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Resumo  

Objetivo: Avaliar desfechos clínicos e centrados nos pacientes em relação a espessura dos enxertos de tecido 

conjuntivo subepitelial (ETCS) utilizado nas cirurgias de recobrimento radicular em recessões gengivais (RG) 

unitárias e múltiplas. Metodologia: Foi realizada busca na literatura visando responder à pergunta (PICO): em 

pacientes que receberam retalho posicionado coronalmente+ETCS em RGs classe I e II de Miller, a espessura 

do enxerto tem influência nos desfechos avaliados? Foram consultadas as principais bases de dados PubMed, 

Scopus e ISI Web of Knowledge, incluindo estudos dos últimos 20 anos. Os selecionados foram submetidos 

aos critérios de inclusão e exclusão e 26 artigos foram incluídos (16 RG unitárias/10 múltiplas), 258 excluídos 

após busca manual, por não apresentarem a espessura do enxerto utilizado. Os estudos foram divididos em 

enxertos delgados ≤ 1 mm e espessos ≥ 1 mm de espessura. A porcentagem média de recobrimento radicular 

(Rec Rad) com enxertos delgados foi 79.53/93.44 (unitárias: 4 estudos /múltiplas: 7 estudos), já com espessos 

76.18: 11 estudos/ 83.12: 3 estudos. Resultados: Um estudo avaliou os desfechos centrados em pacientes, os 

enxertos delgados foram considerados mais estéticos e com menor morbidade. Conclusão: É possível concluir 

com base nos estudos atuais que não há diferença na taxa de Rec Rad (em RG unitárias ou múltiplas) entre 

enxertos delgados ou espessos, porém para evitar o sobre tratamento e utilizando os desfechos centrados no 

paciente, enxertos delgados (<1mm) promoveram menor morbidade no sítio doador e não alteram a taxa de 

recobrimento radicular. 
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Introdução 

A cirurgia plástica periodontal é definida como uma série de procedimentos cirúrgicos 

realizados para prevenir, corrigir ou eliminar deformidades anatômicas, de desenvolvimento ou 

traumáticas da gengiva ou mucosa alveolar¹. Uma das indicações mais comuns para a cirurgia 

plástica periodontal é o tratamento das recessões gengivais, quando há o deslocamento da margem 

gengival em relação à junção cemento-esmalte (JCE)¹.   

Na classificação vigente na atual publicação da coleção das doenças e condições gengivais, 

periodontais e peri-implantares (AAP/EFP) (2018) além da classificação de Cairo² há a introdução 

da avaliação da presença ou ausência da JCE e da presença ou ausência de um degrau cervical > 

0, 5 mm, ou seja, um complemento com a classificação da condição dental proposta previamente³. 

A associação desses fatores facilita o processo de tomada de decisão para a melhor abordagem 

clínica das RGs. 

Após a identificação do defeito e manejo dos possíveis eventos causais e/ou contribuintes a 

etapa de tratamento das recessões depende de fatores como tamanho do defeito, quantidade de 

tecido queratinizado adjacente ao defeito e espessura gengival. Dentre as técnicas cirúrgicas, a 

técnica do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é considerada atualmente como padrão ouro em 

cirurgias periodontais para recobrimento radicular4 e para correção de deformidades no rebordo 

alveolar5, seguida pela técnica de enxerto gengival livre, que é utilizada secundariamente para 

cobertura radicular e principalmente para aumento da faixa de tecido queratinizado inadequado. O 

tecido doador normalmente é retirado do palato e o local doador normalmente não é recoberto6.  

A partir do exposto e relacionando os diferentes desfechos necessários para o sucesso dos 

recobrimentos radicular associados às diferentes técnicas de remoção de enxertos do palato e a 

qualidade, característica e consistência do tecido adquirido após a coleta podem diferir, o presente 

estudo desenvolveu a seguinte pergunta: a espessura do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

influência nos desfechos de recobrimento radicular de recessões gengivais? Assim, o objetivo dessa 

revisão foi avaliar desfechos clínicos e centrados nos pacientes em relação à espessura dos ETCS 

empregados nas cirurgias de recobrimento radicular em RG unitárias e múltiplas. 

 

Materiais e método  

A presente revisão sistematizada da literatura partiu de uma pergunta centra: a espessura 

do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial influência nos desfechos de recobrimento radicular de 

recessões gengivais? 

Para melhor responder a pergunta gerada foi utilizado uma estratégia PICO: 

P (Pacientes/Participantes): Pacientes que receberam ETCS para o tratamento de 

recessões gengivais Classe I e II de Miller/Classe RT I de Cairo²; 

I (intervenção): Retalho posicionado coronalmente (RPC) + ETCS autógeno para o 

tratamento de recessões gengivais; 
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C (comparação): Tratamento das RGs por RPC+ETCS de diferentes espessuras;  

O (desfechos/resultados): média de recobrimento radicular (%), completo recobrimento 

radicular (CRC) e estética do enxerto avaliada pelo paciente escala visual analógica (EVA-VAS); 

Critérios de inclusão de estudos: trabalhos que utilizaram como técnica cirúrgica o retalho 

reposicionado para coronal associado à ETCS em pelo menos um grupo do estudo, expondo a 

espessura usada do enxerto, ensaios clínicos randomizados ou estudos comparativos com pelo 

menos 10 pacientes participantes. 

Critérios de exclusão: cirurgias em duas etapas, em que os dois grupos dos estudos 

utilizassem outras técnicas como: túnel, enxertos e/ou retalhos pediculados lateralmente 

deslocados, uso de biomateriais, regeneração tecidual guiada ou fatores de crescimento. 

Foram consultadas as principais bases de dados PubMed, Scopus e ISI Web of Knowledge, 

incluindo estudos dos últimos 20 anos. 

Os termos de busca foram: (plastic surgery) OR mucogingival surgery) OR muco-gingival 

surgery) OR connective tissue) OR graft) OR coverage) AND connective tissue grafts thickness) OR 

graft thickness) OR subepithelial gingival graft thickness) AND gingival recession) OR gingival 

recessions) OR recession-type defect). AND (Humans[Mesh]) AND Coronally Advanced Flap. 

