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Resumo

O grande numero de técnicas cirurgicas descritas na literatura torna dificil a escolha de determinado procedimento para o tratamento das
recessOes periodontais. Neste trabalho sdo descritos os principais critérios de decisdo, classificados por ordem de importancia na escolha da
intervengdo. O primeiro critério ¢ a estética, isto ¢é, a visibilidade ou ndo da recessdo, mas também a demanda estética do paciente. Nesse
contexto, o enxerto gengival livre ¢ eliminado, ou indicado. O segundo critério ¢ a presenga ou auséncia de mucosa ceratinizada apicalmente a
recessdo, associada a avaliagao do tipo de recessdo periodontal. A auséncia de mucosa ceratinizada elimina as técnicas de retalhos posicionados
coronalmente de forma isolada. O terceiro critério é a espessura do retalho ou fenotipo periodontal. Um tecido gengival de espessura fina
deve, de preferéncia, ser associado ao enxerto de tecido conjuntivo gengival, aumentando assim, a previsibilidade de sucesso no tratamento
das recessdes periodontais. Apesar da evolucdo das técnicas cirrgicas que utilizam a regeneragdo tecidual guiada e substitutos alogenos como
matriz dérmica acelular, com o objetivo de recobrimento radicular, o enxerto de tecido conjuntivo gengival apresenta-se, ainda, como a técnica
padrao para o tratamento das recessdes periodontais.

Palavras-chave: Dente. Retragdo Gengival. Periodontia.
Abstract

The large number of surgical techniques described in the literature makes it difficult to select specific procedure for the treatment of periodontal
recessions. This paper describes the main decision criteria, ranked in order of importance in the choice of intervention. The first criterion is
aesthetics, that is, whether or not the visibility of the recession, but also the aesthetic demands of the patient. In this context, the free gingival
graft is eliminated, or indicated. The second criterion is the presence or absence of keratinized tissue apical to the recession, associated
with the evaluation of gingival recession. The absence of keratinized tissue eliminates the techniques of flaps positioned coronally. The third
criterion is the thickness periodontal flap or phenotype. A thin gingival tissue should preferably be associated with the gingival tissue graft,
thus increasing the success of the periodontal recession treatments. Although the development of surgical techniques using guided tissue
regeneration and halogens replacement such as acellular dermal matrix, in order to root radicular coverage, the gingival tissue graft has
proven to be the standard technique for the treatment of periodontal recession.

Keywords: Tooth. Gingival Recession. Periodontics.

1 Introducao Os procedimentos de recobrimento radicular representam

um aspecto importante na terapia periodontal, para corregdes

Entre os problemas recessoes

destacam-se com maior prevaléncia. Sdo

mucogengivais, as

periodontais de recessdes periodontais com comprometimento estético,

caracterizadas pela migra¢do da margem gengival para uma
posi¢ao além da jungdo amelo-cementaria, resultando em uma
coroa clinica maior, podendo ocorrer também a hiperestesia
dentindria, maior susceptibilidade a carie radicular, maior
actimulo de placa e inflamagio’

A pequena altura da faixa de mucosa ceratinizada inserida
pode estar relacionada a etiologia das recessdes periodontais.
Esse tipo de lesdo pode ter, ainda, como etiologia, a oclusdo
traumatogénica, o alinhamento dentario inadequado, a
escovacio incorreta, inser¢des musculares e bridas altas®.

Estudos epidemiologicos tém revelado grande variagdo na
prevaléncia da recessdo periodontal. Foi relatada uma variacdo
de 7 a 40%, com tendéncia de aumento com a idade e maior
gravidade e prevaléncia em pessoas com étima higiene bucal®.
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eliminacdo da sensibilidade radicular e reducao do risco de
desenvolvimento de lesdes cariosas nas superficies radiculares
expostas*

A busca por um tratamento efetivo das recessdes
periodontais resultou no surgimento de novas técnicas. Dessa
forma, resultados mais previsiveis quanto ao recobrimento
radicular puderam ser obtidos, a partir da utiliza¢do de técnicas
como os enxertos de tecido conjuntivo gengival®, regeneragdo
tecidual guiada® e matriz dérmica acelular’

