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RESUMO

A recessao gengival € um deslocamento da margem gengival em direcdo a juncao
muco gengival, ela pode apresentar-se isolada ou mudltipla, proporcionando uma
hipersensibilidade dentinaria, lesdes de cérie, abfracdo além do comprometimento
estético. Sua etiologia € considerada multifatorial podendo ser causada por trauma de
escovacao, deiscéncia 6ssea, doenca periodontal. Para o tratamento da recessao
gengival € importante considerar sua classificacdo e assim estabelecer o prognostico
do tratamento. Segundo Miller a recesséo pode apresentar em classe |, 11, Ill e IV, com
ou sem envolvimento dos tecidos interproximais. O objetivo deste trabalho de revisdo
bibliografica foi avaliar as vantagens e desvantagens da técnica de reposicionamento
coronario associado ao enxerto de tecido conjuntivo. Concluiu-se que esta técnica é
considerada padréo ouro, apresenta uma formacgéo em altura e espessura de gengiva
gueratinizada, 80 a 90% de sobrevivéncia do enxerto, 6tima estética e custo-beneficio
muito favoravel, porém é uma técnica complexa, com dor no pos-operatorio da area
doadora.

Palavras-chave: Recessdo Gengival; Doenca Periodontal; Enxerto de tecido

conjuntivo subepitelial.



ABSTRACT

The gingival recession is a displacement of the gingival margin towards the junction
gingival mucus it may present isolated or multiple and develop in the patients dentin
hypersensitivity lesions of caries abfracao in addition to the aesthetic compromise its
etiology is considered multifactorial being able to be caused by trauma of brushing
dehiscence bone periodontal disease. For the treatment of gingival recession, it is
important to know its classification and thus to know what the prognosis of the
treatment according to Miller the recession can present in class | 1l 1l and IV with or
without involvement of the interproximal tissues. The objective of this study was to
evaluate the advantages and disadvantages of the technique of coronary repositioning
associated with the connective tissue graft and we can conclude that according to the
bibliographies studied this technique is considered gold standard presents a formation
in height and thickness of keratinized gingiva 80 to 90 % of graft survival an optimal
aesthetic and a cost. Very favorable benefit, however, it is a complex technique with

pain in the postoperative period of the donor area.

Key words: Gingival recession; Periodontal disease; Subepithelial connective tissue

graft.
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1 INTRODUCAO

A gengiva saudavel é caracterizada por apresentar cor rosea — pélida,
superficie fosca e pontilhada, consisténcia firme e resiliente. A sua forma depende do
volume e contorno gengival. Sua profundidade normal quando submetida a sondagem
€ de 1 a 3 mm e deve ser livre de sangramento durante o exame. Individuos com uma
ma higiene oral podem ter acimulo de biofilme na superficie dentaria. Ele é feito de
depdsitos de bactérias e constituintes salivares com um crescimento continuo, sendo
um dos principais fatores para a céarie e doenca periodontal (ETO; RASLAN;
CORTELLI, 2003).

A doenca periodontal pode causar sequelas caracterizadas por perda dos
tecidos periodontais, que séo as recessfes gengivais. Geralmente essa perda ocorre
pela vestibular, sem a formacdo de bolsa periodontal, com pouca ou nenhuma
inflamacdo na margem gengival, sem quantidade significativa de acumulo de placa
bacteriana, que pode ser considerada como uma doenca periodontal ndo inflamatéria.
O tratamento periodontal para esse tipo de recessdo gengival € baseado na tentativa
de recobrimento da superficie radicular exposta através de técnicas cirirgicas muco
gengivais (KINA; SUZUKI; KINA, 2014).

Uma das caracteristicas da recessédo gengival € o posicionamento apical da
margem em relacdo a juncdo cemento — esmalte, decorrente da perda de fibras
conjuntivas de protecdo e sustentacdo, acompanhada de reabsorcao da crista 6ssea
alveolar e necrose do tecido cementario. Os critérios para conseguir um recobrimento
radicular sdo: ndo deve haver sangramento sob sondagem, as recessdes gengivais
devem ser Classe | e Il de Miller, pois a chance de recobrimento é muito maior, a
profundidade do sulco deve ser menor ou igual a 2 mm e a coloragdo dos tecidos
gengivais devem ser aceitaveis (TUNES; RAPP,1999).

A cirurgia plastica periodontal é o tratamento para recobrimento das recessfes
gengivais. Existem inlUmeras técnicas que podem ser utilizadas. Dentre as técnicas,
iremos descrever sobre o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho

posicionado coronalmente, que consiste em colocar o enxerto de tecido conjuntivo em
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posicdo subepitelial, em seguida um retalho é preparado em um tracado de incisdes
para que em seguida seja recolocado em sua posicao inicial ou puxado coronalmente.
A técnica visa promover um ganho de tecido queratinizado, além de promover a
estética que estava comprometida pela recessdo e também eliminar a
hipersensibilidade dentinaria (BORGHETTI; MONNET — CORTI, 2002).

Este trabalho teve como objetivo apresentar a utilizacao, indicacao, técnica e
vantagens do enxerto com tecido conjuntivo associado ao retalho posicionado

coronalmente através de uma revisao de literatura.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Saude Periodontal

Ha anos que a salude das estruturas periodontais marginais é dependente da
fisiologia do sulco gengival, do comportamento do periodonto de protecao e
principalmente do periodonto de sustentacdo que € considerado o principal fator do
dente permanecer firme e integro dentro do alvéolo. A regido periodontal marginal é
de estrema importancia uma vez que esta serve como um selamento impedindo a
comunicagcdo do meio interno com 0 meio externo servindo como uma barreira
protetora (NEWMAN; TAKEI; KLOKKEVOLD, 2007).

