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Os autores descrevem um relato de um caso clínico no qual foi utilizada a técnica cirúrgica de 

Saba-Chujfi  e colaboradores, com o intuito de recobrir retrações gengivais múltiplas. A técnica 

descrita mostrou-se versátil e previsível no recobrimento das retrações gengivais, restabelecendo 

a morfologia do tecido gengival e, portanto, atingindo o objetivo dos profi ssionais e a expectativa 

do paciente na solução do seu problema estético e de hipersensibilidade dentária.
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INTRODUÇÃO
A história mostra que as cirurgias periodontais como opção terapêutica para o tratamento das 

bolsas periodontais deixaram, e ainda deixam, graves seqüelas nos tecidos periodontais de proteção 

(Saba-Chujfi  et al., 2002). Restava ao Cirurgião-dentista o argumento, frente ao questionamento estético 

do paciente, de que, em prol da saúde periodontal, eliminando a doença, a estética fi caria em segundo 

plano. A preocupação com o padrão estético dentário e periodontal, nos dias atuais, tem sido motivo de 

alerta entre os Cirurgiões-dentistas e um grande desafi o frente a inúmeras condutas terapêuticas que 

as especialidades odontológicas oferecem para tentar alcançar o máximo de perfeição e restabelecer o 

padrão estético tão desejado pelo nosso paciente.

A busca pelo “perfeito”, embora dentro de determinadas circunstâncias sempre particulares para 

cada caso clínico, fez os profi ssionais estabelecerem novas condutas terapêuticas frente ao atual para-

digma das doenças periodontais e sua relação com a saúde sistêmica do indivíduo (Rose et al., 2002). 

Devolver o aspecto funcional e estético são os requisitos fundamentais para a indicação da cirurgia 

plástica periodontal.
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Para tanto, as técnicas cirúrgicas plásticas 

periodontais oferecem, hoje, resultados excelentes, 

permitindo ao Cirurgião-dentista aplicá-las de forma 

segura, porém, dentro de um criterioso planejamen-

to, avaliando condições sistêmicas, fatores de risco 

(ex: fumo, diabetes), defeitos ósseos existentes, 

anatomia dos tecidos moles, posicionamento dos 

elementos dentários, oclusão e outras condições 

que deverão ser avaliadas clinicamente para que 

sua previsibilidade se torne real.

Não poderíamos deixar de ressaltar que, pela 

própria natureza infecciosa da doença periodontal, 

o tratamento reconstrutivo do periodonto de prote-

ção é uma complementação cirúrgica plástica das 

seqüelas que a doença periodontal deixou frente à 

sua patogênese quanto ao tratamento periodontal 

propriamente dito (raspagem e alisamento radicular 

combinados com medidas de motivação e higiene 

bucal), haja vista que este tipo de terapia tem se 

mostrado extremamente efi caz no tratamento da 

doença periodontal; no entanto, não garante a 

reconstrução dos tecidos perdidos pelo processo 

infl amatório desencadeado pela infecção.

Ainda, indicar cirurgia como alternativa para 

o tratamento das bolsas periodontais, levando-se 

em consideração o atual modelo da patogênese 

e tratamento das doenças periodontais, passou 

a ser indubitavelmente um ato mais complexo, 

uma vez que o tratamento se norteia única e ex-

clusivamente pela cura da infecção. Portanto, as 

cirurgias periodontais não devem ser utilizadas 

para o tratamento da bolsa, ou seja, curar a ati-

vidade infecciosa da doença, mas podem sim ser 

utilizadas para melhorar as condições teciduais 

deixadas, tais como: alterações das condições 

morfológicas gengivais (recessões, black spa-

ce ou ausência papilar, inexistência de gengiva 

queratinizada, etc.); perda da topografi a óssea 

(defeitos angulares, defeitos arciformes ou em 

funil, etc.); modifi cações da arquitetura plástica 

radicular dentária em áreas de furcações e cirur-

gias pré-protéticas ou pré-implantares (aumento 

de coroa clínica, aumento de rebordo, etc.). As 

cirurgias devem ter as suas indicações revistas, 

fi cando mais limitadas e inseridas dentro do con-

texto atual, para não comprometer tecidos que, 

muitas vezes, com o tratamento não-cirúrgico, 

conquistariam melhores condições (Saba-Chujfi  

et al., 2002).