Os dados foram inseridos em tabelas separados pelos principais desfechos e a análise 

descritiva simples foi realizada para responder o objetivo e pergunta central do estudo. 

 

Resultados 

Esta revisão incluiu ao todo 26 artigos sendo eles 16 de RG unitárias e 10 de RG múltiplas 

(Figura 1). Foram incluídos 26 estudos com 254 pacientes em diferentes países sendo eles Coreia, 

Itália, Brasil, Turquia, Grécia e Espanha, nos anos de 2002 a 2018, a idade média das amostras 

variou entre 18 a 65 anos. Os casos foram acompanhados no período de 6 a 60 meses. 
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Figura 1 – Diagrama de fluxo do processo de revisão e inclusão de estudos adquiridos após a busca nas 

plataformas de bases de dados. 

 

Os estudos foram divididos em enxertos delgados < 1 mm e espessos ≥ 1mm de espessura, 

a taxa de recobrimento radicular para RG unitárias e múltiplas respectivamente com enxertos 

delgados foi 84.82% (5 estudos) e 90.75% (7 estudos) e para os espessos 77.33% (11 estudos) e 

83.41% (3 estudos). Um estudo avaliou os desfechos centrados em pacientes e os enxertos 

delgados foram considerados mais estéticos e com menor morbidade. Metade dos estudos não 

expôs a forma de medição da espessura do enxerto.  
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Recessões unitárias (análise descritiva): 

Foram incluídos 16 artigos para esse grupo de análise (Tabela 1). Estudo realizado na Itália 

no ano de 2003, através de um método comparativo abordando 15 pacientes com idade entre 18 a 

35 anos totalizando 30 recessões gengivais. Foram abordadas 2 intervenções sendo a primeira a 

técnica bilaminar com ETCS removido pela técnica da porta de alçapão e a segunda intervenção 

pela técnica de alçapão com enxerto de 1 mm. Esse estudo teve o período de 12 meses de 

acompanhamento e obtiveram uma média de recobrimento de 94,70% (intervenção 1) e 80% 

(intervenção 2), para a mensuração do enxerto foi utilizado um especímetro7. 

Já no Brasil no ano de 2004 um ensaio clínico randomizado de boca dividida, em 11 

pacientes com recessões bilaterais classe I de Miller (caninos e pré-molares) sendo 6 homens e 5 

mulheres de idade entre 17-43 anos, na intervenção 1 foi utilizado o retalho reposicionado para 

coronal (RPC) e o enxerto de espessura de 1,3 mm com a técnica de Langer & Langer e a técnica 

de coleta do enxerto de porta de alçapão na intervenção 2 foi realizado somente o RPC, sem 

enxerto. O tempo de avaliação foi de 6 meses e obteve como média de recobrimento radicular 75% 

na intervenção 1 e 69 % na intervenção 2, a forma de mensuração da espessura do enxerto foi com 

uma agulha com stop endodôntico e com paquímetro8. 

Em 2005 na Turquia um estudo comparativo com 31 pacientes 10 homens e 21 mulheres de 

idade entre 21 a 50 anos com classe I e II de Miller, foi realizado. A 1ª intervenção utilizou a técnica 

de túnel com porta de alçapão associado a um ETCS com espessura de 2 mm e a 2ª intervenção 

utilizou a técnica de retalho de Langer e Langer associado a um ETCS com espessura de 2 mm, 

utilizando um período de 6 meses para avaliação. A intervenção 1 obteve 96,43% de média de 

recobrimento e a intervenção 2 75,55%9. 

Um estudo comparativo realizado na Alemanha em 2006, incluiu com 17 pacientes com total 

de 22 recessões gengivais classe I e II de Miller sendo 16 homens e 1 mulher, a idade variou entre 

27 a 45 anos, fumantes usuários de até 10 cigarros por dia foram incluídos. A primeira intervenção 

foi com ETCS em fumantes com a técnica de Bruno com enxertos de espessura entre 1 e 2 mm. E 

a segunda intervenção foi com ETCS em não fumantes com a mesma técnica e enxerto de 

espessura entre 1 e 2 mm. O acompanhamento foi de 6 meses e a média de recobrimento na 

intervenção 1 foi de 82,30% em fumantes e na intervenção 2 em não fumantes foi totalizado 

98,30%10.  

Outro estudo comparativo realizado no Brasil em 2008, com 30 pacientes com RG classe I 

e II de Miller não incluindo molares. Sendo 15 (9 Homens e 6 mulheres) pacientes fumantes de até 

10 cigarros por dia, consumidos durante os últimos 5 anos e 15 pacientes não fumantes (11 homens 

e 4 mulheres) com idades entre 27 a 47 anos. Foram realizadas duas intervenções sendo a 1ª com 

utilização de ETCS em fumantes com a técnica de incisão única com a espessura do enxerto 

variando entre 1 a 1,5 mm, e a 2ª intervenção com ETCS em não fumantes com a mesma técnica e 

enxerto de 1 - 1,5 mm. Os resultados após 6 meses de avaliação foram de 58,02% em pacientes 

fumantes e 83,35% de recobrimento radicular nos não fumantes11. 
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Um estudo realizado em 2009 de desenho multicêntrico operou 85 pacientes que foram 

submetidos ao RPC somente (1ª intervenção) e a segunda intervenção foi com RPC + ETCS e 

espessura do enxerto entre 1 a 2 mm. No período de 6 meses de avaliação foi obtido como 

recobrimento radicular o resultado de 66,66% na 1ª intenção e na segunda com o RPC + ETCS foi 

de 77,77%12.  

      Em 2010 na Itália foi realizado um ensaio clínico randomizado de forma paralela com 50 

pacientes sendo 28 mulheres e 22 homens com duas intervenções sendo a primeira um controle 

associado de retalho reposicionado coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial na 

técnica porta de alçapão, espessura de mais ou menos de 0,8 a 0,17 mm (min-max: 0,5–1,2 mm), 

a segunda um controle associado de retalho reposicionado coronalmente com enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial desepitealizado, espessura entre 0,8 a 0,12 (min-max: 0,6–1 mm) no período 

de avaliação de 12 meses com média de recobrimento na intervenção 1 foi de 92% e na intervenção 

2 foi 96%, foi realizada a medição da espessuras com paquímetro digital13. 