Em um adulto considera-se normal uma gengiva que recobre a raiz dental, 0sso
alveolar e estende-se até a juncdo amelodentinaria. Esta gengiva é dividida em:
gengiva inserida, gengiva marginal que apresenta geralmente com 1mm de largura e
forma a parede mole do sulco gengival e gengiva interdental (NEWMAN; TAKKEI,
KLOKKEVOLD, 2007).

A gengiva inserida é continuidade da gengiva livre. A sua porc¢ao vestibular se
estende a mucosa alveolar mével, sendo relativamente frouxa e é demarcada pela
juncdo mucogengival. Na porcdo vestibular, a sua espessura difere com relacdo a
areas distintas da boca, na maioria das vezes ela € maior na regido de incisivos,
medindo de 3,5 a 4,5 mm na maxila e 3,3 a 3,9 mm na mandibula. E mais delgada na
regido de posteriores, sendo 1,9 mm nos pré-molares superiores e 1,8 mm nos
inferiores. A espessura da gengiva inserida aumenta de acordo com a idade
(NEWMAN; TAKEI; KLOKKEVOLD, 2007).

E limitada em dire¢do coronaria pelo sulco marginal, e em dire¢io apical das
faces vestibulares e linguais, é separada da mucosa alveolar pela linha mucogengival.
Ao nivel palatino, a gengiva prolonga a mucosa do palato duro sem que se possa
distingui — I& clinicamente. Essa gengiva apresenta superficie finamente granulosa,
com aspecto de “casca de laranja”, no entanto somente os adultos sadios apresentam

esses pontilhados. Esse tipo de mucosa é firmemente inserido no osso alveolar
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subjacente e ao cemento pelas fibras do tecido conjuntivo, com isso € imovel em
relagéo aos tecidos subjacentes (BORGHETTI; MONNET — CORTI, 2002).

O sulco gengival é delimitado de um lado pela estrutura do dente e do outro
pelo epitélio que reveste a gengiva marginal. A profundidade do sulco gengival serve
como um parametro importante para a descoberta de uma doenca periodontal, em
adultos com uma gengiva saudavel a profundidade do sulco considerada normal vai
de 2-3mm e para fazer este exame temos o auxilio de uma sonda periodontal, Unico
instrumento capaz de medir a profundidade do sulco gengival (ETO; RASLAN;
CORTELLI, 2003; (NEWMAN; TAKEI; KLOKKEVOLD, 2007).

Para identificar uma gengiva saudavel temos algumas caracteristicas clinicas
importantes, ela precisa estar com a cor rosa palida, superficie fosca e pontilhada e
consisténcia firme e resiliéncia, na sondagem deve apresentar a profundidade de
13mm sem sangramento e presenca de exsudato (ETO; RASLAN; CORTELLI, 2003).

2.2 Doenca Periodontal

Um dos principais fatores para o surgimento da periodontite € o acumulo de
biofilme na superficie dentaria. Esse biofilme é constituido por bactérias, proteinas
salivares e células epiteliais descamadas. Inicialmente manifesta a gengivite, que é
caracterizada por edema, recessao, hiperemia e sangramento, que se nao tratada
precocemente pode evoluir para uma periodontite. A perda de insercao dos tecidos
periodontais e de suporte é a primeira manifestacdo clinica, com essa superficie
dentaria livre ocorre o acumulo de placa bacteriana e consequentemente destruicao

dos tecidos pela proliferacdo de microrganismos patégenos (ALVES et al., 2007).

E considerada a segunda maior causa de patologia dentaria em todo mundo,
sendo causada por bactérias gram — negativas com niveis de prevaléncia elevados,

causando uma infeccéo cronica (ALMEIDA et al., 2006).

Quando néo tratada a tempo a doenca periodontal grave vai acometer as fibras
do ligamento periodontal, reabsor¢do do osso alveolar, aumento da profundidade das
bolsas periodontais, levando a mobilidade dentaria e até a perda dos elementos
dentarios (ALVES et al., 2007).
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Muitos microrganismos bucais recebem o nhome de periodontopatdégenos, mas
apenas um numero reduzido de bactérias € responsavel pela infeccdo dos tecidos
periodontais. Esses microrganismos pertencem as mais de 400 espécies de bactérias
gue sao capazes de colonizar na cavidade oral, e sdo microrganismos que apresentam
capacidade de induzir o desenvolvimento de gengivites e periodontites. As
periodontites estdo  fortemente relacionadas com a presenca de
Actinobacillusactinomycetecomitans, Porphyromonasgingivalis, Prevotella intermedia,
Eikenellacorrodens, Fusobacteriumnucleatum. As espécies bacterianas podem indicar
uma ocorréncia diversa quando se considera diferentes populacdes, indica entdo uma
interferéncia genética na composicdo da microbiota bucal. Além disso, a imunidade
pode variar entre individuos, a resposta tecidual frente a presenca desses patégenos
também pode ser distinta (CORTELLI; CORTELLI, 2003).

As manifestacdes clinicas da doenca dependem da capacidade do hospedeiro

em resistir a agressdo que sao dependentes das propriedades agressoras dos
microrganismos (ALMEIDA et al., 2006).

