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RESUMO O termo retração gengival pode ser definido como à localização do tecido 

marginal apicalmente à junção cemento-esmalte. Prejudicando esteticamente o 

paciente e levando à hipersensibilidade dentária, propensão a cáries radiculares e 

abrasões. O Enxerto Gengival Livre (EGL) é uma técnica indicada para o aumento do 

volume de tecido queratinizado e, embora não seja frequentemente utilizado em 

cirurgias de recobrimento radicular, pode-se tornar uma alternativa viável de tratamento 

e com prognóstico favorável a longo prazo. O presente trabalho tem como objetivo 

descrever sobre reabilitação de recessão gengival utilizando o procedimento de enxerto 

gengival livre discorrendo sobre os principais aspectos dessa abordagem. Afim de 

demostrar suas indicações e contraindicações, metodologia cirúrgica e resultados. No 

que se diz respeito ao enxerto gengival livre deve-se atentar para uma anamnese correta 

do paciente e classificação da retração, já que este procedimento cirúrgico não é 

indicado para todos os casos de contração gengival.  

PALAVRAS CHAVE: Retração gengival; Enxerto gengival livre; genviva.  

  

ABSTRACT The term gingival retraction can be defined as the location of marginal tissue 

apically to the cementum-enamel junction. Aesthetically harming the patient and leading 

to dental hypersensitivity, propensity to root caries and abrasions. Free Gingival Graft 

(EGL) is an indicated technique for increasing the volume of keratinized tissue and, 

although not frequently used in root surgery, can become a viable alternative treatment 

with a favorable long-term prognosis. This paper aims to describe about gingival 

recession rehabilitation using the free gingival graft procedure and discusses the main 

aspects of this approach. In order to demonstrate its indications and contraindications, 

surgical methodology and results. Regarding the free gingival graft, attention should be 

paid to the correct patient history and retraction classification, as this surgical procedure 

is not indicated for all cases of gingival contraction.  

KEY WORDS: Gingival retraction; free gingival graft; gengiva.  
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1 INTRODUÇÃO  

Recessão gengival é definida como a migração apical da margem gengival livre, 

localizada normalmente na junção cemento-esmalte, com exposição da superfície 

radicular (LÖE, 1992). Para LINDHE (2010) Recessão Gengival (RG) é definida como o 

deslocamento apical da margem gengival, fisiologicamente posicionada sobre a junção 

amelocementária e como resultado desta movimentação ocorre à exposição da 

superfície radicular na cavidade oral.  

A etiologia da recessão gengival é considerada multifatorial, pois diferentes fatores 

interferem no desenvolvimento da mesma, dentre os fatores predisponentes podemos 

citar: deiscências, fenestração óssea, cortical óssea vestibular delgada, qualidade e 

quantidade baixa do tecido queratinizado, posicionamento dentário inadequado e 

tracionamento por freios ou bridas musculares, escovação traumática, inflamações 

teciduais próteses mal-adaptadas, movimentação ortodôntica, trauma oclusal e 

iatrogênias em cirurgias orais (Miller, 1985; Addy et al., 1987; Addy et al., 1994).  

Dentre os problemas provocados pelas lesões de recessão gengival, podemos destacar, 

além do comprometimento estético, hipersensibilidade dentária, susceptibilidade a 

cáries radiculares e dificuldade no controle de placa bacteriana (JOSHIPURA, 1994).  

As recessões gengivais são classificadas em razão da altura, largura e profundidade da 

migração apical tecidual e da relação com a integridade do osso proximal. As RG podem 

ser classificadas em: Classe I, quando retração não atinge a linha mucogengival e não 

há perda óssea, com previsão de 100% de recobrimento radicular; Classe II, a RG atinge 

a linha mucogengival e não há perda óssea com previsão menor do que 100% de 

recobrimento radicular, porém com alta taxa de recobrimento (Miller, 1985; Chambrone 

& Chambrone, 2006; Pereira Neto et al., 2014).Classe III acontece quando a recessão 

gengival atinge e ultrapassa a linha mucogengival e havendo perda óssea com a 

previsão de recobrimento sendo menor do que 70%, a Classe IV possui uma RG 

extensa, indo além da junção mucogengival. A perda do osso interdental se estende até 

um nível apical, não há previsão de recobrimento e alta possibilidade de perda dentária 

(Miller, 1985; Chambrone & Chambrone, 2006; Pereira Neto et al., 2014).  

