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A busca por procedimentos que levem a um sorriso ideal tém sido cada vez mais almejado
pelos pacientes. Arecessao gengival gera bastante desconforto para o paciente principalmente
quando relacionado a estética. As maiores recessbes parecem ser mais comuns em dentes
unirradiculares e suas indicagdes estdo relacionadas tanto com necessidades estéticas
quanto funcionais. Diante disso, o objetivo desse artigo é descrever através do relato de caso
clinico uma cirurgia de recobrimento radicular pela técnica de enxerto subepitelial de tecido
conjuntivo associado ao retalho reposicionado coronalmente de um canino superior (dente
23). Atécnica descrita mostrou um resultado previsivel e satisfatério onde foi observado apés
24 meses sucesso clinico do procedimento tanto do ponto de vista do recobrimento (clinico)
como da satisfagéo estética relatada pelo paciente. Conclui-se que a técnica utilizada neste
estudo é uma excelente opgéo para recobrimento radicular desde que preencha os critérios
necessarios para o paciente.
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The search for procedures that lead to an ideal smile have been increasingly targeted by
patients. The gingival recession generates enough discomfort to the patient especially when
related to aesthetics. The biggest recessions seem to be more common in single-rooted teeth
and their statements are related to both aesthetic and functional needs. Therefore, the aim
of this article is to describe through clinical case surgery for root coverage grafting technique
subepithelial connective tissue associated with a coronally repositioned flap upper canine (tooth
23). The described technique showed a predictable and satisfactory which was observed after
24 months clinical success of the procedure from the point of view of the lining of aesthetic
satisfaction as reported by the patient. We conclude that the technique used in this study is an
excellent option for root coverage provided it meets the criteria required for that patient.
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Introducao

Devido ao grande apelo estético
a recessdao gengival tem levado muitos
pacientes a buscar tratamento dentario devido
ndo s6 ao medo de perder os dentes, mas
principalmente pela desarmonia no sorriso.

A recessdo gengival é definida pela
migragcdo da gengiva marginal em diregao
apical em relagdo a jungdo cemento-
esmalte (JCE) com conseqiiente exposigcao
da superficie radicular (1). A etiologia da
recessdo é considerada multifatorial, estando
presentes os seguintes fatores predisponentes:
deiscéncia e fenestragédo Ossea, cortical 6ssea
fina, auséncia de tecido queratinizado, ma
posicdo dentaria, tragdo dos freios, bridas e
vestibulos rasos. Ja os fatores desencadeantes
sdo: biofilme dentario, escovagdo traumatica,
lesbes cervicais ndo cariosas, inflamagéao,
prétese fixa ndo adaptada, componentes de
prétese removivel compressivos, violagao
do espago biologico, incisdo relaxante mal
situada, extracdo, movimentos ortodonticos
fora dos limites 6sseos, traumatismo
oclusal, fumo e habitos nocivos (2-5).

Diversas técnicas sdo descritas para se
obter o recobrimento radicular, bem como, um
aumento da quantidade de gengiva inserida.
N3o existe uma técnica ideal para todos os
casos. Para esta selegdo alguns fatores devem
ser criteriosamente avaliados para se obter
sucesso: recessdo isolada ou multipla, largura
e altura da recessdo, quantidade e espessura
da gengiva inserida na area da recessao,
tamanho e posigdo das papilas adjacentes,
relagdo da recessdo com a linha do sorriso,
necessidade de restauragdo previamente ou
posterior ao recobrimento radicular, posi¢ao do
dente no arco e avaliagédo da area doadora (6).

Otratamentodasrecessfesvisadevolvera
harmonia estética, prevenir a hipersensibilidade
dentinaria, permitir a higienizagdo local e
reduzir o risco de doenga periodontal e caries
radiculares.Atualmente, osucessodotratamento
estético da recessdo é baseado no uso de
procedimentos de cirurgia plastica periodontal
clinicamente previsiveis tais como o retalho
reposicionado lateralmente, enxerto gengival
livre, enxerto subepitelial de tecido conjuntivo
e o retalho reposicionado coronalmente (7).

