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RESUMO

A recessdao gengival € caracterizada pelo deslocamento apical da
margem gengival em relacdo a juncao cemento-esmalte, expondo a
superficie radicular. Pode causar hipersensibilidade dentinaria,
acumulo de biofilme e comprometimento estético. Entre os fatores
etioldgicos e predisponentes, destacam-se o fendtipo gengival fino e
0 posicionamento inadegquado do freio labial. O fendtipo fino confere
suscetibilidade a traumas inflamatérios e mecanicos, engquanto a
insercao alta do freio traciona os tecidos moles e dificulta a
higienizacao. Este trabalho relata a conduta cirdrgica em um
paciente masculino, 29 anos, sem comorbidades. Diagnosticou-se
gengivite generalizada em periodonto reduzido, associada a
recessao unitaria Classe | de Miller e Tipo 1 (RT1) de Cairo no incisivo
central inferior esquerdo. Apods terapia periodontal basica e
estabelecimento da saude gengival, planejou-se o recobrimento
radicular com desinsercao do freio e ganho de espessura tecidual,
visando modificar o fendtipo periodontal e garantir estabilidade. A
técnica selecionada foi a tunelizacao associada a enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial, abordagem que dispensa retalhos e incisdes
papilares, preservando o suprimento sanguineo, reduzindo a
morbidade e minimizando cicatrizes. Apds a confeccao do tunel, um
enxerto conjuntivo autégeno do palato foi removido, inserido e
estabilizado por suturas simples, Double Cross e Cornick. A técnica
mostrou-se eficaz, atingindo os objetivos propostos. Apdés um ano de
acompanhamento, observou-se cobertura radicular completa,
modificacao favoravel do fendétipo periodontal e reposicionamento
apical da insercao do freio labial, garantindo estabilidade clinica dos
resultados.

Palavras-chave: Retracdao gengival; Freio labial; Frenectomia oral;

Tecido conjuntivo.



ABSTRACT

Gingival recession is characterized by the apical displacement of the
gingival margin relative to the cementoenamel junction, exposing
the root surface. It can cause dentin hypersensitivity, biofilm
accumulation, and aesthetic impairment. Among the etiological and
predisposing factors, a thin gingival phenotype and inadequate
positioning of the labial frenum stand out. The thin phenotype
confers susceptibility to inflammmatory and mechanical trauma, while
the high insertion of the frenum pulls on soft tissues and hinders
hygiene. This study reports the surgical management in a 29-year-
old male patient with no systemic comorbidities. The patient was
diaghosed with generalized gingivitis on a reduced periodontium,
associated with a Cairo Type 1 (RT1) and Miller Class | single recession
on the mandibular left central incisor. After basic periodontal
therapy and the establishment of gingival health, root coverage with
labial frenum de-insertion and gain in gingival thickness was
planned, aiming to modify the periodontal phenotype and ensure
stability. The selected surgical technique was tunneling associated
with a subepithelial connective tissue graft, an approach that
eliminates flaps and papillary incisions, preserving blood supply,
reducing morbidity, and minimizing scarring. After tunnel
preparation, an autogenous connective tissue graft from the palate
was harvested, inserted, and stabilized using simple, Double Cross,
and Cornick sutures. The technique proved effective, achieving the
proposed objectives. After one year of follow-up, complete root
coverage, favorable modification of the periodontal phenotype, and
apical repositioning of the frenum insertion were observed, ensuring
clinical stability.

Keywords: Gingival recession; Labial frenum; Oral frenectomy;

Connective tissue.



1. INTRODUCAO

A recessao gengival & definida como o deslocamento apical da
margem gengival em relacao a juncao cemento-esmalte, resultando
na exposicao da superficie radicular a cavidade oral (Baker; Seymour,
1976; Borghetti; Monnet-Corti, 2002). A presenca de recessdes
gengivais tende a agravar com a idade, fato observado em uma
pesquisa de 2018, no qual 88% das pessoas com 65 anos ou mais
relataram apresentar 1 ou mais sitios com recessao (Borghetti;

Monnet-Corti, 2002).

