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RESUMO

As recessdes gengivais sdo exposicdes da raiz do dente, onde o tecido periodontal
marginal esta localizado apicalmente a juncdo amelocementaria, atingindo principalmente
adultos. Essas lesGes sdo comuns em populagcdes com bom nivel de higiene bucal, bem como
em populagdes com higiene precéria. A causa é considerada multifatorial como o acimulo de
biofilme na superficie dental, escovacdo traumatogénica, traumatismo oclusal e ma posicéo
dentaria. O tratamento dessas recessdes é feito de duas formas: restauracGes com resinas
composta para melhorar a sensibilidade e o recobrimento através de cirurgia plastica
periodontal para resolver a questéo estética. O objetivo desse estudo foi verificar se a cirurgia
plastica periodontal através da técnica de retalho posicionado coronalmente associada ao
enxerto de tecido conjuntivo é efetiva quando realizada para o recobrimento de recessao
gengival. Neste estudo de caso foi realizada uma cirurgia plastica periodontal no canino
superior direito de uma paciente do sexo feminino, que tinha como queixa principal a questao
estética decorrente de uma recessdo gengival. O resultado alcancado ap6s a cirurgia
periodontal foi positivo, ndo houve 100% de recobrimento, mas a recessdo gengival que
estava presente foi recoberta parcialmente e teve satisfacdo do paciente. Conclui-se que a
técnica de retalho posicionado coronalmente associada ao enxerto de tecido conjuntivo é
eficaz e, conforme a literatura € a melhor técnica, recobrindo a area exposta do dente e

apresentando um melhor p6s-operatdrio.

Palavras-chave: Retracdo gengival, Periodontia, Tecido conjuntivo.



ABSTRACT

Gingival recessions are the exposure of the tooth root, where the marginal periodontal
tissue is located apically to the cement-enamel junction, affecting mainly adults. These
injuries are common in people with a good level of oral hygiene, as well as in those with poor
personal hygiene. The cause is considered multifactorial as biofilm accumulation on tooth
surface, traumatogenic brushing, occlusal trauma and poor positioning of teeth. The treatment
of these recessions is done in two ways: with resin restores to improve sensitivity and coating
through periodontal plastic surgery to solve the aesthetics issue. The objective of this study
was to verify if the periodontal plastic surgery through coronally positioned flap technique
associated to connective tissue graft is effective when performed for gingival recession
coating. In this case study, a periodontal plastic surgery was performed in the maxillary right
canine tooth of a female patient, who had as main complaint the aesthetic issue resulting from
a gingival recession. The result achieved after the periodontal surgery was positive, there was
not 100% of coating, but the gingival recession present before was partially covered and the
patient became satisfied. It is concluded that the coronally positioned flap technique
associated to connective tissue graft is effective and, according to the literature it is the best
technique, overlaying the exposed area of the tooth and presenting a better postoperative
period.

Keywords: gingival retraction, Periodontics, connective tissue.
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1 INTRODUCAO

A recessdo gengival é uma caracteristica comum em todos os tipos populacionais e
pode ser definida como uma migracédo apical da margem gengival livre, expondo a superficie
da raiz, podendo se localizar em um ou mais dentes (MEDINA, 2009). Ela pode causar um
extremo desconforto ao paciente pela aparéncia estética desagradavel e a hipersensibilidade
dentinaria cervical muitas vezes presente (VENTURIM; JOLY; VENTURIM, 2011).

Alguns fatores tém sido citados como influentes na etiologia da recessao periodontal:
o biofilme bacteriano dentario seguido da inflamacdo gengival, a oclusdo traumatica, o trauma
proveniente da escovagdo ou da insercdo alterada do freio labial e caracteristicas anatdmicas
locais relacionadas ao posicionamento dentario como rotacdes ou vestibularizacdes (YARED;
ZENOBIO; PACHECO, 2006).

A incidéncia de recessdo aumenta com a idade, varia de 8% em criancas e até 100%
apos os 50 anos de idade. As pesquisas mais recentes indicam que ha um aumento significante
na prevaléncia desta lesdo apds a quinta década, levando alguns autores suporem que ela é um
processo fisioldgico associado ao envelhecimento (MEDINA, 2009; MARINI et al., 2004).

As recessdes gengivais sao consideradas irreversiveis, ou seja, a gengiva nao volta a
posicdo congénita. No entanto, em casos especificos e na auséncia de doenca periodontal
ativa, € possivel a realizacdo de cirurgias plasticas periodontais para recobrir a recessao
gengival (RITTER, 2005). Dentre as técnicas cirurgicas, o retalho posicionado coronalmente
associado ao enxerto de tecido conjuntivo é o mais recomendado (GUIDA et al., 2010;
RITTER, 2005).

Entretanto, o sucesso dessa técnica depende do tipo de recessdo gengival e da
eliminacdo dos fatores causais previamente a realizagdo de procedimento cirurgico. A partir
disso, a porcentagem de recobrimento varia de 60 a 95%.

Desta forma, este estudo de caso tem como objetivo verificar a eficacia do enxerto de
tecido conjuntivo no recobrimento da recessdo gengival, visando solucionar problemas

estéticos e alteracdes funcionais.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Requisitos para a cirurgia plastica periodontal

De acordo com Yared, Zenobio e Pacheco (2006), é de extrema importancia saber que
a terapia periodontal € imprescindivel antes de qualquer cirurgia pléstica periodontal,
incluindo a remocdo de fatores etioldgicos como o biofilme bacteriano e o célculo
supragengival e subgengival.

O tecido gengival representa uma referéncia de salde periodontal, portanto, o
sangramento a sondagem deve ser avaliado, uma vez que a presenga continua de inflamacéo
pode levar a recessdo localizada (MEDINA, 2009; MANSCHOT, 1991).