A periodontite agressiva acomete individuos saudaveis sendo caracterizada por
severa perda de insercdo clinica, associada a rapida destruicdo 6ssea alveolar
(CORTELLI; CORTELLI, 2003). Segundo Newman, Takei, Klokkevold (2007) a
periodontite agressiva difere da forma cronica pela rapida taxa de progressdo da
doenca, auséncia de grandes acumulos de placas e calculos e histdria de doenca
agressiva sugestiva de um trago genético. A forma agressiva geralmente se da em
individuos jovens na puberdade ou apés, e pode ser observada durante a segunda ou
terceira décadas de vida.

2.3 Recesséao Gengival

A recessao gengival ou retragdo gengival é conhecida devido ao deslocamento
apical da margem gengival em dire¢do a juncado muco — gengival, levando a exposi¢ao
radicular, podendo ser maltiplas ou isoladas (GUIMARAES et al., 2012; RODRIGUES;
ALVES; SEGUNDO, 2010), esta retracao ira alterar a simetria gengival apresentando
consequentemente um problema estético. A superficie radicular da denticdo na regido
vestibular apresenta na maioria das vezes um 0sso e uma anatomia dos tecidos moles

muito fina, em alguns casos o paciente pode apresentar auséncia do 0sso subjacente
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aos tecidos moles, conhecido como deiscéncia 6ssea, este problema anatbémico
associado a uma escovacédo traumatica pode ter perda dos tecidos moles gengival e
consequentemente uma retragdo gengival, com a exposi¢cdo do cemento radicular o
paciente vai apresentar uma exposi¢cao da dentina e consequentemente dor a alguns

alimentos e temperatura destes alimentos (TAKEI et al., 2011).

A Doencga Periodontal que causa uma inflamag&o local ou generalizada em
areas que apresentam minima gengiva inserida podem apresentar retracdo gengival
guando for fazer a terapia periodontal destas areas causada pela perda do 0sso e da
gengival. Alguns pacientes apresentam a insercdo muscular e do freio na gengiva
marginal, podendo criar um ambiente propicio para o acumulo de placa, esta
progressdo tem como consequéncia a retracdo gengival e quando néo tratada pode
causar a recidiva dos tratamentos da retracdo gengival (TAKEI et al., 2011). O trauma
durante a escovacao tem sido um dos fatores mais encontrados em pacientes com
recessao gengival, segundo estudos epidemiolégicos 0s pacientes apresentam
problemas ao desenvolver a técnica de escovacdo e muitas vezes por falta de
conhecimento. A retracdo ocorre devido a uma forca exercida sobre a regidao dos
elementos dentérios, por uma escova dental com as cerdas duras ou pelo fato de néao
conhecer a técnica correta de escovacao (YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006).

A etiologia da retracao gengival tem origem multifatorial, ela apresenta variaveis
externas e anatdmicas e dentro destas varidveis encontramos: doenca periodontal,
deiscéncia 0ssea, escovacao traumatica, insercéo alta dos freios (YARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006; TAKEI et al., 2011; RODRIGUES; ALVES; SEGUNDO, 2010).

S&o inumeros os danos causados pela recessao gengival. Essa exposicado ao
meio bucal além de afetar a parte estética, pode causar abrasdes, lesdes de carie e
hipersensibilidade da superficie radicular. Os pacientes que apresentam recessao
gengival ttm uma sintomatologia dolorosa, com isso, eles negligenciam a higiene
bucal, sendo mais propicios a desenvolver carie e doenca periodontal (FURLAN et al.,
2007; KINA; SUZUKI; KINA, 2014).

2.3.1 Classificagdo Das Recessfes Gengivais
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As recessOes gengivais podem ser divididas em 4 classes de Miller, que se
baseia em medidas entre a margem gengival, a juncdo mucogengival e a perda 6ssea
interdentéria, tendo com relacdo a previsibilidade de cobertura radicular uma maior

precisdo no prognostico previsivel (GUIMARAES et al., 2012).

A classe |, a recessdo ndo ultrapassa a linha mucogengival e ndo apresenta
perda de tecido interdentario, com previsibilidade de 100% de cobertura radicular
previsivel (GUIMARAES et al., 2012. VENTURIM; JOLY; VENTURIM, 2011)(Figura 1).

A classe Il, a recessédo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival e ndo tem
perda do tecido interdentario, com previsibilidade de 100% de cobertura radicular
previsivel (GUIMARAES et al., 2012. VENTURIM; JOLY; VENTURIM, 2011).

A classe lll, a recessdo nado ultrapassa a linha mucogengival e ha perda de
tecido 6sseo interdentario, a previsibilidade da cobertura radicular € parcial previsivel
(GUIMARAES et al., 2012; VENTURIM; JOLY; VENTURIM, 2011).

A classe 1V, a recesséo ultrapassa a linha mucogengival e h4 perda de tecido
interdentario, a cobertura radicular ndo é previsivel (GUIMARAES et al., 2012.
VENTURIM; JOLY; VENTURIM, 2011).

2.4 Biotipo Periodontal

De acordo com Olsson e Lindhe (1991) a classificagéo do Biotipo periodontal
se caracteriza por um periodonto plano/espesso e fino/festonado sendo importante
ressaltar a arquitetura éssea e o tecido mole. O biétipo mais fino € mais predisposto a
recessao gengival apés o tratamento periodontal ndo cirdrgico ou movimentos
ortoddnticos além do processo alveolar. As dimensdes dos tecidos periodontais
apresentam varia¢des entre os individuos, que estéo relacionadas ao género, idade e

arco dentério do paciente.

