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RESUMO:

A recessdo gengival é uma caracteristica clinica frequentemente observada nos pacientes
podendo apresentar-se clinicamente como localizada ou generalizada e estar associada a uma
ou mais superficies dentarias. Existem diversos procedimentos cirirgicos de recobrimento

radicular que buscam resolver os problemas causados por esta patologia.

A realizacdo deste trabalho tem como objetivo avaliar a eficdcia das diferentes técnicas para
tratamento da recessdo gengival em dentes do sector anterior, nomeadamente a técnica de
tunel, retalno de avanco coronario, enxerto de tecido conjuntivo, técnica vista, enxerto

gengival livre e regeneracéo tecidular guiada.

Este trabalho foi realizado a partir da recolha de varios estudos publicados entre 2003 e Junho
de 2018 em Portugués, Espanhol e Inglés utilizando a base de dados da Pubmed, b-on, science
direct, sciELO e o repositorio institucional da UFP. No entanto, por razoes historicas existem
5 artigos publicados antes de 2003. A pesquisa foi efetuada com a utilizagdo das seguintes
palavras chaves: “gingival recession”, “CAF”, “tunnel technique”, ‘“root coverage”,
“connective tissue graft”, “esthetic” , “recessao”, “técnica”, “free gengival graft”. Os critérios
de incluséo permitiram selecionar os ensaios clinicos randomizados, revises bibliograficas e

outros tipos de estudo referentes ao tratamento de recessfes gengivais em humanos e cées.



ABSTRACT:

Gengival recession is a clinical feature frequently observed in patients who may present
localized or generalized and associated with one or more dental surfaces. There are several

surgical procedures of root coverage that seek to solve the problems caused by this patology.

The aim of this work was to evaluate the efficacy of the different techniques as for the
treatment for gengival recession in anterior teeth, with tunnel technique, coronally advanced
flap, connective tissue graft, VISTA technique, free gengival graft and guided tissue

regeneration.

This work was realized with studies published between 2003 and June 2018 in Portuguese,
Spanish and English, using Pubmed, b-on, science direct, sciELO and institutional repository
of the UFP. The research was made with keywords: “gingival recession”, “CAF”, “tunnel
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technique”, “root coverage”,
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connective tissue graft”, “esthetic” , “recessdao”, “técnica”, “free
gingivalgraft”.

Inclusion criteria allowed the selection of randomized clinical trials, bibliographic reviews
and other types of studies concerning the treatment of gingival recessions in humans and

dogs.
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I. INTRODUCAO:

Em 1957, Friedman, introduziu o termo cirurgia mucogengival na literatura, posteriormente
em 1993, Miller definiu-a como “procedimentos cirurgicos realizados para a prevencdo e
correcdo dos defeitos anatomicos de desenvolvimento, trauméticos ou causados por outras
doengas gengivais, da mucosa alveolar e osso”. (Corrales, Palacio and Arango, 2009;
Bascones Martinez, Costa-Berenguer and Diez-Pérez, 2016)

A recessao gengival é caracterizada por um deslocamento apical da margem gengival, estando
frequentemente associada a hipersensibilidade dentaria e queixas estéticas, podendo ser
localizada ou generalizada. A sua etiologia é varidvel, sendo o seu fator etiologico principal o
acumulo de placa bacteriana. H& quatro fatores relacionados com o desenvolvimento das
recessdes gengivais: fatores anatomicos, fatores relacionados com doencas inflamatorias,
fatores relacionados com iatrogenia e fatores relacionados com trauma. (Gonzélez, 2007,
Xavier and Alves, 2015; Rossy, Alexandro and Caso, 2016)

Atualmente, observa-se uma procura crescente por parte dos pacientes em relacdo as técnicas
de cirurgia plastica periodontal, que permitem melhorar ou restabelecer a harmonia do sorriso.
A profundidade da recessdo gengival, quantidade de gengiva queratinizada apical a recesséao e
o0 bidtipo gengival sdo algumas das variaveis que condicionam a selecdo da técnica cirdrgica.
Do ponto de vista epidemiologico, numerosos estudos indicam que este transtorno muco
gengival apresenta-se entre 50% a 80% em pacientes com idade igual ou superior a 65 anos e
s0 em 50% dos pacientes se encontram em idades entre 18 e 64 anos. Estes dados
demonstram que a prevaléncia e gravidade da recessdo periodontal aumentam com a idade.
(Gonzalez, 2007; Xavier and Alves, 2015; Sarduy et al., 2018)