Nesse sentido, Andrade et al. (2012) ensina que 0 sucesso e a longevidade de um
tratamento depende da condicéo clinica periodontal, portanto, deve-se fazer a eliminagéo e o
controle de todos os fatores etioldgicos potenciais relacionados com a causa da recessao
gengival.

Desta forma, o0 sucesso do tratamento também esta relacionado ao paciente, as areas
doadoras/receptoras e/ou a tecnica utilizada. Assim, é certo que a higiene bucal precaria
influencia negativamente na recessdo. Entre outros fatores, o nivel de suporte Gsseo
interdental e a dimensdo dos defeitos da recessdo tém grande importancia para o resultado do
procedimento de recobrimento radicular (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

2.2 Recessdes gengivais

A recessdo gengival é comumente observada em adultos e tem sua definicdo como
uma condicéo clinica em que o tecido periodontal marginal esta localizado apicalmente para a
juncéo amelocementaria, com exposic¢do concomitante da superficie radicular (MARINI et al.,
2004). Trata-se de uma caracteristica comum em populacdes com bom nivel de higiene bucal,
bem como em populagcbes com higiene precaria. As principais causas de recessdes s&o
relacionadas ao acumulo de biofilme na superficie dental em associa¢do com a destrui¢do dos
tecidos periodontais decorrentes da periodontite e ao trauma devido a escovacao inadequada
(LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; SUSIN et al., 2004).

Neste mesmo sentido, Andrade et al. (2012) e Ainamo et al. (1986) dizem que a
recessao gengival é definida como a localizagdo apical da gengiva marginal em relacdo a

juncdo cemento-esmalte. Tal defeito periodontal implica na perda parcial ou completa da
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gengiva inserida e perda das fibras conjuntivas inseridas ao longo do eixo do cemento
radicular e do osso alveolar. Os fatores etioldgicos das recessdes sdo: a doenca periodontal e
medidas inadequadas de higiene bucal.

De acordo com Guida et al. (2010) e Parffit e Mjor (1964), o paciente com retracdes
gengivais pode apresentar alguns sintomas como aspecto antiestético em razdo do
desnudamento radicular, medo de perder um dente, hipersensibilidade radicular provocada
por estimulos térmicos e sensibilidade gengival a escovacdo ou mastigacao.

Alguns fatores sdo citados como participantes na etiologia da recessao gengival, bem
como a ma posicdo dentaria, tracdo de freios e bridas, escovacdo traumatogénica, lesGes
cervicais ndo-cariosas, violacdo do espaco biolégico, traumatismo oclusal e inflamacao
gengival (BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002).

Conforme Ainamo et al. (1986) e Tezel et al.(2001), a etiologia da recessao gengival
deveria ser mais atribuida a técnica de escovacdo do que propriamente ao acimulo de placa
ou desconhecimento sobre salde bucal. Desta forma, a ma escovacéo resultaria no trauma
repetitivo da regido, levando a uma inflamacéo croénica, cujas respostas teciduais provocariam
a destruicdo 6ssea e do tecido conjuntivo de insercéo.

Segundo Lindhe, Lang e Karring (2010), o trauma originado pelo contato com 0s
incisivos superiores poderia levar a recessdo periodontal nos incisivos inferiores, como
exemplo em mas oclusdes de Classe I, divisdo 2.

Parffit e Mjor (1964) relatam que em suas pesquisas nao encontraram correlacéo entre
quantidade de trespasse vertical e 0 grau de recessao em seus pacientes.

Em relacdo a localizacdo das recessbes, constata-se que em individuos com alto
padréo de higiene bucal a recessdo se encontra predominantemente nas faces vestibulares. Nas
populacbes que ndo foram submetidas ao tratamento periodontal, todas as superficies foram
afetadas, ainda que a prevaléncia e gravidade sejam mais pronunciadas nos dentes
unirradiculares do que em molares (LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; MILLER, 1985).

Segundo Lindhe, Lang e Karring (2010) ha um aumento significativo na prevaléncia,
extensdo e gravidade da recessdo com o avanco da idade. Elas podem ser Unicas ou se
apresentar em varios dentes, o que frequentemente determina problemas estéticos, aumento na
suscetibilidade a cérie radicular e hipersensibilidade dentinaria.

Atualmente, o tratamento estético da recessdo gengival € baseado no uso de
procedimentos de cirurgia plastica periodontal (CPP), clinicamente previsiveis, como enxertos
de tecido conjuntivo e restauragdes de resina composta, ou entdo associagéo dos dois. O uso

de restauracGes de resina composta € um procedimento mais simples de ser executado e
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muitas vezes suficiente para solucionar o problema do paciente. Outras vezes a utilizagdo da
resina composta resultard em dentes muito longos, prejudicando a estética, nesses casos
somente através da cirurgia plastica periodontal sozinha ou associada ao procedimento
restaurador que se conseguira obter a forma original. (CHAMBRONE et al., 2010, GUIDA et
al., 2010). Nos casos com presenca de concavidades cervicais decorrentes de lesdes cariosas e
ndo cariosas, existe a possibilidade de restaurar a superficie radicular com diferentes materiais
previamente ao reposicionamento coronal do retalho (ex: resina composta ou cimento de
iondbmero de vidro), a restauracdo deve ser 0 mais polida possivel e realizada antes da sessdo
do procedimento cirdrgico (ANDRADE et al., 2012).

2.3 Classificacdo das recessdes gengivais

Entre outros fatores, o nivel de suporte dsseo interdental e a dimenséo dos defeitos da
recessdo tém grande importancia para o resultado do procedimento de recobrimento radicular.
Desta forma, Miller (1985) propds uma classificacéo utilizada até hoje, sendo esta a principal
classificacdo, considerando a recessdo tecidual marginal associada a periodontite. Essa
classificacdo é distinguida em quatro classes, quais sejam:

. Classe I: A recessdo ndo atinge a linha mucogengival. Ndo ha perda tecidual

interdentaria e com previsibilidade de 100% de cobertura radicular;

. Classe Il: A recessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Sem perda

tecidual interdentaria e com previsibilidade de 100% de cobertura radicular.

