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RELEVANCIA CLINICA

A realizacio de associagio de técnicas mucogengivais
aumenta a previsibilidade de sucesso em dreas com auséncia
de tecido queratinizado ¢ sob tensiio. Sendo que, a primeira
cirurgia promove ganho tecidual, o que facilita a manipulacio
deste tecido ni segunda cirurgia, sumentando a previsibilidade
de cobertura radicular.

RESUMO

A procura por alguma forma de tratamento pira recessoes
gengivais € constante no consulidrio odentolagico seja pelo
envolvimento estético ou pelo desconforto ou sensibilidade
dolorosa que podem estar presentes. Atualmente, diversas
técnicas cirtirgicas mucogengivais permitem a resolugdo parcial
ol total das recessoes pengivais. Este estudo tem o intuito de
relatar um caso clinico de um paciente do género femining,
com 52 anos de idade e sem comprometimento sistémico que
queixava-se de dificuldade de higienizagio na superficie
vestibular do elemento dental 16, Apos tratamento periodontal
bédsico optou-se pelo recobrimento radicular em duas Tases
sendo enxerto gengival livre a primeira técnica ulilizada seguida
de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. O'intervalo entre
as duas intervengbes de seis meses. Neste caso apresentado,
a associagdo de téenicas de enxerto permitiu, na primeira fase,
a eriagio de faixa de gengiva inserida e, na segunda fase,
recobrimento radicular de 0% de recessiio em regido de molar
superior, com manutengiio dos resultados a longo prazo (sete
AT ).
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INTRODUCAO

As recessdes gengivais sio motivo de constantes
preacupagies por parte do paciente, seja por medo de perder
seus dentes, por sintomatologia doloresa durante 4 escovagio
ou-alimentaciio ou pelo aspecto antiestéticn a0 Sorrr ou
conversar (Borghetti & Monnet-Conti®, 2002). O termo récessin
sengivil, desnudamento radicular e deiscéncia sio utilizados
para definir o desnudamento parcial da superficie radicular
devido a migragio apical da margem gengival em relagio &
jungio cemento-esmalte (Gartrell & Mathews'!, 1976). Embora
o terma recessiio gengival seja atualmente o mais empregado,
a American Academy of Periodontology® ( 1986), considerando
gue o tecido marginal pode consistir apenas de mucosa
dlveolar, recomenda a denominagiio recessiio tecidual marginal.

A recessiio gengival é de etiologia multfatonal, sendo que
diferentes fatores exercem, individualmente, um papel de maior
ou menor significado, podendo agir em associagio. A
patogenia da recessio pengival relaciona a presenca de fatores
anatbmicos predisponentes 4 agio de um ou virios Fatores
desencadeantes, Como fatores predisponentes podemos itar
a presenca de deiscéncia ou fenestragio ossea, cortical dssea
fina, auséncia de tecido queratinizado, pouca espessura de
tecido queratinizada, malposicio dentdria, tragio dos freios ¢
hridas e vestibulo rmso. Como fatores desencadeantes temios
i escovapdo tranmatogénica, lesdes cervicais ndo-cariosas,
inflamaciio tecidual marginal ¢ agdes introgénicas (Baker!, 2002;
Borghetti & Monneti-Corti®, 2002; Butler”, 2003),

Alguns estudos epidemiologicos tém mostrado que 4
fregiiéncia e severidade da exposigio rdicular aumentia com &
idade em efeito cumulative dos fatores desencadeantes
(Baclum et al.’, 1988; Yoneyana et al. ™, 1988; Lie etal.”, 1992).

Segundo Sullivan & Atkins' (1968), as recessoes podem
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ser classificadas em: rasas e estreilas:; rasas e laroas;
profundas e estreitas; profundas e largas.  Entretanto em
1985, Miller propds uma classificagdo considerando também
i recessdo tecidual marginal associada 3 periodontite. Essa
classificacdo tem objetivo terapéutico e ¢ atualmente 4 mais
utilizada. As recessbes dividem-se em: Classe 1. quando a
recessio nio atinge a jungio mucogengival (JMG) e nie ha
perda 1ecidual interdental; Classe 11, quando a recessio
litinge ou ultrapassa a JMG ¢ nio hd perda tecidual
interdental; Classe ITI, quando a recessfio atinge ou
ultrapassa o MG, hi perda dé osso interdental e o tecido
gengival proximal localiza-se apical & jungiio amelocementiria,
mas fica corendria i recessio; e Classe IV, quando a recessio
gtinge ¢ ultrapassa a IMG e os tecidos proximais situam-se
no mesmo nivel marginal da recessio, acometendo mais de
uma fuce do dente. De acordo com o autor, em recessies
Classe 1 e 11, pode-se esperar recobrimento radicular total, na
Classe I parcial e na Classe 1V niio hi previsibilidade de
recobrimento.