A técnica do enxerto subepitelial de
tecido conjuntivo foi criada originalmente por
LANGER e CALAGNA (8), em 1980, com o
objetivo de corrigir deformidades no rebordo
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alveolar. Posteriormente LANGER e LANGER
(9), em 1985, modificaram-na para tentar
conseguir recobrimento radicular total em
retracbes isoladas ou multiplas. Esta técnica
envolve a colocacdo de um enxerto de tecido
conjuntivo desepitelizado diretamente sobre
a superficie radicular associada a um retalho
mucoso movido coronaria ou lateralmente
para cobrir o enxerto. Em comparagdo com
o enxerto epitelizado, o de tecido conjuntivo
é preferivel, pois a ferida palatina € menos
invasiva e exibe melhor resultado estético.

O objetivo deste artigo € descrever
um caso clinico onde foi realizada a cirurgia
de recobrimento radicular pela técnica de

enxerto subepitelial de tecido conjuntivo
associada ao retalho reposicionado
coronalmente em um canino  superior.

Revisao de Literatura

Segundo LINDHE (10), em 2004, as
recessdes gengivais aumentam com a idade. A
incidéncia em pacientes na faixa etaria entre 46
a 86 anos chega a 100% enquanto que entre 16
a 25 anos fica em torno de 62%. Em populagdes
com alto padréo de higiene oral, a recesséo do
tecido marginal aparece predominantemente na
face vestibular. As maiores recessdes parecem
ser mais comuns em dentes unirradiculares.

As indicagbes para os recobrimentos

radiculares estao relacionadas com
necessidades estéticas e funcionais. Os
pacientes freqlientemente procuram o}

tratamento das recessbes, particularmente,
quando estas afetam sua aparéncia (11).
S3o0 indicagdes para recessdes gengivais:
problemas estéticos, sensibilidade dentinaria,
caries cervicais, preservar e aumentar faixa
de gengiva inserida e abrasbes cervicais.

A classificacdo preconizada por MILLER
(6), em 1985, baseia -se em medidas entre a
margem gengival, a jungdo mucogengival e a
perda dssea interdentaria. Dessa maneira, a
classificagdode Miller permite umamaior precisao
no progndstico com relagdo a previsibilidade
de cobertura radicular. Sendo assim, segundo
Miller, as recessées podem ser classificadas em:

. Classe |: recessdo do tecido marginal que
néo se estende até a jungado mucogengival. Nao
ha perda de osso ou de tecido mole interdentais.
Previsdo de até 100% de cobertura radicular;

. Classell:recessaodotecidomarginalque
se estende até ou além da jungdo mucogengival.
N3o ha perda de osso ou tecido mole interdentais.
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Previsdo de até 100% de cobertura radicular;

» Classe lll: recessao do tecido marginal
que se estende até ou além da juncgéo
mucogengival. A perda de osso ou tecido
mole interdentais ¢é apical em relagdo a
jungcdo cemento-esmalte, porém coronaria a
extensao apical da retragdo do tecido marginal.
Previsdo de cobertura radicular parcial;

* Classe IV: recessao marginal que se
estende além da jungdo mucogengival. A perda
doossointerdental se estende até um nivel apical
em relagdo a extensdo da retracdo do tecido
marginal. Nao ha previsao de cobertura radicular
pelos métodos cirdrgicos convencionais.

Os recobrimentos radiculares s&o contra-
indicados nos casos em que o paciente possua
doenga periodontal ativa, seja fumante e com
recessdes |V de Miller. Nas recessdes classe Il
um recobrimento parcial pode ser obtido (12).

Relato de Caso Clinico

Paciente género masculino, 28 anos
de idade, melanoderma, sem alteragbes
sistémicas e orais procurou atendimento na
clinica de Especializagdo em Periodontia da
UERJ queixando-se de insatisfacdo estética
devido a recessao gengival no canino superior
esquerdo. Na anamnese relatou escovacéo
traumatica, porém sem nenhum sintoma de
hipersensibilidade dentinaria. O paciente
recebeu tratamento pré-cirirgico que envolvia
instrucao de higiene oral, profilaxia, polimento
dental e controle do biofilme dentario.