Figura 1 — Esquema de classificacéo | e 11 de Miller

Fonte: LOURENCO; LOURENCO JR; VITRAL, 2007
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e Classe IlI: A recessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengigval. Ha perda déssea ou
de tecido mole interdental moderada, pode estar associada com 0 mau posicionamento
dos dentes e a previsibilidade da cobertura radicular é parcial;

Figura 2 — Esquema de classificagéo Classe Il de Miller

Fonte: LOURENCO; LOURENCO JR; VITRAL, 2007

e Classe IV: A recessdo gengival ultrapassa a linha mucogengival, a perda dos tecidos
interdentais é severa e a cobertura radicular ndo é previsivel.

Desta forma, a classificacao define que um recobrimento completo pode ser obtido nas

classes | e Il, nas classes Il um recobrimento parcial é esperado e, em lesdes de classe IV o

recobrimento é impossivel.

Figura 3 — Esquema de classificacdo Classe IV de Miller
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Fonte: LOURENCO; LOURENCO JR; VITRAL, 2007

2.4 Bidtipo periodontal

A fim de definir o diagnostico e os objetivos terapéuticos da cirurgia plastica
periodontal, alguns autores tentaram classificar o periodonto em diferentes tipos, baseando-se
na identificacdo de caracteristicas clinicas facilmente percebidas (BORGHETTI; MONNET-
CORTI, 2002).

De acordo com Seibert e Lindhe (1997), o termo bidtipo periodontal serve para
descrever a caracteristica da espessura da gengiva em uma dimensdo vestibulo-lingual. Assim,
Ochsenbein e Ross (1969) definiram a espessura da gengiva em duas formas principais: fina e

grossa, conforme Figura 4 e 5.

Figura 4 — Biotipo periodontal fino
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Os quatro tipos de periodonto classificados por Maynard e Wilson (1980), é a

classificacdo mais conhecida e fundamentada na morfologia dos tecidos periodontais.

Tipo I: A dimensdo do tecido queratinizado ¢ normal ou “ideal” e a espessura
vestibulo-lingual do processo alveolar também. Clinicamente, a altura do tecido
queratinizado é de aproximadamente trés a cinco milimetros e a palpagéo revela um
periodonto espesso. Uma dimensdo suficiente de gengiva inserida separa a borda
gengival livre da mucosa alveolar mével,

Tipo II: As dimens@es do tecido queratinizados sdo reduzidas e a espessura vestibulo-
lingual do processo alveolar é normal. Clinicamente, a gengiva vestibular mede menos
de dois milimetros. Na palpacéo do 0sso subjacente, este parece ser de uma espessura
razoavel,

Tipo IlI: O tecido queratinizado é de dimensdo normal ou ideal e a espessura
vestibulo-lingual do processo alveolar € fina. Clinicamente, a altura do tecido
queratinizado é normal, entretanto, o osso é fino e as raizes dentarias podem ser
palpadas;

Tipo 1V: O tecido queratinizado é reduzido (menos de 2mm) e a espessura vestibulo-
lingual do processo alveolar € fina. Nessa situacdo tecidual existe uma forte tendéncia
a recessdo na auséncia de controle de placa e na presenca de traumatismo local.

Segundo Maynard e Wilson (1980), o tipo | corresponde ao periodonto ideal que

resiste bem a agressao bacteriana e ao estresse mecanico se o0 paciente ndo for suscetivel a

doenca periodontal. O tipo Il representa um periodonto mais fragil que pode, sob a acéo

conjugada da placa dentaria e do estresse mecanico, evoluir para o tipo Ill. O tipo Il

representa um periodonto fragil com a presenca de deiscéncia 0ssea e de gengiva fina; este

tipo pode evoluir para uma verdadeira recessdo tecidual marginal. O tipo IV, por sua vez,

representa um periodonto com o qual se deve ter cuidado, pois pode evoluir em algumas

semanas para uma recessdo gengival.

2.5 Cirurgia pléastica periodontal: indicacGes e contra indicacdes

Como referido anteriormente, as recessdes gengivais € uma preocupagdo para 0S

pacientes por raz0es estéticas ou de sensibilidade dentinaria. Contudo, o tratamento esta

indicado nas seguintes situacdes:
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e Por razbes de ordem estética quando os pacientes verificam alteracdes negativas no

seu sorriso (ANDRADE et al., 2012);

e Interromper progressdes das recessdes (ANDRADE et al., 2012);

e Na presenca de caries radiculares (GUIDA et al., 2010);

e Hipersensibilidade dentinaria (FURLAN et al., 2007);

e Quando existe dificuldade no controle da placa bacteriana provocado por uma mé

higienizacdo (YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006);

e Indicagdes ortodonticas (LINDHE; LANG; KARRING, 2010);

e Requisitos protéticos (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

De acordo com Saade e Bassani (2013), as contra-indica¢Oes para a realizacdo de

cirurgia plastica periodontal se da para pessoas que possuem doenca periodontal ativa e

pacientes fumantes.

2.6 Cirurgia pléastica periodontal: técnicas cirurgicas

Existem inUmeras técnicas de cirurgia plastica periodontal (CPP) descritas e avaliadas

na literatura. Segue, entdo, uma breve descricdo das técnicas mais utilizadas e estudadas.

2.6.1 Retalho deslocado lateralmente

Técnica proposta por Grupe e Warren (1956), proporciona resultados estéticos muito
favoraveis para recessdes localizadas. O principal requisito € a presenca de tecido doador
favoravel lateralmente a recesséo.