1. Materiais e Métodos

Foi elaborada uma revisdo bibliografica, com recurso a bases de dados informaticos como
PubMed, B-on, Science Direct, sciELO e o repositério institucional da UFP, através da
pesquisa das seguintes palavras-chave e combinacgdes entre elas: CAF, tunnel, technique, root
coverage, connective tissue graft, esthetic e gingival recession.

Elaborou-se uma pesquisa bibliografica, com limites temporais de 2003 a 2018 incluindo os
artigos em Inglés, Portugués e Espanhol. Recorreu-se ainda a 5 artigos com data anterior a

estas por motivos histéricos.



[l. DESENVOLVIMENTO:

1. Critérios de avaliacdo
i. Critérios anatdmicos

Existem uma série de conceitos importantes relacionados com a anatomia que séo relevantes
para a cirurgia periodontal.
- A linha mucogengival é uma linha virtual entre a gengiva e a mucosa. (Lindhe, Lang and
Karring, 2009)
- A juncdo amelocementéria é a separacdo entre o esmalte dentinario e o cemento radicular.
(Lindhe, Lang and Karring, 2009)

- A papila interdentaria € um conceito que se refere a parte de gengiva localizada no espago

interdentario e a sua forma é determinada pelos pontos de contacto entre os dentes, pelas
dimensdes das superficies interproximais e pelo desenho da linha amelocementéaria. O normal
€ que a papila interdentaria ocupe toda a area apical ao ponto de contacto. (Lindhe, Lang and
Karring, 2009; Nappe et al., 2015)

- O espago biologico é a distancia entre a margem gengival e a crista 0ssea alveolar. A

invasdo do mesmo implica uma inflamacdo cronica progressiva que leva a uma reabsorcao
0ssea. (Lindhe, Lang and Karring, 2009)

- O ponto zénit € o ponto mais apical da margem gengival em relacdo com o maior eixo
vertical do dente (Nappe et al., 2015)

- Alinha do sorriso determina a quantidade de dente e tecido gengival que o paciente mostra

quando sorri. E obtida através de varios fatores como: o grau de contracdo dos musculos da
expressdo, a posicdo dos maxilares, o tamanho e forma dos dentes, o tecido mole, a forma e o
desgaste dentario. Depende da distancia entre a margem gengival e o bordo do labio superior
em sorriso e pode classificar-se em:
a. Alta: quando o paciente mostra mais de 3 mm de gengiva ao sorrir.
b. Média: quando o paciente mostra a totalidade das coroas e até 3 mm da gengiva ao
sorrir.
c. Baixa: quando o paciente mostra s6 parcialmente a coroa.(Lindhe, Lang and Karring,
2009)

- A proporcdo dentaria € a proporcdo entre a altura e a espessura dos dentes antero-

superiores (Nappe et al., 2015)



ii. Valores médios:
O tecido gengival saudavel é geralmente de cor rosada, embora exista uma variacdo
consideravel entre individuos. (Caroli et al., 2008)
Considera-se recobrimento completo quando a margem gengival se situa ao nivel da linha
amelocementéria, o sulco gengival tem uma profundidade a sondagem inferior a 2mm e néo
ha sangramento a sondagem. (Rossy, Alexandro and Caso, 2016)
A papila interdentéaria deve preencher o espaco inteiro abaixo do ponto de contacto, se ndo o
fizer ndo ¢ considerado padrdo estético. Isso significa que ird ter o chamado “tridngulo
negro”. Existe um sistema de classificacdo em relacdo a altura papilar adjacente ao dente
natural baseado em trés pontos anatomicos de referéncia: o ponto de contacto interdentario, o
ponto apical da juncdo amelocementéria na face vestibular e o ponto coronario da juncéo
amelocementaria na face proximal. Pode classificar-se em:
- Normal: a papila interdentaria ocupa inteiramente a ameia apical até o ponto/area de
contacto interproximal. (Fig.1a)
- Classe I: a extremidade da papila localiza-se entre o nivel da juncdo amelocementaria na
superficie da face proximal do dente e o ponto de contacto. (Fig.1b)
- Classe Il: a extremidade da papila interdentaria localiza-se apicalmente ou ao nivel da
juncdo amelocementaria na superficie proximal do dente, mas coronaria ao nivel da juncao
amelocementaria na face vestibular. (Fig. 1c)
- Classe IllI: a extremidade da papila interdentaria localiza-se apicalmente e na juncéo