REVISÃO DA LITERATURA
Como já mencionamos, a cirurgia periodontal, 

que era essencialmente excisional, tornou-se mais 

reconstrutiva e, em decorrência disso, alguns cri-

térios tornaram-se fundamentais do ponto de vista 

da estética dentogengival. A busca de soluções 

clínicas previsíveis para os problemas periodontais 

estéticos (principalmente as retrações de tecido 

marginal) tem levado a importantes avanços cirúr-

gicos e clínicos desde a década de 80 (Allen, 1994). 

Para um planejamento integrado, acreditamos que 

o conhecimento das normas de estética que regem 

os procedimentos clínicos tornou-se fundamental 

para a solução destes casos. Dentre estas normas, 

ressaltamos: o tamanho e proporção dos dentes, a 

relação do ponto de contato, posição dos dentes no 

arco, inclinação axial dos dentes, profundidade de 

vestíbulo e o contorno gengival.

A etiologia da retração é considerada multifa-

torial. Diferentes fatores exercem individualmente 

uma função mais ou menos signifi cativa, mas agem 

em associação. Segundo Borghetti, Monnet-Corti 

(2002), o fator anatômico é preponderante e deve 

ser considerado um fator predisponente (deiscência 

e fenestração óssea, cortical óssea fi na, ausência ou 

pouca espessura e pequena altura de tecido querati-

nizado, posicionamento dentário inadequado, tração 

dos freios e bridas, e vestíbulo raso). Ainda, os 

autores indicam outros fatores considerados como 

fatores desencadeantes (escovação traumática, le-

sões cervicais não cariosas, infl amação, prótese fi xa 

mal-adaptada, grampo/barra ou sela compressivas 

em prótese removível, violação do espaço biológico, 

incisão relaxante mal situada, exodontia, movimento 

ortodôntico fora dos limites ósseos, traumatismo 

oclusal, cigarro e hábitos nocivos).

As retrações são classifi cadas não apenas em 

função de sua altura e profundidade, mas também 

em função de sua largura, levando-se em conta a 

superfície do leito avascular que condiciona a so-

brevivência do enxerto. Segundo Miller (1985), as 

retrações devem ser classifi cadas em: Classe I, a 
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retração não atinge a linha mucogengival e não há 

perda tecidual interdentária; Classe II, a retração 

atinge ou ultrapassa a linha mucogengival e não há 

perda tecidual interdentária; Classe III, a retração 

atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, há perda 

de osso interdentário e o tecido gengival proximal 

é apical à junção amelocementária, permanecendo 

coronária a base da retração, ou, então, há uma má 

posição dentária; Classe IV, a retração atinge ou ul-

trapassa a linha mucogengival e os tecidos proximais 

estão situados no nível da base da retração, e essa 

implica mais de uma face do dente, ou, ainda, há um 

mau posicionamento dentário. Segundo o autor, nas 

Classes I e II, é possível um recobrimento total. Na 

Classe III, somente um recobrimento parcial pode 

ser esperado. Na Classe IV, nenhum recobrimento 

é possível. Vários autores têm marcado época pelas 

técnicas que visam o fechamento das retrações gen-

givais, principalmente atingindo as Classes I e II de 

Miller (Borghetti, Monnet-Corti, 2002; Harris, 1992; 

Langer, Langer, 1985; Nelson, 1987; Maltagliati, Saba-

Chujfi , 2002; Miller, 1985; Tarnow, 1986).