As indicagoes de necessidade de tratamento das
recessbes gengivais sfo principalmente fator estético,
hipersensibilidade dentindria e recessdo progressiva
ussociada ou nio i periodontite, Levando em consideragio
tuis indicagdes, a identificagio & remogdo dos Fatores
elicldgicos sio procedimentos indispensiveis previamente
realizacio do tratamento cinirgico.

Havendo a presenga de doenga periodontal inflamatdria,
o plano de tratamento consiste inicialmente na eliminagio
desty par meio da realizaciio de tratamento periodontal bisico.
A decisio para o ratamento cirdrgico serd feita apds a
conlirmacio do sucesso do tratamento inicial,

Existe uma grande variedade de técnicas de cirurgia
plistica periodontal proposta para o revestimento radicular,
como retalhos reposicionados (descolamento lateral do
retalho, reposicionamento corondrio e dupla papila); enxerto
gengival livre epitelizado; enxerto conjuntivo subepitelial e
tegeneracio tecidual guiada, além da combinagio dessas
1€enicas (Borghetti & Monnet-Corti®, 2002).

Este estudo é o relato de um caso clinico, com 7 anos de
proservacio, onde foi realizado correciio cirirgica de recessiio
gengival por meio de Enxerto Gengivil Livee Epitelizado (EGL)
seguida do Enxerto Conjuntive Subepitelial (ECS).

CASOCLINICO

Paciente do género feminino, com 32 anos de idade, hoa
condigio sistémica, relatou dificuldade de higienizacio da
face vestibular do dente 16, proximo & margem gengival. Apds
avilingdo clinica, pode-se observar presenga de extensa
recessio gengival vestibular do mesmo, resultando em 4mm
ile exposicao da raiz mesio-vestibular e 6mm de exposicio da
raiz disto-vestibular. Verificou-se ainda auséncia de bolsas
periodontais, de mobilidade dental e de envolvimento de
furel, embora o dente apresentasse exposigio da regido da
pré-furca (Figura 1).

Radiogralicamente, verificou-se que os condulos
rudiculares do dente em guestio apresentavam-se com
tmitamento endodontico adequado e auséncia de alteragio
Ossea periapical.

Quanty as condigtes periodontais, diagnosticou-se a
presency de gengivite generalizada com actimulo de cilculo
¢ placa bacteriana supragengival. O uso de escova dura e
técnica de higiene inadequada foram considerados os

Figura I - Foto lnicial, evidenciando o recessdo pengival vestibular
do dente It

principais fatores etioldgicos da recessio gengival presente
no elemento 16,

Inicialmente, foi realizada a terapia periodontal bisica que
consisiiu em raspagem e alisamento radicular, eliminagio de
fatores retentivos de placa e orientagiio do paciente quanto
as tecnicas adequadas de higiene oral e & importiincia da
manutengiio do controle de placa bacteriana para a
perpetuacio dos resultados obtidos na terapéutica
pericdontal. Durante a reavaliacio, 4 semanas apos o
tratamento periodontal bisico, foi observado auséncia de
sinais inflamatorios, perém a paciente relatava sensibilidade
durante a escovagio e medo de perder o dente. Clinicamente,
ndo se observou alteragbes guanto & insergio tecidual
presente. Levando em consideragio as queixas do paciente,
a cooperacio do mesmo gquanto ao controle de placa e as
caracteristicas clinicas da recessiio, oplou-se pela terapéutica
cirirgica utilizando as téenicas de Enxerto Gengival Livre
Epitelizado (EGL) para criagdo de faixa de pengiva
queratinizada e facilitar & manipulagio, seguida de Enxerio
Conjuntive Subepitelial (ECS) para obtengio de maior
cobertura radicular, proporcionando melhor conforto e
facilitando o controle de placa.

