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RESUMO 

 

Este estudo avaliou clinicamente a efetividade e a previsibilidade da técnica do 
retalho modificado posicionado coronalmente associado ao enxerto de tecido 
conjuntivo subepitelial utilizada no recobrimento radicular de recessões gengivais 
múltiplas adjacentes em fumantes e não-fumantes. Foram selecionadas 34 recess
ões Classes I e/ou II de Miller em 12 pacientes. Os parâmetros clínicos de 
profundidade de sondagem (PS), nível clínico de inserção (NCI), nível da margem 
gengival (NMG) e faixa de tecido queratinizado (FTQ) foram avaliados no exame 
inicial e 6 meses após o procedimento cirúrgico. Todos os pacientes foram tratados 
usando retalho modificado posicionado coronalmente associado ao enxerto livre de 
tecido conjuntivo subepitelial. Os dados foram analisados pelo teste t que indicaram 
diferença estatística significante (p<0,001) entre o baseline e 6 meses para todos os 
parâmetros estudados. O NMG apresentou uma redução média de 2,4±0,7mm, 
indicando um recobrimento radicular médio de 92,3%. O recobrimento radicular total 
foi encontrado em 82,3% dos sítios tratados. O NCI diminuiu 1,8±0,7mm, enquanto 
que a PS e FTQ aumentaram em média 0,6±0,6mm e 1,0±0,9mm, respectivamente. 
A técnica de retalho modificado posicionado coronalmente associado ao enxerto de 
tecido conjuntivo subepitelial apresentou efetividade e previsibilidade no 
recobrimento radicular de recessões múltiplas adjacentes. O hábito de fumar 
pareceu não ter interferido nos resultados clínicos.  

Palavras-chave: Recessão gengival. Recobrimento radicular. Fumo. Técnicas 
cirúrgicas. 



ABSTRACT 

 

This clinical study evaluated the effectiveness and predictability of the modified 
coronally positioned flap technique associated with the subepithelial connective 
tissue graft used for root coverage of adjacent multiple gingival recessions in 
smokers and non-smokers. Thirty-four Miller Classes I and/or II recessions were 
selected in twelve subjects. The clinical parameters, probing depth (PD), clinical 
attachment level (CAL), recession depth (RD) and keratinized tissue (KT) were 
measured at baseline and 6 months after surgical procedure. All patients were 
treated using a modified coronally advanced flap associated with the subephitelial 
connective tissue graft. All data were analysed by t test which indicated significant 
statistical difference (p<0,001) between both at baseline and 6 months for all 
parameters studied. RD presented an average reduction of 2,4± 0,7mm, indicating 
the average root coverage of 92,3%. The complete root coverage was found in 
82,3% of the treated defects. CAL also decreased 1,8±0,7mm, while PD and KT 
increased in average 0,6±0,6mm and 1,0±0,9mm, respectively. The modified 
coronally positioned flap technique associated with the subepithelial connective 
tissue graft presented effectiveness and predictability in the root coverage of 
adjacent multiple gingival recessions. The smoking habit seemed not to interfere 
negatively in the clinical results. 

Keywords: Gingival recession. Root coverage. Tobacco. Surgical techniques. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

A recessão gengival é uma condição que afeta grande parte da população 

adulta e aumenta com a idade, independente da origem geográfica e etnias 

(Gorman, 1967; O’Leary et al., 1971; Löe, 1992; Albandar, 1999; Susin, 2004).  

O fator etiológico primário das recessões gengivais é a inflamação 

gengival decorrente da presença do biofilme ou da escovação traumática (Gorman, 

1967; Löe, 1992; Serino, 1994; Wennström, 1996), entretanto, o caráter multifatorial 

parece ser um aspecto de concordância entre alguns estudos que associam a 

recessão gengival a fatores predisponentes, como: a extensão e a espessura da 

gengiva marginal, a interferência de freios, a espessura do osso alveolar, a posição 

do dente na arcada, o trauma oclusal e procedimentos iatrogênicos, podem 

participar como fatores predisponentes (Watson, 1984; Wennström, 1996). A 

espessura do tecido conjuntivo exerce grande influência na formação das recessões 

gengivais, uma vez que a reação inflamatória provoca uma desorganização do 

tecido conjuntivo gengival e a projeção das cristas dos epitélios oral, sulcular e 

juncional. Desta forma, há um comprometimento da nutrição gengival que acaba se 

descamando e levando ao surgimento de recessão (Baker, Seymour, 1976). 

A presença de recessões pode resultar em hipersensibilidade dentinária, 

problemas estéticos, abrasão cervical e/ou cáries radiculares (Wennströn, 1996).  

Diversas técnicas com finalidade de recobrimento radicular foram 

descritas na literatura a partir da metade da década de 80. Essas técnicas 

apresentaram modificações no retalho, ora deslocando-o em direção coronal, lateral 

ou obliquamente e sugeriram, ainda, a utilização de enxertos combinados. O retalho 
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posicionado coronalmente é uma técnica previsível no tratamento de recessões 

classe I e II de Miller (Harris, 1994; Trombelli et al., 1997; Pini-Prato et al., 1999) que 

conduz a um excelente resultado estético e pode ser utilizada em recessões 

múltiplas adjacentes.  

Quando o objetivo do tratamento é o aumento nas dimensões gengivais, 

uma abordagem bilaminar demonstrou ser efetiva no aumento da faixa de tecido 

queratinizado, no aumento em espessura da margem gengival e na previsibilidade 

de recobrimento radicular (Langer, Langer, 1985; Nelson, 1987; Allen, 1994a; Bruno, 

1994; Harris, 1992; Zabalegui et al., 1999; Rocuzzo et al., 2002; Carvalho et al., 

2006).  

Vários fatores relacionados à técnica operatória, às características da 

recessão e às condições do paciente têm sido relacionados a uma resposta alterada 

ao tratamento de recobrimento radicular (Wennström, 1996). Entre esses fatores 

está o consumo de cigarros (American..., 1999). Esta evidência, entretanto, não é 

conclusiva, pois, alguns estudos têm relatado o efeito negativo do hábito de fumar 

(Trombelli, Scabbia, 1997; Martins et al., 2004; Erley et al., 2006; Silva et al., 2006; 

Silva et al., 2007), enquanto que outros estudos não encontraram uma diferença 

estatisticamente significante entre fumantes e não-fumantes em seus resultados 

clínicos de recobrimento radicular (Tolmie et al., 1991; Harris, 1994; Amarante et al., 

2000; Zucchelli, De Sanctis, 2005; Pini-Prato et al., 2005). 

A utilização de incisões relaxantes tem sido sugerida para evitar a tensão 

do retalho posiconado coronalmente (Pini-Prato et al., 2000). Entretanto, estas 

podem comprometer negativamente a vascularização da margem gengival num 

primeiro estágio de cicatrização, além de poder resultar em uma cicatrização 
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fibrótica pondo em risco o sucesso do resultado clínico (Allen, 1994b; Bruno, 1994; 

Zabalegui et al., 1999; Zuchelli, De Sanctis, 2000; Carvalho, 2006). 

Poucas técnicas direcionadas ao recobrimento radicular em recessões 

múltiplas associadas ao enxerto de tecido conjuntivo, sem a utilizaçao de incisões 

relaxantes, têm sido relatadas na literatura (Allen, 1994; Tinti, Parma-Benfenati, 

1996; Zabalegui et al., 1999; Cetiner et al., 2004; Carvalho et al., 2006). 

O objetivo deste estudo foi avaliar o recobrimento radicular utilizando a 

técnica do retalho modificado posicionado coronalmente associado ao enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial em recessões gengivais múltiplas adjacentes em 

pacientes fumantes e não fumantes. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 Princípios biológicos 

2.1.1 Epidemiologia 

A recessão gengival caracteriza-se pelo posicionamento apical da 

margem gengival em relação à junção cemento-esmalte (American..., 1999). Esta 

condição afeta grande parte da população adulta e aumenta com a idade, 

independente da origem geográfica e etnias (Gorman, 1967; O’Leary et al., 1971; 

Löe et al., 1992; Albandar, 1999; Susin, 2004). 

Gorman, em 1967, estudou a prevalência e incidência das recessões 

gengivais em 164 indivíduos (87 mulheres e 77 homens) separados em 4 faixas 

etárias: 16-25 anos; 26-35 anos; 36-45 anos; 46-86 anos. Dos 164 indivíduos 

examinados, 129 (78,6%) possuíam recessões maiores ou iguais a 0,5mm, sendo 

que a frequência das recessões aumentou com a idade e eram maiores em homens 

que em mulheres e ainda observaram que a recessão foi mais frequente na maxila 

que na mandíbula. Os parâmetros avaliados foram: profundidade de sondagem, 

exposição radicular, presença de inflamação, posicionamento dentário, trauma, 

restaurações, mobilidade dentária, cálculo, presença de biofilme e histórico de 

cirurgias gengivais prévias. As recessões relacionadas com a posição vestibular do 

dente ocorreram em 40% dos indivíduos com idade entre 16-25 anos e aumentou 

para 78% em indivíduos entre 46-86 anos. Os autores observaram que indivíduos 

com melhor higiene oral possuíam mais recessões que indivíduos com higiene oral 

deficiente. O mau posicionamento dos dentes e a escovação traumática foram os 

fatores mais relacionados com a presença da recessão gengival. 
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O’Leary et al. (1971) avaliaram 470 jovens com uma média de idade de 

22 anos, por um período de 32 meses, com o objetivo de verificar a correlação entre 

o nível de placa e a presença de recessões gengivais. Os indivíduos avaliados foram 

divididos em cinco grupos que receberam diferentes quantidades de tratamentos 

preventivos e diferentes quantidades de instruções de escovação. Os exames foram 

realizados em 12, 24 e 32 meses onde se avaliaram o status gengival e periodontal 

dos indivíduos (nível de placa e mensuração das recessões gengivais). Os autores 

puderam concluir que os grupos que receberam maior cuidado preventivo e 

instrução de escovação mostraram, significantemente, um maior aumento na saúde 

gengival e no nível de placa (escores menores), assim como, houve um aumento da 

porcentagem de indivíduos que apresentavam recessões em relação aos grupos 

que receberam menos cuidados. Segundo os autores, ainda, esse aumento no 

número de recessões pode ser explicado pela diminuição da inflamação gengival e 

subseqüente redução do volume da gengiva, pela incidência de defeitos alveolares 

pré-existentes e/ou por um possível efeito traumático cumulativo decorrente da 

melhoria da qualidade de escovação. 

Em um trabalho significativo para um melhor entendimento da progressão 

da doença periodontal, Löe et al. (1992) avaliaram, em estudo longitudinal, além de 

outros dados, a ocorrência da recessão gengival em indivíduos da Noruega e Sri 

Lanka, com idade variando de 15 a 50 anos. O grupo da Noruega era composto por 

voluntários que recebiam tratamento odontológico periódico e realizavam escovação 

diariamente. Verificou-se nesse grupo que a recessão estava presente em mais de 

60%, 70% e 90% das faces vestibulares dos indivíduos com 20, 30 e 50 anos, 

respectivamente. O grupo do Sri Lanka era composto por plantadores de chá que 

não tinham acesso aos métodos de controle de biofilme e tratamento odontológico. 
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Foram encontrados os índices percentuais de 30%, 90% e 100% de indivíduos com 

recessão gengival com a idade abaixo de 20, 30 e 40 anos, respectivamente. 

Portanto, a recessão foi encontrada tanto em populações com um ótimo nível de 

higiene bucal, quanto em populações com higiene bucal precária. Em indivíduos 

com alto índice de higienização a maior quantidade de recessão gengival foi 

encontrada na face vestibular, enquanto que, nos indivíduos com baixo nível de 

higienização a recessão envolveu todas as faces dos dentes e ocorreu devido à 

doença periodontal. Os resultados desse estudo confirmam o trauma mecânico da 

escovação e o acúmulo de biofilme como sendo fatores causais da recessão. 

Serino et al., em 1994, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

prevalência e a progressão da perda de inserção e recessão gengival na superfície 

bucal dos dentes, numa população com alto índice de higiene oral. Foram realizados 

exames iniciais em 225 indivíduos que foram re-examinados após 5 e 12 anos, 

quando foram avaliados os índices de placa, gengivite, profundidade de sondagem, 

profundidade da perda de inserção e recessão gengival. Os resultados dessa 

avaliação permitiram concluir que a recessão gengival na superfície bucal pode 

ocorrer por consequência da inflamação induzida pela placa bacteriana, bem como 

pelo trauma mecânico durante a escovação. Os resultados da análise longitudinal e 

transversal demonstraram que entre os indivíduos abaixo de 30 e acima de 41 anos, 

44% e 90% apresentaram pelo menos um local com recessão bucal, 

respectivamente. O exame realizado após 12 anos permitiu observar que a 

incidência do deslocamento apical da margem gengival foi maior nas superfícies que 

já apresentavam recessão no exame inicial. Os autores afirmam que dentes com 

recessões iniciais devem ser considerados como sendo suscetíveis à progressão da 

recessão gengival. 
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Albandar et al. (1999) estudaram a prevalência da recessão gengival em 

pessoas entre 30 a 90 anos de idade, usando uma amostra de 9.689 adultos da 

população americana. A partir dessa amostra, os autores projetaram, 

estatisticamente, que 23.8 milhões de pessoas têm um ou mais dentes com 

recessão gengival de 3 mm ou mais. Os resultados demonstraram que, em pessoas 

com 30 anos ou mais a prevalência de recessão gengival com ≥ 1 mm foi de 58% e 

aumentou com idade. A extensão foi em média de 22,3% de dentes por pessoa com 

recessão gengival de ≥ 1 mm ou mais entre as pessoas com recessão. Os homens 

tiveram, significativamente, mais recessão gengival que as mulheres, e quando 

comparadas as raças/etnias; afro-americanas e americanos mexicanos, a 

prevalência e extensão da recessão gengival foram maiores em afro-americanos. Os 

autores relataram que a recessão gengival encontrada foi mais prevalente e severa 

na face bucal que na superfície interproximal de dentes.  