Outro estudo realizado no Brasil em 2012 de forma comparativa de boca dividida com 24 

pacientes, na primeira intervenção utilizou enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com auxílio do 

microscópio cirúrgico e a segunda sem microscópio cirúrgico, o enxerto de conjuntivo foi removido 

pela técnica do bisturi de lâmina dupla de 1 mm de espessura e foi feito acompanhamento no período 

de 12 meses, na intervenção 1 foi obtido 98,0% de recobrimento e na intervenção 2 88,3%, teve 

como forma de padronização da espessura do enxerto a remoção com  bisturi de lâmina dupla 1,0 

mm14. 

Na Itália em 2014 teve como modelo de estudo  um ensaio randomizado paralelo com 60 

pacientes sem 30 classe I e 30 pacientes classe II de Miller, com idades acima de 18 anos, na 

intervenção 1 foi feito um retalho reposicionado coronalmete trapezoidal associado ao enxerto 

conjuntivo desepitealizado com altura semelhante a deiscência óssea e espessura igual ou menor 

que 2 mm e a intervenção 2 feito um retalho reposicionado coronalmete trapezoidal associado ao 

enxerto conjuntivo desepitealizado e o enxerto com 4 mm de altura espessura maior que 2 mm. Foi 

acompanhado no período de 12 meses e a média de recobrimento na intervenção 1 foi de 83%, já 

na intervenção 2 de mais ou menos 79% as espessuras do enxerto foram medidas com paquímetro 

digital15. 
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Tabela 1 – Resultados da busca para as recessões unitárias (n: 16) separados pelos desfechos avaliados na presente revisão 

(a) 
identificação 
estudo 

(b) local de 
realização 

(c) ano de 
publicação 

(d) autor (e) design 
estudo 

(f) descrição do 
paciente  

(g) idade (h) intervenção 
1 

(i) intervenção 
2 

(j) tempo 
avaliação 
(meses) 

média do 
Recobrimento 
Radicular 
intervenção 1 

média do 
Recobrimento 
Radicular intervenção 2 

CRR (completo Rec 
Rad) 

forma de medição da 
espessura do enxerto 

1 Itália 2003 Zucchelli et al. 
2003 J Clin 
Periodontol. 
2003 
Oct;30(10):862-
70.7 

estudo 
comparativo 

 15 pacientes; 
Total= 30 
recessões (15/15) 

18–35 anos técnica 
bilaminar, ETCS 
removido pela 
téc da porta de 
alçapão  

téc bilaminar 
ETCS removico 
pela técnica da 
porta de 
alçapão com 
espessura de 
1mm 

12 94.70% 97.30% test: 86.7%             
control: 80%  

especímetro 
(Iwannsson gauge) 

2 Brasil 2004 da Silva et al.8 RCT (boca 
dividida) 

 11 pacientes 
com recessões 
bilaterais classe l 
Miller (caninos e 
pré-molares 
maxilares) 

Homens = 
6, Mulheres 
= 5             
idade: 18-
43 
anos 

RPC+ETCS (test 
group): Langer 
& Langer, porta 
de alçapão, 
espessura do 
enxerto de 
1.3mm  

RPC (Control 
group): Allen & 
Miller 

6 RPC+ETCS: 75% 69.00% RPC: 1/11 defects 
(9%) 
RPC+SETCS: 2/11 
(18%) 

agulha munida de stop 
endodôntico, 
espessura mensurada 
por paqúimetro (média 
1.3mm) 

3 Turquia 2005 Tozum et al.9 estudo 
comparativo 

 31 pacientes 
Classe I e II de 
Miller 

Homens = 
10, 
Mulheres = 
21 idade: 
21-50 anos 

Tunel 
modificado: 
porta de 
alçapão ETCS 
espessura 2mm 

Langer & 
Langer: ETCS 
espessura 2mm 

6 Tunnel: 96.43% Langer & 
Langer: 
75.53% 

x ? 

4 Alemanha 2006 Erley et al.10 estudo 
comparativo 

 17 pacientes, 22 
recessões classe I 
e II de Miller 

Homens = 
16, 
Mulheres = 
1 Idade: 27-
45 anos, 
>10 
cigarros/dia 

ETCS em 
fumantes, ETCS: 
téc de Bruno 
espessura entre 
1-2mm 

ETCS em não 
fumantes, ETCS: 
téc de Bruno 
espessura entre 
1-2mm 

6 fumante: 
82.30% 

não-fumante: 98.30% não-fumante: 80% 
fumante: 25% 

? 

5 Brasil 2008 Souza et al.11 estudo 
comparativo 

 30 pacientes, 
Classi I e II de 
Miller, não 
incluiu molares 

15 
fumantes 
(Homens = 
9; Mulheres 
= 6),                            
15 não-
fumantes 
(Homens = 
11; 
Mulheres = 
4) 
idade: 27-
47 anos, 
>10 
cigarros/dia 
nos últimos 
5 anos 

ETCS em 
fumantes, ETCS: 
Téc da incisão 
única, 
espessura do 
enxerto de 1-
1.5mm 

ETCS em não 
fumantes,  
ETCS: Téc da 
incisão única, 
espessura do 
enxerto de 1-
1.5mm 

6 Fumantes: 
58.02% 

Não Fumantes: 83.35% Não fumantes: 53.3%, 
Fumantes: 6.7% 

? 