Para a realizagio do EGL foi realizado o preparo do leito
receptor que iniciou-se com raspagem e alisamento radicular
meticulosos e tratamento quimico da raiz com tetraciclina
hidrocloridrica’ , na concentragio de 125mg de tetraciclina
para cada mL de soro fisioldgico (194, aplicada com bolinhas
de algodio estéreis embebidas na solucao, durante 3 minutos
{Bouchard et al®, 1997). Apds irrigacio da drea com soro
fisioldgica, o epitélio na regido adjacente & retragio gengival
toi removido a fim de preparar um leito de tecido conjuntivo
para receber o enxerto (Figura 2). Em seguida foi realizado
um molde com papel aluminio esterilizado para demarcar o
tamanho do enxerto o ser obtido. O molde foi transferido
para a regido palating entre pré-molares e primeiro molar
direito, distando 2 a 3 milimetros da margem gengival, Com o
auxilio de uma limina de bisturi {Bard Parker 15), foi realizado
a remogdo do enxerto epitelial, posteriormente, o enxerto foi
preparado visando a remogio do tecido adiposo e manutengio
de uma espessurd uniforme, em seguida, foi adaptado A drea
receptora, Duas suturas interrompidas laterais e uma
periostica apical com fio de seda 4.0° |, fixaram o enxerto em
posicao (Figura 3).
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Figura 2 - Prepare de [eilo receplor para receber o Enxerio
frergivil Livee (ECE)

Figara 3 - Colocagdo e fivapdo do Enverto Gengtval Livee em
posipdo

O cimento cirdrgico’ foi colocado no leito recepior para
protecio ¢ estabilizacio do enxerto. Na regiio doadory, o
cimento cimirgico foi mantido em posiciio. protegendo a ferida
com o auxilio de uma plica de Hawley, durante os 7 primeiros
dias, garantindo maior conforto ¢ seguranca para o paciente.

Com 4 meses de pos-operatono, pode-se observar auséncia
de sinais clinicos inflamatérios e ganho de larga faixa de tecido
queratinizado, entretanto, pouca cobertura radicular foi obtida
(Figurnd),

Figura 4 - Pas-operarieio de 4 meses apiy EGL
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Apos 6 meses, optou-se pela realizacio da segunda etapa
cirdrgicague consistiv na realizogdo do Enxerto Conjuntive
Subepitelial,

Na segunda cirurgia, para o preparo do leito réceptor, foram
realizadas duas incistes horizontais na base das papilas mesial
e distal, unidas por uma incisio intrasuleular percorrendo toda
margem gengival do dente 16 ¢ 17. Uma incisio relaxante
vertical, na extremidade mesial da incisio horizontal
proporcionou a elevagio de um retalho de espessura parcial.
comn desinsercao total de fibras eldsticas e musculares. Na
regido das papilas interdentais, corondrio as incisoes
horizontais, foi removido odo tecido epitelinl com o linalidade
de obter exposigdo do tecido conjuntivo. Para remogio do
enxerto foi escalhido como drea doadora o regiiio do pakio
eitre 4 distal do pomeiro pré-molar e o mesial do primeirn molas
superior esquerdo, Com bisturi de Bard Parker e limina 15,
realizou-si # primeira incisio no palato, com 4 mina do bistun
perpendicular oo longo eixo do dente, a Zmm da margem
gengival, com extensdo no sentido mésio-distnl compativel 4
largura du recessdo a ser coberta, sendo a profundidade da
incisfio de aproximadamente Lmm. Em seguida, o bistun fo
inelinade até ficar paralelo & superficie dssea e introduzido no
palato -até penetrar Smm de extensio, em direcio i regiio
central do palato, Uma segunda incisio superficial e paralelad
primeira foi realizada distando 0.5mm desta. As duas incisbes
encontraram-se no interior do tecido e, desta forma, uma faixa
de tecido conjuntivo foi separada ¢ removida por uma pinga
clinica. Do enxerto de tecido conjuntivo foi retirnda a faixa de
tecido epitelial que correspondia & distincia entre a8 duas
incisoes. Em seguida. o enxerto foi adaptado ao sitio receptor
de forma o cobrir toda a recessio gengival ¢ suturido nas
papilas com fio reabsorvivel Vyenl 4.0¢ (Figura5).

