epitélio juncional.  Agentes biológicos, químicos, tratamentos mecânicos e a 

união do químico com o mecânico podem ser utilizados como forma de tratamento 

radicular, tornando a superfície livre de contaminação e passível de inserção do 

tecido conjuntivo (Bastos Neto & Greghi, 1999; Pini-Prato et al., 1999). Agentes 

como soluções de tetraciclina, ácido fosfórico, ácido cítrico foram usados por 

apresentarem a capacidade de remoção de lama dentinária, expondo o colágeno e 

assim favorecendo a migração e inserção dos fibroblastos e outros eventos celulares 

essenciais à cicatrização (Roccuzzo et al., 2002). 
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Lesões Cervicais não Cariosas 

 

Lesões cervicais não cariosas referem-se à perda patológica de tecido 

dentário, podendo ser causadas por diversos fatores etiológicos. Trata-se, portanto, 

de um processo multifatorial (Terry et al., 2003; Bartlett & Shah, 2006; Santamaria et 

al., 2008; Wood et al., 2008). 

Quando as lesões cervicais não cariosas ocorrem simultâneas com as 

recessões gengivais, há uma insatisfação estética e relato de hipersensibilidade 

dentinária, decorrendo de uma exposição radicular, levando o paciente a procurar 

um tratamento adequado (Lucchesi et al., 2007; Santamaria et al., 2008). 

O tratamento de recessões gengivais associadas a lesões cervicais não 

cariosas requer um planejamento cuidadoso, identificando e reconhecendo a 

etiologia da lesão e as características anatômicas de cada região (Guida et al., 

2010). 

 

Fumo 

 

O mecanismo pelo qual o fumo interfere nos procedimentos de recobrimento 

radicular não está bem esclarecido, porém, as funções celulares alteradas pelo 

consumo do fumo podem contribuir para alteração do aparato periodontal. O fumo 

afeta a vascularização, o sistema imunológico humoral e celular e ainda exerce 

influência através da produção de citocinas e de moléculas de adesão, o que pode 

explicar a cicatrização deficiente ocorrida nos pacientes fumantes (Correa et al., 

2013). Segundo Martins et al. (2004) e Andia et al., (2008) o fumo reduz o fluxo 
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sanguíneo, causa vasoconstrição e pode interferir na função neutrófilica, 

fundamental para o processo de cicatrização.  

 

Escovação e Higiene Bucal 

 

O aparecimento de recessão gengival em adultos pode estar relacionado com 

a técnica de escovação e com o tempo de uso da escova dentária. Estudos 

experimentais mostram que uma escova dura pode causar recessão mais facilmente 

que uma escova macia ou elétrica (Machado et al. 2006). Conforme Gray (2000) o 

uso impróprio de escova de dentes ou o hábito de ferir a gengiva com a unha devem 

ser eliminados, principalmente antes do tratamento cirúrgico das recessões, para 

não comprometer o prognóstico. 

A eficácia do tratamento também está relacionada às áreas 

doadoras/receptoras e/ou à técnica utilizada. A higiene bucal precária influencia 

negativamente na recessão (Lindhe et al., 2010). Nesse sentido, Andrade et al. 

(2012) relata que o sucesso e a longevidade de um tratamento depende da condição 

clínica periodontal. 

 

DISCUSSÃO 

 

O biotipo de tecido fino é classificado com uma espessura gengival de 1,5mm, 

e o biotipo de tecido grosso contendo uma espessura maior que 2 mm (Claffey & 

Shanley, 1986). Diferentes biotipos periodontais apresentariam comportamentos 

opostos quando submetidos à injúria e/ou manipulação cirúrgica (Wennstrom et al., 

1994). Pacientes que apresentam periodonto fino frequentemente podem ter danos 
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teciduais durante procedimentos cirúrgicos, assim resultando em uma pior 

cicatrização com consequente perda no resultado estético final (Gehrke, 2000). 

Ainda segundo Lekness et al. (2005) e Santamaria et al. (2010) um biotipo 

periodontal espesso poderia ter melhor chance de suportar o trauma e a tensão do 

retalho quando comparados ao biotipo periodontal fino, devido à quantidade de 

microvasos presentes, que em retalhos espessos é maior quando comparado aos 

retalhos finos. Chang (2008), Becker (2010), Chow et al. (2010) e Sharma & Park 

(2010) concordam que quanto maior a espessura do tecido gengival, maior será o 

suprimento sanguíneo e a quantidade de matriz extracelular disponível, melhorando 

a resistência tecidual contra agressões físicas e invasão bacteriana. 