De acordo com Cunha (2014) o biétipo dos tecidos periodontais deve servir
como parametro para que o profissional possa estabelecer uma abordagem cirurgica

— protética adequada para ter um alcance de um resultado estético e previsivel.
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As caracteristicas presentes em um periodonto plano e espesso sao: ampla
faixa de tecido queratinizado, papilas curtas e largas, 0sso subjacente plano. Segundo
Olsson e Lindhe (1991) o biétipo periodontal plano/espesso acomete mais dentes com
formato quadrangular, segundo eles apresentam uma consisténcia mole, fibrosa e

densa, mais resistente a trauma mecanico.

As caracteristicas presentes em um periodonto fino e festonado sédo: pequena
faixa de tecido queratinizado, papilas longas e estreitas, 0osso subjacente fino e
festonado. Segundo Olsson e Lindhe (1991) o biotipo fino/ festonado acomete mais 0s
dentes com formato triangular e de acordo com ele apresenta um tecido de espessura
fina e bem delicada, geralmente sdo mais comuns desenvolverem a recesséo

gengival.

Onde ha presenca de gengiva mais fina, as técnicas mais recomendadas séo
as que utilizam o aumento tecidual, como por exemplo, o enxerto de tecido conjuntivo
gengival. Quando existe um tecido queratinizado apicalmente a recesséo, as técnicas
de reposicionamento coronal e de retalho, associados ou n&o ao enxerto de tecido
conjuntivo gengival, apresentam boa previsibilidade de sucesso. Uma classificagao
detalhada do bidtipo periodontal foi descrita na década de 80 para relacionar a altura

e espessura gengival com a espessura 0ssea (CUNHA, 2014).

2.5 Area Doadora

Os enxertos de tecido conjuntivo subepitelial podem ser removidos da cavidade
oral, do paciente que for se submeter a cirurgia. Como regido de escolha temos a
regido retromolar, regides edéntulas e regido de molar e pré-molar do palato, por
apresentarem uma gengiva queratinizada e uma espessura adequada para remocao
do tecido (AROEIRA, 2007).

O sitio doador mais comum € a regido de palato, sendo importante conhecer a
anatomia e inervacao da regido evitando complicacdes. O palato duro é composto pelo
processo palatino do osso maxilar e pelo processo horizontal do 0sso palatino e o
tecido conjuntivo € composto por lamina propria contendo tecido adiposo e glandulas.
A anatomia do palato € importante para saber a espessura, altura e comprimento do

tecido doador, o cirurgido deve ficar atento ao fazer a incisao pois no palato duro temos



19

a presenca dos nervos palatino maior e menor que saem dos forames palatino maior
e menor, sendo assim é importante que no ato da incisdo o cirurgido sinta o nervo uma
vez que ele se localiza de 7 a 17mm sentido apical em dire¢cdo a juncdo cemento
esmalte e sera diferente de acordo com o formato do palato duro. Em palato duro
maior o feixe se localiza a 17mm da juncdo cemento esmalte, em palato duro médio o
feixe se localiza em 12mm da juncdo cemento esmalte e em palato duro menor o feixe

se localiza em 7 mm da jungdo cemento esmalte (AROEIRA, 2007).

A area doadora para realizacdo dos enxertos fica localizada na regido palatina,
situada entre os pré-molares e molares devido a essa area ser mais espessa. Quando
as incisdes sao feitas, obtém-se um retalno com uma base movel que permite o acesso
cirargico para obtencgéo do tecido conjuntivo. Deve-se respeitar uma distancia de no
minimo 2 mm da margem gengival, para evitar uma retracdo gengival em sitios
originalmente sem alteracdes de contorno gengival, além de excluir do preparo
estruturas anatdmicas importantes como nervos e artéria palatina (LANDIM et al.,
2009).

O enxerto removido deve apresentar de 1,5 a 2 mm de espessura para ter uma
boa nutricAo e evitar que sofra necrose. ApOs a retirada do enxerto, deve ser
armazenado em uma gaze umedecida por soro fisiolégico, para remocéo de tecido
adiposo. O epitélio removido do enxerto é armazenado em soro fisiologico e
posteriormente colocado no palato. Ao realizar a sutura da area, ndo pode tocar no

epitélio posicionado, sendo assim é colocado cimento cirdrgico na regido para
protecdo da area doadora (FERRAO JUNIOR et al., 2003).

2.6 Cirurgia Plastica Periodontal: Indicacdes e Contraindicacfes

A estética é uma das principais queixas de pacientes que buscam tratamentos
periodontais, sendo assim a periodontia desenvolve constantemente técnicas mais
previsiveis para atender as demandas de pacientes cada vez mais exigentes
(ROMITO et al., 2017).

Segundo Andrade et al. (2012) a primeira fase para tratamento da recessao

gengival envolve o controle dos fatores etiolégicos e manutencdo da saude
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periodontal, sendo um importante fator para durabilidade das cirurgias plasticas

periodontais.

Sendo assim para sucesso do tratamento é importante levar em consideragéo
a relacdo paciente, area doadora, area receptora, higiene bucal e eliminacdo do
agente etiolégico (MOURA, 2015).