Fignra 5 - Adapragdo e sufurg do Enverto Confuntive Subepitelial
(FEK) no lefte recepior

O retalho foi reposicionado coronariamente e suturado com
pontos interrompidos simples nas papilas e incisdes laterais e
um ponto suspensorio no centro da vestibular do dente 16
com fio de seda trangado 4.0, de forma o deixar o enxerto
totalmente submerso (Figura 6,
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Figara 6 - Repesicionaments corondrio do retalho ¢ coberiura
tatal da ECS

No sitio doador Toi efétwada sutura com pontos simples
com fio de seda trangado 4.0 a fim de produzir hemostasia,

No pés-operatério imediato das duas intervengdes
cirirgicas foram prescritos analgésico, antiinflamatério ndo
estertides e controle quimico didrio da drea operada com
clorexidinaa (), 2%,

Purante a fase de manuu:m,ﬁu que inicialmente constimiu-
s e consultas semanais, a paciente mostrou-se motivada e
cooperando para manter a cavidade bucal em adequadas
condi¢ies de higiene. Tanto a drea doadora como a receptora
dpresentaram anséncia de mflamagio e cicatrizagio apos 40
dias. Com 6 meses pds-operatdrio. pode-se verificar
recobrimento de aproximadamente 80% da superficie radicular,
profundidade de sondagem inferior a 3mm, auséncia de sinais
deinflamacdo, caracteristicas estética e funcional aceitiveis.
Eslas permaneceram estiveis ao longo de 7 anos de
acompanhamento clinico pos-operatdrio (Figura 7).

Figura T - Aspecto fingl, apés 7 anes de acempanhameinto clinico

DISCUSSAO

A recessiio gengival € um problema fregiiente em pacientes
adultos, e tende 4 sumentar com aidade. Segundo Albander &
Kingman' (1999), sua prevaléncia & extensfio aumentam
respectivamente em 37% e 38% num periodo de 40 anos,
Acometem, com maior freqiiéncia, as superficies vestibulares

7031017818
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m Bﬁ %%ﬁg com mais de 30 anos de idade,
te s condigdes de higiene oral (Serino el
aL'™, 1994).

As tecessdes podem existir na presénga de solcos
sapdiveis, em dentes com auséncia de reabsorcio da crista
gssea interproximal ou ainda, podem ocormer como parte da
patogénese da doenca periodontal onde houver perda Gssea
(Tugnait & Clerehugh™, 2001).

Cirurgicamente, pode ser tratada por diferentes 1écnicas.
Tais procedimentos normalmente visam uma maior
porcentigem de sucesso, o que compreende maior cobertura
radicular, recuperagao da forma, textura e cor do complexo
mueogengival, auséncia de sangramento i sondagem ¢ sulco
gengival com profundidade de sondagem inferior a 3mm
(Miller', 1985),

Sepundo Miller™, ( 1982) ¢ Baker® (2002), o condicionamento
quimico da frea receptora, seja com tetracicling hidrocloridrica,
dcido eitrico ou EDTA, ocasiona uma biomodificagio radicular
deixando a drea biologicamente favorivel i cicatrizagiio apas
cobertura radicular, auxiliando o efeito da instrumentagio
mecinica da raiz previamente & cirurgis.

Com relagio ao EGL pode-se dizer gue o mesmo tem como
principal objetive aumentar ou eriar uma faixa de gengiva
inserida e mucosa queratinizada, devolvendo o homeostasia
do perindonto de protegio. O sucesso dessa técnica varia
entre T6% e 96% para o aumento ow criacio de mucosa
queratinizada e de 52% a 96% para o recobrimento radicular
(Borghetti & Gardella®, 199}, Pasquinelli™’, 1995), Apresenta
como vantagens a simplicidade de execucio, o possibilidade
de incluir virios dentes em uma mesma intervengido, quando
para eriagio de gengiva inserida e de tecido queratinizado.
Todavia, nas desvantagens pode-se considerar o fato de
necessitar de duas dreas cinirgicas, ocorrer eicatrizagdo por
segunda intengdo do sitio doador, o tecido enxertado possuir
cor, textura e volume diferentes da drea adjacente e baixa
previsibilidade de cobertura radicular total (Cohen'™, 1945;
Borghetti & Monnet-Corti® 2002),