amelocementéria na face vestibular. (Fig.1d) (Nordland and Tarnow, 1998)

Fig. 1la Fig. 1b
* -o- CEJ vestibular
// \f \\ f \XL%/ \\ CEJ interproximal
,,,,, { y ‘1 { \ Pom?S de <Iontato
/ R A ] interdenta
Normal Classe |
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A =~ CEJvestibular
N TN e,
/ \/ / \/ \
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) X i)

] interdental

Classe Il Classe Il

Figura 1: Tipo de Papilas (Nordland e Tarnow, 1998)
O ponto zenit, nos incisivos e caninos localiza-se na porcao distal e nos incisivos laterais na

porcdo central, com respeito a uma linha vertical que divide a coroa clinica em duas partes
iguais. Quanto a altura, serd considerado estético a linha de sorriso média. (Nappe et al.,
2015)



O contorno da margem gengival, como delineado pelos niveis cervicais dos caninos
superiores e incisivos centrais, deve ser paralelo ao bordo incisal e a curvatura do l&bio
inferior. A margem gengival dos incisivos deve ser simétrica e ter uma posi¢do mais apical
quando comparada & dos incisivos laterais.(Lindhe, Lang and Karring, 2009) (Fig.2)

As margens gengivais apresentam dois contornos agradavéis esteticamente. O padrdo sinuoso
que ocorre quando a margem gengival do incisivo lateral esta abaixo da linha tracada tangente
entre as margens do incisivo central e o canino e o padrdo reto, que ocorre quando as margens
gengivais do incisivo central, incisivo lateral e canino estdo alinhados na mesma tangente. Os

dois padrdes podem ocorrer de forma bilateral ou combinadas unilaterais. (Caroli et al., 2008)

Figura 2: Margem gengival (Caubet et al., 2009)
iii. Biotipo gengival:

O bidtipo gengival fino/delicado esta normalmente associado a coroas com formato

triangular, cristas Osseas interproximais afiadas, gengiva fina e delicada. Este tipo de

periodonto tem maior predisposicdo para retraccdes gengivais e perdas de gengiva marginal

papilar, apresentando um pior progndstico em cirurgia reconstrutivas. (Lindhe, Lang and

Karring, 2009)(Fig.3)

Figura 3: Biotipo gengival fino (Caube et al., 2009)



O bidtipo gengival intermédio associa-se a coroas alongadas, tem uma faixa de mucosa
queratinizada estreita, arco biselado e regular, gengiva de aspeto fibroso e grosso. (Aradjo et
al., 2018)

O biotipo gengival espesso ou grosso relaciona-se com coroas de formato retangular, processo
alveolar mais espessado, incluindo as cristas 6sseas interproximais e uma gengiva espessa. O
progndstico das reconstrucbes gengivais neste tipo € mais favoravel, pois, além do tecido ser
mais facil de manipular, o potencial da reparacdo do tecido 6sseo é maior. (Caroli et al., 2008;
Biayna, Mas and Ortabe, 2009)(Fig.4) (Tab. I)

Figura 4: Biotipo gengival grosso (Caube et al., 2009)
iv. Medicdes:
As sondas periodontais sdo instrumentos exploradores que ajudam no diagndstico periodontal,
sondando e medindo a profundidade de bolsas periodontais e perda de insercdo. EXxistem
inimeros tipos de sondas periodontais e entre elas estdo: CP-8 (graduada 2,4,6 e 8mm), CP12
(graduada 3 em 3 mm), CP-15 (graduada a 5,10 e 15mm), Nabers (graduada cada 2mm e
usada para medir lesdes de furca), William (graduada de 1-10mm a cada milimetro) e