Essa técnica esta indicada em casos que objetivam a diminuicdo da sensibilidade
radicular, bem como na recomposi¢do da gengiva inserida e na melhora das condi¢bes
estéticas, assim, utiliza-se para retracdes estreitas, localizadas, ndo muito profundas e sem
perda 6ssea interproximal (DUARTE; PEREIRA; CASTRO, 2002).

Entre as contra-indicacdes estdo limitacGes anatbmicas, vestibulo raso, dimensGes
inadequadas do tecido doador lateral a recessdo, pacientes que possuem ma higiene bucal e
ndo retornam para consultas de manutencédo e recessdes largas com proeminéncia acentuada
das raizes (DUARTE; PEREIRA; CASTRO, 2002).

Segundo Issa et al. (2005), como vantagem temos a garantia da previsibilidade, a

sintomatologia pos-operatéria € diminuida, a area doadora é adjacente a area receptora, ndo
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havendo duas areas cirargicas e, o retalho possui revascularizagdo propria, independe da area

receptora e menor contragdo no pds-operatorio.

2.6.2 Retalho deslocado coronalmente

Proposta por Allen e Miller em 1989, estd indicada para as seguintes situacoes:
discretas recessfes gengivais, classe | de Miller, presenca de no minimo 3 milimetros de
mucosa queratinizada, recessoes de 2,5 a 4 milimetros.

Tem como objetivo ganhar cobertura radicular onde ocorreu recessdo gengival, porém
ha presenca de gengiva queratinizada adequada. O principal objetivo € criar um retalho de
espessura dividida apicalmente a raiz exposta e posiciona-lo coronalmente para recobrir a raiz
(TAKEY; AZZI; HAN, 2007).

O retalho posicionado coronalmente sem a presenga de enxerto de tecido conjuntivo
qguando comparado com o retalho posicionado lateralmente, tem como vantagem possuir uma
excelente combinacdo de cor, textura e contorno, simplicidade na execucao da técnica e na
cicatrizacao a dor e desconforto pds operatorios sdo diminuidos, além de necessitar apenas de
um sitio cirdrgico (DUARTE; PEREIRA; CASTRO, 2002; SOUTO et al., 2006).

2.6.3 Regeneracao tecidual guiada

Esta técnica é baseada na utilizacdo de uma barreira fisica para produzir uma exclusdo
mecanica das células epiteliais e do tecido gengival da superficie radicular durante a
cicatrizacdo. Esta tal barreira permite a proliferacdo de células provenientes do ligamento
periodontal e a regeneragdo completa do suporte periodontal: ligamento periodontal, cemento
radicular e osso alveolar (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

Para esta técnica ha varios enxertos e materiais utilizados que podem ser divididos em
quatro categorias: enxertos autogenos - sdo transportados de um lugar ao outro do mesmo
individuo; aloenxertos - entre individuos da mesma espécie; xenoenxertos - retirados de um
doador de outra espécie; e materiais aloplasticos - materiais sintéticos ou inorganicos
utilizados como substitutos ao enxerto 6sseo (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

Para as membranas ndo-reabsorviveis a cirurgia é realizada em duas etapas:
Primeiramente, através de retalhos a membrana é colocada para cobrir a retracdo gengival e,
na segunda etapa, ap6s determinado tempo a membrana € retirada e o tecido gengival recobre

a raiz exposta. Para as membranas reabsorviveis, amplamente utilizadas, ndo é necessario um
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segundo procedimento cirargico. Atualmente incluem materiais como colageno, éacido
poliglicdlico, acido polilactico e copolimeros desses materiais. Com isso, a reabsor¢do dessa
barreira é feita por hidrdlise e a resposta inflamatdria € minima e reversivel (BORGHETTI;
MONNET-CORTI, 2002).

De acordo com os autores acima citados, esta técnica tem como vantagens um melhor
recobrimento em casos de recessdes profundas, possibilidade de reconstruir totalmente os
tecidos periodontais e possibilidade de se obter uma quantidade previsivel de insercdo do
tecido conjuntivo e de 0sso. As desvantagens sdo relacionadas aos cuidados pds-cirdrgicos,

quando ent&o o paciente deve ter um cuidado maior.

2.6.4 Retalho semilunar

Tarnow (1986) descreveu uma variagdo para essa técnica chamada de
reposicionamento coronal com retalho semilunar. A incisdo semilunar acompanha a recesséo
e deve estar a pelo menos 2mm da margem gengival, estendendo-se até a mucosa alveolar,
permitindo o relaxamento do retalho e seu deslocamento na direcdo coronal. A nutricdo do
retalho é proveniente das papilas laterais ao defeito, e por isso, esta incisdo deve preservar a
quantidade de tecido papilar suficiente para evitar a necrose do retalho. Ela é eficaz para
dentes superiores, particularmente para a cobertura de raizes recentemente expostas pela
recessdo gengival marginal causada por coroas recém colocadas (DUARTE; PEREIRA,
CASTRO, 2002).

Esta indicada para casos de recessbes gengivais localizadas ou generalizada
classificadas como Classe | de Miller e contra-indicada em recessdes extremas, quando
necessita de espessura de gengiva ceratinizada para o retalho de espessura parcial apical
(DUARTE; PEREIRA; CASTRO, 2002).

2.7 Técnica de enxerto conjuntivo associado ao retalho posicionado coronalmente

No que se refere a estudos de técnicas de recobrimento radicular a literatura € vasta.
Inimeras revisdes de literatura foram publicadas a respeito da taxa de sucesso do uso de
enxertos conjuntivos, pois o tecido enxertado pode encontrar-se vascularizado pelas duas
faces: a face interna mantida no lugar, e a face externa, pelo retalho (HENRY; ROBERT;
THOMAS, 2007).
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As indicacdes para tal técnica sdo: recobrimento radicular, espessamento gengival
sobre um dente-suporte de prétese e espessamento da mucosa periimplantar (HENRY;
ROBERT; THOMAS, 2007).