Mendes etal.™ (1997), verificaram que, em procedimentos
realizados com a associagio de técnicas mucogengivais, o
enxerto gengival livee pode originar aumento adequado de
tecido queratinizado, facilitando o manipulacio deste tecido
na segunda etapa cirlirgica, normalmente indicada para melhor
recobrimento radicular,

Este fato foi observado no caso clinico apresentado, visto
que, apos a primeira cirurgia, houve crischo de gengiva inserida,
ganho de tecido queratinizado ¢ cobertura parcial da recessio,
Estes resultados facilitaram a higiene oral do paciente e a
manipulagio tecidual na realizagio da segunda cirurgia,

Entre as distintas indicagtes do ECS, estif o recobrimento
das recessoes radiculares onde a técnica € particularmente
empregada pelo fito de oferecer melhor colorcdo tecidual ¢
alto grau de previsibilidade de sucesso (Wang et al.”', 2001)
apresentando uma média de recobrimento radicular que varia
de 659 2 98% (Bouchard et al.”, 1994; Wennstrom & Zucehelli®,
1996), Para a técnica de Enxerto de Conjuntivo, com
recobrimento total do enxerto pelo retalho posicionado
coronalmente, a porcentagem de recobrimento radicular varia
de 695 4 959 (Bouchard et al.”, 1994). Segundo Borghetti &
Monnet-Corti®(2002), os ganhos de tecido queratinizado siio
maiores nes estudos que Em maior tempo de acompanbamento
POS-0Operatirio @ nos Casos em que o enxerto é lolalmente
recoberto pelo retalho. Os autores observaram que em todos
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os resultades, a profundidade de sondagem pos-operatoria
ern pequena (aproximadamente Imm), o ganho de insercio
clinico evidente e o tecido esteticamente aceitivel.

Estas vantagens forwm observadas no caso ¢linico relatado,
sendo gue apds a sepunda cirurgia, o Enxerto Conjuntivo
Subepitelial proporcionou caloragio tecidual semelhante & da
mucosa da drea receptora e 80% de cobertura radicular.

Entretunto, a desvantagem da técnica de enxerto de
conjuntivo estd relacionada com o procedimento cinirgico, na
necessidade de um segundo sitio cirdrgico (sitio doador) o
que resulta em desconforto ao paciente.

Considerando que uma das {inalidades das téenicas
mucogengivais € o rutamento de recessio por meio de téenicas
cirtirgicas que possibilitem cobertura radicular, este caso clinico
demonstra que ganho de nsergdo clinico e recobnmento
radicular podem ser obtidos através de associagio de técnicas.

CONCLUSAO

A associagio de téonicas mucogengivals para tratamento
de recessdo gengival leva a uma alta porcentiagem de sucesso
¢ i um bom resultado terapéutico a longo prazo. Além disso,
observimos que a realizacio do Enxerto Gengival Livre
Epitelizado nos sitios com auséncia de mucosa queratinizada,
proporciona cringdo de gengiva inserida ¢ aumento fecidual
em altura ¢ espessura, facilitando a manipulagio tecidual deste
na segunda etapa cirirgica para realizagio do Enxerto
Conjuntivo Subepitelial, aumentando  previsibilidade de
SUCESED,

ABSTRACT

Gingival recession has been cause of constant worring by
periodontal patients because of esthetic involvement or pain
during toothbrushing or mastigatory function. This article
describes acase repont of o fifty two years.old woman, without
systemic alierations who complained of difficult in oral hygiene
on bucal surface of the upper right first molar. After no-surgical
periodontal treatment it was decided 1o associate free soft
tissue grafi and subepitelial connective lissue grafl. These
procedures was performed in 2 steps with 6 months of interval
between them. In this case the association of techniques
allowed in the first fase the creation of keratinized gingival

tissue and in the second fase radicular coverage about 80% of

the bucal surface with maintenance of results fora long period
(seven years}
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Gingival recession, Free soft tissue graft.
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