Semelhantemente ao trabalho realizado por Albandar na população nos 

Estados Unidos, Susin, em 2004, publicou um trabalho realizado no Brasil onde 

avaliou a epidemiologia da recessão gengival e seus fatores de risco em um grupo 

populacional. Neste trabalho, 1.460 indivíduos responderam um questionário e foram 

submetidos a um exame clínico. Foram excluídos pacientes com condições 

sistêmicas que comprometessem a saúde geral e interferissem no exame clínico. 

Cada dente foi examinado em 6 locais, exceto o 3º molar. A prevalência, extensão e 

severidade da recessão gengival apresentaram correlação com a idade. A 

prevalência encontrada foi de 83,4%, 51,6% e 22%, a extensão foi de 43,5%, 17,0% 

e 5,8% de dentes por indivíduos, em dentes com recessão gengival ≥ 1mm, ≥ 3mm e 

≥ 5mm, respectivamente. O fumo foi associado, de forma estatisticamente 

significante, à recessão gengival localizada e generalizada em indivíduos jovens e 
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adultos. A idade, o fumo e a presença de cálculo supragengival foram importantes 

indicadores de risco para recessão gengival localizada e generalizada. Em adição, 

mulheres de status sócio-econômico pobre e cuidados dentais irregulares foram 

associados com um significante aumento no nível da recessão. 

 

2.1.2 Patogênese 

O fator etiológico primário das recessões gengivais é a inflamação 

gengival decorrente da presença do biofilme ou da escovação traumática (Gorman, 

1967; Baker, Seymour, 1976; Löe, 1992; Serino, 1994; Wennström, 1996). 

Histologicamente, a reação inflamatória provoca uma desorganização do 

tecido conjuntivo gengival e a conseqüente projeção das cristas dos epitélios oral, 

sulcular e juncional. Desta forma, há um comprometimento da nutrição gengival que 

se descama acarretando o surgimento da recessão. Isto foi afirmado por Baker & 

Seymour (1976) ao realizarem um experimento em animais com o objetivo de 

verificar a patogênese da recessão gengival. Os autores realizaram extração do 

incisivo superior de 22 ratos e os substituíram por um implante de resina acrílica. 

Após 25 a 40 semanas os animais foram sacrificados e as suas maxilas preparadas 

de acordo com protocolo específico, e seccionadas transversalmente. Secções de 

seis espessuras diferentes foram obtidas com intervalos de 10µm, desde o final da 

coroa até o ápice do espaço do implante. Oito implantes apresentavam pequena 

mobilidade, sete de forma moderada ou severa, e três implantes foram perdidos. A 

análise histológica realizada nos oito implantes com pequena mobilidade revelou 

alteração morfológica nos tecidos epitelial conjuntivo. Observou-se uma zona de 

células mononucleares inflamatórias infiltradas no tecido conjuntivo, bem como, a 
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projeção e união das cristas epiteliais. Tais alterações foram detectadas tanto no 

epitélio oral como nos epitélios juncional, no epitélio do sulco e no epitélio da bolsa 

periodontal. 

O caráter multifatorial parece ser um aspecto de concordância entre 

alguns estudos que associam a recessão gengival a fatores predisponentes, como: a 

extensão e a espessura da gengiva marginal, a interferência de freios, a espessura 

do osso alveolar, a posição do dente na arcada, o trauma oclusal e procedimentos 

iatrogênicos (Watson, 1984; Wennström, 1996). 

Vários estudos investigaram a necessidade da existência de uma 

dimensão ápico-cervical adequada de gengiva inserida no estabelecimento da saúde 

gengival. Corn, em 1962, sugeriu que esta seria de 3,0mm, enquanto Bowers (1963), 

afirmou que 1,0mm seria o suficiente para se conseguir saúde. Muitos autores 

afirmaram que a faixa ideal independe da sua extensão, desde que seja compatível 

com saúde (Friedman, 1962; De Trey, Bernimoulin, 1980; Wennström, Lindhe, 

1983a, b; Wennströn, 1987; Freedman et al., 1999). 

Wennström & Lindhe (1983a, b) demonstraram em um estudo 

histomorfométrico em cães que, independente da dimensão ápico-cervical da faixa 

de gengiva inserida, a extensão do infiltrado inflamatório era semelhante. Os tecidos 

pouco queratinizados aparentaram estar mais inflamados porque eram mais finos, 

deixando à vista os vasos sanguíneos do tecido conjuntivo subjacente. 

Wennström (1987) demonstrou em seus estudos que a falta ou a 

presença de um mínimo de gengiva inserida na face vestibular do dente não 

necessariamente resulta no desenvolvimento de recessão do tecido gengival desde 

que um controle de placa adequado esteja presente. Em seu experimento, foi 
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removida, cirurgicamente, toda a gengiva inserida ao redor dos dentes caninos e 

pré-molares na mandíbula de 6 pacientes, perfazendo um total de 26 sítios. Após a 

cirurgia os pacientes receberam rigoroso controle de placa por seis meses. Após 

este período, 14 sítios não tinham faixa de gengiva inserida e 12 sítios 

apresentavam menos de 1 mm. Dois sítios por paciente com gengiva inserida maior 

que 1 mm foram usados como grupo controle. Foram avaliados: os índices de placa 

e gengival, profundidade de sondagem e nível clínico de inserção, posição do tecido 

marginal e largura de tecido queratinizado. Durante os cinco anos subseqüentes, 

todos os pacientes foram rechamados, de 6 em 6 meses, para controle de placa e 

instrução de higiene oral. No grupo controle não houve grandes mudanças em 

relação aos parâmetros avaliados. Os resultados mostraram que ocorreu um 

pequeno aumento na largura de gengiva queratinizada durante o período de 

observação. Ocorreu um aumento na recessão em um dos 14 sítios teste sem 

gengiva inserida e em um dos 12 sítios teste com 1 mm de gengiva. No grupo 

controle, três áreas desenvolveram recessão acompanhada de diminuição da largura 

de gengiva queratinizada. No grupo teste foi observado crescimento coronal do 

tecido marginal em sete áreas e redução da profundidade de sondagem foi 

observada em três áreas.  

Freedman et al. (1999) monitoraram durante 10 anos os índices de placa 

e gengival, profundidade de sondagem e largura da faixa de gengiva queratinizada 

ao redor de 112 sítios com zona inadequada de gengiva queratinizada em 39 

voluntários. Foram reavaliados 61 sítios em 17 participantes, após 18 anos. Os 

resultados mostraram que 19 sítios apresentaram aumento de tecido queratinizado, 

35 sítios permaneceram estáveis, e 7 sítios mostraram redução na faixa de tecido 

queratinizado. A média da largura de tecido queratinizado variou de 1,74 mm + 0,54 
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mm no exame inicial para 2,02 mm + 0,88 mm após 18 anos, representando 

diferença estatística significativa. Concluiu-se que na ausência de inflamação 

gengival, áreas com pequena quantidade de tecido queratinizado podem manter-se 

estáveis por longo período de tempo. 

Gartrell & Mathews em 1976 observaram que a movimentação dentária 

pode, por vezes, empurrar os dentes contra o alvéolo resultando em deiscências e 

que as recessões gengivais são um achado clínico comum nos pacientes que 

apresentam deiscências ósseas. Estas estão, normalmente, associadas à 

proeminência, má posição ou rotação do dente. A tensão mecânica promovida por 

inserções altas de freio e músculos também pode contribuir para acelerar os efeitos 

da inflamação e contribuir para formação de recessões nessas áreas 

Segundo Wenntrön et al. (1987), pode ser especulado que os dentes com 

maior proeminência da raiz e sítios de deiscência óssea, onde a gengiva apresenta 

dimensão vestíbulo lingual fina, podem servir de locais de menor resistência para o 

desenvolvimento da recessão gengival. Porém, em locais onde o controle de placa é 

adequado e existe uma pequena faixa de gengiva inserida, não ocorre, 

necessariamente, aumento da incidência de recessão gengival. 

Takei & Azzi (2004) observaram que as inserções de músculos e freios 

que invadem a gengiva marginal distendem o sulco gengival, favorecendo o acúmulo 

de biofilme bacteriano, aumentando o ritmo de progressão da recessão periodontal e 

causando a sua recorrência após o tratamento. O problema é mais comum nas 

superfícies vestibulares, mas também pode ocorrer na superfície lingual. Os autores 

notaram que uma largura mínima de gengiva inserida é requerida para a 

manutenção de saúde gengival ótima.  
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Palioto et al. (2005) observaram que a presença de freios e inserção 

muscular não influencia a saúde gengival, mas que quando há inflamação e 

alteração na profundidade de sondagem do sulco gengival, tensões causadas por 

estas estruturas podem resultar em recessões. Essas são frequentemente 

observadas em áreas onde a faixa de mucosa e tecido duro adjacentes podem 

encontrar-se reduzidos em altura ou em espessura, colocando-os em uma posição 

de vulnerabilidade, principalmente em situações de inflamação dos mesmos.  

Outro possível fator que pode ter influência no desenvolvimento da 

recessão foi avaliado por Olsson & Lindhe (1991). Os autores investigaram a 

morfologia dental e o fenótipo periodontal de 113 indivíduos através de fotografias 

clínicas da região dos incisivos superiores e mensuraram a largura e o comprimento 

das coroas calculando essa relação para cada dente. Os resultados das análises 

demonstraram que os indivíduos com os incisivos centrais superiores com a forma 

longa e estreita apresentavam mais recessões gengivais que os indivíduos que 

apresentavam os mesmos dentes com a forma larga e curta. Este trabalho afirmou a 

hipótese de que os indivíduos com os dentes mais estreitos apresentavam um 

fenótipo periodontal mais delgado e, portanto, com maior susceptibilidade a 

recessões gengivais, comparativamente aos que apresentavam os dentes mais 

largos e com uma forma gengival mais espessa. 

 

2.1.3 Classificação 

A recessão tecidual marginal foi classificada inicialmente, em 1968, por 

Sullivan e Atkins em quatro categorias morfológicas: rasa-estreita, rasa-larga, 

profunda-estreita e profunda-larga. 
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Miller (1985a) propôs nova classificação das recessões gengivais, 

modificando as quatro categorias instituídas previamente pelos autores acima 

citados. A classificação proposta considera que a previsibilidade de cobertura 

radicular é influenciada pela posição da margem gengival em relação à junção 

mucogengival, pela perda óssea ou perda de gengiva interdental e pelo 

posicionamento dental. As recessões gengivais foram classificadas segundo a altura 

da crista óssea interproximal e a posição da margem gengival em relação à junção 

cemento-esmalte. Nos defeitos Classes I e II, de Miller, o osso interproximal está 

íntegro e a margem gengival está localizada coronalmente, na Classe I, e 

apicalmente, na Classe II, em relação a linha mucogengival. Nos defeitos Classes III 

e IV de Miller, o osso interproximal já foi reabsorvido, e a margem gengival se 

localiza apicalmente, na Classe III, e coronalmente, na Classe IV, em relação ao 

osso proximal. Os defeitos Classes I e II podem ser tratados adequadamente por 

técnicas plásticas periodontais, com previsibilidade de 100% de cobertura radicular 

uma vez que o osso interproximal garante o suporte e a nutrição do retalho, 

assegurando a manutenção e estabilidade da margem gengival próxima à junção 

cemento-esmalte. Já os defeitos classe III e IV de Miller não apresentam 

previsibilidade da cobertura radicular  

As recessões gengivais podem ser isoladas ou generalizadas, sendo esta 

condição importante na decisão da técnica cirúrgica que será empregada (Langer, 

Langer, 1985). 

Segundo Zucchelli et al. (2006), o recobrimento radicular nem sempre é 

alcançado, até mesmo nos casos em que não haja perda  de inserção e perda óssea 

interproximal, pois existem erros de diagnóstico que podem conduzir a um 

recobrimento incompleto. Um dos erros incluem a dificuldade de detecção correta da 
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junção amelocementária, pois 90% dos dentes com recessão apresentam abrasão 

cervical decorrente do trauma de escovação. Além disso, os autores sugerem que 

pode haver erros inerentes à seleção do caso clínico, afirmando que os dentes têm 

que apresentar, além da ausência de perda óssea interproximal, ausência de perda 

de papila interproximal, o que extrapola a classificação de Miller (1985). 