Sao indicadas para aumento do tecido queratinizado, recobrimento radicular,
correcdo de cristas edéntulas, correcdo periimplantar, classe | e Il de Miller
(SEGUNDO; ALVES, 2005), quando ndo ha presenca de sangramento a sondagem,
profundidade do sulco deve ser menor ou igual a 2 mm e coloracdo dos tecidos
gengivais consideradas saudaveis (TUNES; RAPP,1999; ROMITO et al., 2017).

Sao contraindicadas para ma qualidade da &rea doadora, recessdes classe IV
de Miller e doenca periodontal ativa (SEGUNDO; ALVES, 2005).

2.6.1 Cirurgia Plastica Periodontal: Técnicas Cirargicas

As cirurgias muco gengivais tém sido amplamente utilizadas na area da
periodontia como solucgdo clinica para uma série de problemas periodontais como as
recessdes gengivais. Segundo Tunes; Rapp (1999) existem varias técnicas cirurgicas
como opc¢ao para recobrimento radicular, entretanto neste trabalho vamos focar na

técnica de reposicionamento corondrio associado ao enxerto de tecido conjuntivo.

2.6.1.1 Enxerto Coronalmente Posicionado

O enxerto coronalmente posicionado € um procedimento limitado pela altura e
espessura da gengiva apical a recessao. A gengiva deve ser relativamente espessa e
esse procedimento apenas pode ser realizado em casos de recessfes Classe | de
Miller, caso haja classe Il e Ill de Miller, esse procedimento deve ser associado com
um enxerto de tecido conjuntivo (TUNES; RAPP,1999).

2.6.1.2 Enxerto de Tecido Conjuntivo

O enxerto de tecido conjuntivo pode ser utilizado em casos de recessao

gengival e peri — implantite, a fim de melhorar a estética (ROMITO et al., 2017).
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Segundo Borghetti e Monnet-Corti (2002) o0 enxerto consegue aumentar a area de

tecido queratinizado diante de uma recessao tecidual marginal.

2.6.1.3 Retalho reposicionado coronalmente associado ao enxerto de tecido

conjuntivo subeptelial

Este procedimento esta indicado para tratamento de recessdes multiplas com
defeitos maiores e profundidades consideraveis de vestibulo o que vai permitir a
elevacédo de um retalho de espessura parcial ou dividido com envolvimento mucoso, 0
tecido conjuntivo doador é colocado no meio do retalho de espessura parcial (TAKEI
et al.,2011; BORGHETTI; MONNET — CORTI, 2002).

Segundo Takeshi Segundo (2005) a técnica esta relacionada com a remoc¢ao
de um fragmento de tecido do palato e transplantado para regido com deficiéncia de

tecido queratinizado ou com desnudamento radicular.

A técnica baseia-se no deslocamento coronério dos tecidos moles sobre uma
superficie radicular exposta. E um procedimento seguro e bastante previsivel para o
recobrimento radicular. As técnicas cirtrgicas fundamentadas no uso do enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial representam a melhor opc¢do terapéutica para o
tratamento das recessdes gengivais sendo considerada hoje o padrdo — ouro. Porém,
antes de definir o procedimento cirdrgico a ser utilizado para o tratamento das
recessoes gengivais, deve-se avaliar fatores como morbidade, quantidade e qualidade
do tecido, custo — beneficio e habilidade do operador (ROMITO et al., 2017).

A cobertura utilizando enxerto traz resultados perfeitos, na melhora do
complexo mucogengival de um dente de suporte para protese fixa, na mucosa
periimplantar, e para recobrimento radicular. Além de ser estético, consegue aumentar
a area de tecido queratinizado diante de uma recessdo tecidual marginal
(BORGHETTI; MONNET — CORTI, 2002).

Para que se tenha um sucesso no enxerto, sdo necessarios trés pontos de
circulacao colateral proveniente do tecido conjuntivo e do espaco periodontal, ou seja,
circulacdo plasmatica, colateral e do ligamento periodontal (SEGUNDO; ALVES,
2005).
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O prognostico € mais favoravel quando se tem o preenchimento total do espaco
interproximal pela papila, sem perda de insercdo e perda 0ssea, sendo importante o
procedimento de sondagem periodontal e a utilizacdo de exames radiogréficos para a

determinacao dos tecidos proximais (ROMITO et al., 2017).

Nas classes | e Il de Miller & possivel obter um recobrimento completo, na
classe Ill o recobrimento € parcial e na classe IV nenhum recobrimento é esperado.
Quanto mais larga e profunda é a recesséo, pior vai ser o prognostico. Outro fator
importante é que se houver perda de tecido duro e mole em altura na regiao
interproximal ndo € indicado o uso das cirurgias plasticas periodontais pois este € o
principio bioldgico essencial para se alcancar o sucesso independente da técnica que
sera utilizada (RODRIGUES; ALVES; SEGUNDO, 2010).

Primeiro deve-se rebaixar um retalho de espessura parcial deslocando
somente do tecido epitelial e uma parte do tecido conjuntivo. Neste retalho o tecido
0sseo coberto por uma pequena camada de tecido conjuntivo e pelo periésteo (TAKEI;
CARRANZA, 2011) serao realizadas duas incisdes verticais de 1 a 2 mm de distancia
(TAKEI et al., 2011) uma em cada lado, sendo importante estendé-la além da linha
mucogengival chegando a mucosa alveolar, para permitir que o retalho seja liberado
possibilitando o deslocamento da margem gengival (TAKEI;, CARRANZA, 2011).
Realiza-se também uma incisédo horizontal de 2mm da ponta da papila, com cuidado
para que nao ocorra perfuracdes no retalho, uma vez que estas perfuragcdes podem
comprometer o suprimento sanguineo. Em seguida realiza-se o alisamento radicular
(TAKEI et al.,2011).