6 (multicêntrico) 2009 Cortelini et al12 RCT: paralelo   85 pacientes   RPC RPC+ETCS, 
técnica de 
remoção?-
espessura de 1-
2mm 

6 RPC: (2.4-
0.80/2.4)*100= 
66.66%                    

RPC+ ETCS: (2.7-
0.60/2.7)*100=77.77%                   

RPC: 16 (37%)                           
RPC+ ETCS: 25 (60%) 

? 
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7 Itália 2010 Zucchelli et al13  RCT: paralelo   50 pacientes  (22H/28M) (controle) 
RPC+ETCS porta 
de alçapão, 
espessura: 
0.88±0.17mm  
(min-max: 0.5–
1.2mm)  

(teste) RPC+ 
ETCS 
desepitealizado, 
espessura: 
0.83±0.12 (min-
max: 0.6–1 mm) 

12 92.28± 13.06% 96.28.93% teste: 21 (84%)                               
controle: 18 (72%) 

paquímetro digital 

8 Brasil 2012 Bittencourt et 
al14 

Comparativo: 
boca dividida  

 24 pacientes   ETCS 
+microscópio 
cirúrgico (teste) 

ETCS sem 
microscópio 
cirúrgico 
(controle): ETCS 
removido pela 
técnica do 
bisturi de 
lâmina dupla de 
1mm de 
espessura 

12 test: 98.0% control: 88.3% test: 87.5%                                       
control: 58.3% 

bisturi de lâmina dupla 
1.0mm  

9 Itália 2014 Zucchelli et al J 
Clin 
Periodontol 
2014; 41(7): 
708–71615 

RCT 
(paralelo) 

60 pacientes 
classe I e II de 
Miller, Total = 60 
RGs (30/30) 

Idade >18 
anos 

 controle: RPC 
trapeizoidal, 
ETCS 
desepitealizado
: (“big graft”), 
enxerto 
desepitealizado 
com altura 
semelhante a 
deiscência 
óssea e 
espessura  ≥2 
mm 

teste: RPC 
trapeizoidal, 
ETCS 
desepitealizado:  
(“small graft”) 
enxerto com  4 
mm de altura e 
espessura  <2 
mm 

12 83.7 ± 11.3% 
(79.4–87.8) 

79.7 ± 11.0% (75.5–
83.7) 

test: 83%                        
control: 80% 

Zucchelli et al 2010: 
paquiímetro digital 

10 Itália 2015 Loops et al16  Comparative 25 pacientes 
(11H/14M)   
idade: 46a  

  RPC RPC + ETCS: téc 
da incisão única, 
espessura de 1- 
2-mm 

12 RPC: (3.1-
1.0/3.1)*100= 
67.74%                    

RPC+ETCS: (2.9-
0.5/2.9)*100= 72.41%                    

RPC: 61.5% (8);                                  
RPC+ETCS: 83.3% (10) 

? 
 

11 Turquia 2015 Keceli et al17 Paralelo  40 pacientes    RPC + ETCS: 
ETCS técnica da 
incisão única 
Hürzeler & 
Weng, 
espessura de 
1mm. 

RPC + ETCS + 
lPRF 

6 RPC + ETCS: 
79.9% 

RPC+ETCS+LPRF: 89.6% RPC + ETCS:35% 
(7/20)   RPC + ETCS + 
PRF: 55% (11/20)  

paquímetro digital 

12 Índia 2017 Mufti et al18 RCT (boca 
dividida) 

16 pacientes    RPC+lPRF RPC+ETCS:ETCS  
técnica? 
espessura: 1–
2-mm  

6  2.19-
1.12/2.19*100: 
35.21%: 48% 

RPC: 2.13-
1.38/2.13*100: 35.21%  

  ? 

13 Brazil 2017 Santamaria et 
al., 201719 

RCT paralelo 42 pacientes 
(21/21) 

  RPC + ETCS, RPC 
incisões 
relaxantes, 
ETCS: téc de 
Bruno 1994, 
espessura de 
1mm 

TUN+ETCS 6 RPC + ETCS: 
87.2 ± 27.1% 

TUN+ETCS:  77.4 ± 
20.4% 

RPC + ETCS:71.4% 
TUN+ETCS: 28.6% 

? 

14 Itália 2018 Franceti et al20 RCT paralelo 20 pacientes   RPC + ETCS: 
técnica; 
espessura: 1 - 2 
mm  

  60 RPC: 65.7%                    
RPC+ETCS: 
85.4% 

   RPC: 60%                             
RPC + ETCS: 70%  

sonda periodontal 
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15 Estados 
Unidos da 
América 

2018 Jenabian et al21 boca dividida 22 pacientes   RPC + ETCS: 
técnica? 
Espessura de 
1.5mm 

RPC + ETCS + 
PRGF 

6 RPC + ETCS: 67 
± 
28% 

RPC + ETCS + PRGF: 80 
± 25% 

  paquímetro digital 

16 Brazil 2018 Santamaria et 
al22  

RCT paralelo 40 pacientes   RPC+ETCS (tec 
Bruno, 1994) 
espessura de 
1mm 

test: RPC+ETCS 
+Parcial 
Restauration 

12 ETCS + PR: 
74.6%  

ETCS: 75.3% ETCS: 70% (14/17)                                   
ETCS+PR: 60% (12/17)  

? 

 

Legenda: RPC: retalho reposicionado coronalmente, ETCS: enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, PR: restauração parcial; PRFG: plasma rico em plaquetas e 

fibrina; TUN: túnel; RCT: ensaio clínico randomizado; LPRF: plasma rico em plaquetas fibrina e leucócito.
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Outro estudo realizado na Itália em 2015 de forma comparativa com 25 pacientes 

(11homens e 14 mulheres) de 46 anos. Na intervenção 1 foi feito um retalho reposicionado 

coronalmente e na intervenção 2 fizeram mesmo reposicionamento associado ao enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial na técnica de incisão única. No período de 12 meses foi obtido 

resultados de 67.74% na intervenção 1 e 72.41% na intervenção 216. 

Na Turquia em 2015 foi feito um estudo de forma paralela com 40 pacientes. Na primeira 

intervenção realizaram um retalho reposicionado coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial com técnica da incisão única Hürzeler & Weng de espessura de 1mm, e na segunda 

um retalho reposicionado coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com plasma 

rico em plaquetas fibrina e leucócitos. No período de avaliação de 6 meses foi obtido uma média 

de recobrimento 79.9% na intervenção 1 e 89.6% na intervenção 2, foram feitas as medições de 

espessuras do enxerto com paquímetro digital17. 