 

2.1.4 Fatores que interferem no resultado do recobrimento radicular  

O recobrimento radicular bem sucedido, segundo Miller (1987) inclui: 

margem gengival na altura da junção cemento-esmalte; inserção clínica do tecido 

gengival à superfície radicular; profundidade de sondagem que não exceda 2,0mm e 

ausência de sangramento à sondagem. 

De acordo com Sato (2003), algumas condições são necessárias para o 

recobrimento radicular bem-sucedido:  

a) local cirúrgico livre de biofilme bacteriano, cálculo e inflamação; 

b) seleção adequada do caso: papila interdental e osso interproximal 

suficiente adjacente à área da recessão da margem tecidual; 

c) grau de recessão: largura, profundidade, se está limitada a um dente ou 

estende-se a vários dentes; 

d) quantidade e espessura de gengiva ceratinizada existente na área da 

recessão; 

e) relação entre recessão da margem tecidual e linha de sorriso; 

f) suprimento sanguíneo suficiente ao tecido doador; 
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g) recobrimento radicular com tecido doador espesso (retalho e enxerto); 

h) tecido doador adaptado intimamente ao leito receptor e suturado. O 

espaço morto entre o tecido doador e o leito receptor interfere na 

circulação; 

i) ausência de cárie ou abrasão severa na raiz exposta; 

j) se o tratamento restaurador/protético é necessário após o recobrimento 

radicular; 

k) mínimo trauma no local cirúrgico: manuseio delicado e preciso dos tecidos 

bucais; 

l) padrão comportamental do paciente (auto-cuidado e colaboração no 

tratamento periodontal de suporte). 

Segundo o autor, a inobservância de um ou mais itens descritos acima 

pode interferir no resultado do recobrimento radicular. 

Anderegg et al. (1995) usando a regeneração tecidual guiada em lesões 

de bifurcação, demonstraram que retalhos finos, menores do que 1,0 mm 

apresentavam maior risco para isquemia e necrose do que os retalhos mais 

espessos, maiores do que 1,0mm, gerando o desenvolvimento de recessões 

gengivais durante a reparação. Os autores concluem que isso se deve ao fato de 

que, retalhos mais finos apresentam uma menor vascularização, tendo essa um 

importante papel no processo de reparação desses procedimentos cirúrgicos.  

Da mesma forma, a importância da espessura do retalho no resultado do 

recobrimento radicular foi investigada por Baldi et al. (1999). Os autores observaram 

que quando a espessura do retalho era maior do que 0,8mm o recobrimento 
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radicular era de 100%, havendo uma relação direta entre espessura do retalho e 

redução da recessão na técnica do retalho posicionado coronalmente.  

Em 2005, Huang et al. analisaram os fatores que podem afetar os 

resultados do recobrimento radicular através do retalho posicionado coronalmente. A 

análise estatística demonstrou que a espessura do retalho (≥ 1.2mm) foi um fator 

fortemente associado ao recobrimento total da recessão radicular, pois aumentou 

significativamente a chance de se obter 100% de recobrimento.  

A instrumentação da superfície radicular exposta é um dos principais 

passos preliminares para o recobrimento radicular. Essa modificação da superfície 

radicular tem o intuito de aplainar irregularidades e ranhuras na raiz (Wennström, 

1996); reduzir a convexidade da raiz e a distância mesio-distal entre espaços 

periodontais (Miller, 1985) e, ainda, minimizar a toxicidade do cemento (Bertrand, 

Dunlop, 1988). 

Entretanto, Pini-Prato et al. (1999), comparando a instrumentação da 

superfície radicular com o simples polimento com taça de borracha, não encontraram 

diferença estatística significativa entre as formas de tratamento no que diz respeito 

ao recobrimento radicular. Dessa forma, os autores concluíram que a 

instrumentação mecânica da superfície radicular exposta não é necessária quando 

recessões rasas, causadas por trauma de escovação, são tratadas usando o retalho 

posicionado coronalmente em pacientes com alto nível de higiene oral.  

Diferentes agentes químicos têm sido usados para a biomodificação da 

superfície radicular. O cloridrato de tetraciclina tem sido utilizado com o objetivo de 

remover a lama dentinária produzida pela instrumentação radicular; promover a 

exposição de fibras colágenas da matriz dentinária, facilitando a formação de nova 

inserção de tecido conjuntivo e a remoção de substâncias citotóxicas do cemento 
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infectado que inibem o crescimento de fibroblastos humanos (Olson, 1985). 

Segundo Terranova et al. (1987) a migração das células do ligamento periodontal é 

melhorada quando a dentina é pré-condicionada com solução de tetraciclina, além 

de se conseguir uma maior estabilização da fibronectina.  

Os resultados dos estudos testando a biomodificação da superfície 

radicular na obtenção de recobrimento radicular são controversos (Raetzke, 1985; 

Terranova, 1987; Harris, 1992; Harris, 1994; Trombelli, 1994; Bouchard et al., 1997).  

Harris, em 1992, apresentou uma técnica para recobrimento radicular 

onde 30 defeitos foram tratados com tecido conjuntivo associado a retalho parcial 

com duplo pedículo reposicionado coronalmente. As superfícies das raízes foram 

tratadas com solução de tetraciclina (125mg/ml de solução salina estéril). Foram 

feitas 6 aplicações a cada 30 segundos com bolinhas de algodão, perfazendo um 

total de 3 minutos. Após isso, a superfície radicular foi lavada abundantemente, 

apresentando um aspecto "esbranquiçado". O recobrimento radicular obtido foi de 

100% em 24 dos 30 defeitos, ou seja, 80% dos casos, sendo que a porcentagem 

média de recobrimento foi de 97,2%. 

Em 1994, Harris relatou os resultados de 100 defeitos tratados com a 

técnica proposta pelo mesmo autor em 1992. Uma solução de tetraciclina 

(125mg/ml) foi aplicada sobre a superfície radicular durante 3 minutos (6 aplicações 

de 30 segundos cada). A média de recobrimento radicular foi de 97,7%. O 

recobrimento completo foi encontrado em 89% dos defeitos. Esse estudo também 

examinou se existe associação entre o resultado do recobrimento e a presença de 

alguns fatores. Os fatores que puderam ser associados ao sucesso do recobrimento 

são: o tamanho do pedículo, enxerto gengival livre prévio e controle de placa durante 

o período pós-operatório. Dentre os fatores que não parecem estar relacionados 
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com o índice de recobrimento estão: história de fumo (leve ou pesado), altura e 

profundidade do defeito, hábito de cheirar rapé, história de tratamento ortodôntico, 

tipo de dente tratado, número de defeitos, idade, sangramento à sondagem pré-

operatório, presença de placa e experiência do operador. Dos 100 defeitos tratados, 

32 eram de pacientes fumantes (n=11 fumante leve, n=21 fumante pesado) e 68 

eram não-fumantes. Não houve diferença significante entre os grupos em relação ao 

hábito de fumar. 

Trombelli, em 1994, descreveu uma técnica para recobrimento radicular 

usando procedimento de regeneração tecidual guiada combinado com 

condicionamento da superfície radicular com solução de tetraciclina (100mg/ml 

durante 4 minutos) e aplicação de um sistema de fibrina-fibronectina. A técnica usou 

15 pacientes com defeitos isolados de 4 a 6 mm de profundidade. Os pacientes 

foram reavaliados 6 meses após a reentrada para remoção da membrana de 

politetrafluoetileno-expandida. A média de recobrimento encontrada foi de 77,4%. O 

tratamento da superfície da dentina com solução de tetraciclina demonstrou 

dissolver a lama dentinária produzida pela instrumentação e aumentar a ligação da 

matriz extracelular à dentina, estimulando, assim, o crescimento e inserção de 

fibroblastos. Em adição, a tetraciclina é adsorvida e dissolvida na dentina, onde 

mantém sua atividade antimicrobiana por até 48 horas. Além disso, a tetraciclina tem 

mostrado ser capaz de inibir a produção de colagenase tecidual e reabsorção óssea 

in vitro. 

Os estudos de Trombrelli et al. (1994) indicaram o potencial do 

hidrocloridrato de tetraciclina (TTC-HCL) na regeneração periodontal.  

Estudos ao microscópio eletrônico de varredura têm mostrado que após o 

brunimento, os resultados são comparáveis ao ácido cítrico: o ‘smear layer’ é 
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removido e a matriz de colágeno da dentina é exposta (Hanes et al., 1991; Trombelli 

et al., 1994). Quando o TTC-HCL foi utilizado como agente condicionador em 

humanos, existiu uma tendência maior de inserção de tecido conjuntivo do que a 

superfície que recebeu somente raspagem e aplainamento radicular (Alger et al., 

1990). 

Bouchard et al. (1997) afirmaram que a migração das células do 

ligamento periodontal é aumentada quando a dentina é pré-condicionada com TTC-

HCL. A superfície da dentina tratada com TTC-HCL pode ser ligada mais facilmente 

à fibronectina que a superfície tratada com ácido cítrico. Os autores trataram 30 

recessões Classe I e II de Miller em 30 pacientes com enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial. O grupo teste (n=15) recebeu tratamento radicular com hidrocloridrato 

de tetraciclina (50 mg/ml) por 5 minutos e o grupo controle (n=15) recebeu ácido 

cítrico para o tratamento radicular por 3 minutos. A diferença entre os grupos não foi 

estatisticamente significante. A porcentagem média de recobrimento foi de 81,7%, 

sendo 79,3% e 84,0%, correspondente ao grupo teste e controle, respectivamente. 

Entretanto, no grupo teste, 57,8% dos pacientes tiveram recobrimento total, 

enquanto no grupo controle esta porcentagem foi de 43,6%. Os resultados indicam 

que o hidrocloridrato de tetraciclina e o ácido cítrico apresentam efeitos clínicos 

semelhantes na terapia cirúrgica de recobrimento radicular.  

As dimensões da papila interproximal também foram avaliadas como 

fatores prognósticos para o recobrimento radicular (Saletta et al., 2001). No estudo, 

os autores concluíram que o recobrimento radicular após o procedimento de retalho 

posicionado coronalmente não está relacionado à área ou à altura da papila. 

Entretanto, o recobrimento radicular completo foi mais frequente em sítios com 

menor altura das papilas adjacentes.  
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Pini-Prato et al. (2000) investigaram a importância da tensão do retalho na 

porcentagem de recobrimento radicular. 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 associada ao 

recobrimento radicular completo. 

A escolha do retalho é um importante passo para obtenção de um 

recobrimento satisfatório. Diversos autores consideraram que o uso de incisões 

relaxantes pode interferir no resultado por comprometer a vascularização nos 

estágios iniciais de cicatrização como no resultado estético, permitindo o surgimento 

de cicatrizes fibróticas (Zuchelli, De Sanctis, 2000; Carvalho et al., 2006). 

Segundo Pini-Prato et al. (2005), a localização mais coronal do retalho no 

momento da sutura pode afetar a probabilidade de recobrimento radicular completo. 

Dos 60 pacientes, 11 eram fumantes (≥ 10 cigarros/dia) e foram tratados com retalho 

posicionado coronalmente. A margem gengival ficou localizada coronalmente após a 

sutura (até 2,5 mm). O recobrimento radicular completo foi alcançado em 33% dos 

casos e os autores não comentaram os resultados obtidos nos fumantes, apesar dos 

dados não apresentarem diferenças entre os resultados obtidos em fumantes e não-

fumantes. 

Segundo Zucchelli et al. (2006) existiram fatores clínicos e anatômicos 

que limitam o resultado do tratamento de recessão gengival. Os autores afirmaram 

que a técnica de retalho posicionado coronalmente e a técnica bilaminar para 

recobrimento radicular são altamente previsíveis e quando não ocorre recobrimento 

total é porque houve erro de diagnóstico na previsão do recobrimento. Dentre os 

fatores que interferem no resultado eles ressaltam a perda na altura da papila 

interdental, a rotação dentária, a extrusão e abrasão oclusal. Eles sugerem um novo 
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método para pré-determinar a localização da junção amelocementária clínica, uma 

vez que a junção amelocementária anatômica apresenta-se visível em apenas 30% 

dos casos. 

 

2.2 Fumo 

O impacto do consumo de cigarros na saúde geral tem sido amplamente 

discutido na literatura médica. O fumo apresenta efeitos sistêmicos com prejuízos de 

grande extensão, estando associado ao câncer de pulmão, doenças 

cardiovasculares, doenças vasculares periféricas, osteoporose e diabetes (World 

Health Organization, 2002). 

A Organização Mundial de Saúde estima que o consumo de cigarros 

tenha sido responsável por cerca de 3 milhões de mortes em 1990 e que esse 

número aumentou para cerca de 4 milhões em 1998. Estima-se ainda que o 

tabagismo seja responsável por 8,4 milhões de mortes em 2020, alcançando a 

marca de 10 milhões de mortes por ano em 2030 (WHO, 2002).  