A superficie radicular deve receber o tratamento proposto para oferecer uma
condicao apropriada para busca da reconstrucéo periodontal. A desmineralizacdo da
superficie radicular foi proposta para expor o colageno e facilitar o depdsito de
cemento pela inducdo de células mesenquimais do tecido adjacente que se
diferenciaram em cementoblastos. Esse condicionamento da superficie radicular pode
ser feito com &cido citrico (pH 1 por 1 minuto) ou tetraciclina hidroclorada (50 a 125
mg/ml por 3 a 5 minutos). A remo¢ao mecanica dos depdsitos bacterianos, do célculo
e do cemento contaminado é importante para a formacdo de uma nova insercao
conjuntiva, realiza-se ampla raspagem e alisamento radicular para diminuir a

proeminéncia radicular (RODRIGUES; ALVES; SEGUNDO, 2010). Além disso, deve-
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se fazer bochechos vigorosos com solucdo antisséptica a base de gluconato de
clorexidina a 0,12% durante 1 minuto (LANDIM et al., 2009).

Para obtencao do enxerto de tecido conjuntivo do sitio doador, realiza-se uma
incisao horizontal no palato de 5 a 6 mm de distancia da margem dos molares e pré-
molares. A cicatrizacdo da area doadora € por primeiro intensdo o que causa menos
desconforto ao paciente. Este tecido é cuidadosamente retirado e colocado sobre a
raiz exposta, sendo importante que a porcao apical do tecido doador seja colocado no
meio do retalho de espessura parcial. A sutura sera feita com fio reabsorvivel nas
porcdes proximais, recobre-se a area com cimento cirirgico que sera removido junto
com a sutura apoés sete dias. Esta técnica apresenta como vantagem os resultados
estéticos (TAKEI et al.,2011).

Héa Trés tipos de incisbes que podem ser usadas no tratamento da recesséo
gengival utilizando a técnica de reposicionamento coronario associada ao enxerto de

tecido conjuntivo.

Usando a técnica de Zuchelli em um paciente com recessfes multiplas classe |
de Miller nos elementos 11,12,13,21,22,23 foi realizada anestesia infraorbitaria no arco
superior esquerdo e direito e complementacdo com anestesia infiltrativa ao longo eixo

de cada elemento dentario submetido ao tratamento (LACERDA et al.,2011)(Figura 1).

Figura 1: Imagem inicial de recessé&o gengival classe | nos elementos 11,12,13,21,22,23

Fonte: LACERDA et al.,2011.

Foi utilizado o elemento 21 como referéncia para iniciar as incisdes. Utilizaram
incisdes obliquas saindo da juncdo cemento/esmalte do dente com recessao até o
inicio da recessédo do dente adjacente para ter uma melhor adaptacdo das papilas, e

uma melhor vascularizagéo dos tecidos (LACERDA et al.,2011)(Figura 2).
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Figura 2: Demarcacéo para incisao obliqua
Fonte: LACERDA et al.,2011.

Foi feito o deslocamento das estruturas utilizando o retalho de espessura total
até a crista 6ssea, continuando com retalho de espessura parcial até a linha
mucogengival deixando o retalho livre e movel. Logo apds foram feitas a
dezeptelizacdo das papilas anatbmicas e raspagem e alisamento radicular com o
objetivo de remover a smearlayr e irrigagdo com soro fisiolégico (LACERDA et
al.,2011)(Figura 3).

Figura 3: Rebatimento do retalho e dezeptelizagao das papilas anatémicas
Fonte: LACERDA et al.,2011.

Em seguida sutura tipo cochoeiro horizontal modificada para melhor
tracionamento do retalho (LACERDA et al.,2011)(Figura 4).

Figura 4: Reposicionamento coronario e sutura cochoeiro
Fonte: LACERDA et al.,2011.

O p6s-operatério do paciente foi utilizado paracetamol 750mg de 6/6 horas por

trés dias. Ap6s 10 dias pode-se notar uma boa cicatrizacdo e com 60 dias pode-se
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observar total recobrimento radicular das recessfes com um excelente resultado e

uma melhora na qualidade do tecido periodontal (LACERDA et al.,2011)(Figura 5).

Figura 5: Aspecto Final, apos 60 dias.
Fonte: LACERDA et al.,2011.

A técnica de Langer e Langer € indicada para tratamento de recessoes isoladas
e profundas. Na margem coronal da recessao faz uma incisdo horizontal até a juncao
amelocementario com preservacao das papilas interdentais, em seguida faz uma

incisdo mais larga na mesial e distal (ROSADO, 2015)(Figura 6).
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Figura 6: Incisdo Horizontal com preservacéo das papilas interdentais
Fonte: ROSADO, 2015.

Rebate um retalho de espessura parcial além da linha mucogengival (ROSADO,
2015)(Figura 7).
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Figura 7: Rebatimento do retalho até a jungao mucogengival
Fonte: ROSADO, 2015.

Para realizar o enxerto faz uma incisdo horizontal de 5 a 6mm de distancia da

margem gengival, uma segunda incisdo horizontal é feita na distancia de 1,5 a 2mm
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da primeira, realiza-se uma incisao vertical ao lado das incis6es horizontais, na mesial
e distal (ROSADO, 2015)(Figuras 8 e 9).