Em uma revisdo sobre os avangos cirargicos na cobertura
de raizes expostas, os autores concluiram que o enxerto de
tecido conjuntivo gengival apresenta grande previsibilidade
de sucesso no tratamento das recessdes periodontais e que, na
maioria dos casos, deve ser o procedimento de escolha®.
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A introdugdo da técnica do enxerto de tecido conjuntivo
gengival determinou maior previsibilidade no tratamento
das recessoes periodontais. A vantagem desse procedimento
estd relacionada com o duplo suprimento sanguineo, tanto
do retalho que recobre o enxerto quanto do tecido conjuntivo
que recobre o leito cirurgico, além de uma coloragao
gengival mais proxima a dos tecidos adjacentes, eliminando
o aspecto de “queloide”, observado apo6s a colocacdo dos
enxertos gengivais de epitélio mais conjuntivo. No entanto,
um procedimento cirtrgico adicional ¢ necessario, uma vez
que essa técnica utiliza o tecido palatino como area doadora,
aumentando o risco de complicagdes poOs-operatorias, como
dor e ruptura dos vasos sanguineos palatinos’.

Existe uma enorme variedade de procedimentos cirurgicos
destinados a correcdo de varias alteragdes, com o intuito
de restabelecer estética e funcionalmente as estruturas
do periodonto. A relagdo das principais técnicas pode ser
resumida da seguinte forma'®-2:

e Retalho posicionado lateralmente;

e Retalho posicionado apicalmente;

e Retalho de papila dupla;

e Enxerto gengival livre;

e Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial;

e Posicionamento coronario do retalho semilunar;

e Retalho posicionado coronalmente;

e Regeneragdo tecidual guiada;

e Matriz dérmica acelular; e

e Associagdo de técnicas.

Entretanto, sabe-se ha muito tempo que, ao se realizar
qualquer procedimento de recobrimento radicular, torna-
se essencial que o paciente receba antes um tratamento
periodontal conservador, removendo todos os fatores
etiolégicos e controlando todos os fatores de risco. A
importancia do tratamento periodontal conservador no
sucesso da cirurgia periodontal ndo deve ser subestimada?'.

Ficou demonstrado também que ¢ fundamental o
conhecimento da anatomia macro e microscopica do
periodonto, um entendimento da biologia celular e molecular
dando sustentacdo cientifica a compreensdo da etiologia,
patogenia, tratamento e controle da doenca periodontal,
aumentando a previsibilidade e o sucesso nos procedimentos
de recobrimento radicular®.

A primeira classificagdo sugerida para as recessoes
periodontais consistia de quatro categorias®:

e Recessdes profundas e largas;

e Recessdes rasas e largas;

e Recessoes profundas e estreitas; e

e Recessdes rasas e estreitas.

Essa classificag@o foi amplamente usada até a década de
80. Porém, alguns pesquisadores encontravam discrepancia
no resultado entre examinadores. Desta forma, uma nova
classificagdo baseada na quantidade dos tecidos periodontais
interproximais, osso e gengiva foi proposta.

Atualmente esta € a classificagdo mais utilizada e divide-
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se em quatro classes®:

e CLASSE 1. a recessio ndo ultrapassa a linha
mucogengival e ndo hé perda de tecidos interproximais;

e CLASSE II: a recessao estende-se até ou além da linha
mucogengival, sem perda dssea ou de tecido mole
interproximal;

e CLASSE III: arecessao estende-se até ou além da linha
mucogengival, com perda 6ssea ou de tecido mole
apical a jun¢do cemento-esmalte;

e CLASSE IV: a recessdo estende-se além da linha
mucogengival. Os tecidos proximais estdo situados no
nivel da base da RTM, envolvendo mais de uma face
do dente.