2.7.1 Técnica precursora (Técnica de Langer)

Esta técnica foi descrita por Langer e Langer em 1985. Foi apresentada na época em
que o enxerto gengival comecava a dar bons resultados.

Primeiramente a técnica inicia com incisfes intra-sulculares em torno da recesséo e,
apos, com incisdes horizontais em ambos os lados da juncdo amelocementéria no qual se
estendem, o mais distante possivel, respeitando o sistema de insercdo dos dentes vizinhos. As
papilas interproximais permanecem intactas. Em seguida, sdo feitas incisdes relaxantes
verticais para determinar um retalho trapezoidal de base pediculada larga (BORGHETTI;
MONNET-CORTI, 2002).

De acordo com Langer e Langer (1985), no sitio doador (palato — regido distal do
canino até mesial do segundo molar) é removido um enxerto, onde o tamanho é determinado
pela largura mesio-distal da regido a ser recoberta, ou seja, entre duas incisdes relaxantes. Pela
técnica original, com um bisturi de 1dmina 15, faz-se duas incisfes verticais relaxantes e duas
paralelas para a remocdo do enxerto. O enxerto € levado ao sitio receptor, experimentado e
adaptado, no qual é aconselhavel preparar um enxerto que ultrapasse apicalmente a recessdo
em 3mm, aumentando assim as chances de ganho vascular.

O retalho € posicionado coronalmente, de maneira a recobrir 0 enxerto 0 maximo
possivel e entdo, é imobilizado por suturas na posicao desejada e a area doadora € suturada
com uma sutura continua (BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002).

Langer e Langer (1985) ensinam que através do uso de fios reabsorviveis, pode-se
suturar o enxerto ao tecido conjuntivo subjacente interproximal para evitar o excesso de
suturas nas areas de contato das margens e, desta forma, ndo prejudicar a revascularizagéo.
Desse modo, a parte situada na superficie radicular a ser recoberta permanece exposta e
epiteliza durante a cicatrizacao.

Essa técnica tem como indicacdo a grande maioria dos casos de recessdo do tecido
marginal, sendo isoladas ou mdltiplas, rasas ou profundas e, estreitas ou largas. Dessa forma,
ela é contra-indicada para recessdes profundas com o vestibulo raso (SAADE; BASSANI,
2013).
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Os cuidados pds-operatdrios incluem aplicagdo de uma bolsa de gelo sobre a &rea
operada nas primeiras horas, analgésico e bochechos com clorexidina 0,12%. Apoés 7 dias é
realizada a remocdo da sutura e, 0 paciente € instruido a cuidados na higienizacdo (SAADE;
BASSANI, 2013).

2.7.2 Técnica do enxerto conjuntivo com recobrimento total do enxerto pelo retalho

posicionado coronalmente (TC + RPC)

Na técnica precursora, 0 enxerto nao se encontra completamente submerso, o que
demanda duas consequiéncias: a) O suprimento vascular ndo ocorre totalmente nas duas faces;
e a regido do enxerto nao-revestida situa-se principalmente na raiz, na superficie avascular.
Portando, no local mais importante o enxerto ndo € vascularizado em nenhuma das faces.
b) A parte exposta do enxerto poderia cicatrizar de maneira menos estética (HENRY;
ROBERT; THOMAS, 2007).

O emprego da técnica de recobrimento total € condicionado a presenca de tecido
queratinizado apicalmente a recessdo - somente a classificacdo | de Miller pode ser
considerada nesta técnica (MILLER, 1985).

Conforme Langer e Langer (1985), o enxerto deve ser totalmente constituido de tecido
conjuntivo porque esta completamente submerso. Deve, entdo, ter uma espessura de 1,5mm
cOmo nas outras técnicas.

Para evitar incisbes relaxantes, pode ser estendida a incisdo intrasulcular aos dois
dentes proximais, facilitando, assim, a elevagao do retalho (LANGER; LANGER, 1985).

Esta técnica tem como vantagens um resultado estético muito bom com diferentes
indicacOes (recobrimento radicular, complexo mucogengival de um dente-suporte para
prétese fixa e meio periimplantar); recobrimento radicular de 80 a 90% aproximadamente;
excelentes chances de sobrevivéncia do enxerto; aumento de tecido queratinizado em altura e
em espessura; e pela técnica de Langer, permite tratar recessdes de classes I, 11, 111 de Miller
(BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002).

As desvantagens sdo: dificuldade na técnica, sobretudo na remocgdo; dores pos-
operatorias no sitio doador; recobrimento radicular ndo totalmente previsivel e; que a técnica
TC + RPC permite tratar apenas recessdes de classe | (BORGHETTI; MONNET-CORTI,
2002).

O transplante de tecido conjuntivo d&d um excelente resultado estético, sendo que a

cobertura total do enxerto conjuntivo pelo tecido gengival inicialmente presente fornece um
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resultado perfeito, embora algumas vezes um aspecto levemente claro e diferenciado do
tecido pode ser observado. Em algumas ocasiGes todo o sitio que comporta o tecido
conjuntivo transplantado (mesmo submerso) pode ficar com uma cor levemente
esbranquicada ou rosada. Conclui-se, assim, que o resultado estético com TC + RPC ¢é
superior ao obtido com a técnica de Langer (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

De acordo com Henry, Robert e Thomas (2007), o enxerto de tecido conjuntivo ndo
provoca dor (ou pouco provoca) pos-operatério, independente da técnica utilizada no sitio
receptor. Ja no sitio doador, uma eventual necrose parcial pode resultar em complicacfes pos-
operatdrias. Dessa forma, é preferivel ndo aumentar o uso de incisdes relaxantes ou ndo usar a
técnica pura do al¢apao.