As indicações para os recobrimentos radicula-

res podem ser categorizadas da seguinte maneira: 

problemas estéticos, como “dentes alongados”, 

sensibilidade radicular, cáries cervicais, favoreci-

mento da higienização, preservação ou mesmo o 

aumento da faixa de gengiva queratinizada, lesões 

cervicais não cariosas, interrupção da progressão 

das recessões, além de preveni-las em casos de 

movimentação ortodôntica. Ainda, os autores apre-

sentam como contra-indicações: doença periodontal 

ativa, pacientes fumantes, recessões Classe III e IV 

de Miller, e perfi l psicológico do paciente.

Podemos destacar, dentre os enxertos pedicu-

lados, o retalho deslocado lateralmente, o retalho 

posicionado coronariamente, o retalho de dupla papila 

e o retalho semilunar posicionado coronariamente. É 

atribuído a Grupe, Warren (1956) um dos primeiros 

relatos de técnica cirúrgica para o recobrimento radi-

cular, em que descreveram esta técnica, que envolvia o 

deslocamento de um retalho de espessura total em uma 

área adjacente ao defeito, para uma superfície radicular 

exposta. Para reduzir o risco de retração na área doa-

dora, Grupe, em 1966, sugeriu que o tecido marginal 

não deveria ser incluído no retalho. Pfeifer, Heller, em 

1971, defenderam um retalho dividido para minimizar 

o risco potencial de deiscências na área doadora, o que 

poderia causar uma retração nesta área.

Miller (1985) utilizou, para o recobrimento de 

raízes expostas, a técnica de enxerto gengival de 

tecido queratinizado, com algumas modifi cações, 

propondo um preparo da área receptora e a utilização 

de ácido cítrico pH1 para remoção do smear layer e 

facilitar a formação de nova inserção fi brosa através 

da exposição de fi bras colágenas dos canalículos 

dentinários. Alguns fatores levaram ao abandono 

desta técnica, já que o enxerto de tecido gengival 

queratinizado colhido do palato pode apresentar 

diferença da coloração pela memória genética e um 

tecido mais espesso devido ao creeping attachment, 

conforme Matter (1976) e Matter, Cimasoni (1980).

Para os retalhos posicionados coronariamente, 

a literatura relata que esta técnica pode ser utilizada, 

além de sua maneira original, associada a outras 

técnicas. Vários autores (Patur, Glickman, 1958; 

Nordenram, Landt, 1969; Brustein, 1970; Restrepo, 

1973) avaliaram os sucessos e insucessos desta 

técnica. Uma associação à técnica do retalho posicio-

nado coronariamente é o prévio enxerto de gengiva 

queratinizada, conforme Harvey (1965), Bernimoulin 

et al. (1975) e Maynard, Wilson (1979). Também, 

Zucchelli, De Sanctis (2000) propuseram a técnica 

de deslocamento coronário para o recobrimento de 

retrações múltiplas.

Já Nelson, em 1987, descreveu a técnica de 

dupla papila de espessura total em associação ao 

enxerto de tecido conjuntivo subpediculado para 

se obter a cobertura radicular. Harris (1992) mo-

difi cou a técnica de Nelson, propondo o retalho de 

espessura parcial, mantendo o periósteo e o tecido 

conjuntivo no leito receptor.

Para a técnica do retalho semilunar proposto 

por Tarnow (1986), a incisão semilunar é feita api-

calmente à retração, a uma distância da margem 

do tecido mole de aproximadamente 3mm, obede-

cendo-se à curvatura da margem gengival, deslo-

cando, em seguida, o retalho no sentido coronário. 