O prognostico de recobrimento radicular nas classes I e 11
¢ de 100%. Para a classe III, ndo ¢é possivel recobrimento total.
Contudo, na classe I'V nao ha previsibilidade de recobrimento
radicular®.

Por sua vez, alguns autores ,; sugerem trés tipos diferentes
para as recessdes periodontais, que sdo os seguintes:

e Retragdes associadas com fatores mecanicos,
principalmente trauma por escovagao;
e Retragdes associadas com lesdes inflamatdrias

localizadas, induzidas por placa bacteriana;

e Retragdes associadas com formas generalizadas de

doenga periodontal com caracteristica destrutiva.

Este trabalho tem como objetivo descrever os principais
critérios na tomada de decisdo sobre qual técnica cirurgica
indicar para o tratamento das recessdes periodontais. Além
disso, ¢ relatado um caso clinico onde estes critérios foram
utilizados para a tomada de decisdo.

2 Desenvolvimento

2.1 Estética Periodontal

Uma boa estética periodontal ¢ constituida de simetria,
forma, cor e contorno da gengiva marginal. Entretanto, estes
valores sdo dependentes de uma harmonia com os labios e com
os dentes, para tornar um sorriso agradavel do ponto de vista
estético e funcional. Isoladamente, cada um destes itens pode
estar dentro do padrdo de normalidade, mas se o conjunto nao
estiver em harmonia, a estética sera desagradavel®.

A estética periodontal, dental e facial ¢ baseada no que
existe no estado natural em uma determinada época, pais,
regido e em um determinado contexto de civilizagdo. Os
elementos constituintes e predominantes na estética sdo as
linhas, os volumes, as cores, a luminosidade e os movimentos?’.

No tratamento das recessdes periodontais, o emprego
das técnicas de enxertos pediculados apresenta excelente
aspecto estético, principalmente quando comparados ao
enxerto gengival livre. O enxerto gengival livre pode ser
escolhido quando o objetivo primario for o ganho de mucosa
ceratinizada inserida e, secundariamente, certo recobrimento
radicular. Porém, esta técnica se presta a recessoes de classe
I, em areas onde a estética ndo seja comprometida, como na
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mandibula e em molares do arco superior®.

Em recessdes de classe I, as técnicas cirrgicas de
reposicionamento coronal do retalho e reposicionamento
lateral do retalho apresentam boa previsibilidade de sucesso
no recobrimento radicular e na obtengdo da harmonia
estética. Em recessoes de classe II e III, a associacdo das
técnicas descritas acima, ao enxerto de tecido conjuntivo
gengival, seria a melhor escolha. E importante ressaltar que,
na maxila, as técnicas de recobrimento radicular apresentam

Quadro 1: Classificagdo do bidtipo periodontal®

Cunha FA

boa previsibilidade de sucesso, diferentemente da mandibula.
Nesta, a manutencdo dos retalhos e enxertos na posi¢ao
desejada ¢ menos segura devido a tragdes musculares mais
fortes do que no maxilar®.

2.2 Fenétipos gengivais

Uma classificagdo detalhada do bidtipo periodontal,
relacionando a altura e espessura gengival com a espessura
oOssea, foi proposta na década de 80 (Quadro 1).

Biotipo periodontal

Tipo I (40% pacientes)

Tipo II (10 % pacientes)

Tipo III (20 % pacientes)

Tipo IV (30 % pacientes)

Caracteristicas clinicas

Tecido ceratinizado
espesso (3-5 mm).
Periodonto espesso a
palpag@o.

Tecido ceratinizado < 2
mm de altura.
Periodonto espesso a
palpacg@o.

Faixa de tecido
ceratinizado normal.
Rebordo alveolar fino.

Tecido ceratinizado <2
mm de altura.
Rebordo alveolar fino

Também foi correlacionado o bidtipo periodontal, descrito
anteriormente, com o suprimento sanguineo do retalho e com

a associagdo de um enxerto de tecido conjuntivo gengival,
auxiliando na obteng@o de um melhor prognostico'® (Quadro 2).