A fumaça do cigarro é uma mistura complexa de gases e partículas e 

possui mais de 4000 substâncias tóxicas, incluindo 43 substâncias cancerígenas 

(Haverstoch, Mandrachia, 1998). A fase gasosa é composta principalmente por 

monóxido e dióxido de carbono, nitrogênio, oxigênio, cianeto de hidrogênio, 

acroleína, acetaldeído, formaldeído (Silverstein, 1992). Já a fase particulada tem 

como constituintes principais nicotina, água, nitratos, nitrosaminas e hidrocarbonetos 

policíclicos aromáticos (Hanes et al., 1991). 

Quando a fumaça é inalada para dentro dos pulmões, muitos dos seus 

constituintes tóxicos têm partículas cujo tamanho é suficiente para afetar diretamente 
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os cílios ou ultrapassar a barreira ciliar e penetrar na corrente sanguínea, 

alcançando outras regiões do organismo. Individualmente e em combinação, essas 

substâncias podem alterar as condições necessárias para a reparação tecidual 

(Silverstein, 1992). Vários estudos in vitro têm demonstrado que a fumaça de cigarro 

e seus componentes apresentam efeitos negativos sobre os tecidos periodontais. 

Estes estudos relataram que a nicotina afeta a proliferação, adesão e quimiotaxia 

das células do ligamento periodontal (Giannopoulo et al., 1999). Foi relatado que a 

nicotina afeta a adesão de fibroblastos do ligamento periodontal às superfícies 

radiculares (Tanur et al., 2000) e quando células epiteliais foram tratadas com 

nicotina, a produção de colágeno e de proteínas não colágenas pelos fibroblastos foi 

severamente diminuída (Giannopoulo, 2001).  

Quando expostos à nicotina in vitro, a proliferação e inserção dos 

fibroblastos na superfície da raiz são impedidas. Fibroblastos se ligam de forma não-

específica com a nicotina que rapidamente a absorve. Isso resulta numa alteração 

do metabolismo celular incluindo a síntese de colágeno e secreção de proteínas, o 

que promove implicações no desenvolvimento da doença periodontal (Raulin et al., 

1988). 

A acroleína e o acetaldeído são componentes voláteis do cigarro tóxicos 

para culturas de fibroblastos gengivais humanos, afetando a adesão e a proliferação 

em uma resposta dose-dependente (Cattaneo et al., 2000).  

O consumo de cigarro também possui a capacidade de alterar a resposta 

do hospedeiro. O cigarro e seus componentes têm um efeito deletério nas funções 

dos neutrófilos, enfraquecendo a quimiotaxia e fagocitose destas células, que são 

necessárias para remover bactérias durante o período de cicatrização tecidual 

(Macfarlane et al., 1992).  
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A nicotina, o monóxido de carbono e o cianeto de hidrogênio são os 

elementos da fumaça de cigarro mais comumente relacionados a um pior processo 

de reparo (Silverstein, 1992; Haverstoch, Mandrachia, 1998). 

Ah et al. (1994) estudaram o efeito do consumo de cigarros sobre a 

resposta ao tratamento periodontal cirúrgico e não-cirúrgico por 6 anos. Os autores 

relataram uma resposta diminuída ao tratamento periodontal em fumantes quando 

comparados a não-fumantes, medida pela diminuição da profundidade de sondagem 

e ganho do nível clínico de inserção.  

Kaldahl et al. (1996) avaliaram o efeito do nível de consumo de cigarros e 

história prévia de consumo na resposta ao tratamento periodontal. Os resultados 

indicaram que fumantes que consumiam vinte ou mais cigarros por dia responderam 

menos favoravelmente à terapia, do que aqueles que consumiam menos de vinte 

cigarros por dia e ex-fumantes.  

Gonzalez et al. (1996) investigaram uma associação entre o fumo e a 

perda de inserção periodontal. As diferenças nos níveis de cotinina no soro foram 

estatisticamente significantes (p=0,0001) entre fumantes e não-fumantes e a 

severidade de perda de inserção periodontal foi positivamente relacionada aos 

níveis de cotinina no soro. Os autores afirmaram que existe uma relação dose- 

dependente entre a quantidade de cotinina e a perda de inserção periodontal. 

Scabbia et al. (2001) analisaram a influência do consumo de cigarros no 

reparo após cirurgia de acesso para instrumentação periodontal em 57 pacientes. Os 

pacientes fumantes responderam de forma menos favorável à cirurgia de acesso, 

apresentando menor redução de profundidade de sondagem e menor ganho de nível 

clínico de inserção, especialmente em sítios com grande profundidade de sondagem 

inicial.  
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No trabalho de Pini-Prato (2005), os pacientes foram estimulados a 

diminuir o consumo após o procedimento cirúrgico. Os autores não observaram 

diferença estatística entre fumantes e não-fumantes no resultado do recobrimento 

radicular. Isso pode indicar que a redução no consumo de cigarros após o 

procedimento cirúrgico pode promover benefícios na cicatrização e no resultado 

final. 

Palioto et al. (2005) afirmaram que o hábito de fumar é uma variável que 

influencia negativamente o sucesso da terapia, uma vez que compromete a 

vascularização e a oxigenação marginal, incorrendo em um prejuízo direto da 

cicatrização tecidual.  

Erley et al. (2006) avaliaram a influência do consumo de cigarros na 

cicatrização do tecido conjuntivo subepitelial. A correlação entre os níveis de cotinina 

na saliva, o recobrimento radicular e a altura de gengiva queratinizada foi forte 

(r=0.97 e r=0.85, respectivamente). Isso pode indicar que a redução do consumo de 

cigarros antes e após o procedimento cirúrgico, pode promover benefícios na 

cicatrização e no resultado final. 

 

2.3 Recobrimento radicular 

Diversas técnicas com finalidade de recobrimento radicular foram 

descritas na literatura a partir da metade da década de 80. Essas técnicas 

apresentaram modificações no retalho, ora deslocando-o em direção coronal, lateral 

ou obliquamente e sugeriram, ainda, a utilização de enxertos combinados.  

Uma abordagem bilaminar demonstrou ser efetiva no aumento da faixa de 

tecido queratinizado, no aumento em espessura da margem gengival, na 
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previsibilidade de recobrimento radicular e na resolução estética (Langer, Langer, 

1985; Nelson, 1987; Allen, 1994a; Bruno, 1994; Harris, 1992; Zabalegui et al., 1999; 

Carvalho et al., 2006). 

Langer & Langer (1985) associaram a técnica de Langer & Calagna 

(1980) que preconizava a utilização de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para 

aumento de rebordo ósseo à técnica de posicionamento coronal de retalho 

pediculado preconizada por Bernimoulin et al. (1968), aplicando-as em dentes com 

recessão gengival. Com o objetivo de descrever a técnica, Langer & Langer (1985) 

selecionaram 56 casos com recessões amplas. Realizaram retalho de espessura 

parcial com a preservação das papilas interdentárias do sitio receptor. Após 8 

meses, houve um sucesso de 80% dos casos, sendo que em 5 casos houve 

cobertura de 100% e, em todos os casos, houve aumento de cobertura de gengiva 

queratinizada. O recobrimento radicular variou de 2 a 6 mm, permanecendo sem 

reincidência de recessão por 4 anos seguintes, nos quais houve acompanhamento. 

Segundo o autor, o sucesso dessa técnica cirúrgica pode ser atribuído ao duplo 

suprimento sanguíneo do enxerto, que fica interposto entre a superfície radicular e o 

retalho, além de apresentar a vantagem de evitar a aparência pálida do enxerto 

gengival livre, conforme vinha sendo preconizado anteriormente com as outras 

técnicas.  

Nelson (1987) descreveu para o tratamento da recessão gengival a 

utilização do enxerto subepitelial de tecido conjuntivo sobreposto por retalho de 

espessura total, deslocado coronal e/ou lateralmente, similar ao retalho de dupla 

papila. Esse enxerto era nutrido pela circulação plasmática proveniente dos capilares 

da porção vascular do retalho pediculado, que permitia sua sobrevivência. Essa 

técnica foi proposta para casos em que a faixa de gengiva queratinizada era delgada 
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e o prognóstico desfavorável para a cobertura radicular utilizando enxerto gengival 

livre. O procedimento foi realizado em 29 recessões, divididas em seis recessões 

rasas com extensão de 1 a 3 mm, três recessões moderadas (de 4 a 6 mm e 20 

recessões de 7 a 10 mm. O acompanhamento durante 42 meses mostrou que a 

média de recobrimento radicular foi de 100% para as recessões rasas, 92% para as 

recessões moderadas e 88% para as recessões profundas. 

Harris (1992) usou a técnica em que combinou o enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial e retalho parcial de dupla papila. Selecionou 30 defeitos 

gengivais em 20 pacientes com idade média de 25 anos. Todos os defeitos 

abordados eram Classe I ou II de Miller. A sensibilidade foi avaliada com jato de ar 

diretamente sobre a recessão por 3 segundos, e a dois centímetros de distância do 

dente. Após a instrumentação da superfície radicular, os dentes foram submetidos à 

solução de tetraciclina, 125mg/ml de solução salina estéril por 3 minutos e 

enxaguados por 10 segundos e secados, permanecendo um aspecto 

esbranquiçado. Após a cirurgia, todos os pacientes foram orientados a higienizar 

com clorexidina 0,12% por 4 semanas, e, só então, começar a escovar a região com 

escova extra macia. As manutenções ocorreram a cada três meses. A profundidade 

de sondagem média era de 2,2 mm e a média da recessão era de 3,6 mm (variando 

de 2 a 7 mm). Foi obtido recobrimento médio de 3,5 mm ou 97,2%, sendo que a 

cobertura radicular de 100% ocorreu em 24 dos 30 realizados, ou seja, em 80% dos 

casos. A quantidade de gengiva inserida conquistada mudou de 1,6 mm para 4,8 

mm. A sensibilidade na região com ar caiu 60%, e somente em 5 locais aumentou 

(16,7%). A placa supragengival inicial era de 90% nos locais e caiu para 43,3%, 

após 12 semanas de pós-operatório. O sangramento caiu de 93% para 3,3%. Todos 

os pacientes ficaram satisfeitos com o resultado estético, sendo que, em nenhum 
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caso apareceu o aspecto de quelóide. Em todos os casos, os pacientes relataram 

que repetiriam a cirurgia se o resultado fosse igual ao obtido. O autor concluiu que a 

técnica da dupla papila associada ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é 

muito útil para cobertura radicular, diminuição da sensibilidade, melhora da higiene, 

diminuição de sangramento e diminuição da profundidade de sondagem. 

O uso de incisões relaxantes pode comprometer negativamente a 

vascularização da margem gengival num primeiro estágio de cicatrização e também 

pode resultar em uma cicatriz fibrótica, pondo em risco o sucesso do resultado 

clínico (Allen, 1994b; Bruno, 1994; Zabalegui et al., 1999; Zuchelli, De Sanctis, 2000, 

Carvalho, 2006). 

Com o objetivo de eliminar as incisões relaxantes propostas por Langer & 

Langer (1985) e facilitar o procedimento cirúrgico, Bruno (1994) sugeriu uma técnica 

em que as papilas laterais à recessão são parcialmente rompidas com uma incisão 

de 1 mm de profundidade, na altura da junção cemento-esmalte do dente com 

retração. Em seguida é realizado o descolamento parcial de todo o tecido até 

ultrapassar a linha muco gengival. Coloca-se o tecido conjuntivo subepitelial no local, 

fixando-o. Posiciona-se o tecido recobrindo o enxerto e unindo as papilas com 

sutura. Segundo o autor, apesar de algumas vezes o tecido não recobrir totalmente 

o enxerto, esse fato não tem afetado o sucesso, pois a irrigação lateral continua 

normal devido à ausência de incisões verticais relaxantes.  

Allen (1994a) sugeriu a técnica do túnel com o objetivo de melhorar a 

irrigação do tecido enxertado e diminuir as incisões em casos de recessões múltiplas 

Classe I e II de Miller. A técnica consistiu em realizar uma incisão com bisel interno 

ao redor do dente receptor e em seguida a confecção de um envelope de espessura 

parcial que abrangesse de 3 a 5 mm lateralmente e apicalmente ao defeito, com 
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descolamento das papilas proximais, sem causar, porém, rompimento das mesmas. 

Essa técnica requer habilidade do profissional no descolamento e confecção do 

envelope além de apresentar algumas vantagens como: a diminuição de trauma 

cirúrgico, melhora na nutrição do enxerto, melhora da estética com a manutenção 

das papilas e facilidade da fixação do enxerto subepitelial de tecido conjuntivo no 

leito receptor. 

Allen (1994b) publicou o resultado clínico de sua técnica do envelope 

supraperiostal no tratamento de 23 recessões em 12 pacientes. Este trabalho obteve 

3.18 mm de recobrimento médio, representando 84% de recobrimento radicular. A 

cobertura total foi obtida em 61% dos casos tratados. O resultado estético foi 

satisfatório, entretanto, a porcentagem de sucesso diminuiu com o aumento da 

profundidade e da largura das recessões.  