Ao exame clinico, foi observada
presenca de recessdo gengival classe | de
Miller na vestibular do dente 23 e 24 (Figura
1). O elemento apresentava boa faixa de
gengiva inserida queratinizada e espessura
adequada dos tecidos de protegdo, sem haver,
quaisquer sinais de inflamagao gengival ou
insergcbes andmalas de bridas e frénulos.

Foram solicitados exames laboratoriais
pré-cirurgicos (hemograma, glicemia em jejum
e coagulograma), com o intuito de averiguar
a condicao sistémica do paciente, nos quais
nao foi constatada nenhuma alteragéo.

Foi realizado bochecho prévio com
clorexidina 0,12% por 1 minuto com intuito de
diminuir a possibilidade de bacteremias pos
cirdrgicas. A area de desnudamento ra—dicular
foi mensurada com uma sonda tipo Williams
nos sentidos mesiodistal e ocluso-apical, a fim
de permitir uma projegdo no palato da area
a ser incisionada para obtencdo do enxerto,

Figura 1 - Recessao gengival classe | de Miller na
vestibular dos dentes 23 e 24.

ja que nesta técnica, ha a necessidade de
dois momentos ou etapas cirurgicas: um para
preparo da area receptora e outro para obtencéao
do enxerto com tamanho condizente ao defeito.

No primeiro momento cirdrgico foi
realizado o preparo da area receptora com um
retalho de espessura total através de inciséo
intrasulcular na regido de retragdo gengival
que envolve os dentes 23 e 24. O retalho foi
deslocado, procurando manter a integridade do
periosteo e do retalho, pois a perfuragao destes
comprometeria o suprimento sanguineo da
area manipulada. Posteriormente, o retalho foi
dividido com duas incisbes verticais relaxantes,
realizadas de forma divergentes, estendendo-
se de aproximadamente 2mm do vértice papilar
até a mucosa alveolar (Figura 2). A raiz a ser

i

FIGURA 2 - Retalho dividido com duas incisdes
verticais relaxantes.



recoberta recebeu tratamento de raspagem e
aplainamento com cureta sem condicionamento
superficie da

acido da raiz (Figura 3).
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Figura 3 - Aspecto apos raspagem e aplainamento
com cureta da superficie da raiz.

No segundo momento cirtrgico foi realizada a
remocao e o preparo do enxerto. O enxerto foi obtido
da regido palatina, nas areas compreendidas entre
pré-molares e molares, devido a maior espessura
tecidual. A remogdo do enxerto foi obtida através
da técnica de algapdo na qual com uma lamina de
bisturi n°15C faz-se uma incisdo horizontal reta
na area doadora do palato paralela ao contorno
gengival, afastada 2 a 3mm da margem gengival na
dimens3o que cubra toda a recessdo. Em seguida,
se faz duas incisdes perpendiculares a primeira em
direcéo a rafe palatina partindo das extremidades da
primeira incisdo. Essas incisdes tem profundidade de
aproximadamente 2mm.Apds alamina entraparalela
ao palato com objetivo de separar o tecido conjuntivo
do periésteo do palato. Com uma pinga Dietrich
remove-se delicadamente o tecido conjuntivo.

Apésaremogéodotecidoconjuntivo,osretalhos
foramreposicionadosecoaptadosésmargensatravés
de sutura simples, utilizando fio seda, uma vez que
é possivel uma cicatrizagao por primeira inteng&o.