Quadro 2: Correlagdo entre nutri¢do do retalho, biotipo periodontal e enxerto de tecido conjuntivo gengival®.

Biétipo periodontal

Tipo I (40 % pacientes)

Tipo II (10 % pacientes)

Tipo III (20 % pacientes)

Tipo IV (30 % pacientes)

Nutri¢do na cirurgia

Retalho espesso
¢ 0sso abundante.
Favorecimento da
nutri¢do tecidual.

Osso normal favorecendo
a nutri¢ao do retalho,
porém, a faixa estreita de
tecido ceratinizado pode
ocasionar dilaceragdo do
retalho.

Nutri¢ao do retalho
oriunda somente do tecido
mole.

Retalho fino e osso fino
dificultam a nutri¢do dos
tecidos envolvidos na
cirurgia.

Cirurgia de enxerto
de tecido conjuntivo
gengival

Facilita a obten¢do de um
retalho dividido.
Favorece a nutrigdo do
enxerto.

O osso normal facilita a
cicatrizagao por segunda
intengao.
Podem-se utilizar incisdes
relaxantes.

Facilita a obteng¢@o de um
retalho dividido e com
espessura uniforme.

Nao € aconselhavel.

Os tecidos periodontais também receberam diferentes
classificacdes. Um periodonto fino apresentaria tecido
mole friavel e delicado, faixa de gengiva estreita e 0sso
subjacente fino, caracterizado pela presenca de fenestragdes
e/ou deiscéncias. Um periodonto espesso apresentaria tecido
mole fibroso e denso, faixa larga de gengiva e osso subjacente
espesso, resistente ao traumatismo mecanico. Os diferentes
bidtipos periodontais apresentariam comportamentos distintos
quando submetidos a injlria e/ou manipulagéo cirargica®.

Periodontos em pacientes
periodontite, geralmente apresentam recessoes periodontais.
Ja periodontos espessos tendem a apresentar fibrose, edema e
bolsas periodontais'*

Em pacientes com periodonto fino, ¢ mais comum
haver danos teciduais durante procedimentos cirtirgicos,
que resultariam em uma pior cicatrizacdo com consequente
dano ao resultado estético final. Durante os procedimentos
cirargicos, poderia haver remogdo de fragmentos de periosteo
durante a divisdo do retalho, perfuragdo do retalho com
afastador ou bisturi e dilaceragdo do retalho pela agulha e pelo

finos acometidos de
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fio de sutura'*

O fenotipo dos tecidos periodontais deve servir como
pardmetro para que o profissional possa estabelecer uma
abordagem cirtirgico-protética adequada para o alcance de um
resultado estético e previsivel'*

Na presenca de uma gengiva fina, recomendam-se as
técnicas que utilizam um aumento tecidual, como um enxerto
de tecido conjuntivo gengival. Quando persiste tecido
queratinizado apicalmente a recessao periodontal, as técnicas
de reposicionamento coronal e lateral do retalho, associados
ou ndo ao enxerto de tecido conjuntivo gengival apresentam
boa previsibilidade de sucesso'.

No tratamento de recessdes de classe I com espessura
gengival fina, os retalhos pediculados (coronal e lateral) sdo
contraindicados. Nas recessoes de classe II e I1I, em um tecido
gengival fino, ¢ preciso, a0 mesmo tempo, pensar em certo
recobrimento radicular e na criagdo de uma faixa de mucosa
ceratinizada. Desta forma, em areas ndo estéticas pode-se
utilizar o enxerto gengival livre em um primeiro procedimento
cirrgico e um reposicionamento coronario em um segundo
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estdgio. Em dareas estéticas, pode-se utilizar do retalho
reposicionado coronalmente associado ao enxerto de tecido
conjuntivo gengival. Importante ressaltar que, nas recessoes
de classe II e IIT em areas estéticas, a técnica do enxerto por
envelope ¢ contraindicada, uma vez que ¢ necessario que
dois tergos do enxerto fiquem recobertos pelo retalho. Como
se grata de recessdes amplas, dificilmente haveria tecido
conjuntivo doador suficiente para tal®.