Tinti & Parma-Benfenati (1996) propuseram uma nova técnica com 

objetivo de recobrimento radicular, na qual as papilas interproximais seriam 

rotacionadas e imobilizadas sobre as recessões radiculares evitando a necessidade 

de outro sítio cirúrgico. Este procedimento cirúrgico é indicado particularmente para 

recessões múltiplas, porém, a dimensão da papila não pode ser inferior ao defeito a 

ser tratado. Foram tratados 14 pacientes com 29 sítios de recessões múltiplas. A 

média de recessão inicial era de 3.32 mm, havendo um ganho médio de 3.05 mm 

em 12 meses, o que representa um ganho médio de 91.87%. Houve recobrimento 

total em 10 dos 14 casos. Houve diminuição RG, ganho de NCI e aumento FTK 

estatisticamente significantes (P <0.00001). Os autores afirmam que a técnica 

bilaminar pode promover um restabelecimento mais rápido de circulação dentro do 

auto-enxerto da papila girada e pode contribuir uma cobertura de raiz mais 

previsível. 
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Zabalegui et al. (1999) descreveram a técnica do túnel associado ao 

enxerto de conjuntivo para o recobrimento de recessões múltiplas adjacentes. A 

partir de incisão intra-sulcular foi confeccionado retalho dividido ao redor das 

recessões sem romper as papilas. O enxerto foi inserido no interior do túnel com o 

auxílio de suturas apropriadas. Após a adaptação do enxerto, o retalho foi suturado 

para que todas as recessões adjacentes ficassem recobertas. Os autores trataram 

21 sítios e obtiveram 100% de recobrimento em 66% das recessões, com a média 

de recobrimento radicular de 91,6%. Essa técnica cirúrgica possibilitou a cobertura 

de recessões múltiplas em procedimento único, com rápida cicatrização e resultados 

previsíveis. 

De acordo com Zucchelli & De Sanctis (2000) a escolha da técnica 

cirúrgica depende, além dos fatores relacionados ao defeito, de fatores relacionados 

aos pacientes. A redução no número de sítios cirúrgicos e a demanda estética são 

considerações relevantes. Diante disso, os autores sugeriram uma nova técnica para 

ser utilizada em recessões múltiplas adjacentes e, se possível, a remoção de tecido 

conjuntivo deve ser evitada, pois, além do desconforto pós-operatório do paciente 

pode resultar em volume acentuado da espessura gengival. O objetivo do seu 

estudo foi avaliar a efetividade de um novo procedimento cirúrgico que visasse o 

recobrimento radicular em pacientes com demanda estética realizada através do 

posicionamento coronal do retalho. Foram selecionados 22 pacientes com 73 sítios 

com 2 a 6 recessões Classe I e II de Miller por paciente. A média de recessão 

gengival foi de 2.8mm. Após 12 meses, uma média de 97% das recessões foram 

recobertas, sendo de 88% os dentes que obtiveram recobrimento de 100%. 

Zucchelli & De Sanctis em 2005 publicaram o resultado da avaliação após 

5 anos do tratamento de recessões múltiplas com demanda estética, com o objetivo 



39 
 

de avaliar a estabilidade clínica dos resultados obtidos com o recobrimento radicular 

pela técnica do retalho posicionado coronalmente em recessões múltiplas e 

investigar as associações entre as variáveis dos pacientes e a estabilidade a longo 

prazo. Os resultados demonstraram que 94% das superfícies recobertas e 85% das 

superfícies radiculares apresentavam recobrimento total, porcentagens abaixo da 

encontrada com 12 meses de avaliação, 97% e 88%, respectivamente. Observaram 

que a estabilidade da margem gengival dos locais tratados foi influenciada pela visita 

regular do paciente às consultas de manutenção e pela susceptibilidade à recessão 

gengival em outras áreas da boca. Observaram também, que a quantidade de tecido 

queratinizado foi maior em locais com maior recessão e menor quantidade de tecido 

queratinizado iniciais. 

Cetiner et al. (2004) desenvolveram um trabalho com o objetivo de 

verificar a efetividade e a previsibilidade da aplicação do enxerto de tecido conjuntivo 

expandido sobre as raízes com recessão gengival no recobrimento radicular. Foram 

tratadas 52 recessões múltiplas adjacentes em 10 pacientes e após 12 meses, o 

recobrimento total ocorreu em 80% dos casos, havendo ainda um recobrimento 

médio de 96%. A média da recessão passou de 3.11±0.80mm para 0.11±0,27 mm. 

Houve aumento na média da espessura de tecido queratinizado (1.2±0.4 mm) e 

redução do nível clínico de inserção (3.2±0.8 mm) estatisticamente significantes. 

Carvalho et al. (2006) avaliaram a efetividade e previsibilidade do 

recobrimento radicular de recessões múltiplas adjacentes associado ao enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial. A técnica aplicada foi uma modificação da técnica de 

Zucchelli & De Sanctis (2000) pela associação do enxerto que consiste em realizar 

incisões oblíquas submarginais na área interdental continuada com incisões 

intrasulculares nos dentes adjacentes ao defeito e confecção de um retalho de 
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espessura parcial-total-parcial para adaptação do enxerto. Foram tratados 10 

pacientes com um total de 29 sítios. A média de recobrimento radicular encontrada 

foi de 96,7% e 27 dos 29 sítios tiveram recobrimento total (93,1%).  

Vários trabalhos foram desenvolvidos com o intuito de se investigar a 

efetividade e previsibilidade do recobrimento radicular através da comparação de 

técnicas com reposicionamento coronal do retalho somente e sua associação ao 

enxerto de tecido conjuntivo (Wennström, Zucchelli, 1996; Silva et al., 2004; Joly et 

al., 2007). 

Wennstrom & Zuchelli (1996) apresentaram um estudo cujo objetivo era 

avaliar o quanto a associação da técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

associado ao deslocamento coronário de retalho pode influenciar positivamente no 

tratamento de recessões gengivais e, também, auxiliar a manter por longo tempo o 

sucesso obtido. Foram tratados 67 pacientes com 103 recessões classe I de Miller 

com 3 mm, no mínimo. Os pacientes foram orientados sobre escovação para evitar 

forças inadequadas que incidem diretamente sobre o sulco gengival, pois, segundo 

os autores, existe uma forte correlação entre força excessiva de escovação e 

recessão gengival. No grupo controle foram realizados procedimentos de 

recobrimento radicular pela técnica de retalho posicionado coronalmente e foi obtida 

uma média de 96,4% de recobrimento e 74% de recobrimento total, semelhante ao 

resultado encontrado no grupo teste (retalho posicionado coronalmente associado a 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial) onde a média foi de 96,1% e 72% de 

recobrimento total, não havendo diferença estatística significante entre os grupos. A 

porcentagem de recobrimento total foi menor no grupo teste aos 6 meses em relação 

ao grupo controle, no entanto, essa porcentagem ultrapassou o grupo teste em 24 

meses de reavaliação. A profundidade de sondagem aumentou, embora não tenha 
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sido uma diferença significante. A altura gengival foi significantemente aumentada 

após o procedimento de RPC+ETCSE realizado no grupo teste em relação ao grupo 

controle. Nenhuma diferença foi constatada durante os 2 anos de observação desse 

estudo, no que diz respeito à estabilidade da posição da margem gengival entre os 

locais que tiveram sua espessura gengival aumentada pelo ETCSE e os locais onde 

foram realizados somente a técnica de PCR. Os autores reforçaram que a 

escovação com técnica não-traumática é mais significante para a manutenção do 

resultado obter sucesso em longo prazo do que a dimensão da gengiva marginal em 

altura e espessura. 

Silva et al. (2004) comparando os resultados do recobrimento radicular 

usando retalho posicionado coronalmente associado ou não ao enxerto de tecido 

subepitelial, alcançaram uma porcentagem de recobrimento de 75% e 69%, 

respectivamente, seis meses após as cirurgias. Os autores realizaram estudo 

comparativo em 11 pacientes com recessão bilateral em canino ou pré-molar 

superiores maiores que 3 mm, Classe I e II de Miller. As medidas foram obtidas com 

sonda eletrônica auxiliado por um guia de sondagem em acrílico. A espessura do 

tecido queratinizado foi tomada em dois pontos distintos, sendo um no centro da 

distância entre a margem gengival e a junção mucogengival (ponto 1) e o outro 2 

mm apical em relação à linha mucogengival (ponto 2). Tais medidas foram obtidas 

com lima endodôntica com cursor que foi introduzido até o tecido ósseo. No grupo 

controle o retalho foi obtido com incisão intra-sulcular por vestibular do dente 

envolvido, estendendo horizontalmente até o centro das papilas adjacentes ao 

defeito na altura da junção cemento-esmalte. Duas incisões relaxantes divergentes 

foram realizadas no sentido apical ultrapassando a junção muco-gengival e em 

seguida o retalho foi posicionado coronalmente. No grupo teste foi realizado 
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procedimento idêntico, porém, com adição de enxerto de tecido conjuntivo. Os 

resultados não mostraram diferença estatística entre os grupos em relação à 

recessão gengival, nível clínico de inserção e profundidade de sondagem, 

mostrando diminuição da recessão nos grupos controle e teste. A largura do tecido 

queratinizado diminuiu 0,21 ± 0,63 no grupo controle, enquanto que no grupo teste 

aumentou 0,55 ± 0,91 mm. A espessura no ponto 1 aumentou 0,01 ± 0,32 mm e 0,44 

± 0,37 mm, nos grupos controle e teste, respectivamente, enquanto que no ponto 2 a 

espessura aumentou 0,22 ± 0,49 mm e 0,81 ± 0,42 mm nos grupos controle e teste, 

respectivamente, sendo estas diferenças estatisticamente significantes. Os autores 

concluíram que ambas as técnicas são efetivas e previsíveis no recobrimento de 

defeitos com recessão maiores que 3 mm Classe I e II de Miller, porém a 

combinação das técnicas promoveu um maior ganho de tecido queratinizado. 

Joly et al. (2007) compararam os resultados de tratamento de recessões 

isoladas usando a técnica do retalho posicionado coronalmente associado ao 

enxerto de tecido conjuntivo (grupo controle) e associado a matriz dérmica acelular 

(grupo teste). A média de recobrimento foi maior quando se utilizou o enxerto de 

tecido conjuntivo (79,5%), com resultados estatisticamente superiores ao do grupo 

teste (50%). Os autores afirmaram que, apesar das vantagens oferecidas pela 

utilização da matrizdérmica acelular, relacionadas à coloração mais estética, 

ausência de área doadora e uniformidade na espessura do enxerto, o retalho 

posicionado coronalmente associado ao enxerto de tecido conjuntivo promove 

melhores resultados clínicos. 

Rocuzzo et al. (2002) compararam em revisão sistemática, os resultados 

do recobrimento radicular com a utilização de diferentes procedimentos plásticos 

periodontais (regeneração tecidual guiada, enxerto livre gengival, enxerto de tecido 
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conjuntivo e retalho posicionado coronalmente). Os autores concluíram que o 

enxerto de tecido conjuntivo apresentou melhores resultados que o procedimento de 

regeneração tecidual guiada, entretanto, Nenhuma diferença foi encontrada entre a 

regeneração tecidual guiada e o retalho posicionado coronalmente. 

 

2.4 Recobrimento radicular em fumantes 

A tendência dos fumantes apresentarem uma cicatrização prejudicada 

tem sido clinicamente documentada, porém, poucos estudos em cirurgia plástica 

periodontal têm analisado o efeito do consumo de cigarros nos resultados do 

tratamento de recessões gengivais.  

Miller (1985), em seu estudo onde foram tratados 100 defeitos, relacionou 

o hábito de fumar como um possível impacto negativo no resultado de recobrimento 

radicular. Nos primeiros 25 defeitos tratados, o recobrimento nos fumantes foi muito 

pior que nos não-fumantes. Ele disse, então, para que os pacientes se abstivessem 

de fumar no caso dos 75 defeitos finais que foram tratados e obteve uma taxa mais 

alta de sucesso. Miller relatou 100% de correlação entre fumante pesado (mais de 

10 cigarros por dia) e fracasso em obter recobrimento radicular. Fumantes leves e 

ocasionais obtiveram resultado semelhante aos pacientes não-fumantes.  

Tolmie (1991) não viu nenhum efeito adverso do hábito de fumar e o 

recobrimento radicular. Eles obtiveram 100% de recobrimento radicular em 11 de 12 

locais em fumantes. A média encontrada para fumantes foi 91,69%. Porém, 

nenhuma menção foi feita em relação ao hábito de fumar desses pacientes. Isso 

poderia ter sido um fator que explique a diferença nos resultados.  
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Harris (1994) examinou 15 possíveis fatores de risco que poderiam 

influenciar no resultado do recobrimento radicular, entre eles, o hábito de fumar. Dos 

100 casos tratados, foi obtida uma média de 97,7 de recobrimento e recobrimento 

total em 89% dos casos. Quando os grupos foram separados em não-fumantes, 

fumantes leves (≤ 10cigarros/dia) e fumantes pesados (+10 cigarros/dia) obteve-se 

recobrimento médio de 97,6%, 96,6% e 98,5%, respectivamente. Não foi 

encontrada, portanto, diferença significante entre os resultados. Baseado neste 

estudo, fumar não parece ser um fator impeditivo de recobrimento radicular quando 

um enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho parcial for utilizado.   