Goldma-Fox (graduada cada 1.3.5.7.8 e 9mm). (Canales and Espinoza-montes, 2013) (Fig. 5)

v. Salde gengival:
E considerada satide gengival quando existe um periodonto intacto, sem perda de insercéo, a

salde gengival clinica € caracterizada por uma auséncia de sangramento a sondagem, eritema



ou edema. N&o existindo perda dssea radiografica e havendo uma profundidade a sondagem

< 3mm. (Herrera et al., 2018)

vi. Classificagdo de Miller:

Em 1985, Miller descreveu uma classificacdo dos diferentes tipos de recessdes radiculares,

tendo em conta a posicdo da margem gengival a nivel interproximal e a presenca ou auséncia

de gengiva inserida no local da recesséo:

Classe I: Recessdo do tecido marginal que ndo se estende até a unidao mucogengival e ndo
ha perda 6ssea nem de tecido mole a nivel interdentério. (Fig.6a)

Classe Il: Recessdo do tecido marginal que se estende até ou ultrapassa a linha
mucogengival e ndo ha perda de tecido interproximal nem dsseo nem mole. (Fig.6b)

Classe Ill: Recessdo do tecido marginal que se estende até, ou ultrapassa, a linha
mucogengival, ha perda 6ssea ou de tecido mole interdentaria apical a juncgéo
amelocementaria, mas coronal & margem apical da recessao. (Fig.6c)

Classe IV: Recessdo do tecido marginal que ultrapassa a linha mucogengival. A perda
Ossea interdentaria estende-se até um nivel apical em relacdo a, extensdo da recessao da
margem gengival. (Fig.6d) (Gonzalez, 2007; Lindhe, Lang and Karring, 2009; Bascones

Martinez, Costa-Berenguer and Diez-Pérez, 2016)

Fig.6b

Class Il

Fig.od

Class Il Class IV

Figura 6: Classiticagio de Miller (Massimo Mazza, 2013)

2. Microcirurgia versus macrocirurgia:

Na macrocirurgia ha inimeros instrumentos usados, entre eles existem laminas de bisturi

descartaveis (15,15c, etc), pinca cirurgica, porta agulha cirurgico e tesoura. Na microcirurgia

0s instrumentos utilizados sdo mais delicados e de utilizacdo minuciosa. Alguns exemplos sdo

os porta-agulhas microcirdrgicos, laminas microcirargicas como a S6M 69, bisturis



microcirdrgicos, etc. Estes instrumentos permitem a manipulacdo o mais atraumatica possivel
dos tecidos. (Burkhardt and Lang, 2005; Xavier and Alves, 2015)

Também existem sistemas de ampliacdo que sdo usados na microcirurgia que permitem uma
ampliacdo que melhora a preciséo das habilidades clinicas e diagndsticas. Um exemplo destes
sistemas sdo as lupas, existindo lupas simples, compostas ou telescopicas de prisma. As lupas
fornecem uma escala limitada de ampliacdo de 1,5x a 6x, estas ndo podem ser muito pesadas
se ndo destabilizam o campo visual. Existem também outro sistema, 0s microscopicos, que
comparados com as lupas ddo uma melhor ampliacdo e sdo mais versateis. Os microscépicos,
empregam a Optica de Galileu, com pecas binoculares. (Newman et al., 2002)

Estudos clinicos demonstraram que o0s procedimentos cirdrgicos plasticos periodontais
projetados para a cobertura de superficies expostas realizados por meio de uma abordagem
microcirdrgica melhoraram substancialmente os resultados do tratamento a um nivel
clinicamente relevante quando comparados com o desempenho clinico rotineiro e condigdes
macroscopicas. Nos procedimentos microcirirgicos 0s movimentos da mao sao menores que
nos procedimentos macrocirargicos, pelo que vao diminuir consideravelmente a fadiga e o
desenvolvimento de doencas ergonomicas. Mas precisam de uma curva de aprendizagem
devido a minuciosidade requerida. (Deepa, Mehta and Munjal, 2014; Lang and Burkhardt,
2014) .