Esta técnica oferece como vantagens a ausência de 

sutura e tensão do retalho, não interfere na posição 

da linha mucogengival e nem esteticamente com a 

papila interdentária.
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Dentre as técnicas cirúrgicas para o recobri-

mento de retrações, vários autores propuseram 

a utilização destas para aplicação em retrações 

múltiplas. Allen (1994) propôs uma modifi cação da 

técnica de Raetzke (1985). Após a desintoxicação 

da superfície radicular exposta, uma incisão em bisel 

interno é realizada com o objetivo de remover o epi-

télio sulcular. Um envelope de espessura parcial é le-

vantado, estendendo-se de 3 a 5mm lateralmente e 

apicalmente à área da retração, incluindo as papilas 

interdentárias sem, entretanto, rompê-las. Após ob-

ter-se o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial do 

palato, este é preparado, mantendo uma espessura 

uniforme, e as bordas são, então, biseladas para 

uma maior coaptação com o tecido gengival. Este 

enxerto ligeiramente menor é adaptado e suturado 

no envelope. Pressiona-se suavemente o complexo 

enxerto/retalho com uma gaze por pelo menos oito 

minutos, para que se tenha uma espessura mínima 

de coágulo. Esta técnica não só preserva a altura 

das papilas entre o defeito, como também mantém 

um adequado suprimento sangüíneo para o enxerto. 

Segundo Santarelli et al. (2001), a manutenção do 

máximo suprimento sangüíneo tem modifi cado o 

desenho dos retalhos. Com a técnica do túnel, os 

autores relatam 100% de recobrimento radicular nos 

casos de retrações rasas, Classe I e II de Miller, com 

resultado estético bastante satisfatório.

RELATO DO CASO CLÍNICO
Paciente C. E. S., 28 anos, procurou o Curso 

de Mestrado em Periodontia do Centro de Pesqui-

sas Odontológicas São Leopoldo Mandic – SLM com 

queixa de hipersensibilidade radicular durante a es-

covação e a estímulos térmicos, e comprometimento 

estético (Figura 1). Apresentando pela anamnese 

boa condição sistêmica, não utilizando nenhuma 

medicação e não sendo fumante, foi proposta a 

cirurgia plástica para o recobrimento das retrações, 

após o exame clínico e radiográfi co para o correto 

planejamento do caso. Importante ressaltar que a 

etiologia da retração foi identifi cada como sendo 

provocada provavelmente por escovação traumáti-

ca. Como medida, as instruções corretas sobre os 

procedimentos de higiene bucal foram tomadas e 

corrigidas. Não sendo constatada presença de do-

ença periodontal ou qualquer evidência clínica de 

processo infl amatório, deu-se início à cirurgia.

O paciente apresentava retração gengival 

nos dentes 21 e 22, com perda de inserção de 3 e 

4mm, respectivamente (Figura 2), classifi cada como 

Classe I de Miller. Foi proposta, então, a cirurgia de 

tunelização associada ao deslocamento coronário, 

proposta por Saba-Chujfi  et al. (2003). A eleição 

desta técnica deu-se em função da grande previ-

sibilidade e sucesso obtido em seu resultado fi nal. 

Por apresentar locais com pouca faixa de gengiva 

queratinizada e com espessuras delgadas, que pode-

riam sofrer perfurações com facilidade, esta técnica 

proporciona extrema segurança, pois a manipulação 

do retalho é mínima e sem tensões, além de manter 

um excelente aporte sangüíneo pela região apical e, 

ainda, através das papilas que se mantêm íntegras, 

evitando uma possível movimentação do retalho em 

direção apical pela ação da força das fi bras elásti-

cas da mucosa alveolar, como nos casos em que o 

retalho é separado da papila. 

Foram realizados os procedimentos de desin-

toxicação das superfícies radiculares pelos meios 

mecânico (utilizando-se de cureta Gracey 1-2), con-

forme Figura 3, e químico (ácido cítrico, conforme 

Miller, 1985), apresentado na Figura 4.