O enxerto obtido foi protegido em gaze
umedecida com soro fisiolégico para inspecao
e remocdo de tecido adiposo (Figura 4),
seguida da adaptagdo e estabilizagao do tecido
conjuntivo no leito receptor com fio Vicryl, tendo
a jungdo amelocementéria como limite coronario
de posicionamento do enxerto (Figura 5). Em
seguida, o retalho foi reposicionado coronalmente
através de sutura suspensoria, de modo a
recobrir totalmente o tecido enxertado. Para evitar
retragdes residuais, o retalho foi suturado a 1 mm
coronalmente a jungdo cemento-esmalte (Figura 6).
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Figura 4 - Remogao do tecido adiposo do tecido do
enxerto.

Figura 5 - Adaptacdo e estabilizagao do tecido
conjuntivo.

Figura 6 - Retalho suturado 1mm coronoralmente a
jungédo cemento-esmalte.
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Figura 7 - Avaliacé@o ap6s 7 dias - A: Vista da area que recebeu o enxerto. B - Vista da area doadora.

Foi recomendado ao paciente
manter repouso nas primeiras 48
horas, prescricdo de bochechos com
clorexidina 0,12% a cada 12 horas
por 14 dias e utilizagdo de analgésico
Dipirona Sédica 500mg a cada 6 horas
em caso de dor. O paciente retornou
em 07 dias para avaliagdo (Figura 7
A e B) e as suturas do retalho foram
removidas apés 2 semanas. O paciente
continuou sendo avaliado a cada 30 dias.

Ap6és 24 meses foi constatado
sucesso clinico do procedimento tanto
do ponto de vista do recobrimento
como da satisfagdo estética relatada
pelo paciente (Figura 8). N&o foram
necessarias intervengdes adicionais
para corregcdo de espessura dos
tecidos ou deslocamento dos tecidos
anteriormente manipulados, os quais
devolveram contorno, coloragéo e textura
compativeis com os tecidos adjacentes.

Figura 8 - Avaliagdo apds 24 meses.

As principais indicagbes para os
procedimentos mucogengivais de protegédo
radicularsdonecessidades estéticas/cosméticas,
hipersensibilidade da raiz, tratamento de lesdes
cariosas rasas na raiz e abrasdes cervicais.
A alteragdo da topografia do tecido marginal,
a fim de facilitar o controle de placa, também
se constitui numa indicagdo comum para os
procedimentos de protegdo radicular (13).

Diversas técnicas foram propostas para
realizar o recobrimento radicular. Todas as
técnicas, quando bem indicadas, apresentam
uma boa previsibilidade e margem de sucesso.
CUEVA et al. (14), em 2004, citou que
indicacdo de cada técnica depende do exame
da area receptora e doadora, da quantidade
de gengiva inserida, da profundidade e largura
da recessdo gengival, da previsibilidade,
do dominio da técnica e do numero de
cirurgias necessarias. CASATI et al. (15),
em 2001, demonstra que os procedimentos
de enxerto conjuntivo e retalho posicionado
coronalmente combinados sdo mais previsiveis.

A técnica que utiliza um enxerto
de tecido mole subepitelial, envolve a
colocacdo de um enxerto diretamente sobre
a exposigdo radicular e a mobilizagdo de um
retalho mucoso que serd movido coronaria
ou lateralmente para cobrir o enxerto (16).

Uma das vantagens da técnica de
enxerto subepitelial utilizada nesse artigo
€é que o resultado torna-se mais estético e
previsivel uma vez que a nutricdo do enxerto
é melhorada pelo meio bilaminar. O enxerto
de tecido conjuntivo é capaz de aumentar




a espessura do tecido gengival e a faixa de
tecido queratinizado, sendo benéfico para
a estabilidade do resultado obtido (17).

Diversos trabalhos tém sugerido que o
suprimento sanguineo para a area operada é
determinante para o sucesso do recobrimento
radicular. Enxertos de maiorespessuraassociados
ao reposicionamento coronal do retalho estéo
mais relacionados com recobrimento radicular
total. Enxertos finos de tecido mole dificultam
o procedimento e aumentam o risco de necrose
pos-operatdria. Enxertos submersos de tecido
mole tém sua sobrevivéncia maximizada por
receberem duplo aporte sanguineo: do retalho
e do periésteo do leito receptor (10,11,14,17).