Visto isso, estudos mostram que o resultado € adquirido rapidamente, mais
precisamente em algumas semanas, e além da vantagem estética permite aumentar a altura do

tecido queratinizado diante de uma recessdo tecidual marginal (LANGER; LANGER, 1985).
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento da pesquisa

A pesquisa realizada foi do tipo relato de caso clinico, no qual o paciente foi atendido
na Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) e o tratamento realizado também foi nesta

instituicao.

3.2 Selecao do material bibliogréafico

Para a revisdo bibliografica foram utilizados livros e artigos cientificos entre os anos
de 1956 até 2013. Os livros foram consultados na Biblioteca da Universidade de Santa Cruz
do Sul. Os artigos foram coletados nas bases de dados Scielo, Portal de Periédicos da Capes e
PubMed, e os que ndo estavam disponiveis on line, foram solicitados por meio do Servico de
Comutacdo Bibliografica (COMUT) da Biblioteca da Universidade de Santa Cruz do Sul. As
palavras chaves utilizadas na busca foram: recessdo gengival, cirurgia plastica periodontal,
classificacdo de Miller, bi6tipo periodontal, tecido conjuntivo, enxerto tecido conjuntivo, nos
idiomas portugués, inglés e espanhol.
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4 RELATO DO CASO

4.1 Diagnéstico

Paciente do género feminino, 21 anos de idade, procurou a Clinica de Odontologia da
Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC, tendo como queixa principal a insatisfagdo com
a aparéncia estética de seu sorriso. Nesta consulta foi realizado um exame intra-bucal e
verificada a presenca de um bidtipo periodontal fino e varias recessées gengivais, incluindo
uma recessdo classe Il de Miller no canino superior direito que foi selecionado, devido a
solicitacdo da paciente, para a realizagcdo de cirurgia de recobrimento (Figura 6 e 7). Para
melhor entendimento foram solicitadas radiografias panoramica e periapical e, com esse
exame complementar em maos, juntamente com a avaliacdo clinica do paciente, foi possivel

determinar o plano de tratamento.

Figura 6 — Recessdo gengival de classe Il de Miller no canino superior direito (13)
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4.2 Tratamento Realizado

Tendo em vista o diagndstico do caso, o tratamento proposto foi a realizacdo de uma
cirurgia plastica periodontal baseada na técnica do retalho posicionado coronalmente,
associada ao enxerto de tecido conjuntivo em uma sess&o.

Primeiramente, foi realizada a anestesia da regido através das técnicas anestésicas de
bloqueio do nervo infraorbital e do nervo palatino maior (Figura 8), com uma carpule, agulha
e tubete de anestesia de lidocaina com epinefrina 1:100.000 (Alphacaine 100 — DFL — Rio de
Janeiro, RJ). Apds certificado a correta anestesia, realizou-se incisdes mucogengivais verticais
ligeiramente divergentes na distal e mesial do dente 13 (Figura 9), com incisdes horizontais
entre as papilas mesial e distal através de um cabo de bisturi e lamina debisturi 15C
(Embramac — Campinas, SP), para que cuidadosamente fosse elevado o retalho parcial para
apical (Figura 10). A aspiracdo durante todo o procedimento foi realizada com aspitrador
cirargico descartavel (Indusbello — Londrina, PR).

Figura 8 — Técnica anestésica infraorbitaria na regido do canino superior direito




24

Figura 9 - Incisdes mucogengivais verticais ligeiramente divergentes na distal e

mesial do dente 13

Figura 10 - Incisdes horizontais entre as papilas mesial e distal do dente 13 e elevacéo

do retalho para apical

No sitio doador (palato), foi removido um enxerto pela técnica do alcapdo, iniciado
por duas incisdes paralelas conservando o epitélio, utilizando a mesma Iamina 15C de bisturi,
conforme Figura 11. Com isso, foi preparado o enxerto para que fosse ultrapassado

apicalmente a recessdao em 3mm, aumentando assim, as chances de ganho vascular. Em
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continuacdo, foi levado o enxerto ao sitio receptor experimentando e adaptando sem tensao
sobre a raiz, recobrindo, assim, totalmente a area da recessdo. Foram realizadas entdo suturas
simples na regido do sitio doador conforme Figura 12, com um porta-agulha e fio agulhado
reabsorvivel Vicryl (poliglactina 910) 5-0 (Ethicon — Séo Paulo, SP).

Figura 11 — Incisdes paralelas na area doadora (palato) para obtencdo do enxerto de

tecido conjuntivo

Figura 12 - Suturas simples realizadas no local do sitio doador com fio reabsorvivel
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Procedeu-se, entdo, a imobilizacdo do enxerto na regido do sitio receptor. Fixou-se o
enxerto ao tecido conjuntivo subjacente interproximal com suturas laterais (Figuras 13 e 14),
utilizando porta agulha e fio reabsorvivel Vicryl (poliglactina 910) 5-0 (Ethicon). Foi, entdo,
recolocado o retalho sobre o enxerto, tracionando para coronal contra o dente, recobrindo o
enxerto o maximo possivel. Por fim, foram suturadas as incisdes verticais e a regido

interproximal, através de pontos simples, conforme Figura 15.

Figura 13 — Enxerto de tecido conjuntivo retirado do palato (area doadora)
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Figura 15 — Retalho reposicionado sobre o enxerto com suturas simples nas incisfes
verticais e regido interproximal

4.3 Acompanhamento

O p6s-operatorio foi acompanhado uma semana, um més, dois meses e seis meses
apos a cirurgia realizada (Figura 16 e 17), com intuito de verificar esteticamente o resultado.
Dessa forma, foi acordado com a paciente retorno a cada seis meses para consultas de

manutencg&o periddica preventiva e acompanhamento do caso realizado.