Trombelli & Scabbia em 1997 avaliaram a resposta cicatricial do 

tratamento de recessões gengivais com regeneração tecidual guiada em 22 

pacientes, sendo 9 fumantes (>10 cigarros/dia) e 13 não-fumantes. As recessões 

gengivais, Classes I ou II de Miller, apresentavam em média 4,5mm de profundidade 

nos fumantes e 4,7mm nos não-fumantes. Os resultados mostraram, após seis 

meses de acompanhamento, menor redução da recessão e menor recobrimento 

radicular no grupo dos fumantes (2,5 + 1,2mm e 57%, respectivamente) comparado 

ao grupo dos não-fumantes (3,6 + 1,1mm e 78%, respectivamente). Além disso, 

apenas 1 fumante apresentou recobrimento radicular completo, ao passo que 5 não-

fumantes obtiveram 100% de recobrimento. A diferença no resultado do 

recobrimento entre fumantes (57%) e não-fumantes (78%) e uma maior exposição 

da membrana em fumantes foram dados estatisticamente significantes. Segundo os 

autores, pode ser especulado que, se o suprimento sanguíneo da margem gengival 

é realmente comprometido pela inflamação e condições mecânicas e traumáticas, os 

efeitos vasoconstritores no fumante podem ser somados aos fatores que conduzem 

a uma maior exposição da membrana.  
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Amarante et al. (2000) avaliaram o resultado do tratamento de 40 

recessões gengivais, em 20 pacientes, utilizando o retalho posicionado 

coronalmente com ou sem o uso de membrana bioabsorvível. Os autores obtiveram 

2,3 mm de recobrimento radicular no grupo com membrana e 2,5mm no grupo sem 

membrana, não representando diferença estatisticamente significativa. Quando os 

pacientes foram agrupados em fumantes (>20 cigarros/dia) e não-fumantes, 

nenhuma diferença significativa foi observada para nenhum dos parâmetros 

avaliados. Os autores sugeriram que um período de 6 a 12 meses provavelmente 

não seja suficiente para se observar algum efeito deletério do cigarro no resultado 

clínico final. 

Martins et al. (2004) observaram o resultado do tratamento de dezoito 

recessões gengivais Classes I ou II de Miller em 15 pacientes, sendo 7 fumantes 

(>20 cigarros/dia) e 8 não-fumantes. Os pacientes apresentavam recessões com 

pelo menos 3 mm de profundidade e 2 mm de tecido queratinizado e foram tratados 

com o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Com 4 meses de acompanhamento, 

os autores obtiveram um recobrimento médio de 74,73% nos pacientes não-

fumantes e de 58,84% entre os fumantes. O recobrimento radicular completo foi 

alcançado em 35% dos pacientes não-fumantes. Os fumantes obtiveram uma menor 

porcentagem de recobrimento e menor ganho de inserção em relação ao não-

fumantes, e ainda, um aumento maior da profundidade de sondagem (1.7±0.47 mm 

p/ 2,35±0.67 mm). Segundo os autores, o enxerto de tecido conjuntivo pode 

promover benefício para fumantes e não-fumantes no recobrimento radicular, 

entretanto, o fumo pode representar um risco para cirurgia plástica periodontal. 

Zucchelli & De Sanctis (2005), reavaliando os resultados do recobrimento 

radicular após 5 anos, observaram que, 11% dos pacientes não mantiveram a 
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estabilidade da margem gengival e, segundo os autores, existe uma associação 

significativa com a susceptibilidade a recessões gengivais em outras áreas e com o 

comparecimento do paciente às consultas de manutenção. Entretanto, os testes 

estatísticos (qui-quadrado) revelaram que a instabilidade da margem gengival após o 

procedimento de recobrimento não foram influenciados, de forma significativa, pelo 

hábito de fumar do paciente. Os autores sugeriram que isso pode ser devido ao 

reduzido número de fumantes no presente estudo, o qual não permite alcançar um 

power estatístico. 

Pini-Prato et al. em 2005, não relataram efeitos adversos causados pelo 

fumo no recobrimento radicular usando retalho posicionado. Os autores encontraram 

resultados similares em fumantes e não-fumantes, próximo a 90,52% de 

recobrimento radicular. 

Erley et al. (2006) fizeram um estudo para avaliar se o fumo afeta a 

cicatrização do enxerto subepitelial de conjuntivo em recobrimentos radiculares. 

Foram tratadas 22 recessões Classe I e II de Miller em 17 pacientes. Estes foram 

separados em grupos de fumantes (10 a 20 cigarros/dia) e não-fumantes. Após 6 

meses os autores encontraram 98,3% e 82,3% de recobrimento radicular nos grupos 

de não-fumantes e fumante, respectivamente. Somente 25% dos fumantes 

obtiveram recobrimento total, contra 80% dos não-fumantes com o mesmo resultado. 

Observaram, também, que os pacientes não-fumantes apresentavam 0,2mm de 

recessão residual em média comparado com 1 mm para os fumantes, o que foi 

estatisticamente significativo. 

Silva et al. (2006) avaliaram a influência do fumo no recobrimento 

radicular em defeitos Classe I de Miller em 10 pacientes não-fumantes e 10 

fumantes (≥ 10 cigarros/dia). As recessões apresentavam 2 a 3 mm e foram tratadas 
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com retalho reposicionado coronalmente com incisões relaxantes e biomodificaçao 

da superfície com solução de tetraciclina (50 mg/ml). Após 6 meses, os autores 

observaram 69,3% de cobertura radicular em fumantes e 91,3% em não-fumantes. 

Nenhum fumante obteve recobrimento total, o que foi observado em 50% dos não-

fumantes. Entre os fumantes ocorreu uma diminuição na faixa de tecido 

queratinizado estatisticamente significativa (-0,72 + 0,73 mm), o mesmo não 

aconteceu entre os não-fumantes (0,14 + 0,46 mm). Os não-fumantes tiveram 

aumento da profundidade de sondagem (0.86± 0.28 mm p/ 0.88±0.36 mm) 

considerado não significativa. A recessão gengival residual foi significativamente 

(p<0,05) maior no grupo de fumantes (0,84 + 0,49 mm) quando comparado ao grupo 

de não-fumantes (0,22 + 0,29 mm). Os dados finais indicam que o cigarro possui um 

impacto negativo nos resultados do recobrimento radicular obtido com o retalho 

posicionado coronalmente.  

Silva et al. (2007) avaliaram a estabilidade do procedimento de retalho 

posicionado coronalmente para recobrimento radicular em pacientes fumantes após 

2 anos. Os resultados demonstraram aumento da recessão gengival em ambos os 

grupos, fumantes e não-fumantes, porém, essa foi maior no grupo de fumantes  

(1.28 mm) que nos não-fumantes (0.50 mm). Assim, a média de recobrimento foi de 

53,8% em fumantes e 78,7% em não-fumantes. A perda adicional após 6 meses de 

reavaliação foi maior nos fumantes (22,4%) que nos não-fumantes (13,8%). Os 

autores concluem que a estabilidade a longo prazo do recobrimento radicular 

através do retalho posicionado coronalmente é menor que o desejado, 

particularmente em fumantes. 

Andia et al. (2008) avaliaram o impacto do hábito de fumar após 2 anos 

do procedimento de recobrimento radicular em recessões unitárias utilizando enxerto 
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de tecido conjuntivo associado ao retalho posicionado coronalmente. Os autores 

concluíram que o hábito de fumar afeta, significantemente, a estabilidade do enxerto 

de tecido conjuntivo no período considerado. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade e a previsibilidade da 

técnica do retalho modificado posicionado coronalmente associado ao enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial utilizada no recobrimento radicular de recessões 

gengivais múltiplas adjacentes em pacientes fumantes e não-fumantes. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 Seleção de pacientes 

 Foram selecionados 12 pacientes, de ambos os sexos, saudáveis, com 

idade variando entre 26 a 54 anos, que apresentassem recessões Classes I e II de 

Miller medindo 2 mm ou mais na face vestibular de caninos e pré-molares 

superiores, com pelo menos 2 dentes adjacentes envolvidos. Quatro pacientes eram 

fumantes (≥ 10 cigarros/dia e pelo menos 5 anos do hábito). Foram excluídos da 

amostra, fumantes ocasionais ou ex-fumantes, usuários de qualquer medicação que 

poderiam interferir com a saúde periodontal e pacientes que apresentassem alguma 

contra-indicação para cirurgia periodontal. Os dentes com recessão gengival não 

apresentavam patologia pulpar, trauma oclusal ou lesões de cárie. Os defeitos foram 

tratados com retalho modificado posicionado coronal do tipo envelope (Zucchelli, De 

Sanctis, 2000) associado ao enxerto livre de tecido conjuntivo subepitelial (Carvalho, 

2006) removido do palato (Lorenzana, Allen, 2000).  

 

4.2 Consentimento livre e esclarecido 

Este estudo foi conduzido de acordo com a determinação do Comitê de 

Ética e Pesquisa da Faculdade de Odontologia - Centro de Pós-Graduação São 

Leopoldo e Mandic, implementado nessa Instituição de acordo com a resolução 

196/1.996 do CNS, sendo aprovado sob o protocolo número 06/478, no dia 

02/02/07. Os pacientes foram informados quanto aos riscos e benefícios e 
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esclarecidos quanto às implicações do tratamento, assinando o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

4.3 Tratamento inicial 

Pelo menos 30 dias antes do procedimento, os pacientes receberam 

tratamento periodontal inicial consistindo de instrução de higiene oral, 

instrumentação ultrassônica e remoção de áreas de retenção de placa, como 

restaurações em excesso ou em falta. No exame inicial foi avaliado o índice de placa 

visível - IPV pelo método dicotômico de Ainamo & Bay (1975), e o índice de 

sangramento à sondagem - ISS Mühlemann & Son (1971). Esses índices foram 

avaliados durante todo o período de acompanhamento para o controle da condição 

de higienização do paciente e deveriam estar sempre abaixo de 20%.  

Antes do procedimento cirúrgico foram feitas moldagens da maxila para 

confecção de guia orientador de sondagem que foi usado para que as medidas 

clínicas fossem realizadas sempre no mesmo ponto.  

O mesmo operador realizou todos os procedimentos de tratamento inicial, 

coleta de dados inicial e final, procedimento cirúrgico e controles periódicos mensais. 

 

4.4 Coleta de dados 

Os dados foram colhidos imediatamente antes do procedimento 

localizando-se a sonda periodontal manual1 na porção média vestibular de cada 

dente selecionado, posicionada de acordo com o guia orientador. Antes do 

                                            
1 PCP-UNC 15 periodontal probe, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA 
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procedimento cirúrgico (baseline) e 6 meses após, os seguintes parâmetros clínicos 

foram anotados, aproximando-os do milímetro mais próximo: 1) profundidade de 

sondagem (PS), medida pela distância da margem gengival ao fundo do sulco; 2) 

nível clínico de inserção (NCI), medido pela distância da JAC ao fundo do sulco 

gengival; 3) nível da margem gengiva (NMG) determinada pela distância da margem 

gengival à JAC; e 4) faixa de tecido queratinizado (FTQ) medido pela distância entre 

a margem gengival e a junção mucogengival, localizada pelo método visual 

(Guglielmoni et al., 2001) (figura 1). 

 

4.5 Técnica cirúrgica 

 Uma hora antes da cirurgia, os pacientes receberam 4mg de 

betametasona2 para controle da dor e edema e também, 5 mg de diazepan3 para 

controle da ansiedade. A antissepsia intra-bucal foi feita com bochecho de gluconato 

de clorexidina 0,12%4 por 1 minuto e a antissepsia extra-bucal foi realizada com 

solução de digluconato de clorexidina 2%5. A anestesia foi obtida por infiltração local 

com lidocaína 2% com adrenalina 1: 100.0006. O retalho modificado posicionado 

coronal foi confeccionado conforme proposto por Zucchelli & De Sanctis (2000). A 

técnica utiliza incisões horizontais oblíqüas submarginais nas regiões interdentais 

contínuas com incisões intra-sulculares na região das recessões. O ponto de 

                                            
2 Celestone, Schering-Plough Indústria Químicos e Farmacêuticos, Rio de Janeiro, RJ, 
Brasil. 

3 Diazepan, Sigma Pharma Ltda, Hortolândia, SP, Brasil. 

4 Periogard, Colgate-Palmolive Ind. e Com. Ltda, São Paulo, SP, Brasil   

5 Clorexidina 2%, FGM, Joinville, SC, Brasil. 

6 Alphacaína, DFL Indústria e Comércio, Rio de Janeiro, RJ, Brasil 
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referência para o início das incisões é o dente central dos elementos envolvidos. 
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Figura 1 - Coleta de dados. A) Stent em acrílico posicionado para direcionar a sonda 
milimetrada. B) Avaliação do nível de margem gengival (NMG). C) Avaliação da 
profundidade de sondagem (PS) e do nível clínico de inserção (NCI). D) 
Avaliação da faixa de tecido queratinizado (FTQ).  