A técnica cirúrgica proposta por Saba-Chujfi  

et al. (2003) tem como características importantes 

incisões sulculares dos dentes envolvidos e duas 

incisões verticais adjacentes às retrações (mesial 

do 21 e distal do 22), conforme Figura 5, ultrapas-

sando a linha mucogengival por onde se executa 

um retalho de espessura parcial, desinserindo 

internamente junto ao periósteo, utilizando-se de 

instrumentos delicados (minilâminas e dissector) 

(Figura 6), unindo-se as duas incisões através de 

um túnel. Quando conquistarmos um desloca-

mento coronário adequado, ou seja, recobrimento 

das retrações com o deslocamento coronário tão 

somente (Figura 7), será a hora de acomodarmos 

o enxerto de tecido conjuntivo colhido da mucosa 

palatina pela técnica de lâmina dupla de Harris 

(1992), apresentada nas Figuras 8 e 9, que deve 

ser levado à posição na seguinte seqüência: pri-

meiro, passando o fi o de sutura horizontalmente, 

da primeira incisão vertical até a segunda incisão, 
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FIGURA 1: Caso inicial. FIGURA 5: Incisões sulculares e verticais.

FIGURA 4: Aplicação de ácido cítrico pH1.

FIGURA 3: Raspagem e desintoxicação radicular.

FIGURA 2: Retrações de 3mm (dente 21) e 
4mm (dente 22).

trabalhando abaixo do tecido solto, fi cando livre 

para excursionar de mesial para distal. Aprisiona-

se, em seguida, o enxerto em uma extremidade. 

Voltamos com o fi o, então, da incisão vertical fi nal 

para a inicial e, quando fi carmos com as duas 

extremidades do fi o na incisão vertical inicial, 

puxamos os fi os, acortinando todas as superfícies 

desnudas radiculares de forma interposta, entre 

o retalho e o periósteo. Esta manobra vai criando 

uma nova linha de nutrição tecidual favorecida, pois 

os tecidos fi carão projetados à região do vestíbulo. 

As arquiteturas das papilas permanecem íntegras 

por manterem as faces vestibulares e palatinas ou 

linguais preservadas. A Figura 10 mostra o enxerto 

de tecido conjuntivo colocado e estabilizado dentro 

do retalho tunelizado. Em seguida, o retalho é, 

então, deslocado coronariamente e devidamente 

estabilizado por meio de suturas (Figura 11).

FIGURA 6: União das incisões, preservando a 
papila, com auxílio de minilâmina, realizando 
um retalho de espessura parcial.
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FIGURA 10: Colocação do enxerto de tecido 
conjuntivo na área receptora, sob o retalho. 
Note o enxerto exposto nas áreas das retrações, 
mas já cobrindo as raízes.

FIGURA 9: 
Remoção 
do tecido 
conjuntivo.

FIGURA 7: 
Retalho em 
túnel pronto. 
Observe a 
mobilidade 
do retalho, 
possibilitando 
deslocamento 
coronário.

FIGURA 
8: Área 
doadora: 
uso de 
bisturi de 
lâmina 
dupla de 
Harris, 
com 
lâminas 12.

FIGURA 11: 
Deslocamento 
coronário 
do retalho 
cobrindo o 
enxerto.

FIGURA 12: 
Pós-operatório 
de 30 dias. 
Recobrimento 
total.

FIGURA 13: Pós-operatório de 90 dias. Manutenção do 
resultado com ótima estética e qualidade de tecido.

A Figura 12 mostra o pós-operatório de 30 

dias, dando-nos a plena certeza do sucesso da 

técnica, comprovada com o acompanhamento de 

90 dias (Figura 13). Este procedimento cirúrgico 

conta também com o creeping attachment, con-

forme Matter, Cimasoni (1976); Matter (1980); 

Harris (1997) e Maltagliatti, Saba-Chujfi  (2002), 

podendo a gengiva queratinizada ter a fi nalização 

do seu crescimento por volta do nono mês.
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DISCUSSÃO
O tratamento das retrações gengivais repre-

senta, ainda, um grande desafi o na clínica diária. 