Figura 16 — Pds-operatorio ap6s uma semana




Figura 17 — Pds-operatorio apds 6 meses

28
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5 DISCUSSAO

No caso estudado, a paciente apresentava recessdes mdaltiplas, queixando-se assim da
estética do seu sorriso. A causa das recessdes desta paciente era o biofilme dentario
acumulado e o trauma proveniente da escovagdo, concorda-se dessa forma com os autores
Marini (2004), Loe, Anerud, Boysen (1992), Susin et al. (2004), Guida et al. (2010),
Chambrone et al. (2010) e Tezel et al. (2001) que afirmam que a causa de recessdes gengivais
¢ atribuida a escovacao traumatogénica, ainda os autores Andrade et al. (2012) afirmam que o
biofilme acumulado e a higiene inadequada tem um papel importante para gerar tal leséo.

N&o discorda-se dos outros autores que relataram que a causa de recessfes gengivais é
multifatorial, pois em cada paciente essa lesdo pode ser gerada por fatores diferentes, assim,
hd uma concordancia entre os autores Yared, Zendbio e Pacheco (2006), Medina (2009),
Borghetti e Monnet-Corti (2002) que relatam que a recessdo gengival € uma lesdo
multifatorial tendo a etiologia como o biofilme dentario com consequente inflamacéao
gengival, oclusdo traumatogénica, trauma proveniente da escovacdo, insercdo alterada do
freio labial, espessura da gengiva, altura da mucosa ceratinizada e o tecido 6sseo subjacente.

Ainamo et al. (1986) em suas pesquisas relatam que a casuistica deve ser atribuida a
técnica de escovacdao do que propriamente ao acumulo de placa ou desconhecimento sobre
salde bucal, ou seja, a recessao gengival resulta do trauma repetitivo na regido, o qual levaria
a uma inflamacdo crénica, cujas respostas teciduais provocariam a destruicdo 6ssea e do
tecido conjuntivo de insercdo. Por fim, nos locais onde houvesse perda déssea, o trauma da
escovacao poderia induzir a recessao.

Um erro comum nas cirurgias plasticas periodontais € os dentistas subestimarem a
importancia do tratamento periodontal prévio. Os fatores de risco como o biofilme, devem ser
removidos, as mudancas de habitos e melhoras na higiene oral devem ser instituidas antes da
cirurgia. No caso estudado, a paciente foi submetida ao tratamento periodontal antes da
realizacdo da cirurgia plastica periodontal, para tratar a gengivite e remover o biofilme,
concordando assim com 0s autores Yared, Zenobio e Pacheco (2006), Andrade et al. (2012),
Guida et al. (2010) e Manschot (1991) que afirmam que a terapia periodontal é imprescindivel
antes de qualquer cirurgia plastica periodontal, incluindo a remocéo de fatores etioldgicos
como o biofilme bacteriano e o calculo supragengival e subgengival; ainda, os autores Medina
(2009) e Manschot (1991) relatam que o tecido gengival representa uma referéncia de satde
periodontal, portanto, o sangramento & sondagem deve ser avaliado, uma vez que a presenca

continua de inflamacéo pode levar a recesséo localizada.



30

A recessdo presente que foi submetida a cirurgia de recobrimento radicular era
classificada como Classe Il de Miller, levando ao recobrimento parcial da lesdo apds seis
meses, dessa forma, Miller (1985) relatou que os parametros de avaliacdo do sucesso do
recobrimento sao: tecido marginal ao nivel da JCE nas recessoes classe | e 11, profundidade de
sondagem menor ou igual a 2mm, auséncia de sangramento a sondagem, auséncia de
sensibilidade e coloracdo aceitavel.

Conforme Andrade et al. (2012), o sucesso do tratamento da recessdo gengival ndo se
deve apenas ao nivel de recobrimento radicular alcancado, mas também a satisfacdo do
paciente, correspondendo com o caso estudado, a paciente ficou satisfeita com o resultado da
cirurgia plastica periodontal mesmo ndo recobrindo 100% a recessao gengival.

A técnica utilizada no caso relatado foi a técnica de retalho posicionado coronalmente
associado ao enxerto de tecido conjuntivo. A escolha desta técnica se deu pela classificacdo
da recessdo da paciente (Classe Il de Miller) e por ser uma técnica bem conceituada, que
garante bom resultado estético com variadas indicacBes, podendo associar a compatibilidade
de cor, concordando assim com o0s autores Langer e Langer (1985), Borghetti e Monnet-Corti
(2002), Lindhe, Lang e Karring (2010) que afirmam que as vantagens dessa técnica se ddo por
um resultado estético muito bom com diferentes indicacdes (recobrimento radicular,
complexo mucogengival de um dente-suporte para protese fixa e meio periimplantar),
recobrimento radicular de 80 a 90% aproximadamente, excelentes chances de sobrevivéncia
do enxerto e aumento de tecido queratinizado em altura.

Com relacdo as desvantagens, ha dificuldade na técnica, sobretudo na remocao do
enxerto, dores pos-operatorias no sitio doador, recobrimento radicular ndo totalmente
previsivel, em algumas situacdes pode ficar com uma cor levemente esbranquicada ou rosada
e necessita de dois sitios cirurgicos para recobrir a recessdo (HENRY; ROBERT; THOMAS,
2007; LANGER; LANGER, 1985; SAADE; BASSANI, 2013). Dessa forma, conforme o
relato da paciente, discorda-se dos autores que relatam que ha dores pds-operatorio, pois a
paciente ndo relatou nenhuma complicacdo, mesmo precisando de dois sitios cirdrgicos ndo
houve sintomatologia dolorosa, mas concordo com eles quando relatam que o recobrimento
radicular ndo é totalmente previsivel, pois depende também da colaboracdo do paciente neste
caso, os cuidados com a higienizacdo pos-cirargico, para manter o resultado do tratamento.
No caso avaliado, ndo houve recobrimento 100% e, assim ndo tinhamos como prever o
resultado antes da cirurgia, mas esta técnica foi eficaz, teve satisfagdo da paciente, aumentou a
espessura da gengiva no local e ndo teve diferenciacdo de cor.
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No caso relatado a paciente apresentava mdultiplas recessGes gengivais, porém a
cirurgia plastica periodontal realizada foi aplicada somente em um dente. A paciente optou
por uma area restrita para ser possivel analisar qual seria o resultado obtido e futuramente
entdo realizar a cirurgia em todas as outras recesses gengivais presentes.