Podemos citar a hipersensibilidade dentinaria, o acumulo de
biofilme, a carie dentaria e o comprometimento estético como
possiveis sintomas e consequéncias (Baker; Seymour, 1976). Apesar
da complexidade da etiologia da recessao, € possivel citar alguns de
seus fatores, como ma posicao do arco dentario, fendtipo gengival
fino, escovacao traumatica, periodontite localizada ou generalizada,
insercao muscular etc. (Baker; Seymour, 1976; Burkhardt, Lang,
2005). O inicio dessa condicao cronica se da pela destruicao do
tecido conjuntivo que, por uma resposta fisioldgica, faz com que os
tecidos epiteliais (oral e sulcular) se fundem e migrem em regiao

apical (Burkhardt; Lang, 2005; Cortellini; Bissada, 2018).

A insercao alta do freio gera alta atuacao da musculatura e um
tracionamento apical continuo que pode dificultar a higiene oral e
ser um fator para acumulo de placa. O biofilme, por sua vez, inicia
um processo de defesa imune que degrada o colageno do tecido
gengival e gera a recessao marginal (Burkhardt; Lang, 2005;

Cortellini; Bissada, 2018).



Adicionalmente, o fendtipo fino que compreende menos de 1 mm, é
mMais suscetivel a traumas inflamatdrios e mecanicos, visto a menor
densidade dos feixes de colageno, a microcirculacao local e a menor

faixa de gengiva inserida (Karring et al., 2010; Laudelino; Pilatti, 2026).

O tratamento cirdrgico do recobrimento gengival tem diversos
objetivos, dentre eles: diminuir a exposicao radicular e,
consequentemente, a hipersensibilidade dentaria; melhorar a
estética dentaria e aumentar a espessura gengival para maior
estabilidade periodontal futura. Podemos associar, também, a uma
reinsercao apical do freio labial para facilitar o controle de placa e

diminuir a forca de tracao (Baker; Seymour, 1976; Malamed, 2021).

Para uma menor morbidade cirdrgica, pode-se utilizar a técnica de
tunelizacao, que apesar de prever pouca Vvisibilidade e exigir
habilidade precisa do operador, € indicada nas classes | e |l de Miller
e areas estéticas por dispensar retalhos papilares e manter maior
suprimento sanguineo durante o procedimento (Borghetti; Monnet-
Corti, 2002; Mostafa; Fatima, 2022; Pini Prato; Di Gianfilippo, 2021;
Saeed et al,, 2024).

2. RELATO DE CASO

Um paciente do género masculino, de 29 anos de idade, sem
comorbidades sistémicas ou habito de tabagismo relatado, buscou
atendimento odontolégico com a queixa principal de recessao
gengival unitaria associada a hipersensibilidade dentinaria. Ao
exame clinico periodontal, constatou-se o diagnostico de gengivite
generalizada em periodonto reduzido e uma recessao tecidual em
incisivo central inferior esquerdo (31), classificada como Classe | de

Miller e Tipo 1 de Cairo (RT1). Na avaliagao, observou-se, também, um



fendtipo periodontal fino, além de um freio labial com insercao alta
gerando isquemia na manipulagao e tracionamento continuo sobre

a margem gengival (figura 1).

Figura 1. A: Avaliacdo inicial. B: Insercéo alta do freio labial.

Inicialmente, foi realizada a terapia periodontal basica (TPB) por
meio de procedimentos de raspagem e alisamento radicular,
associados ao controle de biofilme, instrucdes detalhadas de higiene
oral personalizadas e motivacao ao paciente. Apos o periodo de
cicatrizacao, a reavaliagao clinica demonstrou um quadro de saude
periodontal em periodonto reduzido, ou seja, estabilidade clinica
ideal para a indicacao do procedimento cirurgico. O plano de
tratamento cirdrgico estabelecido objetivou o recobrimento
radicular, o ganho de espessura tecidual local e o reposicionamento

apical do freio labial (figura 2).



Figura 2. Pré-operatorio pds

estabelecimento de saude

gengival.