Figura 8: Remocéo do Enxerto do palato duro
Fonte: ROSADO, 2015.

Figura 9: Remocé&o do Enxerto do palato duro
Fonte: ROSADO, 2015.

O enxerto € posicionado sobre as raizes e suturado de maneira firme nos
tecidos interproximais (ROSADO, 2015)(Figuras 10 e 11).

FiguralO: Posicionamento do enxerto na area da recessao.
Fonte: ROSADO, 2015.
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Figura 11: Reposicionamento do retalho.
Fonte: ROSADO, 2015.

Na técnica proposta por Bruno, faz uma incisédo horizontal reta na papila oposta
a recessao a nivel da jungcdo amelocementaria, preservando o eptélio da papila e para
uma melhor visualizagdo e uma maior area de trabalho pode aumentar a incisdo no
sentido mesio-distal. Nesta técnica ndo se usa as incisdées verticais pois segundo 0
autor estd incisdo pode comprometer o suprimento sanguineo do enxerto, apresentar
uma cicatrizacdo mais lenta e um desconforto ao paciente (ROSADO, 2015)(Figura
12).

Figura 12: Incisdo horizontal
Fonte: ROSADO, 2015.

E rebatido um retalho de espessura parcial no sentido apical além da linha

mucogengival (Figura 13).

Figura 13: Rebatimento do retalho até juncdo mucogengival
Fonte: ROSADO, 2015.



28

O tratamento radicular € feito com brocas de polimento ou cureta e tetraciclinas.
O enxerto é removido do palato, com uma incisdo de 2-3mm ao longo eixo do dente.
O comprimento mésio-distal vai ser determinado de acordo com a necessidade do
tecido conjuntivo para cobrir as recessdes. Realiza-se uma incisao paralela ao longo
eixo do dente de 2-3mm em relacéo a primeira incisdo, quanto mais apical forem feitas

as incisdes mais tecido conjuntivo (ROSADO, 2015)(Figura 14).

Figura 14: Remocé&o do enxerto do palato duro.
Fonte: ROSADO, 2015.

O enxerto € posicionado na regido desejada e o retalho é reposicionado
coronalmente e suturado com suturas interrompidas (ROSADO., 2015)(Figura 15).

A

Figura 15: Reposicionamento corondrio e suturas interrompidas
Fonte: ROSADO, 2015.

Uma das principais vantagens da técnica é seu resultado estético muito bom,
as diversas indicacdes como, recobrimento radicular, complexo mucogengival de um
dente — suporte para prétese fixa meio periimplantar, recobrimento radicular de
aproximadamente 80 a 90 %, excelentes chances de sobrevivéncia do enxerto,
aumento do tecido queratinizado em altura e espessura (BORGHETTI; MONNET —
CORTI, 2002).

E uma técnica considerada padrdo — ouro de recobrimento devido ao nimero
significativamente maior de sitios exibindo recobrimento radicular completo, melhor

custo — beneficio e estabilidade a longo prazo. Alcanga recobrimento completo para
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recessoes unitarias Classe | e Il de Miller com maior frequéncia do que qualquer outro
procedimento (ROMITO et al., 2017).

As desvantagens estdo presentes na dificuldade técnica, sobretudo na
remocao, dores poés-operatérias no sitio doador (BORGHETTI; MONNET — CORTI,
2002).

Fatores anatdmicos como a fenestragdo ou deiscéncia do osso alveolar
vestibular, posi¢cdo anormal do dente no arco, espessura do tecido gengival e até o
formato do dente podem comprometer o resultado do recobrimento obtido (ROMITO
et al., 2017).



3 DISCUSSAO

Recessédo gengival também conhecida como retracdo gengival € denominada
(GUIMARAES et al., 2012; RODRIGUES; ALVES; SEGUNDO., 2010) como um
deslocamento apical da margem gengival em direcdo a juncdo muco — gengival,
levando a exposicéo radicular, podendo ser multiplas ou isoladas. Este deslocamento
apresenta uma etiologia de origem multifatorial, sendo causada por presenca de
doenca periodontal, escovacgao traumatica, deiscéncia 6ssea e insercao alta do freio
(YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006; TAKEI et al.,2011; RODRIGUES; ALVES;
SEGUNDO, 2010). As recessdes desenvolvem nos pacientes alguns sintomas como
hipersensibilidade dentinaria e mudanca na qualidade de vida destes pacientes por
causar uma alteracao estética (KINA et al., 2014; FURLAN et al., 2007).

De acordo com Guimaraes et al. (2012) e Venturim; Jolye; Venturim (2011) a
recessao gengival apresenta uma classificacdo denominada por Miller e pode
apresentar-se nos pacientes como classe I, quando a recessdo ndo atinge a linha
mucogengival e ndo ha perda dos tecidos interproximais, a classe Il a recesséo
ultrapassa a linha mucogengival e ndo ha perda dos tecidos interproximais, nestes
tipos de classificacdo a chance de recobrimento é total. Na classe Ill a recessao néo
ultrapassa a linha mucogengival mas ja apresenta a perda dos tecidos interproximais
e a classe IV a recessao esta na linha mucogengival ou a ultrapassa e também temos
a perda dos tecidos interproximais sendo assim, a classe Ill tem o recobrimento

parcial e na classe IV o recobrimento € imprevisivel.