Outro estudo foi realizado na Índia em 2017 de forma de ensaio clínico randomizado em 

boca dividida com 16 pacientes. Na primeira intervenção retalho reposicionado coronalmente e 

enxerto de plasma rico em plaquetas fibrina e leucócitos e na segunda retalho reposicionado 

coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial entre 1–2-mm de espessura do 

conjuntivo. Com acompanhamento de 6 meses foi obtido 48% na primeira intervenção e na 

segunda intervenção que foi 35.21% de recobrimento e o autor não especifica a forma de medição 

do enxerto18. 

Em 2017 no Brasil foi feito outro estudo com ensaio clínico randomizado paralelo com 42 

pacientes (21 homens e 21 mulheres) com duas intervenções, no primeiro retalho reposicionado 

coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, com incisões relaxantes e técnica de 

Bruno (1994), espessura do enxerto é de 1 mm e a segunda enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial com técnica de túnel. Durante 6 meses de avaliação foi obtido a média de 

recobrimento de 27,1% e 20,4% respectivamente19. 

Em 2018 na Itália fez de forma de ensaio clínico randomizado paralelo com 20 pacientes 

apenas uma intervenção retalho reposicionado coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial com espessura entre 1-2 mm. No período de 60 meses obtiveram uma média de 

recobrimento 85,4%, medindo a espessura do enxerto com sonda periodontal20. 

Um estudo realizado nos EUA em 2018 com 22 pacientes em boca dividida duas 

intervenções sendo primeira RPC + ETCS com espessura de 1.5mm e a segunda RPC + ETCS 

+ Plasma rico em plaquetas e fibrina. Os resultados após de 6 meses foram de 28% na primeira 

e 25% na segunda, a forma de mensuração da espessura do enxerto foi com paquímetro digital21. 

No Brasil em 2018 foi feito um ensaio clínico randomizado paralelo com 40 pacientes, na 

intervenção 1 foi abordado RPC+ETCS com a técnica de Bruno (1994) com espessura de 1mm 

de conjuntivo e na intervenção 2 RPC+ETCS com Restauração parcial. No período de 12 meses 

tiveram uma média de recobrimento 74,6% na intervenção 1 e na 74,6% na intervenção 222. 
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Com base no exposto foi possível sintetizar os resultados para as recessões unitárias 

(Tabela 2). Dessa forma 11 estudos com 11 grupos empregando enxertos espessos (> 1 mm) 

apresentaram variação nas taxas de recobrimento radicular de 35 a 98%, com taxa média de 

aproximadamente 77% no recobrimento radicular, já a variação dos dentes com completo 

recobrimento radicular foi entre 6 e 86%. Para os trabalhos com enxertos delgados (< 1 mm), 5 

estudos foram incluídos com 6 grupos utilizando esse padrão de enxerto nos recobrimentos. 

Desses a taxa de recobrimento radicular média foi 84%, com variação entre 74 e 88% e o 

completo recobrimento radicular nas RGs unitárias variou de 35 a 84%. 

 

Tabela 2 - Síntese dos resultados para as recessões unitárias divididos pelo tipo de espessura do enxerto 

utilizado em relação aos estudos inseridos na revisão e as médias dos desfechos avaliados. 

Legenda: RG: recessão gengival; rec rad: recobrimento radicular; %Rec Rad: Média do recobrimento 

radicular em porcentagem; CRC: completo recobrimento radicular. 

 

RECESSÕES MÚLTIPLAS: análise descritiva 

 

São consideradas múltiplas as recessões que acometem dois dentes adjacentes ou mais. 

Para as RGs nesse grupo foram incluídos 10 artigos (Tabela 3).  

Em 2002 um estudo realizado na Koreia de forma comparativa totalizando 15 pacientes 

com idade média de 30 anos (9 Homens e 5 Mulheres). Foi realizado apenas um tipo de 

Intervenção com a técnica de Langer & Langer modificada com retalho parcial e incisões 

relaxantes com a técnica de remoção de enxerto de conjuntivo com bisturi de lâmina dupla de 

1mm. No período de 36 meses, foi obtida a média de recobrimento de 11.47%, a forma de 

mensuração da espessura do enxerto foi com bisturi de lâmina dupla 1,5 mm. O resultado do 

enxerto de tecido conjuntivo subptelial associado ao retalho parcial e posicionado coronalmente 

promovem ótimos resultados clínicos23. 

Na Itália em 2010 foi realizado um estudo³ um ensaio randomizado em boca dividida com 

13 pacientes com idade média de 31 anos (3 homens e 10 mulheres), foram abordados duas 

intervenções sendo a primeira com retalho posicionado coronalmete (RPC) e a segunda retalho 

posicionado coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo subptelial (ETCS)  com técnica de 

porta de alçapão e  Langer & Langer24 com a espessura do enxerto variando de 1-2 mm. No 

período de 60 meses foram obtidas 52.38% na intervenção 1 e 88.88% na intervenção 2. O 

resultado de RPC com ETCS possibilitam melhores taxas da cobertura do recobrimento radicular 

que o RPC sozinho no tratamento de retração gengival múltiplas acompanhadas por 5 anos. 
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Outro estudo realizado na Itália em 2014 de forma paralela com 50 pacientes e duas 

intervenções sendo 1 com 25 (10Homens e 15Mulheres) submetidos a retalho posicionado 

coronalmete (RPC) e na intervenção 2 com 25 pacientes (11Homens e 14Mulheres) submetidos 

RPC+ enxerto de tecido conjuntivo. No período de avaliação de 60 meses obtiveram uma média 

de recobrimento radicular na intervenção 1 de 90.16% e na intervenção 2, 97% resultando que 

RPC + ETCS possui melhor cobertura do retalho radicular, foi analisado a formação de quelóide 

e exposição do enxerto foram responsáveis pelas piores avaliações da coloração dentro de 5 

anos de estudos15. 
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Tabela 3 – Resultados da busca para as recessões múltiplas (n: 10) separados pelos desfechos avaliados na presente revisão 

(a) 
identificação 

estudo 

(b) local de 
realização 

(c) ano de 
publicação 

(d) autor 
(e) design 

estudo 
(f) descrição do 

paciente 
(g) intervenção 1 (h) intervenção 2 

(i) tempo 
avaliação 
(meses) 