 

Quando o número de dentes envolvidos for par, determina-se qual dos 

elementos centrais têm a maior recessão. Partindo do elemento de escolha as 

incisões iniciam-se na junção-cemento-esmalte em direção a margem gengival dos 

dentes adjacentes nas regiões interdentais, continuando com incisões intra-

sulculares nas regiões cervicais. As demais incisões foram estendidas até o ângulo 

disto-vestibular dos elementos adjacentes às regiões dos defeitos para facilitar o 

reposicionamento coronal dos tecidos sobre as superfícies radiculares expostas, 

evitando incisões relaxantes. A papila é dividida em papila cirúrgica, aquela que está 

contígua ao retalho, e papila anatômica, localizada na posição original entre os 

dentes. A papila anatômica interdental, posteriormente, foi desepitelizada expondo 
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um leito receptor de tecido conjuntivo que recebeu a papila cirúrgica após o 

tracionamento coronal do retalho. As papilas localizadas mesialmente ao ponto de 

referência foram rotacionadas em direção mésio-coronal, e as papilas localizadas 

distalmente em direção disto-coronal. O retalho é elevado numa abordagem de 

espessura dividido-total-dividido numa direção corono-apical. As incisões na região 

da papila interdental foram realizadas com uma lâmina 15C7 posicionada paralela ao 

longo eixo do dente dividindo o retalho na região das papilas cirúrgicas. Neste 

momento procede a elevação do retalho de espessura total até aproximadamente 

3,0 mm além da crista óssea. Na porção mais apical, o retalho torna-se dividido para 

facilitar o seu deslocamento coronal. A liberação do retalho pelas incisões 

periosteais na região do fundo de vestíbulo deve eliminar qualquer tensão labial e/ou 

muscular que possa comprometer o deslocamento e a manutenção na posição 

adequada (Pini-Prato et al., 2005). Após a elevação do retalho, as superfícies 

radiculares expostas nas recessões foram instrumentadas com curetas periodontais 

para minimizar a convexidade radicular. As superfícies foram condicionadas com 

solução de tetraciclina8 (50 mg/ml em solução salina) aplicada por fricção leve com 

bolinhas de algodão durante 3 minutos, trocadas a cada 30 segundos (Harris, 1992; 

Silva et al., 2006; Joly et al., 2007). Imediatamente após a biomodificação, a 

superfície radicular foi lavada abundantemente com solução salina estéril. 

A remoção do enxerto livre de tecido conjuntivo da região palatina foi 

conduzida de acordo com a técnica preconizada por Lorenzana & Allen (2000). A 

área doadora foi delimitada entre canino e primeiro molar, distante 3 mm da margem 

gengival. A seguir o epitélio da mucosa mastigatória palatina foi rebatido para 

                                            
7 Swann-Morton, H.Strattner & Cia.Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil 

8 Las Casas, Farmácia de Manipulação, Juiz de Fora, MG, Brasil 
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remoção do fragmento de tecido conjuntivo com dimensões apropriadas para 

preencher o leito receptor e espessura aproximada de 1 mm (Zucchelli, De Sanctis, 

2000). O enxerto livre de tecido conjuntivo foi posicionado e adaptado sobre as 

superfícies radiculares expostas sem sobrepor o leito de tecido conjuntivo preparado 

na região das papilas anatômicas. Finalmente, foram realizadas suturas 

suspensórias para adaptação e estabilização simultânea do enxerto e do retalho 

com fio de sutura 5.09 conforme pode se ver na figura 2. 

 

                                            
9 5-0 nylon monofilamento, Ethicon, Johnson & Johnson, São José dos Campos, SP, Brasil 
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Figura 2 - Técnica cirúrgica: A) Aspecto clínico inicial mostrando recessões múltiplas 
adjacentes afetando os dentes 13 e 14; B) Incisões submarginais oblíquas nas 
áreas interdentais unidas por incisões intrasulculares; C) Retalho elevado 
expondo a superfície radicular para receber a biomodificação com hidrocloridrato 
de tetraciclina; D) Tecido conjuntivo subepitelial posicionado; E) Retalho 
posicionado coronalmente e suturas suspensórias; F) Aspecto final. 
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4.6 Protocolo pós-operatório  

Foi prescrito 750mg de paracetamol10 imediatamente após o 

procedimento e de 6 em 6 horas por 48 horas em caso de dor pós-operatória. Os 

pacientes foram orientados a mudar o método de controle mecânico, deixando de 

escovar e usar o fio-dental nos dentes selecionados durante 30 dias, período no 

qual, o controle químico do biofilme foi realizado pelo uso de bochecho de 

clorexidina 0, 12% durante 1 minuto, de 12 em 12 horas. A remoção da sutura foi 

realizada 15 dias após o procedimento. Os pacientes também foram instruídos para 

evitar traumas mecânicos na área tratada consumindo apenas alimentos leves 

durante a primeira semana, e evitando mastigar alimentos duros com os demais 

dentes até a remoção de sutura. Os pacientes foram mantidos sob supervisão 

profissional com 7, 14 e 30 dias no primeiro mês e, mensalmente até o final do 

período de 6 meses pós-operatório. 

 

4.7 Análise estatística  

O cálculo estatístico avaliou os parâmetros biométricos (altura da 

recessão gengival, profundidade de sondagem, nível clínico de inserção e faixa de 

tecido queratinizado) de acordo com o número de dentes estudados, média, desvio 

padrão, valor mínimo e máximo observado e mediana dos dados, antes e depois de 

6 meses do procedimento experimental, bem como a diferença entre essas duas 

avaliações. A comparação entre a avaliação antes e depois foi feita pelo teste t para 

amostras pareadas. O resultado do teste indica se a diferença entre as duas 

                                            
10 Tylenol 750mg, Cilag Farmacêutica, São Paulo, SP, Brasil 
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avaliações foi estatisticamente significante. Significância estatística foi considerada 

para valores de p<0,05. As análises foram realizadas pelo software estatístico 

Minitab, versão 15.0. 
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5 RESULTADOS 

 

Participaram deste estudo 12 pacientes, com idade variando de 26 até 54 

anos (média ± d.p. = 39,0 ± 8,4 anos), sendo 9 (75%) do sexo feminino e 3 (25%) do 

sexo masculino. Do total de pacientes, 8 (66,7%) eram não fumantes e 4 (33,3%) 

fumantes. De cada paciente foram avaliados de 2 até no máximo 6 dentes (média ± 

desvio padrão = 2,8 ± 1,3 dentes/paciente). Os valores citados estão expressos na 

tabela 1. 

 

Tabela 1 - Características demográficas dos pacientes estudados 

 N % 
Total de pacientes 12 100 

sexo:   
 Feminino 9 75,0 
 Masculino 3 25,0 
fumante:   
 Não 8 66,7 
 Sim 4 33,3 
idade (anos):   
 mín. - máx. 26 - 54 
 média ± d.p. 39,0 ± 8,4 
n° dentes avaliados por paciente: 
 mín. - máx. 2 - 6 

 média ± d.p. 2,8 ± 1,3 

           d.p. = desvio padrão 

 

No geral, foram estudados 34 dentes, sendo que 25 (73,5%) eram dos 

pacientes não fumantes e 9 dentes (26,5%), dos pacientes fumantes (tabela 2). 
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Tabela 2 - Descrição dos dentes estudados 

 fumante 
N (%) 

não fumante 
N (%) 

total 
N (%) 

total de dentes avaliados 9 (26,5) 25 (73,5) 34 (100) 
Número do dente:    
  13 1 (11,1) 5 (20,0) 6 (17,6) 
  14 1 (11,1) 5 (20,0) 6 (17,6) 
  15 1 (11,1) 4 (16,0) 5 (14,7) 
  23 1 (11,1) 3 (12,0) 4 (11,8) 
  24 3 (33,3) 5 (20,0) 8 (23,5) 
  25 2 (22,2) 3 (12,0) 5 (14,7) 
Total 9 (100) 25 (100) 34 (100) 

 

A tabela 3 apresenta estatísticas resumo dos parâmetros biométricos 

estudados (média, desvio padrão, valor mínimo e máximo observado e mediana dos 

dados), antes e depois de 6 meses do procedimento experimental, bem como a 

diferença entre essas duas avaliações. O resultado do teste t para amostras 

pareadas indica que a diferença foi estatisticamente significante (P< 0, 001). 
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Tabela 3 - Avaliação estatística dos parâmetros biométricos, antes e depois do 
procedimento experimental para o recobrimento radicular 

Parâmetros biométricosN Média d.p. mínimo Mediana Máximo p* 
Altura da recessão gengival (mm)  
 Antes 3

4 
2,6 0,8 2,0 2,0 4,0  

 Depois 3
4 

0,1 0,3 0,0 0,0 1,0  

 Diferença 3
4 

-2,4 0,7 -4,0 -2,0 -1,5 <0,001 

Profundidade de sondagem (mm) 
 Antes 3

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

 Depois 3
4 

1,6 0,6 0,5 1,5 3,5  

 Diferença 3
4 

0,6 0,6 -0,5 0,5 1,5 <0,001 

Nível clínico de inserção (mm) 
 Antes 3

4 
3,6 0,8 2,0 3,5 5,0  

 Depois 3
4 

1,8 0,7 0,5 1,8 3,5  

 Diferença 3
4 

-1,8 0,7 -3,0 -2,0 -0,5 <0,001 

Faixa de tecido queratinizado (mm) 
 Antes 3

4 
3,1 1,0 1,0 3,0 5,0  

 Depois 3
4 

4,1 1,1 2,0 4,0 7,0  

 Diferença 3
4 

1,0 0,9 -1,0 1,0 3,0 <0,001 

* resultado do teste t para amostras pareadas 

 

Dentre os parâmetros avaliados, o NMG apresentou uma redução média 

de 2,4± 0,7mm, passando de 2,6±0,8mm para 0,1±0,3mm, o que indica um 

recobrimento radicular médio de 92,3% sendo que 28 dos 34 dentes tratados 

apresentaram recobrimento radicular total (82,3%). O NCI também diminuiu 

1,8±0,7mm, passando de 3,6 ± 0,8 mm para 1,8 ± 0,7mmm. Os parâmetros PS e 

FTQ sofreram aumento em suas medidas médias, 0,6±0,6mm e 1,0±0,9mm, 

respectivamente. A PS aumentou de 1,1 ± 0,5 mm para 1,6 ± 0,6 mm e a faixa de 

tecido queratinizado aumentou de 3,1 ± 1,0 mm antes do procedimento e para 4,1 ± 

1,1 mm após 6 meses do procedimento.  



63 
 

Os gráficos abaixo ilustram a média dos parâmetros biométricos, antes e 

depois do procedimento experimental, permitindo observar desses gráficos fica mais 

claro observar a diminuição do NMG (gráfico 1) e no NCI (gráfico 3), bem como o 

aumento da PS (gráfico 2) e FTQ (gráfico 4). 

 

 
Gráfico 1 - Nível de margem gengiva Gráfico 2 - Profundidade de sondagem 

 

 
 

Gráfico 3 - Nível clínico de inserção Gráfico 4 - Faixa de tecido queratinizado  

 

 A comparação estatística dos parâmetros biométricos, entre os grupos de 

fumantes e não fumantes foi prejudicada pelo limitado número de pacientes 

fumantes (9 dentes de fumantes e 25 de não fumantes) As tabelas 4 e 5 apontam, 
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respectivamente, o resumo estatístico dos parâmetros biométricos, no grupo de não 

fumantes e fumantes, antes e depois do procedimento experimental.  

 

Tabela 4 - Parâmetros biométricos de não-fumantes 

Parâmetrosbiométricos 
     (não fumantes) 

N média d.p. mínimo mediana Máximo 

Nível da margem gengival (mm) 
 Antes 25 2,5 0,8 2,0 2,0 4,0 
 Depois 25 0,1 0,3 0,0 0,0 1,0 
Profundidade de sondagem (mm) 
 Antes 25 1,0 0,5 0,0 1,0 2,0 
 Depois 25 1,7 0,7 0,5 1,5 3,5 
Nível clínico de inserção (mm) 
 Antes 25 3,5 0,8 2,0 3,5 5,0 
 Depois 25 1,8 0,7 0,5 2,0 3,5 
Faixa de tecido queratinizado (mm) 
 Antes 25 3,0 1,1 1,0 3,0 5,0 
 Depois 25 4,2 1,2 2,0 4,0 7,0 

 

Tabela 5 - Parâmetros biométricos de fumantes 

Parâmetros biométricos 
(fumantes) 

N média d.p. mínimo Mediana Máximo 

Nível da margem gengival (mm) 
 Antes 9 2,6 0,9 2,0 2,0 4,0 
 Depois 9 0,2 0,4 0,0 0,0 1,0 
Profundidade de sondagem (mm) 
 Antes 9 1,2 0,3 1,0 1,0 1,5 
 Depois 9 1,6 0,3 1,0 1,5 2,0 
Nível clínico de inserção (mm) 
 Antes 9 3,8 0,8 3,0 3,5 5,0 
 Depois 9 1,8 0,5 1,0 1,5 2,5 
Faixa de tecido queratinizado (mm) 
 Antes 9 3,1 0,8 2,0 3,0 4,0 
 Depois 9 3,6 0,7 3,0 3,0 5,0 
       

  

A análise estatística revela que as retas que representam as médias em 

cada grupo (fumantes e não fumantes), antes e depois do procedimento 

experimental, foram muito semelhantes para o nível da margem gengival (gráfico 5), 

profundidade de sondagem (gráfico 6) e nível clínico de inserção (gráfico 7). No caso 
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da faixa de tecido queratinizado parece que o grupo de não fumantes apresentou um 

aumento um pouco maior que os fumantes (gráfico 8). 