No pré-operatdrio, preparou-se o sitio com a aplicacao de resina
composta fotopolimerizavel nos pontos de contato interproximal
dos dentes envolvidos, servindo como ancoragem mecanica para a
posterior suspensao das suturas. Como protocolo de medicacao,
administrou-se 4mg de dexametasona e 500 mg de dipirona via

oral, uma hora antes do inicio do procedimento.

Apds a antissepsia e anestesia local infiltrativa com 3 tubetes de
mepivacaina, iniciou-se 0 acesso cirurgico por meio de uma incisao
vertical de acesso (técnica vista- vestibular incision subperiosteal
tunnel access) na mucosa alveolar. Sequencialmente, realizaram-se
incisdes intra sulculares ao redor dos elementos dentais envolvidos
com instrumentais especificos para tunelizacdao e elevacao de um
retalno mucoperiosteal em envelope (mucoperiosteal envelope flap
elevation) que, apesar de se estender até a area da recessao,

mantém a integridade fisica das papilas interdentais (figura 3).



Figura 3. Incisdo VISTA para inicio

da tunelizacao.

A cirurgia foi realizada de maneira seletiva: visto que a mucosa
acima da linha mucogengival é frouxa e necessitamos de maior
referéncia, executou-se o descolamento total (Mmucoperiosteal),
enguanto abaixo desta linha, realizou-se o retalho parcial (dividido),
mMmantendo-se o peridosteo para protecao e nutricdo do osso. Fibras
musculares e insercdes teciduais foram cuidadosamente liberadas
para desinsercao do freio e formacao do tunel sem danificar as
papilas, para permitir o posterior deslocamento coronal do complexo
mucogengival sem qualquer tensao mecanica. Procedeu-se, entao,
a higienizacao mecanica através de curetas manuais e quimica com
EDTA gel 24% na superficie radicular exposta antes de posicionar o

enxerto.

Paralelamente, realizou-se a remocao de um enxerto de tecido
conjuntivo autdégeno da regiao do palato direito, pela técnica do
enxerto gengival livre, com dimensodes de 25 mm de comprimento, 4
mm de largura e 3mm de espessura. Na bancada cirdrgica, o
enxerto foi submetido a desepitelizacdao e inserido no interior do
tunel confeccionado, sendo tracionado por meio de suturas simples
até alcancar a posicao desejada ao nivel da juncao cemento-esmalte

(JCE). A estabilizacao e tracionamento coronal do tunel foi executada



por meio de suturas double cross, cornick e simples nas incisdes

VISTA para permitir a cicatrizacao por primeira intencao (figura 4).

Figura 4. A: Enxerto de tecido

conjuntivo removido do palato. B:
Posicionamento do enxerto pré-

sutura. C: Pés imediato.

Como conduta pods-operatdéria medicamentosa, prescreveu-se
amoxicilina 500 mg e dipirona 500 mg por via oral, a cada 8 horas,
durante 7 dias. O paciente foi instruido a suspender a escovacao
mecanica da regidao operada e a realizar controle quimico com
bochechos de digluconato de clorexidina 0,12% de 12 em 12 horas

sem forca excessiva para nao deslocar o coagulo.

O acompanhamento pods-operatdrio foi realizado em 3, 7 e 15 dias,
guando removeu-se a resina interproximal e as suturas suspensas. O
protocolo de manutencao periodontal e acompanhamento clinico
foi realizado nos periodos de 1, 3, 6, 12 e 24 meses pods-operatorios. O
caso evoluiu de forma satisfatdria, sem intercorréncias ou

complicacdes clinicas em nenhuma das fases da pesquisa,



resultando em recobrimento radicular completo, eliminacao da

sintomatologia e ganho efetivo em espessura gengival (figura 5).

Figura 5. A, B e C: Controle apds 15 dias, 30

dias e 6 meses, respectivamente. D e E:
Resultado frontal e lateral apds 1ano,
demonstrando a eficacia da desinsergao do

freio.