Miller (1985), Bouchard et al. (2000) e Clauser et al. (2003) concordam que a 

probabilidade de sucesso no recobrimento radicular diminui quanto mais profunda e 

larga seja a recessão. 

Uma revisão sistemática observou que existe uma relação entre a espessura 

do enxerto e o índice de recobrimento radicular; no entanto, o número de estudos 

sobre o assunto é limitado. O uso de uma adequada espessura do enxerto pode 

melhorar os resultados estéticos minimizando o aumento na espessura gengival na 

área tratada (Hwang & Wang, 2006). 

Hanes et al. (1991), Sampaio (1999), Baker et al. (2000), Isik et al. (2000), 

Pilatti (2001), Abi Rached (2003) e Baker et al. (2005) sugerem que a smear layer 

formada após o uso de instrumentos manuais, rotatórios e ultrassônicos poderia 

atuar como uma barreira física entre os tecidos periodontais e a superfície radicular, 

inibindo a inserção do tecido conjuntivo sobre a raiz dental e a formação de um 

epitélio juncional longo. 
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Estudos realizados tanto in vitro quanto in vivo têm enfatizado o 

condicionamento radicular como coadjuvante à raspagem, para promover a remoção 

de smear layer e expor fibras colágenas da dentina ou do cemento, o que poderia 

auxiliar a reparação das estruturas periodontais perdidas (Lafferty et al., 1993; 

Blömlof et al., 2000). 

Entretanto, dados recentes não sustentam o uso de agentes modificadores da 

superfície radicular, por não contribuir no incremento de resultados das técnicas de 

recobrimento e também por essas substâncias apresentarem pH ácido, podendo 

ocasionar hipersensibilidade dentinária caso o recobrimento não seja efetivo 

(Roccuzzo et al., 2002). 

As recessões encontram-se muitas vezes associadas a desgastes cervicais 

no mesmo dente (Santamaria et al., 2008). Essas irregularidades na superfície 

radicular exposta podem causar impacto negativo sobre o grau de recobrimento 

radicular após a cirurgia plástica periodontal (Lucchesi et al., 2007). Carvalho et al. 

(2006) citam que os procedimentos de recobrimento podem não ser efetivos nos 

casos onde existe a presença de lesão cervical não cariosa, pois interferem a 

adaptação e estabilidade do retalho com a superfície radicular. 

Pacientes fumantes influenciam de maneira negativa os procedimentos 

cirúrgicos de recobrimento das recessões e também no ganho dos níveis de 

inserção (Chambrone et al., 2009).  

Silva et al. (2006; 2007) mostraram, em um estudo, o acompanhamento dos 

mesmos pacientes em curto e a longo prazo. A quantidade de recobrimento radicular 

obtida não se manteve estável ao longo do tempo, tanto em fumantes quanto em 

pacientes não fumantes, porém com um resultado pior em indivíduos fumantes. Os 

resultados mostram que o cigarro, além de interferir no resultado inicial do 
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recobrimento radicular, também acaba influenciando a estabilidade desses 

resultados durante os anos.   

A interrupção do hábito ou a diminuição do número de cigarros fumados 

podem aumentar o sucesso e prognóstico de tratamento de cobertura radicular 

(Erley et al., 2006). 

É imprescindível que, antes de qualquer cirurgia plástica periodontal, a terapia 

periodontal seja realizada, removendo fatores etiológicos como o biofilme bacteriano 

e o cálculo supragengival e subgengival (Manschot, 1991; Yared et al., 2006; Guida 

et al., 2010; Andrade et al., 2012). Com o objetivo de manter o estado de saúde e o 

resultado adquirido com o tratamento, o paciente deve ser inserido em um programa 

de manutenção periódica (Lindhe et al., 2010). 

 

CONCLUSÃO 

 

Vários são os fatores que podem interferir na escolha de uma técnica de 

recobrimento radicular. A escolha da técnica cirúrgica correta e uma análise 

cuidadosa dos fatores promoverão resultados clínicos satisfatórios, tornando a 

cirurgia de recobrimento radicular um tratamento eficaz para as recessões gengivais. 

O biotipo espesso tem melhor previsibilidade, o fumo apresenta aspecto negativo, a 

espessura do retalho utilizada deverá ser a maior possível e a tensão exercida 

durante o reposicionamento e sutura deverá ser mínima. E, não menos importante, o 

paciente deve manter uma boa higiene bucal para manter o tratamento realizado. 
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