RES (0-10) 

média do 
Recobrimento 

Radicular 
intervenção 1 

média do Recobrimento 
Radicular intervenção 2 

CRR (completo Rec 
Rad) 

forma de 
medição da 

espessura do 
enxerto 

VAS estética/coloração/ 
recobrimento 

1 Koreia 2002 
Lee et al (J Perio 
73:1412-18)23 Comparativo 

15 pacientes (9H/5M), 
idade: 30.5 

Langer e Langer24 
modificado: retalho 

parcial e incisões 
relaxantes; técnica 
de remoção ETCS: 

bisturi lâmina 
dupla de 1mm 

X 36  91.28±11.47%  11/21: 52.38% 
bisturi de lâmina 

dupla 1.5mm 
 

2 Itália 2010 
Pini-Prato et al (J 
Clin Periodontol 
37: 644–650)3 

RCT: boca 
dividida 

13 pacientes 
(3H/10M), 

idade: 31.4 ± 7.6 

RPC (Zucchelli & 
De Sanctis, 2000)25 

RPC+ETCS: porta de 
alçapão (Langer & 

Langer 1985)24, 
espessura variando 

de 1-2 mm 

60  
RPC+ETCS:  (3.6-

0.4/3.6)*100: 
88.88% 

RPC: (2.9-0.8/2.9)*100: 
72.41% 

RPC: 35%                                   
RPC+ETCS: 52% 

?  

3 Itália 2014 

Zucchelli et al. (J 
Clin Periodontol; 

41(4): 396–
403)15 

RCT: paralelo 
50 pacientes (RPC 25: 
10H/15M; RPC+ETCS 

25: 11H/14M) 

RPC:  Zucchelli & 
De Sanctis (2000)25 

RPC +ETCS: enxerto 
desepitealizado 
(Bosco & Bosco, 

2007; Zucchelli et al. 
2010)26,13; 

espessura ≤ 1 mm 

60  
RPC+ETCS: (3.15-
0.09/3.15)*100: 

97% 

RPC: (3.05-
0.30/3.05)*100=90.16% 

RPC: 57/73 (78%)                   
RPC+ETCS: 69/76 

(90%) 
? 

(0 a 100):                                                
estética RPC:82.8; 
RPC+ETCS: 81.6                   

coloração RPC:85.2; 
RPC+ETCS: 73.6                                               

Contorno RPC: 76.8 
RPC+ETCS: 87.2 

4 Turquia 2015 

Tunali et al (Int J 
Periodontics 
Restorative 
Dent; 35(1): 
105–14.)29 

RCT: boca 
dividida 

10 pacientes (4H/5M)                 
idade 34.2a                                   

44 dentes (22: L-PRG; 
22 ETCS) 

ETCS: porta de 
alçapão , espessura 

1.5mm 

L-PRF: 2700 rpm, 
12' 

12  RPC+ETCS: 77.36% lPRF: 76.63%  ?  

5 Itália 2016 
Cairo et al (J Clin 
Periodontol; 43: 

849–856)30 

RCT: paralelo 

32 pacientes (16 RPC: 
3H/13M; 16 

RPC+ETCS:6H/10M )               
(74 RG ao todo: RPC 38, 

RPC+ETCS: 36)                                      
idade: 35a 

RPC 

RPC+ETCS incisão 
única (Lorenzana & 

Allen 2000)27 ou 
técnica da 

desepitealização 
espessura 

aproximada 1 mm 

12 
RPC: 7.9±1.4              
RPC+ETCS: 

7.9±1.4 

RPC+ETCS: (3.2-
0.2/3.2)*100: 

93.75% 
RPC: (3.0-0.6/3)*100: 80% 

RPC: 18/38 
(47%)/25% dos 

pacientes                              
RPC+ETCS: 30/36 
(83%)/69% dos 

pacientes 

?  

6 Espanha 2017 
Garces-McIntyre 

et al31 Comparativo 
20 pacientes (45 RG) 

(30%H/70%M) 

envelope RPC 
(Zucchelli & de 

Sanctis, 2000)25,  
ETCS removido por 

bisturi lâmina 
dupla de 1.0 mm 

 6  93.44%  65% 

bisturi de lâmina 
dupla 1mm 
(método de 

padronização) 

 

7 Turquia 2017 
Öncü  (IJPD) 

2017;37:265–
271)32 

RCT: boca 
dividida 

20 pacientes (9H/11M) 
(60RG)                               

idade:40a 

RPC +ETCS: bisturi 
de lâmina dupla, 

espessura 1.5mm 

L-PRF: 2700 rpm, 
12' 

6  RPC+ETCS:84% l-PRF: 77.12 
RPC+ETCS:60%                        

l-PRF: 50% 
bisturi de lâmina 

dupla 1.5mm 
 

8 Turquia 2017 Culhaoglu et al33 Comparativo 
22 pacientes 

(10H/11M) (63RG) 

RPC+ETCS: 
envelope (Raetzke) 

ETCS: porta de 
alçapão Edel 

(1974)28, 
espessura 1mm. 

2PRF+RPC                                                          
4PRF+RPC 

6  RPC+ETCS: 80.13% 
2PRF+RPC: 56.34%, 
4PRF+RPC: 69.65% 

 paquímetro  

9 Grécia 2017 Alexiou et al34 comparativo: 
boca dividida 

12 pacientes                      
idade: 40.1a 

ETCS tec porta de 
alçapão, espessura 

0.5-1.0 mm 
RPC+EMD 6  RPC+ETCS: 79.7% RPC+EMD: 81.7% 

RPC+ETCS:55.6%                        
RPC+EMD: 63% 

?  
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10 Itália 2018 Stefanini et al35 comparativo 
paralelo 

60 pacientes  
(18H/42M)  (267RG)            

36.8a 

RPC+ ETCS sítio 
específico: 

desepitealizado 
espessura <1mm 

apenas RPC  36  

RPC+ ETCS sítio 
específico: (3.69-
0.00/3.69)*100: 

100% 

RPC : (2.54-0.07/2.54)*100: 
97.24% 

98.5% (263 of 267 
RGs) e 94.7% (256 

of 267 RGs) 
?  