A bibliografia analisada recomenda que ap6s o término do tratamento o paciente seja
inserido em um programa de manutencdo, com o objetivo de preservar e manter o estado de
salde adquirido com o tratamento realizado (LINDHE; LANG; KARRING, 2010). Diante
disso, apds a cirurgia, 0 acompanhamento da paciente € realizado periodicamente para

verificar o tratamento realizado no dente 13 e a higienizacao da paciente.
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6 CONCLUSAO

Com base na revisdo de literatura e no relato de caso clinico, pode-se observar que:
- A técnica de retalho posicionado coronalmente associado ao enxerto de tecido
conjuntivo recobriu parcialmente a recessao gengival marginal presente no dente;
- A técnica relatada foi eficaz e obteve a satisfacdo da paciente, sendo assim, € uma
técnica recomendada e aconselhavel para recobrimento de recessfes gengivais;
- Segundo o referencial tedrico, esta € a melhor técnica a ser utilizada, pelo indice de

sucesso e bom pds-operatorio.
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ANEXO A - Pedido de autorizac¢ao do Coordenador do Curso de
Odontologia da UNISC

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM E ODONTOLOGIA
CURSO DE ODONTOLOGIA

Santa Cruz do Sul, 21 de maio de 2015.

Eu, Prof. Dra. Marcia Helena Wagner coordenadora do curso de Odontologia da
Universidade de Santa Cruz do Sul, declaro ter conhecimento do Projeto do Trabalho de
Conclusdo de Curso “CIRURGIA PLASTICA PERIODONTAL PARA RECOBRIMENTO
DE RECESSAO GENGIVAL: ESTUDO DE CASO” que sera desenvolvido pela académica
do Curso de Odontologia da UNISC Ana Julia de Moura, sob orienta¢do da Prof. Me. Simone
GlesseBaumhardt.

Atenciosamente,

~ 174 s b
/e . :
i e ST e

Prof. Dra. Mércia Helena Wagner

Coordenadora do Curso de Odontologia da
UNISC
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

CIRURGIA PLASTICA PERIODONTAL PARA RECOBRIMENTO DE RECESSAO
GENGIVAL: ESTUDO DE CASO

E de muita importincia observar que atualmente a beleza e satde estdo muito
evidentes. A odontologia estética procura cada vez mais corrigir algumas imperfei¢des e até
mesmo traumas presentes em pacientes. Qualquer alterac@o fora do que é normal e harmonico
pode provocar implicagdes psicoldgicas, podendo alterar o convivio social. Deste modo, as
retragdes gengivais sdo lesdes que ndo voltam, que ndo se modificam de forma sozinha, a
gengiva ndo volta mais a crescer € a Unica forma de corre¢éo é a abordagem cirtirgica. O
presente estudo de caso tera como objetivo associar a saude bucal e a estética, realizando uma
cirurgia pléstica periodontal no canino superior esquerdo para cobrir a parte da raiz exposta
através de um tecido retirado do préprio palato (céu da boca). Pelo fato de ser um
procedimento cirargico, o paciente pode vir a sentir algum incémodo pds-operatério, que tem
de passar apds alguns dias. Este estudo poderd ter como beneficio um sucesso muito
satisfatério cobrindo totalmente a raizexposta, mas pode também apontar um resultado com
um indice de sucesso abaixo do esperado.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a
minha participagdo neste projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara e detalhada,
livre de qualquer forma de constrangimento e coer¢éo, dos objetivos, da justificativa, dos
procedimentos que serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das

alternativas as quais poderia ser submetido, todos acima listados.

Fui, igualmente, informado:

e da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
davida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados
com a pesquisa;

e da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar
do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuagdo de meu cuidado e tratamento;

e da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as
informagdes obtidas serfo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao

presente projeto de pesquisa;

37



e do compromisso de proporcionar informagéo atualizada obtida durante o estudo, ainda

que esta possa afetar a minha vontade em continuar participando;

O Pesquisador Responsavel por este Projeto de Pesquisa ¢ a Prof. Me. Simone
GlesseBaumbhardt (Fone: 51 9965-6877).

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntério
da pesquisa ou seu representante legal e outra com o pesquisador responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciag@o do projeto pode ser consultado,

para fins de esclarecimento, através do telefone: 051 3717 7680.

Data 22/05/2015

Isam Reis Paczek ™~ Ana J&#a de Molira
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ANEXO C - Carta de apresentacdo do Projeto de Pesquisa

Santa Cruz do Sul, 27 de maio de 2015

Este Projeto de pesquisa intitulado “CIRURGIA PLASTICA PERIODONTAL PARA
RECOBRIMENTO DE RECESSAO GENGIVAL: ESTUDO DE CASO” foi realizado pela
aluna Ana Julia de Moura, sob orientagdo da Professora Simone GlesseBaumhardt, como
requisito da disciplina de Seminéario de trabalho de Conclusiio de Curso da Universidade de
Santa Cruz do Sul.

Declaramos estar cientes do contetido deste projeto de pesquisa aqui apresentado.

Atenciosamente,

AN

/
{ rd

Simone G.lesse Baumhardt

oo iorboe

b Ana Jittia de Motra

-
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