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CLÍNICA

ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO TUNELIZADO NO 
TRATAMENTO DE RECESSÕES GENGIVAIS MÚLTIPLAS

A recessão gengival pode definir-se como a localização 
apical da margem gengival em relação à junção ame-

locementária de um dente, o que provoca a exposição da raiz 
na cavidade oral1. Estudos epidemiológicos têm demonstra-
do que esta condição afeta mais de 50% da população2. Em 
relação à etiologia, a recessão gengival parece ser multifa-
torial e pode incluir fatores como inflamação induzida por 
placa bacteriana, cálculo, fatores restauradores iatrogénicos, 
traumatismos, mau posicionamento dentário, inserção alta 
do freio e movimento ortodôntico descontrolado3. A exis-
tência desta condição pode acarretar várias complicações 
para o individuo portador, tal como inflamação gengival ou 
hipersensibilidade dentária, bem como implicações a nível 
da estética do sorriso4.

Várias técnicas cirúrgicas têm sido propostas para o tra-
tamento desta condição visando a obtenção de resultados 
estéticos favoráveis, com o mínimo de intervenções e com 
risco reduzido de complicações pós-operatórias. 

1 Prof. Doutora Célia Coutinho Alves
2 Dra. Viviana Carvalho

O enxerto de tecido conjuntivo tunelizado é uma das téc-
nicas utilizadas no tratamento, estando indicada perante 
quadros clínicos de recessões gengivais múltiplas. A literatu-
ra científica demonstra que esta cirurgia permite a obtenção 
de resultados esteticamente favoráveis e elevada previsibi-
lidade de recobrimento radicular. Nesta técnica, o descola-
mento do tecido gengival é efetuado de forma a obter-se 
um retalho com mobilidade adequada para acolher o enxer-
to de tecido conjuntivo mas mantendo-se simultaneamente 
a integridade das papilas interdentárias5. Esta manutenção 
papilar é uma das principais vantagens desta técnica, uma 
vez que o não descolamento das mesmas permite um maior 
fluxo sanguíneo da zona intervencionada, o que está rela-
cionada com uma melhor cicatrização e consequentemente 
um resultado final mais favorável6. Apesar dos resultados, é 
de referir que a execução deste túnel pode ser tecnicamen-
te mais exigente para o operador quando comparado com 
outras técnicas, exigindo especial atenção para não cortar 
ou perfurar o retalho durante a sua tunelização5,6.

Caso Clínico
Paciente do sexo feminino surge na consulta apresentan-

do recessão gengival classe I de Miller nos dentes 11 e 21 e 
um biótipo gengival fino (Fig.1). 

Tratamento e Resultados
Foi indicado à paciente a realização de um enxerto de 

tecido conjuntivo tunelizado para correção da sua situação 
clínica. Após anestesia infiltrativa, iniciou-se o condiciona-
mento ácido do esmalte naqueles que seriam no final os 
pontos de ancoragem da sutura (Fig.2).

A superfície radicular exposta foi trabalhada com ultras-
sons e cureta de Gracey para remoção de eventual biofilme 
bacteriano e/ou cálculo (Fig.3). 

Em seguida, iniciou-se a realização do túnel com recur-
so a micro lâmina de tunelização e incisões efetuadas no 
sulco gengival, sem envolvimento das papilas interdentá-
rias, e posterior descolamento do mesmo. Tal descolamento 
foi efetuado para além da linha mucogengival, permitindo 

Fig. 1. Pré-operatório: Recessão gengival nos dentes 11 e 21. Fig. 3. Preparação da superfície radicular exposta.Fig. 2. Condicionamento ácido do esmalte.

Figs. 4,5,6. Preparação do túnel (Lâmina de tunelização – Micro blade Tunnel – Keydent).
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túnel tinha espaço suficiente e se encontrava sem interfe-
rências para receber o enxerto de tecido conjuntivo e ainda 
se o retalho estava pronto para ser reposicionado sem ten-
são (Figs. 4,5,6) Posto isto, procedeu-se ao condicionamento 
da raiz com ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) a 24% 
(PrefGel®, Straumann - 2 minutos Fig.7) e, após anestesia, 
recolheu-se o tecido conjuntivo utilizando-se o palato como 
zona dadora (Fig.8). O enxerto foi devidamente preparado 
e sobre as superfícies radiculares previamente expostas foi 
aplicado um gel de proteínas derivadas da matriz do esmal-
te (Fig. 9). Em seguida, procedeu-se à colocação do enxerto, 
que foi passado passivamente sob o túnel previamente cria-
do, de forma a recobrir as superfícies previamente expostas. 

Este enxerto foi primeiramente estabilizado através de duas 
suturas horizontais com fio monofilamento 6-0 (Fig.10) e, 
em seguida, o retalho foi tracionado coronalmente através 
de suturas suspensas ancoradas com resina composta na 
face vestibular e interproximal dos dentes (Fig.11).

No final da intervenção, a paciente foi instruída para colo-
car gelo durante o dia da cirurgia, evitar esforço físico e fon-
tes de calor. Além disso, foi-lhe prescrito ibuprofeno 600mg, 
de 12 em 12h, durante 3 a 5 dias e aplicação de gel de clo-
rexidina 0.2% sobre a zona intervencionada. A sutura foi 
removida 12 dias após a cirurgia (Fig.12). No follow-up pas-
sados 6 meses verificou-se o recobrimento total das superfí-
cies radiculares previamente expostas (Fig.13). n

Fig. 9. Aplicação de proteínas derivadas da matriz do esmalte.Fig. 7. Condicionamento da raiz com EDTA. Fig. 8. Colheita do enxerto de tecido conjuntivo.

Fig. 10. Estabilização do enxerto no túnel com suturas horizontais (Gore-tex 
6-0).

Fig. 12. Remoção da sutura após 12 dias.Fig. 11. Pós-operatório imediato.

Fig. 13. Follow-up 6 meses.