2.3 Discussao

As cirurgias de recobrimento radicular envolvem
uma grande diversidade de procedimentos, desde os mais
simples, como o reposicionamento coronario do retalho até
procedimentos mais complexos e delicados como o enxerto
de tecido conjuntivo gengival!=379131522282 () grande avango
ocorrido nas cirurgias plasticas periodontais se deve ao fato
da incorporacdo de novos materiais a esses procedimentos,
além do
entendimento do mecanismo de funcionamento do complexo

mucogengival&10,11,21,22,28.

conhecimento anatdomico do periodonto e

A recessdo periodontal ¢ uma condicdo desagradavel, com
etiologia multifatorial, constituida por um conjunto de fatores
predisponentes, associados a fatores desencadeantes, podendo
ser localizada ou generalizada*®'>*

Estudos longitudinais mostram que a recessao periodontal
pode ser encontrada em pacientes com bom ou péssimo
controle de placa, acometendo em até 100% pacientes com
idade entre 46 a 86 anos, com maior incidéncia na superficie
vestibular dos dentes 34 e 445,

Nesse sentido, um estudo |, mostrou ndo haver diferenga
em pacientes com altura de 1 ou 10 mm de gengiva inserida
com relagdo a inflamagdo gengival. Entretanto, autores?'?
destacam que uma pequena faixa de gengiva inserida possa
atuar como fator etioldgico para as recessdes periodontais.
Mas, segundo outros pesquisadores,; este conceito de uma
adequada faixa de gengiva inserida necessaria para prevengao
de recessdes periodontais ndo é cientificamente sustentado®.
Para outros autores?*?! ¢ necessario, no minimo, 3 mm de
gengiva inserida para resistir a esfor¢cos provocados por
restauragdes indiretas.

A recessdo periodontal estd relacionada a vdrios fatores,
tais como a presenga de inflamacdo gengival, posicionamento
e morfologia dentarias, trauma de escovagdo ¢ movimentagao
ortoddntica®. Entretanto, diversos trabalhos®’* concluiram
que a movimentagdo ortodontica, por si so6, ndo ¢é fator
etiologico para as recessdes periodontais, devendo ser
realizada uma inspecao criteriosa da gengiva e osso dos dentes
que irdo sofrer pressao durante a movimentagao ortodontica.

A presenga das recessdes periodontais pode acarretar
problemas indesejaveis radicular,
comprometimento estético, maior risco a carie na superficie

como sensibilidade

radicular e perda de suporte periodontal>!%:15:1819.22.2830 " ;a9
raramente leva a perda dentaria®>262?,
A técnica do retalho posicionado lateralmente surgiu na
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década de 50, sendo considerada a precursora das cirurgias de
recobrimento radicular''. Embora proporcione um excelente
resultado estético em recessdes localizadas, é contraindicada
para tratamento de multiplas recessdes''%.

O retalho posicionado coronalmente'> ¢ uma técnica
de facil execucdo, que proporciona um Otimo resultado
estético no tratamento de recessdes localizadas ou multiplas.
Porém, ¢ dependente da quantidade adequada de gengiva
ceratinizada localizada apicalmente a recessao. Nesse sentido,
alguns autores obtiveram 97,8% de recobrimento radicular
utilizando esta técnica em seus pacientes, concluindo ser um
procedimento eficaz e com muitos beneficios’.

A técnica de recobrimento radicular com maior grau de
previsibilidade é o enxerto de tecido conjuntivo gengival'®.
A principal vantagem deste procedimento em relagdo aos
demais ¢ o duplo suprimento sanguineo'®" que aumenta
consideravelmente o grau de previsibilidade, o sucesso
terapéutico ¢ a estética?’, devendo ser a técnica de primeira
escolha em se tratando de recobrimento radicular®®.