3. Tecnicas de obtencdo de enxerto/zona dadora:
i. Desepitelizacao:

Séo realizadas 2 incisdes horizontais e paralelas ao plano oclusal, e duas incisdes verticais
formando um angulo de 90° com as outras. Sendo respeitada uma distancia aproximada de 2,5
mm da margem gengival na incisdo horizontal mais apical, a fim de evitar retragdes gengivais
em sitios originalmente sem alteracbes de contorno gengival além de excluir do preparo
estruturas anatomicas importantes, como 0 nervo e a artéria palatinas. O comprimento das
incisdes horizontais deve ser determinado pelas dimensdes do enxerto que precisamos face as
restricbes anatdmicas. E usado um pequeno elevador para levantar cuidadosamente o retalho
de espessura total que vai facilitar a dissecc¢do do retalho, dependendo da pericia do Médico
Dentista. Com a utilizacdo da pinca e da lamina de bisturi opta-se pela espessura que se deseja
de retalho (1 a 2mm), iniciando-se uma separacdo entre tecido conjuntivo e epitelial. Esta
separacdo estendesse até todas a incisdes lineares realizadas anteriormente. Tem como
vantagem que € recolhido mais tecido. Uma desvantagem € a cicatrizacdo por 22 intencéo e o
pos-operatdrio do paciente. Existem goteiras termoformaveis usadas com clorohexidina,



previamente realizadas através das impresses do paciente, que podem ser colocadas apds a
obtencdo de tecido, para uma melhor cicatrizagdo e conforto do paciente. (Reino et al., 2013)

ii. Algapéo:

Os enxertos sdo obtidos da regido palatina na maior parte dos casos, nas areas compreendidas
entre pré-molares e molares devido a maior espessura tecidual. A técnica do al¢apao, na qual
é realizada uma incisdo em trés lados de um retangulo, preservando o quarto lado (0 mais
apical) como pediculo irrigador. Ap6s as incisdes, obtém-se um retalho com uma base mével
que permite 0 acesso cirlrgico para obtencdo do tecido conjuntivo. Procurando respeitar as
zonas nobres anatémicas. ApOs a remocdo do tecido conjuntivo, os retalhos sdo
reposicionados e coaptados as margens através de sutura simples. (Souza et al., 2009)

4. Técnicas cirurgicas periodontais aditivas:
I. Preparacdo radicular:

Existem acondicionadores radiculares entre os que se pode destacar o EDTA (Acido
Etilendiaminotetracético) que se aplica sobre a superficie dentinaria, que ficara sem ides de
calcio. Este agente deve ser colocado apods a raspagem e alisado radicular das superficies,
dado que as raizes estdo contaminadas. E um agente eficaz na eliminacdo dos residuos
(endotoxinas) da superficie radicular. Numerosos artigos reportaram que a desmineralizacdo
com EDTA pode favorecer a insercdo de fibras do ligamento periodontal com uma adequada
orientacd@o sobre a superficie radicular sem a necessidade de remover grandes quantidades de
cimento radicular. (Carrillo Martinez et al., 2003) (Tab. II)

ii. FGG (Free Gengival Graft):
Foi descrita em 1968, por Sullivan y Atkins, sendo uma técnica principal para o aumento de
tecido queratinizado, aumento da extensdo do vestibulo e eliminacdo de insercdo de freios,
mostrando-se como um procedimento previsivel para o tratamento de recesses. A técnica
consiste em preparar o leito recetor. Sendo realizado um retalho de espessura parcial por meio
de duas incisdes verticais localizadas em distais dos dentes seguintes que vao ser tratados, e
uma outra incisdo horizontal na base das papilas a altura da juncdo amelocimentaria. O tecido
do retalho é manipulado (colocado apicalmente), obtendo-se assim um leito recetor
constituido por peridsteo e tecido conjuntivo remanescente. O enxerto precisa de recobrir o

leito recetor e se estender pelo menos 3mm apicalmente a margem da recessdo. O enxerto de



epitélio conjuntivo deve ser uniformemente espesso, ter margens retas e uma espessura ideal
de 1,5mm aproximadamente. Para adaptacao e estabilizacdo do enxerto, recomenda-se suturas
descontinuas nas margens, coronariamente e uma sutura sobre a por¢do central do enxerto,
para impedir a formacao de espacos mortos que dificultem a nutricdo do enxerto .(Hurzeler et
al., 1998; Vicario-Juan et al., 2006; Feitosa et al., 2008)