Dentre as técnicas cirúrgicas para o tratamento de recessões gengivais temos o enxerto 

gengival livre, amplamente utilizado para correção de problemas relacionados à 

insuficiência de mucosa queratinizada, aprofundamento do vestíbulo e eliminação da 

tensão de freios anormais, entretanto, sua utilização para recobrimento radicular não 

apresenta grande previsibilidade (JANUÁRIO et al, 1999).  
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A porcentagem de recobrimento radicular completo, após enxerto gengival livre, não se 

mostrou inicialmente promissora, variando entre 20% e 40% (FEITOSA et al, 2008). 

Entretanto, Miller obteve melhores resultados com a técnica de enxerto gengival livre 

para correção de recessão gengival, sugerindo a técnica de enxertos gengivais 

espessos e condicionamento da superfície radicular com ácido cítrico. Demostrando 

recobrimento radicular completo em aproximadamente 90% dos casos, em recessões 

Classe I e II (MILLER, 1985).  

O aumento da demanda estética e funcional requer também o contorno dos tecidos 

moles periimplantares em harmonia com a dentição adjacente, apresentando uma 

papila intacta e localização apropriada da margem da mucosa periimplantar sobre o 

aspecto vestibular de restaurações suportadas por implantes (SHIBLI, 2004).  

O Enxerto Gengival Livre (EGL) é uma técnica indicada para o aumento do volume de 

tecido queratinizado e, embora não seja frequentemente utilizado em cirurgias de 

recobrimento radicular, pode-se tornar uma alternativa viável de tratamento e com 

prognóstico favorável a longo prazo. Dessa forma, quando o EGL é colocado sobre o 

leito receptor, pode ocorrer uma migração epitelial coronal pós-cirúrgica sobre as 

superfícies radiculares, fenômeno esse denominado de Creeping Attachment (Bell et al., 

1978; Matter, 1980).  
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2 OBJETIVOS  

Com base nessa revisão de literatura, o presente trabalho tem como objetivo descrever 

sobre reabilitação de recessão gengival utilizando o procedimento de enxerto gengival 

livre discorrendo sobre os principais aspectos dessa abordagem. A fim de demostrar 

suas indicações e contraindicações, metodologia cirúrgica e resultados.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



9  

  

3 METODOLOGIA  

Levantamento bibliográfico com período de publicação entre 1978 e 2018 indexados no 

Google Sholar, Scielo e Medline.  
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4 REVISÃO DE LITERATURA  

4.1 Retrações gengivais  

O termo retração gengival pode ser definido como à localização do tecido marginal 

apicalmente à junção cemento-esmalte. Prejudicando esteticamente o paciente e 

levando à hipersensibilidade dentária, propensão a cáries radiculares e abrasões.  

A classificação de Miller, em 1985, estabelece que as retrações gengivais podem ser 

divididas em quatro classes, de acordo com o prognostico da cobertura radicular: Classe 

I – a retração não atinge a linha mucogengival e não há perda de tecido interdentário; 

Classe II – a retração atinge ou ultrapassa a linha mucogengival e não há perda de 

tecido interdentário, sendo que em ambas as classes a cobertura radicular total pode 

ser alcançadas; Classe III – há perda de tecido ósseo interdentário e o tecido gengival 

proximal está apical junto à junção cemento-esmalte e coronário à retração, podendo 

ainda a cobertura radicular parcial ser conseguida; Classe IV – o tecido gengival 

proximal está ao nível da base da retração, o que elimina qualquer possibilidade de 

cobertura radicular (ALVES et al, 2012).  

Os fatores relacionados com sua etiologia são, incluindo placa bacteriana, posição dos 

dentes na arcada, trauma causado por escovação, oclusão traumática, inserção alta de 

freios ou inserções musculares, a presença de um tecido marginal com pouca espessura 

ou a existência de deiscências ósseas, movimentos ortodônticos inadequados entre 

outros (ALVES et al, 2012).  