O enxerto gengival livre ¢ uma modalidade de cirurgia
periodontal amplamente utilizada, principalmente com
objetivo de aumentar a faixa de mucosa ceratinizada inserida.
Porém, so deve ser empregada com objetivo de recobrimento
radicular, em recessdes de classe I em 4areas ndo estéticas'>.

3 Caso Clinico

A paciente H.A procurou a clinica do curso de
pos-graduagdo em Periodontia do Intituto de Estudos
Odontologicos de Belo horizonte/MG, com a queixa principal
de incomodo estético na regiao do dente 13. Ao exame clinico,
foi constatada a presenca de uma extensa recessao periodontal,
classe II, na face vestibular do referido dente (Figura 1). Os
fatores etiologicos envolvidos foram o apertamento dental ¢ a
escovagao traumatica.

Figura 1: Recessao periodontal
de classe II

Instrugdes de higiene oral, bem como procedimentos de
ajuste oclusal foram previamente realizados e o planejamento
cirargico definido com base no fenotipo periodontal, no tipo
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de recessdo e quantidade de mucosa ceratinizada lateral e O controle pds-operatério foi feito com 7, 15, 30 e 60 dias
apical a recessao. (Figuras 5 a 9), onde conseguimos obter um aumento da faixa
Tratava-se de uma recessdo de classe II, com cerca de 7 de mucosa ceratinizada de 7 mm, com excelente estética e
mm de extensdo (Figura 1). O fenotipo periodontal era do  cobertura radicular total da recessao periodontal.
tipo III (pouca espessura gengival) e a quantidade de mucosa
ceratinizada apicalmente a recessdo era de apenas 1 mm. Além
disso, a recessdo apresentava extensdo no sentido mésio-
distal de 5 mm, com pouca mucosa ceratinizada lateralmente
(Figuras 1 e 2).

Figura 5: Sutura do retalho reposicionado
coronalmente, recobrindo o enxerto de tecido
conjuntivo.

Figura 2: Incisdes ao redor da
recessdo com preservagdo das papilas

Portanto, diante deste quadro, o procedimento escolhido
foi o retalho reposicionado coronalmente, associado ao
enxerto de tecido conjuntivo gengival. Uma vez que se tratava

de uma regido de grande importancia estética (Figura 1), foi
escolhida uma técnica de reposicionamento sem incisdes
relaxantes, utilizando um retalho dividido (Figuras 2, 3 e 4).

T

Figura 6: Pos operatorio de 1 semana

Figura 3: Retalho de espessura parcial
(retalho dividido)

Figura 4: Obtenc¢ao e adaptag@o do enxerto
de tecido conjuntivo, suturando-o nas papilas
dentarias previamente desepitelizadas. Figura 8: Pos-operatorio de 30 dias
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Figura 9: P(’)s-operac')rio de 60 dias (100% de
cobertura radicular)

A paciente encontra-se em controle, sem queixas de
sensibilidade dentinaria e plenamente satisfeita quanto a
estética da area.

4 Conclusao

A técnica isolada de reposicionamento do retalho
lateralmente ou coronalmente a recessao periodontal apresenta
boa indicacdo em recessoes de classe I na maxila, desde que
o tecido gengival apresente-se com boa espessura. Em um
periodonto fino, seria aconselhavel a associagdo ao enxerto de
tecido conjuntivo gengival.

O enxerto gengival livre apresenta boa indicagdo para
aumento da faixa de mucosa ceratinizada inserida. Nao ¢
interessante a utilizagdo desta técnica para o recobrimento
radicular, com exce¢do de areas sem envolvimento estético e
em recessoes de classe I.

O enxerto de tecido conjuntivo gengival, associado
a diferentes técnicas, apresenta os melhores resultados
no tratamento das recessdes periodontais. As técnicas de
Bruno e a do envelope (sem incisdes relaxantes) e a técnica
do reposicionamento corondrio associado ao enxerto de
tecido conjuntivo gengival (Langer & Langer) sdo as mais
utilizadas.

O recobrimento radicular exige rigor na realiza¢do e boa
indicacdo da técnica.
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