3. DISCUSSAO

Em 20711, Cairo classifica recessdes para facilitar o diagndstico, a
comunicagao com outros profissionais da area e a escolha do
tratamento em RTI: recessao gengival sem perda interproximal; RT2:
perda da insercao interproximal, sendo ela menor ou igual do que o
defeito da recessao vestibular e RT3: recessao com perda
interproximal maior que a vestibular (Baker; Seymour, 1976).
Segundo Lindhe, a classe | e Il garante mais plausibilidade de

realizar recobrimento total (Mostafa; Fatima, 2022).

A fim de diminuir a incidéncia da recessao gengival, a atencao deve-

se voltar as etiologias da condicao, como a inflamacao gengival,



escovacao inadequada, ma posi¢cao no arco dentario, tabagismo e,
como apresentado no caso, fenotipo gengival fino e insercao do freio
(Burkhardt; Lang, 2005; Malamed, 2021, Mostafa; Fatima, 2022). A
musculatura com alta insercdao gera uma forca apical continua
compromete a higienizacdao da regiao e pode preceder uma
gengivite ou, até mesmo, periodontite (Imagem 1) (Burkhardt; Lang,
2005; Cortellini; Bissada, 2018; Mostafa; Fatima, 2022). O processo
inflamatadrio local é mediado por biofilme e sistema imunoldgico do
hospedeiro e leva a liberacdao de citocinas e enzimas pro
inflamatdrias, como a Metaloproteinases de matriz que degradam o
colageno e remodelam o tecido periodontal (Burkhardt; Lang, 2005;

Cortellini; Bissada, 2018).

Segundo as diretrizes do World Workshop de 2017, o fendtipo
gengival, de acordo com espessura gengival, largura do tecido
gueratinizado e morfotipo dsseo, passou a ser classificado em perfil
fino-festonado, espesso-plano e espesso-festonado (Baker; Seymour,
1976; Laudelino; Pilatti, 2026). Embora estudos atuais abordam que,
em condicdes favoraveis de controle de placa, ndao € necessario uma
largura minima de tecido queratinizado para impedir a recessao, o
bidtipo gengival fino é considerado o fator anatdbmico mais
significante dessa condicao por sua capacidade de estabilizacdao de
contorno marginal nés cenarios em que o controle de placa é
deficiente (Baker; Seymour, 1976; Karring et al., 2010). Além disso, o
fenotipo possui grande relevancia para o prognostico periodontal,
visto que uma espessura gengival que compreende menos de Tmm
possui Mmenos vascularizacao, resisténcia dos feixes de colageno e
resisténcia a traumas (Karring et al,, 2010; Laudelino; Pilatti, 2026;

Mostafa; Fatima, 2022).



A cirurgia foi adiada até que o paciente apresentasse saude
gengival. Isso se faz necessario porque a inflamacao aumenta a
friabilidade tecidual, o sangramento local e o risco de infeccao pos
operatoria. Ademais, havera diminuicao da visibilidade cirdrgica, da
previsibilidade do tecido cirdrgico pelo edema e da eficacia
anestésica local pela acidez do tecido. Apods a realizacao de terapia
periodontal basica e o diagnostico de saude periodontal, o paciente
se tornou apto a realizagcao do procedimento cirdrgico (figura 2)

(Malamed, 2021; Mostafa; Fatima, 2022; Soolari; Sanchez; Safi, 2025).

Um estudo realizado em 2005, aponta que a estética inclui 90.7%
das justificativas para uma cirurgia de recobrimento (TREATMENT..,,
2018). Além da estética, o procedimento atendeu os objetivos
propostos. Primeiramente, houve recobrimento radicular,
diminuicdo da sensibilidade e melhora estética da regidao. Ademais,
O enxerto autdogeno de tecido conjuntivo bem adaptado permitiu o
ganho de espessura gengival e tecido queratinizado, agora
classificado como um fendtipo gengival espesso (Burkhardt; Lang,
2005; Mostafa; Fatima, 2022; Pini Prato; Di Gianfilippo, 2021) (figura 3).
Tal procedimento, juntamente com a desinsercao do freio, que
elimina uma das causas da recessao gengival, colaboram para a
longevidade do recobrimento e da nova margem gengival do
elemento (Baker; Seymour, 1976; Borghetti; Monnet-Corti, 2002;
Laudelino; Pilatti, 2026).