Legenda: RPC: retalho reposicionado coronalmente, ETCS: enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, PR: restauração parcial; PRFG: plasma rico em plaquetas e 

fibrina; TUN: túnel; RCT: ensaio clínico randomizado; LPRF: plasma rico em plaquetas fibrina e leucócito; CAF: retalho coronalmente avançado; CRR: cobertura de 

recobrimento radicular; 
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Estudo realizado na Turquia em 2015 teve como modelo um estudo randomizado em boca 

dividida com 9 pacientes (4 homens e 5 mulheres) com 34 anos e 44 dentes com duas 

intervenções, sendo a 1 com enxerto de tecido conjuntivo subptelial e porta de alçapão com 

espessura 1.5mm, na intervenção 2 utilizou plasma rico em plaquetas fibrinas e leucócitos (LPRF). 

No período de 12 meses chegamos o resultado de recobrimento na intervenção 1 de 77.36% e 

na intervenção 2 de 76.63%. Concluindo que LPRF pode ser uma alternativa como enxerto para 

retração gengival múltiplas maiores que 3 mm sem a necessidade de cirurgia adicional29. 

Estudo realizado na Itália de forma paralela com 32 pacientes sendo 16 com Retalho 

Posicionado Coronalmete (RPC) 3 homens e 13 mulheres e mais 16 RPC com enxerto de tecido 

conjuntivo subptelial (ETCS) 6 homens e 10 mulheres com a média de 35 anos. Foram abordadas 

duas intervenções a primeira com RPC e a na segunda intervenção RPC+ETCS com incisão 

única com espessura aproximada 1 mm. No período de 12 meses obtiveram uma média de 

recobrimento radicular na intervenção 1 de 93.75%, e na intervenção 2 80%. Concluindo que 

ETCS+RPC tem maior probabilidade de cobertura do retalho radicular em sítios com pouca 

espessura menor que 0.8mm. RPC sozinho possuem melhores resultados em gengivas espessas 

maiores que 0.8mm30.  

Na Espanha foi feito outro estudo de forma comparativa com 20 Pacientes 45 retrações 

gengivais, sendo 30% Homens e 70% Mulheres, foi submetida apenas intervenção sendo ela 

técnica de envelope com retalho posicionado coronalmete e enxerto de tecido conjuntivo 

subeptelial removido com bisturi de lâmina dupla com 1.0 mm. No período de 6 meses obtiveram 

a média de recobrimento radicular de 93,44% concluindo que a espessura do retalho parece não 

ser um fator preditor para a cobertura da retração gengival no RPC+ETCS31. 

Outro Estudo realizado na Turquia teve como modelo um estudo randomizado boca 

dividida com 20 pacientes 9 homens e 11 mulheres com 60 retrações gengivais e a média de 40 

anos de idade. O estudo foi submetido com duas intervenções sendo a primeira com retalho 

reposicionado coronalmente associado ao enxerto de conjuntivo subepitelial com bisturi de lâmina 

dupla e espessura de 1.5mm, a segunda intervenção foi com plasma rico em plaquetas de fibrina 

e leucócitos. No período de 6 meses de avaliação foram chegaram em uma média de 

recobrimento radicular na intervenção 1 de 84% e na intervenção 2 de 77.12%. Concluindo que 

ambas as técnicas foram efetivas no tratamento das RG múltiplas, RPC+ETCS obteve os 

melhores resultados no tratamento, embora o LPRF possibilitou menor desconforto pós-

operatório32. 

Em 2017 na Turquia foi realizado um estudo de forma comparativa com 21 pacientes 

sendo 10 homens e 11 mulheres. As intervenções foram retalho reposicionado coronalmente com 

enxerto de conjuntivo subepitelial com incisão em envelope e técnica porta de alçapão com tecido 

em espessura de 1mm na intervenção 1 e 6 membranas de plasma rico em plaquetas, fibrina e 

leucócitos (L-PRF) com reposicionamento coronal (RPC) na intervenção 2. Após 6 meses de 

estudos o resultado médio de recobrimento foi na 80.13% e 56.34% respectivamente, concluindo 
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que a L-PRF+RPC pode ser uma alternativa, porém a quantidade de membranas a serem 

utilizadas deve ser a maior possível33. 

Na Grécia em 2017 fez um estudo de forma comparativa com 12 pacientes de idades 

medias de 40 anos. Foram abordadas duas intervenções sendo a primeira intervenção com 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS), foi colhido do palato da seguinte forma: uma 

incisão horizontal foi feita no palato 2 a 3 mm da margem gengival livre na área do pré-molar ao 

primeiro molar, e duas incisões verticais paralelas, uma superficial e outra profunda, foram feitas 

e conectado mesial e distalmente. O ETCS de espessura de 0,5 a 1,0 mm foi liberado em sua 

base e removido e a segunda intervenção foi repocionamento do retalho coronalmente (RPC) 

associado a matriz derivada do esmalte/amelogenina (EMD). No período de 6 meses foi obtido 

um resultado da média de recobrimento radicular na intervenção 1 de 79.7% e na intervenção 2 

81.7% concluindo que o uso de EMD em conjunto com um RPC resultou em semelhança em 

comparação com o ETCS+RPC34.  

Estudo realizado na Italia de forma comparativa paralela com 60 pacientes com a média 

de idade de 36 anos (18 homens, 42 mulheres), totalizando 267 recessões gengivais foram 

abordados duas intervenções sendo a primeira um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

(ETCS) específico do local do reposicionamento coronal, o ETCS foi derivado da desepitelização 

extraoral com uma lâmina de um enxerto gengival livre palatino. A espessura do enxerto não 

excedeu 1mm no momento da colheita. E a segunda reposicionamento do retalho coronalmente 

(RPC). No período de estudo de 36 meses obtiveram a média de recobrimento na intervenção 1 

de 100% e na intervenção 2 97.24% concluindo que o O presente estudo demonstrou que a 

técnica cirúrgica proposta combinando RPC com aplicação de ETCS foi uma modalidade de 

tratamento eficaz para o manejo da receção gengival multipla, obtendo 93% de recobrimento nos 

sítios tratados com RPC e 100% nos sítios tratados com RPC+ ETCS aos 3 anos35. 