 

 

Gráfico 5 - Comparação de nível de margem 
gengival 

Gráfico 6 - Comparação de profundidade de 
sondagem 

 

 
Gráfico 7 - Comparação de nível clínico de 

inserção 
Gráfico 8 - Comparação de faixa de tecido 

queratinizado 
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6 DISCUSSÃO 

 

Existe um consenso na literatura quanto ao fator etiológico primário das 

recessões gengivais, em que os autores afirmam ser a inflamação gengival 

decorrente da presença do biofilme ou da escovação traumática (Gorman, 1967; 

Baker, Seymour, 1976; Löe, 1992; Serino, 1994; Wennström, 1996). Porém, existem 

fatores predisponentes que estão associados à recessão gengival, como: a extensão 

e a espessura da gengiva marginal, a interferência de freios, a espessura do osso 

alveolar, a posição do dente na arcada, o trauma oclusal, procedimentos 

iatrogênicos (Watson, 1984; Wennströn, 1996) e fenótipo periodontal (Olsson, 

Lindhe, 1991).  

Na presença de um controle de placa adequado, a falta de uma zona 

“adequada” de gengiva inserida não resulta no aumento da incidência da recessão 

gengival (Friedman, 1962; De Trey, Bernimoulin, 1980; Wennström, Lindhe, 1983 a, 

b; Wennströn, 1987; Freedman et al., 1999).  

Estudos clínicos têm descrito os benefícios de se utilizar o enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial no recobrimento radicular quando se deseja promover 

o aumento da espessura do tecido queratinizado (Langer, Langer, 1985; Ratzke, 

1985; Nelson, 1987; Harris, 1992; Allen, 1994; Bouchard et al., 1994; Bruno, 1994; 

Tinti, Parma-Benfenati, 1996; Zabalegui et al., 1999; Silva et al., 2004). Este 

aumento tem uma importância clínica relevante de acordo com os trabalhos de 

Baker & Seymour (1976) no qual ficou demonstrado que a espessura do tecido tem 

grande importância no aparecimento das recessões gengivais. Segundo os autores, 

tecidos mais finos são mais susceptíveis à inflamação decorrente do trauma 
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mecânico. Além do mais, o ETCSE cria a possibilidade de recobrir as recessões 

associadas com lesões cariosas rasas ou lesões cervicais não-cariosas. A presença 

do ETCSE evita a presença de espaço morto na superfície entre a face interna do 

retalho e a superfície radicular, o que interfere negativamente na adaptação e 

estabilização do retalho (McGuire, 1998). 

 O uso de retalhos tipo envelope, evitando incisões relaxantes tem sido 

considerado um benefício em relação à demanda estética e vascular (Bruno, 1994; 

Zucchelli, De Sanctis, 2000; Carvalho et al., 2006). Os trabalhos existentes na 

literatura, até o momento, direcionados a avaliar o impacto do fumo no resultado do 

recobrimento radicular, utilizaram incisões relaxantes (Martins et al., 2004; Silva et 

al., 2006; Erley et al., 2006; Silva et al., 2007; Andia et al., 2008) que podem 

comprometer negativamente a vascularização nos estágios iniciais da cicatrização. 

Os resultados dos estudos testando a biomodificação da superfície 

radicular na obtenção de recobrimento radicular são controversos (Raetzke, 1985; 

Terranova, 1987; Harris, 1992; Harris, 1994; Trombelli, 1994; Bouchard et al., 1997). 

Entretanto, neste trabalho as superfícies radiculares foram condicionadas com 

solução de tetraciclina (50 mg / ml em solução salina) aplicada por fricção leve com 

bolinhas de algodão durante 3 minutos, trocadas a cada 30 segundos de acordo 

com os trabalhos de Harris (1992), Silva et al. (2006), Joly et al. (2007). O cloridrato 

de tetraciclina tem sido utilizado com o objetivo de remover a lama dentinária 

produzida pela instrumentação radicular, promover a exposição de fibras colágenas 

da matriz dentinária, facilitando a formação de nova inserção de tecido conjuntivo e 

a remoção de substâncias citotóxicas do cemento infectado que inibem o 

crescimento de fibroblastos humanos (Olson, 1985). Segundo Terranova et al. 

(1987) a migração das células do ligamento periodontal é melhorada quando a 
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dentina é pré-condicionada com solução de tetraciclina, além de se conseguir uma 

maior estabilização da fibronectina. Recursos estes que podem instituir algum 

benefício, principalmente, ao paciente fumante. 

 A média de recobrimento obtido no presente estudo foi de 92,3%, 

enquanto que os estudos de Zucchelli & De Sanctis (2000) foi de 97% utilizando o 

RMPC somente e aos resultados de Carvalho et al. (2006) que verificaram um 

recobrimento de 96,7% utilizando o RMPC associado ao ETC. Estes resultados são 

comparáveis, também, a outros estudos que associaram o ETC a outros tipos de 

retalho (Allen, 1994; Zabalegui et al., 1999; Tinti, Parma-Benfenati et al., 1996; 

Cetiner et al., 2004) e obtiveram resultados variando entre 84% a 96% em média 

quanto ao resultado no recobrimento radicular. Segundo Wennström & Zucchelli 

(1996) não existe diferença no resultado do recobrimento utilizando RPC somente ou 

associado ao ETCSE, afirmando que a estabilidade do NMG depende mais da 

correção dos métodos de higiene oral. 

 O recobrimento radicular completo ocorreu em 82,3% das 34 superfícies 

com recessão radicular. Estes achados estão de acordo com os trabalhos de Allen 

(1994), Tinti & Parma-Benfenati (1996), Harris (1994), Trombelli & Scabbia (1997), 

Zabalegui et al. (1999) e Zucchelli & De Sanctis (2000) que avaliaram as recessões 

como sítios isolados e variaram de 61% a 88% o recobrimento total nos locais com 

recessões radiculares. 

 No presente estudo, as recessoes residuais afetaram 6 dentes num total 

de 34. A falha parece estar mais relacionada aos erros de diagnóstico que à técnica 

selecionada. Destes, 3 casos parecem estar relacionados à falha na detecção da 

junção amelocementária. Segundo Zucchelli et al. (2006), o recobrimento radicular 

nem sempre é alcançado, até mesmo nos casos em que não haja perda de inserçao 
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e perda óssea interproximal, pois existe dificuldade de detecção correta da junção 

amelocementária uma vez que 90% dos dentes com recessão apresentam abrasão 

cervical decorrente do trauma de escovação. Cada um dos outros 3 podem estar 

relacionados a fatores anatômicos que interferem o resultado, como a papila curta, 

inserção de freios e bridas, bem como, perda da ponta da papila. Entretanto, os 

pacientes afirmaram estarem satisfeitos com o resultado estético do recobrimento 

radicular haja vista, a ausência de cicatrizes verticais e coloração tecidual 

semelhante à área receptora decorrentes da escolha da técnica. Esses fatores 

estéticos foram relevantes e se sobrepuseram, subjetivamente, até mesmo à 

exigência de recobrimento total das recessões por parte dos pacientes. 

 Houve um aumento estatisticamente significante na profundidade de 

sondagem de 0.6±0.6mm (1.1±0.5 mm inicial para 1.6±0.6 mm após 6 meses), 

semelhante ao que ocorreu nos trabalhos de Silva et al. (2004) e Martins et al. 

(2004). O aumento da profundidade de sondagem não é um sinal clínico comumente 

encontrado após o procedimento de recobrimento radicular, apesar de ser 

encontrado de forma não significativa em outros trabalhos (Wennströn et al., 1996; 

Zucchelli, De Sanctis, 2000; Carvalho et al., 2006, Silva et al., 2006; Joly et al., 

2007). Avaliando clinicamente, este aumento não deve ser considerado relevante, 

desde que não ultrapasse 3mm e não exiba sangramento à sondagem ou outros 

sinais de inflamação. No presente estudo, os dados finais revelam uma profundidade 

de sondagem rasa e melhora no NCI, semelhante aos dados encontrados nos 

recobrimentos de recessões múltiplas (Allen, 1994; Tinti, Parma-Benfenati, 1996; 

Harris, 1994; Zabalegui et al., 1999; Zucchelli, De Sanctis, 2000; Cetiner, 2004). 

Esses resultados estão associados com a aderência do enxerto na superfície 
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radicular através da combinação do epitélio juncional longo e tecido conjuntivo 

(Guiha et al., 2001). 

O aumento na faixa de tecido queratinizado, no presente estudo, foi 

estaticamente significante e variou de 3.1±1.0 mm iniciais para 4.1±1.1 mm após 6 

meses, aumentando em 1.0±0,9 mm em média. Independente da porcentagem de 

recobrimento radicular, o ETC subepitelial aumenta a altura e espessura do TQ 

(Bouchard et al., 1994; Martins et al., 2004; Carvalho et al., 2006; Erley et al., 2006). 

O aumento na faixa de TQ também foi encontrado em estudos onde não se utilizou o 

ETC subepitelial (Zucchelli, De Sanctis, 2000; Silva et al., 2006), o que pode ser 

explicado pela tendência genética da linha mucogengival retornar ao lugar de 

origem. Estando o RPC associado ou não ao ETC, o presente estudo demonstrou 

que a faixa de TQ aumentou independe do hábito de fumar.  

 O fumo é um dos maiores fatores de risco envolvidos com o 

desenvolvimento da doença periodontal e acarreta várias implicações nas terapias 

cirúrgicas e não-cirúrgicas. O mecanismo envolvido ainda não é completamente 

compreendido. O presente estudo não verificou nenhum impacto significante do 

hábito de fumar no recobrimento radicular, semelhante aos resultados encontrados 

nos estudos que incluíram fumantes na amostra (Harris, 1994; Amarante et al., 

2000). Os trabalhos direcionados especificamente a comparar os resultados do 

recobrimento radicular entre fumantes e não-fumantes encontraram um impacto 

negativo do hábito de fumar no resultado (Tolmie et al., 1991; Trombelli, Scabbia, 

1997; Martins et al., 2004; Pini-Prato et al., 2005; Erley et al., 2006; Silva et al., 2006; 

Silva et al., 2007; Andia, 2008). 

Foram calculadas as médias e desvio padrão dos parâmetros bimétricos 

avaliados neste trabalho separado por grupo de fumantes e não fumantes. 
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Entretanto, esses grupos não foram comparados entre si devido à pequena 

casuística no caso dos fumantes, impedindo que se obtivesse um power estatístico. 

Condição semelhante foi especulado por Zucchelli & De Sanctis (2005) em seu 

trabalho que após 2 anos reavaliaram 13 pacientes, dos quais, 5 eram fumantes. 

Entretanto, quando foram calculados a média e desvio-padrão dos dados 

biométricos antes e após 6 meses, separando-se os sítios de fumantes dos não 

fumantes, observou-se uma redução do NMG nos fumantes de 2,6± 0,9 mm para 

0,2± 0,4 mm e de 2,5± 0,8 mm para 0,1± 0,3 mm em pacientes não fumantes. Dos 9 

sítios tratados em fumantes, 77,7% obtiveram recobrimento total, enquanto que, nos 

não fumantes, o recobrimento total foi encontrado em 84% dos 25 sítios. O trabalho 

de Martins et al. (2004) citou que 35% dos 8 pacientes não fumantes obtiveram 

recobrimento total e não faz menção sobre o recobrimento total em fumantes. Erley 

et al. (2006) relataram ter encontrado 25% e 80% de recobrimento total em fumantes 

e não fumantes, respectivamente. Entretanto, não fica claro quantos dos 22 sítios 

pertenciam a fumantes e não fumantes. Silva et al. (2006) deixaram claro que, dos 

10 sítios de fumantes, nenhum obteve recobrimento total, contra 50% dos 10 sítios 

de não fumantes. 

Trabalhos adicionais, utilizando técnicas de recobrimento radicular, sem a 

utilização de incisões relaxantes e associadas ao enxerto de tecido conjuntivo e/ou 

Emdogain®, direcionados a comparar os resultados do recobrimento radicular em 

fumantes e não-fumantes, devem ser realizados para especular a possibilidade de 

se promover um benefício adicional na vascularização e cicatrização do paciente 

fumante. E isso, somente os resultados de estudos longitudinais futuros podem 

esclarecer. Independente dos resultados que esses estudos possam promover, a 

literatura é consensuosa sobre os efeitos deletéricos do hábito de fumar.  
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7 CONCLUSÃO 

 

A técnica de retalho modificado posicionado coronalmente associado ao 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial apresentou efetividade e previsibilidade no 

recobrimento radicular de recessões múltiplas adjacentes. 

O hábito de fumar pareceu não interferir negativamente nos resultados 

clínicos. 
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