Ao analisar as possiveis técnicas para um adequado recobrimento
radicular, pode-se concluir que o retalho pediculado, Langer e
Langer e Zuchelli nao seriam técnicas indicadas para um
recobrimento unitdrio com necessidade of enxerto em area estética,
por nao permitir o uso de enxerto, utilizar relaxantes e possuir um

planejamento incisional para multiplos elementos, respectivamente.



Apesar da literatura apontar uma grande previsibilidade com o
retalho reposicionado coronariamente, a técnica escolhida para o
caso foi a tunelizacdo por se destacar esteticamente e
conservadoramente (Mostafa; Fatima, 2022; Pini Prato; Di Gianfilippo,

2021).

Em 2018, Zuhr e colaboradores ressaltam as modificacdes das
cirurgias periodontais reconstrutivas sem incisdes papilares, a fim de
aumentar a previsibilidade do recobrimento radicular (Borghetti;
Monnet-Corti, 2002). Seu acesso minimamente invasivo sem
relaxantes e incisdes papilares aumenta o suprimento sanguineo
tecidual e diminui as chances de exposi¢cao do enxerto previamente
posicionado no tunel, bem como a morbidade pds-operatoéria
(Baker; Seymour, 1976; Borghetti; Monnet-Corti, 2002). Outra
modificacao introduzida foi o descolamento e eliminag¢ao da tensao
do retalho, para permitir que a gengiva seja tracionada e avancada
em direcao a margem gengival como uma unidade para cobrir o
enxerto conjuntivo posicionado no defeito. Além  disso,
recobrimentos com minima tensao tecidual demonstram resultados

superiores aos que possuem média tensao (Mostafa; Fatima, 2022).

Ainda que a técnica seja amplamente indicada para casos de
recessao gengival, deve-se considerar a alta complexidade cirdrgica
e, consequentemente, exigéncia de um manipulacdao sutil nas
intervencdes. Pode-se afirmar que o fenodtipo gengival fino e
auséncia de retalhos para acesso dificultam a visibilidade, preparo
do leito e insercao do enxerto subepitelial sem dilaceracdes
(Borghetti; Monnet-Corti, 2002; Mostafa; Fatima, 2022). Previamente
a insercao do enxerto no interior do tunel, o enxerto palatal
removido e desepitelizado e a raiz € preparada com EDTA para

desmineralizar a raiz e expor as fibras colagenas da matriz dentinaria



para permitir a interdigitacao das fibras radiculares com as fibras do
enxerto conjuntivo (Borghetti; Monnet-Corti, 2002; Mostafa; Fatima,
2022). Logo, a estabilizacao do recobrimento € feito por diversas
suturas: a double crossed, que € uma variacao da suspensoria e
adapta o tecido sobre o enxerto sem exercer pressao excessiva; a
cornick, que minimiza a acao da musculatura ao se fixar no
peridsteo; a simples, que realiza o fechamento primario da incisao

VISTA e estabilizacao final do enxerto (Zuhr et al., 2018) (figura 4).

O sucesso da cirurgia periodontal do recobrimento radicular esta
vinculado a uma boa higiene oral, que sera facilitada com o
aumento do tecido queratinizado, com a vascularizacao do leito
receptor e do enxerto e com o nivel de suporte periodontal presente
(Borghetti; Monnet-Corti, 2002). Ademais, o acompanhamento a
longo prazo e manutencao do controle de placa sao essenciais para
o0 éxito do treatment realizado (Malamed, 2021; Mostafa; Fatima,

2022) (figura 5).

4. CONCLUSAO

A técnica de tunelizacdao mostrou-se eficaz, uma vez que houve
recobrimento radicular satisfatério, modificacao favoravel do
fendtipo e reposicionamento apical do freio labial. Os objetivos
propostos procuraram manter uma estabilidade periodontal apds
tratamento ao diminuir fatores predisponentes, para que o paciente

mantenha um eficiente controle de placa.
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