Alguns estudos mencionam a inflamação como fator patológico atribuído ao 

desenvolvimento das recessões gengivais (BAKER & SEYMOUR, 1976; D’ANGELO et 

al, 2003).  

Quanto ao trauma na escovação, LITONJUA et al (2003) esclarece que o mesmo pode 

não causar diretamente a recessão, mas agir no desgaste da junção amelocementária 

que resulta em perda de cemento, osso alveolar e inserção periodontal.  

Em relação aos dentes mais afetados por recessão gengival estão os incisivos inferiores, 

seguidos pelos pré-molares inferiores, molares superiores e pré-molares superiores 

(LÖE et al, 1992; MARINI et al, 2004 e SUSIN et al, 2004).  

4.2 Enxerto Gengival Livre  

O tratamento das retrações gengivais consiste primeiramente em eliminar a causa da 

recessão, seja por aparelhos ortodônticos, placas miorrelaxantes, higienização 

adequada e tratamento periodontal não cirúrgico e, em seguida, intervenção cirúrgica 
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como o recobrimento radicular. O recobrimento radicular é indicado no tratamento de 

alterações estéticas, dor (hipersensibilidade), tratamento de lesões cariosas, abrasões 

cervicais e aprimoramento da qualidade e quantidade da mucosa queratinizada (Miller, 

1985; Chambrone & Chambrone, 2006; Pereira Neto et al., 2014).  

Os procedimentos cirúrgicos para recobrimento radicular são basicamente divididos em 

enxerto pediculado de tecido mole e enxerto livre de tecido mole. Dentre os enxertos 

pediculados, temos: retalho reposicionado lateralmente, retalho de dupla papila, retalho 

posicionado obliquamente, retalho posicionado coronariamente, retalho semilunar 

posicionado coronariamente e podem ser incluídos os procedimentos de regeneração 

tecidual guiada (com uso de barreira – membrana entre o enxerto e a raiz). Já os 

procedimentos de enxerto livre de tecido mole autógeno compreendem: enxertos 

epitelizados ou enxertos de tecido conjuntivo subepitelial, ambos geralmente retirados 

do palato. (CÓRTES, 2006; HARRIS, 2005; ROCCUZZO, 2002)  

Uma adequada faixa de mucosa queratinizada, com boa largura e espessura, torna os 

procedimentos cirúrgicos de recobrimento radicular mais previsíveis, porém em muitos 

casos não há a presença de tecido queratinizado na região a ser tratada. O Enxerto 

Gengival Livre (EGL) é uma técnica indicada para o aumento do volume de tecido 

queratinizado e, embora não seja frequentemente utilizado em cirurgias de recobrimento 

radicular, pode-se tornar uma alternativa viável de tratamento e com prognóstico 

favorável a longo prazo. Dessa forma, quando o EGL é colocado sobre o leito receptor, 

pode ocorrer uma migração epitelial coronal pós-cirúrgica sobre as superfícies 

radiculares, fenômeno esse denominado de Creeping Attachment (Bell et al., 1978; 

Matter, 1980).  

A técnica cirúrgica de recobrimento radicular a ser escolhida, geralmente, relaciona-se 

com as características clínicas do caso, preferência do operador, habilidade manual, 

classificação da recessão gengival e benefício financeiro (Leal &Solis, 2007; Cortellini 

et al., 2012;). Dentre as técnicas cirúrgicas para a cobertura radicular, relata-se os 

enxertos gengivais livres, reposição lateral do retalho, reposição coronal do retalho, 

regeneração tecidual guiada e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (Guimarães, 

2007). Também tem sido descrito o retalho de papila dupla, o retalho semilunar, o uso 

da matriz de colágeno reabsorvível (Mucograft®) e utilização de enxertos alógenos 

(Matriz Dérmica Acelular) (Wennström, 1996; Aroca et al., 2013).  
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4.3 Contraindicações do Enxerto Gengival Livre   

O procedimento para enxerto gengival livre é delicado e requer atenção com relação a 

alguns detalhes considerados fundamentais para o sucesso da terapia (MILLER, 1987). 

É certo que os enxertos gengivais livres podem mostrar limitações e complicações. 