Este tipo de enxerto tem como desvantagem uma perda de volume tecidular e uma pior
correspondéncia entre cor e textura, pelo que, ndo é usado especialmente em areas com alto
impacto estético e exige duas zonas operatorias. (Schneider et al., 2014)

iii.  Tanel:

Foi descrito por Allen em 1994, nesta técnica € feita uma incisdo vestibular por distal das
recessfes que vao ser tratadas, posteriormente, € criado um tunel supraperiésteo descolando-
se a gengiva (sem descolar as papilas) criando um retalho de espessura parcial que se estende
apicalmente além da linha mucogengival e lateralmente um dente além da recessdo. Com uma
sonda periodontal verifica-se se o tunel se encontra no mesmo plano, de forma a permitir um
facil deslizamento do enxerto e que se encontra passivel e manipular. O enxerto € guiado
através do tanel com uma sutura e um descolador, deixando o enxerto cerca de 1 mm acima
(coronal) da juncdo amelocimentaria. Finalmente o enxerto € estabilizado e a sutura utilizada
como guia é removida, suturando-se depois o enxerto e o retalho. (Hurzeler et al., 1998;
Xavier and Alves, 2015)

Indicada quando as recessdes se encontram numa area estética pois permite a preservacao das
papilas sem cicatriz e é muito utilizada em recessdes <3 mm e classe I e II de Miller. E
contraindicado no tratamento de recessdes profundas, devido ao reposicionamento coronal
limitado da técnica. Tem como vantagens ser pouco traumatica, auséncia de incisdes de
descarga que asseguram uma melhor vascularizacdo e manutencdo da profundidade do
vestibulo, permitindo obter excelentes resultados estéticos e funcionais a longo prazo, face ao
enxerto ser colocado entre a superficie radicular e o tecido conjuntivo, preservando desta
forma a cor da mucosa preexistente. Pode ser considerada uma desvantagem a capacidade do
operador influenciar muito o prognostico e serem necessarios instrumentos especificos tais
como as facas de tunelizacdo. (Gonzalez, 2007; Salama, Salama and Garber, 2008; Xavier
and Alves, 2015)

Existe uma técnica de tanel mais localizada, chamada envelope, descrita em 1985 por Raetzke
que se utiliza no tratamento de recessdes isoladas com o fim de melhorar a nutri¢cdo e o

suporte do enxerto. Realizada uma incisdo com bisel interno e assegura-se um trauma



cirirgico minimo e uma estética adequada dos tecidos no pés-operatorio. Tem como
vantagem apresentar o dobro de abastecimento sanguineo e a cor Sdo feitas suturas para
manter a posicdo do enxerto. Esta técnica tem como desvantagem nao poder ser realizada em
recessdes gengivais mdltiplas.(Corrales, Palacio and Arango, 2009; Lindhe, Lang and
Karring, 2009)