Segundo ROCCUZO et al. (18), em
2002, melhores resultados foram encontrados
quando comparados a associagdo entre
o retalho posicionado coronariamente e o
enxerto subepitelial de tecido conjuntivo,
com o retalho posicionado coronariamente
isolado ou com a regeneracgéo tecidual guiada.

SILVA et al. (1), em 2004, compararam
técnicas do retalho posicionado coronariamente
associado ou ndo ao enxerto de tecido conjuntivo
para o tratamento de recessoOes gengivais
isoladas, mostrando que ambas as abordagens
sdo efetivas e similares no que se refere ao
percentual de recobrimento. No entanto, os
sitios que receberam o enxerto de tecido
conjuntivo obtiveram aumento significativo
nas dimensdes em espessura gengival e
altura de tecido queratinizado, em relagéo aos
sitios tratados com o retalho isoladamente.

Segundo DUARTE (19) em 2003, o
recobrimento radicular pode néo ser total, porém
o ganho de gengiva inserida é de previsibilidade
excelente, havendo uma tendéncia de o
resultado melhorar alongo prazo. No caso clinico
abordado, a técnica do enxerto subepitelial de
tecido conjuntivo produziu uma faixa de gengiva
queratinizada compativel com a espessura dos
tecidos adjacentes e, portanto, sem necessidade
de correcdo de espessura do enxerto.

Alguns autores relacionaram a largura e a
profundidade da recessao com a previsibilidade
do enxerto, quanto mais larga e profunda menor
a previsibilidade. As recessdes mais largas
sdo mais dificeis de serem recobertas que as
estreitas, bem como as recessdes classe | e |l
de Miller apresentam melhores resultados que
as de classe Ill, comparativamente (20 - 22).

MILLER (6), em 1985, relata que um
recobrimento radicular completo pode ser
esperadoemrecess()esgengivaisclassesIeIIcom
qualquer tipo de técnica empregada. Resultados
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de estudos mostram que ha entre 11 e 100% de
recobrimento completo nas recessdes gengivais
dependendo das dimensdes das mesmas e de
suas caracteristicas anatémicas. CASATI et al.
(15), em 2001, mostraram que a porcentagem
média de recobrimento radicular com a técnica
do enxerto subepitelial de tecido conjuntivo foi
de 96%, e o nivel de satisfagdo dos pacientes
com esta técnica apos 6 meses foi de 100%.

Independente da modalidade do
procedimento cirtirgico empregado para obter o
recobrimento de extenséo radicular pelo tecido
mole, uma profundidade rasa de sondagem
residual, o ganho na insergdo clinica e um
aumento na altura gengival sdo caracteristicas
do resultado do tratamento. Embora a maior
indicacdo para a realizagdo desse procedimento
seja a demanda estética do paciente, este
pode nido ser o objetivo final de sucesso,
mas sim a quantidade de cobertura radicular
alcangada, expressa como um percentual
de profundidade inicial da retragédo (12).

Paraexecucgdodessatécnicaéfundamental
que o cirurgido tenha desenvolvido habilidade
necessaria pelo operador para executaroretalho,
realizar a desinsergcdo de papilas e captagao
do enxerto, mantendo, assim, sua integridade
estrutural e resultados mais favoraveis que

condizem com o sucesso do tratamento.
A técnica empregada neste estudo,
mostrou  resultados  estéticos favoraveis,

profundidade de sondagem de 2mm,
auséncia de sangramento a sondagem, além
do recobrimento radicular total da regido
onde foi realizada a cirurgia mucogengival.

Apesar de inumeras técnicas estarem
indicadas em diferentes situagdes clinicas,
o aumento da previsibilidade e a melhor
estética dos tecidos fazem com que o enxerto
subepitelial de tecido conjuntivo associado ao
retalho reposicionado coronalmente sejam a
técnica de eleicéo para a maioria das situagoes
clinicas indicadas. Este fato deve-se ao ganho
de aporte sanguineo sobre a regiéo operada
e aumento tecidual em altura e espessura.
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