Embora haja diversas técnicas consagradas na lite-

ratura (Allen, 1994; Harris, 1992; Langer, Langer, 

1985; Miller, 1985; Nelson, 1987; entre outros), a 

cirurgia plástica ainda busca resultados que atinjam 

os anseios estéticos dos profi ssionais e pessoais do 

paciente. 

A escolha desta técnica (Saba-Chujfi  et al., 

2003) foi devida à versatilidade e grande previsibili-

dade de sucesso, uma vez que, nos locais com pouca 

gengiva queratinizada, com espessuras tênues e que 

poderiam sofrer perfurações com facilidade, dentes 

posicionados além da linha de nutrição e fundo de 

vestíbulo raso não representam contra-indicações 

absolutas para sua execução. Estas condições que 

foram descritas seriam consideradas, por alguns 

autores, como contra-indicações. A técnica da tune-

lização associada ao deslocamento coronário propor-

ciona extrema segurança, haja vista a manipulação 

do retalho ser mínima e sem tensões, adicionando-

se um excelente suprimento sangüíneo.

Segundo o autor, a técnica da tunelização 

associada ao deslocamento coronário tem como 

indicação precípua o fechamento de retrações uni-

tárias e múltiplas, classifi cadas como Classe I e II 

de Miller; porém, alguns casos de Classe III e IV 

podem ter sucesso, o que dependerá do bom senso 

profi ssional no plano de tratamento em relação à 

escolha dos casos. 

Ainda como vantagem, após obtermos o reco-

brimento da superfície radicular, um adicional im-

portante e extremamente vantajoso poderá ocorrer 

pelo creeping attachment do tecido conjuntivo su-

bepitelial, conforme descreveram Matter, Cimasoni 

(1976); Matter (1980); Harris (1997) e Maltagliatti, 

Saba-Chujfi  (2002).

Ressalta-se, ainda, que, além da utilização do 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para o fe-

chamento das retrações, pode-se, ainda, lançar mão 

de enxerto gengival livre com a camada de epitélio 

devidamente removida, enxerto de tecido dérmico 

acelular (AlloDerm®), ou simplesmente deslocando 

o retalho no sentido coronário, sem a utilização de 

quaisquer dos enxertos citados.

É de fundamental importância que o Cirurgião 

tenha desenvolvido, dentro de seu aprimoramento 

profi ssional, meticulosa habilidade associada a ade-

quados instrumentos que serão necessários para 

esta refi nada técnica no que tange ao trabalho de 

desinserção de papilas, mantendo, assim, sua in-

tegridade estrutural.

CONCLUSÃO
Podemos concluir que a técnica cirúrgica plás-

tica de Saba-Chujfi  et al. (2003) utilizada neste caso 

clínico mostrou-se efi ciente no recobrimento total 

das retrações radiculares, como era esperado. Fo-

ram, portanto, atingidos o objetivo dos profi ssionais 

e a expectativa do paciente na solução dos seus 

problemas (hipersensibilidade e estética).

Saba-Chujfi  E, Marães GS de, Vieira Jr JG, Idalgo FA, Cicareli AJ, Pereira SA dos S, Camargo Jr SF de, Tsujimura RJ, Magalhães JC de A. Periodontal plastic 
surgery tunnel associated to coronary repositioned fl ap. Case report. Rev Int Periodontia Clin 2005; 2(5):53-60

The authors described a case report, in which it was performed a Saba-Chujfi ’s technique, with the purpose 

to cover multiple gingival recessions. This technique has showed to be a versatile and predictable procedure 

to cover gingival recessions, reestablishing the gingival morphology and, thus, reaching the professional’s 

goals and the patient’s expectation to solve their esthetic problem and dental hypersensitivity.

KEYWORDS: Reconstructive surgical procedures; Periodontal plastic surgery; Periodontics; Gingival recession.
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