Muitas vezes, a cor do tecido pode se apresentar aquém do ideal, pois esta técnica 

tende a promover um reparo semelhante a uma cicatriz, onde se destaca a diferença de 

cor entre o tecido enxertado e a área receptora. Portanto, para alguns autores25, as 

técnicas de deslize lateral, papila dupla e principalmente o enxerto de tecido conjuntivo 

com deslize coronal podem ser mais previsíveis e apresentarem melhores resultados 

estéticos (ALVES et al, 2012).  

As contraindicações específicas para enxerto gengival livre são: má qualidade do tecido 

doados, as recessões classe III e IV de Miller, diâmetro mesiodistal da raiz exposta 

superior às dimensões horizontais dos tecidos interproximais, quando há exigência 

estética (SEGUNDO et al, 2005).  

A sobrevivência do enxerto depende de três pontos de circulação colateral proveniente 

do tecido conjuntivo e do espaço periodontal, ou seja, circulação plasmática, colateral e 

do ligamento periodontal (SEGUNDO et al, 2005).  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



13  

  

5 DISCUSSÃO  

A primeira indicação para o enxerto gengival livre é o aumento de tecido queratinizado 

em altura e espessura, mas um certo grau de recobrimento é esperado dependendo do 

tipo de recessão apresentada. O transplante gengival é uma das técnicas de cirurgia 

periodontal para recobrimento radicular, contudo quanto comparada às outras técnicas 

apresenta muitos inconvenientes e uma previsibilidade terapêutica menor (SEGUNDO 

et al, 2005).    

Segundo Miller (1993), há uma dificuldade na obtenção dos resultados cirúrgicos 

favoráveis em retrações gengivais do tipo classe III. Isso ocorre devido a algumas 

características anatômicas desse tipo de recessão que podem ser agravantes para o 

sucesso do recobrimento.   

Os casos de recessões Classe I e II de Miller são o grupo que constituem maior 

previsibilidade de recobrimento completo (FEITOSA et al, 2008).  

Além do tipo de retração, outros fatores relacionados ao procedimento cirúrgico parecem 

estar associados ao recobrimento incompleto. O aplainamento radicular adequado tem 

a finalidade de reduzir a convexidade e diminuir a dimensão mesiodistal da raiz, 

facilitando a adaptação do enxerto (FEITOSA et al, 2008).   

As indicações para o enxerto gengival livre são: aumento de tecido queratinizado, 

recobrimento radicular, correção de cristas edêntulas, correção periimplantar, curativo 

biológico, auxílio à cirurgia maxilofacial, associação aos retalhos deslocados 

lateralmente (SEGUNDO et al, 2005).   

A indicação atual clássica do uso do enxerto gengival livre para recobrimento radicular 

é em sítios mandibulares que apresentam desnudações radiculares com ausência de 

gengiva inserida, e particularmente, no segmento de canino-pré-molar. (SEGUNDO et 

al, 2005).  

Deve-se ressaltar que a cirurgia plástica periodontal só está indicada quando os 

pacientes apresentam um controle rigoroso da placa bacteriana. (ALVES et al, 2012).  

Além disso, no que se diz respeito ao enxerto gengival livre os pacientes submetidos a 

este procedimento costumam necessitar de mais medicação pós-operatória e por um 

período mais prolongado que outras técnicas, em virtude de a área doadora ficar 

desprotegida após o procedimento cirúrgico (FEITOSA et al, 2008).   
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6 CONCLUSÃO  

As retrações gengivais representam um grande desafio estético em algumas situações 

clínicas. A possibilidade de recobrimento radicular com o emprego de técnicas cirúrgicas 

previsíveis ainda necessita de estudo e documentação a fim de garantir cada vez mais 

resultados satisfatórios. No que se diz respeito ao enxerto gengival livre deve-se atentar 

para uma anamnese correta do paciente e classificação da retração, já que este 

procedimento cirúrgico não é indicado para todos os casos de contração gengival. 

Apesar disso, o enxerto gengival livre pode ser um recurso aplicável para o recobrimento 

de raízes expostas e aumento na largura de tecido queratinizado em regiões 

periimplantares, permitindo alcançar uma adequada morfologia do periodonto.  
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