Para sucesso no tratamento das recessdes gengival é importante avaliar a
etiologia e classificar a recesséo de acordo com Miller, obtendo-se uma previsibilidade
dos resultados (ANDRADE et al, 2012). Para utlizacdo da técnica de
reposicionamento coronario associada ao enxerto de tecido conjuntivo existem
algumas indicagbes para obter o sucesso desejado, (TUNES; RAPP, 1999): o
paciente ndo deve apresentar sangramento a sondagem, as coloracdes dos tecidos
devem apresentar-se normais, 0 sulco gengival deve apresentar uma profundidade
de 1 a2 mm. E uma técnica indicada para correcdo periimplantar, aumento do tecido

gueratinizado e tratamento de recessao classe | e Il de Miller.



31

Como area de escolha para remocdo do tecido conjuntivo temos a regido
retromolar, regides edéntulas e regido de pré-molar e molar superior. A regido mais
utilizada pelos periodontistas é a regido de pré-molar e molar superior por
apresentarem uma boa faixa de gengiva queratinizada, porém, € de extrema
importancia o profissional conhecer o formato e a anatomia deste palato (AROEIRA,
2007).

De acordo com Rodrigues, Alves e Segundo (2010) é essencial a presenca dos
tecidos interproximais em altura para sucesso da técnica de Reposicionamento

coronario associada ao enxerto de tecido conjuntivo.

O tratamento comeca através de um rebaixamento do retalho de espessura
parcial onde ocorrera a presenca de tecido epitelial e tecido conjuntivo, nestes casos,
nao ha presenca de peridsteo. Para que seja possivel fazer este rebaixamento, alguns
tipos de incis6es podem ser realizados (TAKEI; CARRANZA, 2011).

De acordo com Lacerda et al. (2011), a técnica de Zuchelli sdo usadas incisdes
obliquas saindo da juncdo cemento/esmalte do dente que apresenta a recessédo até
a o inicio da recessao do dente adjacente, sendo assim ocorre melhor adaptacao das
papilas e melhor vascularizacdo dos tecidos diminuindo assim a chance de necrose
do enxerto. Rosado (2015) utilizou a técnica de Bruno onde realiza-se uma incisao
horizontal na reta na papila em direcdo a juncdo amelocementaria com preservacao
do epitélio, sem incisdo vertical, pois esta pode comprometer a vascularizacdo dos
tecidos, causa um desconforto para o paciente e uma cicatrizacdo mais lenta. Existe
também a técnica de Langer, (ROSADO, 2015) esta incisdo €é indicada para
recessoes profundas e isoladas, nesta técnica realiza - se uma incisdo horizontal até
a juncdo amelocementaria na por¢cao coronaria, preservando as papilas interdentais

em seguida uma inciséo vertical mais larga na mesial e na distal do elemento.

O tratamento radicular de acordo com Rodrigues (2010) tem o objetivo de
oferecer uma condi¢do apropriada para busca da reconstrugdo periodontal, é feita
uma desmineralizacdo da raiz com acido citrico por 1 minuto, ou pode usar também
tetraciclina hidroclorada de 50 a 125mg/ml de 3 a 5 minutos, esta desmineralizacao
tem como objetivo expor o colageno e facilitar o depdsito do cemento, em seguida é

importante fazer a raspagem e alisamento radicular para permitir que se tenha uma
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aderéncia da nova insercdo conjuntiva que sera formada, porém, de acordo com
Lacerda et al. (2011), a raspagem e alisamento radicular e a irrigagdo com soro
fisiolégico é capaz de remover toda a smear layer e com isto também teremos a
formacdo de uma nova insercdo conjuntiva, ja Rosado (2015) disse que este
tratamento radicular pode ser feito com brocas de polimento, curetas para raspagem

e alisamento radicular e tetraciclina.

Para se obter o enxerto € indicado que na regido de pré-molar e molar faca
uma incisédo horizontal de 5-6mm, em seguida o retalho € colocado sobre as raizes
expostas, realiza - se o reposicionamento do retalho e uma sutura firme, de modo que
nao ocorra uma movimentacéo destes tecidos (TAKEI et al.,2011; ROSADO.; 2015).
Segundo Lacerda et al. (2011) ap6s o tratamento da raiz € importante fazer a
deseptelizacdo das papilas e em seguida o posicionamento do enxerto sobre as
raizes expostas, e o reposicionamento do retalho com suturas firmes impedindo assim

a movimentacao destes tecidos.

No pdés-operatério dos pacientes que se submetem a este tipo de tratamento
de acordo com Lacerda et al. (2011), utiliza - se Paracetamol 750mg de 6/6 horas por
trés dias. Takei et al.(2011) obteve como resultado bons resultados estéticos, ja
Lacerda et al. (2011), utilizando a técnica de Zuchelli obteve uma boa cicatrizagédo
apos 10 dias e apos 60 dias teve total recobrimento das recessées e uma melhora na

gualidade dos tecidos periodontais



4 CONCLUSAO

De acordo com as revis@es de literatura estudadas pode-se concluir que, essa
técnica é utilizada para tratamento de regido peri implantar, recessdo gengival
multiplas e isoladas classe | Il e Ill de Miller e aumento do tecido queratinizado.
Apresenta como vantagens excelentes resultados estéticos, recobrimento peri
implantar, recobrimento de recessao gengival, excelentes chances de sobrevivéncia
do enxerto e custo acessivel. E considerada padrédo ouro devido ao grande poder
de recobrimento e um excelente progndstico, além de ter um custo — beneficio muito

bom.
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