Com base no exposto foi possível sintetizar os resultados para as recessões unitárias 

(Tabela 4). Dessa forma 3 estudos com 3 grupos empregando enxertos espessos (> 1 mm) 

apresentaram variação nas taxas de recobrimento radicular de 77 a 88%, com taxa média de 

aproximadamente 83% no recobrimento radicular, já a variação dos dentes com completo 

recobrimento radicular foi entre 52 e 60%. Para os trabalhos com enxertos delgados (< 1 mm), 7 

estudos foram incluídos com 7 grupos utilizando esse padrão de enxerto nos recobrimentos. 

Desses a taxa de recobrimento radicular média foi 90%, com variação entre 79 e 100% e o 

completo recobrimento radicular nas RGs múltiplas variou de 52 a 94%. 
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Tabela 4 - Síntese dos resultados para as recessões unitárias divididos pelo tipo de espessura do enxerto 

utilizado em relação aos estudos inseridos na revisão e as médias dos desfechos avaliados 

Legenda RG: recessão gengival; rec rad: recobrimento radicular; %Rec Rad: Média do recobrimento 

radicular em porcentagem; CRC: completo recobrimento radicular. 

 

Discussão 

Na amostra representativa de recobrimento radicular com enxertos delgados e espessos 

inseridos na presente revisão foi possível observar que não houve diferença na taxa recobrimento 

radicular nas RG unitárias ou múltiplas na variável entre enxertos delgados ou espessos, porém 

para evitar o sobre tratamento e utilizando os desfechos centrados no paciente, enxertos delgados 

(< 1 mm) promoveram menor morbidade no sítio doador e não alteram a taxa de recobrimento 

radicular. 

Alguns estudos com RG unitárias incluíram pacientes fumantes na amostra que 

apresentaram menores taxas de recobrimento e completo recobrimento radicular, o que é 

esperado a saber da interferência da redução da microcirculação periférica promovida pelo 

cigarro e seus inúmeros subprodutos impactando negativamente na forma de cicatrização dos 

tecidos periodontais. Dos artigos incluídos no presente estudo nenhum com RG unitárias avaliou 

desfechos centrados nos pacientes, o que se deve ao período em que os ensaios clínicos 

randomizados incluídos foram publicados, atualmente esse cenário vem sendo alterado com 

maior inclusão de desfechos reais direcionados aos pacientes, o que na presente revisão pautou 

de forma determinante a escolha perante o enxerto mais apropriado uma vez que os desfechos 

comumente avaliados nas cirurgias de recobrimento radicular não apresentaram diferenças35. 

As médias de recobrimento radicular formam maiores para as recessões múltiplas 

provavelmente pelo uso de técnicas cirúrgicas atualizadas utilizadas nesses estudos, uma vez 

que na literatura existe um consenso demonstrando que as recessões múltiplas são mais 

desafiadoras para o recobrimento radicular em relação às unitárias e por isso apresentam menor 

previsibilidade de recobrimento e consequentemente menores taxas nos desfechos de 

recobrimento radicular e completo recobrimento radicular36,37.  

O presente estudo apresenta limitações, entre elas período temporal reduzido de inserção 

de estudos (culminando com o ano de 2018, por razões de tempo de execução do trabalho), 

inserção de estudos onde apenas um grupo apresentou uso de enxerto e no outro foi utilizado 

outro tratamento (ausência da comparação direta entre enxertos na maioria dos ensaios clínicos), 

o que também inviabiliza a confecção de uma meta análise robusta e precisa sobre o tema, não 

foi realizada análise de homogeneidade e viés nos estudos inseridos bem como não foram 

incluídas nessa revisão os demais desfechos adicionais que estão presentes nos estudos de 
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recobrimento radicular. Apesar disso foi possível aglutinar diferentes estudos presentes na 

literatura com um número representativo de casos ao redor do mundo e trazendo fatores que 

determinam e impactam no sucesso do tratamento do recobrimento radicular de recessões 

gengivais unitárias e múltiplas. 

 

Conclusão  

De acordo com os estudos atuais e incluídos nessa revisão, não há diferença na taxa de 

recobrimento radicular em RG unitárias ou múltiplas entre enxertos delgados ou expressos, porém 

baseando-se nos desfechos centrados no paciente, enxertos delgados (<1mm) promoveram 

melhores resultados estéticos e contorno da margem gengival mais aprazível no sítio operado 

sem influenciar a taxa de recobrimento radicular. 

 

Abstract  

The objective of this review was to evaluate clinical and patient-centered outcomes in relation to the thickness 

of subepithelial connective tissue grafts (ETCS) used in root coverage surgeries in single and multiple gingival 

recessions (RG). A literature search was carried out to answer the question (PICO): in patients who received 

a coronally positioned flap+ETCS in Miller class I and II GRs, does the thickness of the graft have an influence 

on the outcomes evaluated? The main databases PubMed, Scopus and ISI Web of Knowledge were 

consulted, including studies from the last 20 years. Those selected were subjected to the inclusion and 

exclusion criteria and 26 articles were included (16 single/10 multiple RG), 258 excluded after manual search, 

as they did not present the thickness of the graft used. The studies were divided into thin grafts ≤ 1 mm and 

thick grafts ≥ 1 mm thick. The average percentage of root coverage (Rec Rad) with thin grafts was 79.53/93.44 

(unitary: 4 studies / multiple: 7 studies), with thick grafts 76.18: 11 studies/ 83.12: 3 studies. One study 

evaluated patient-centered outcomes, thin grafts were considered more aesthetic and had lower morbidity. It 

is possible to conclude based on current studies that there is no difference in the Rec Rad rate (in single or 

multiple GR) between thin or thick grafts, however, to avoid overtreatment and using patient-centered 

outcomes, thin grafts (< 1 mm ) promoted less morbidity at the donor site and did not alter the rate of root 

coverage. 

Keyword: Connective Tissue Graft, Flap Thickness, Gingival Recession, Mucogingival Surgery, Root 

Coverage. 
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