iv.CAF (Coronally Advanced Flap):
O procedimento do retalho de avanco coronario é uma abordagem muito comum para a
cobertura da raiz. E um procedimento que se baseia no deslocamento coronal dos tecidos
moles na superficie da raiz exposta. Esta abordagem pode ser usada isoladamente ou em
combinagdo com enxertos de tecidos moles. (Cairo et al., 2008)
Na técnica CAF sdo realizadas duas incisdes de descarga verticais, divergentes apicalmente,
que se estendem de um ponto que mede o tamanho da recess@o maior mais cerca de 1 mm, no
centro da zona papilar. Realiza-se uma incisdo intra-sulcular e eleva-se o retalho em espessura
parcial 3mm a partir do ponto marcado na papila procurando manter a integridade do
peridsteo e do retalho, pois a perfuracdo destes compromete 0 suprimento sanguineo da area
manipulada.. Realiza-se a despitelizacdo das papilas e ajustasse o retalho coronalmente sobre
as papilas, devido & elasticidade da mucosa alveolar. Pode ser usado em recessdes multiplas
ou isoladas. Mas precisa de ter pelo menos 1 mm de gengiva queratinizada.(Lindhe, Lang and
Karring, 2009; Bascones Martinez, Costa-Berenguer and Diez-Pérez, 2016; Rossy, Alexandro
and Caso, 2016)
CAF + CTG(Conective Tissue Graft): A area recetora ¢ manipulada do mesmo modo ja
descrito sendo colocado um enxerto conjuntivo por baixo do retalho aquando o seu
reposicionamento. O enxerto deverd ser suturado com fio reabsorvivel e o retalho
normalmente procurando sempre a coaptacdo entres estes e 0 périosseo. O CTG apresenta
uma série de desvantagens incluindo a necessidade de ter um local de colheita no doador,
disponibilidade limitada de tecidos e um aumento potencial da morbilidade na pés-colheita.
Em pacientes com mdaltiplos defeitos de recessdes gengivais contiguas, sdo ainda mais
problematicos, pois otimizar os resultados estéticos depende do tratamento simultdneo de
todas as recessdes.(Andrade et al., 2010; Zadeh, 2011)
Os resultados confirmam que os locais tratados com uma combinacdo de CAF mais CTG
resultaram numa cobertura mas sigilosa em relacdo a locais tratados apenas com CAF, sendo

mais notorio em recessdes unitarias ou diminutas. (Cortellini et al., 2009)
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v. VISTA:
A abordagem VISTA inicia-se com uma incisdo de aceso vestibular maxilar, na linha média,
na zona do freio que é uma 6tima localizacdo que da acesso a toda a maxila anterior. O aceso
ao local da cirurgia é obtido por meio de uma abordagem denominada aceso ao tunel
supraperiésteo através da incisdo vestibular. Esta técnica permite o aceso e a oportunidade de
reposicionar coronalmente as margens gengivais de todos os dentes envolvidos. E usado um
elevador microcirurgico periosteal para criar o tunel, introduzido-o través da incisdo de aceso
entre o peridsteo e 0sso. E importante estender a elevacdo do tdnel o suficiente para além da
margem mucogengival bem como através dos sulcos gengivais dos dentes que vdo ser
recobertas para permitir o reposicionamento coronal sem tensdo. As limitacGes desta técnica
incluem a delicadeza na realizacdo do tunel porque necessitam obter o aceso também através
de uma zona sulcular e 0 aumento do risco de traumatizar ou perfurar os tecidos sulculares,
potenciando possiveis resultados desfavoraveis. Outra desvantagem é a diminuicdo da
profundidade do fundo do vestibulo. Tem como vantagens ndo serem realizadas incisdes nas
papilas pelo que é uma boa técnica para areas estéticas e minimamente invasiva. Pode-se
colocar uma sutura de colchonero horizontal em aproximadamente 2 a 3 mm para apical da

margem gengival, abrangendo a largura do dente. (Zadeh, 2011)

Vi.GTR (Regeneracdo Tecidular Guiada):

Em 1992, foram descritos os principios do uso do procedimento de GTR no tratamento das
retracGes descritos originalmente por Pini Prato e colaboradores. A aplicacdo clinica da GTR
na terapia periodontal envolve a colocacdo de uma barreira fisica para garantir que a
superficie radicular previamente afetada pela periodontite seja repovoada com células do
ligamento periodontal. Nas Gltimas décadas, a GTR tem sido aplicada em diversos testes
clinicos para o tratamento de varios defeitos periodontais; como defeitos infra-6sseos,
envolvimentos de furca e defeitos da recessdo gengival localizada. (Lindhe, Lang and
Karring, 2009)

A cirurgia é iniciada com incisBes intra-sulculares ou nas margens gengivais, nos aspetos
tanto vestibulares quanto linguais, seguidas das incisdes verticais vestibular e linguais. As
incisdes de descarga devem ser feitas a uma distancia minima de | dente (anterior e/ ou
posteriormente) do dente que estd a ser tratado e devendo ser cuidadoso durante o

procedimento para preservar a papila interdentaria. (Lindhe, Lang and Karring, 2009)
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Todo o epitélio do retalho é elevado, de maneira que o tecido conjuntivo é deixado no retalho
de espessura total ap6s a sua reflexdo. Apos a elevacdo dos retalhos, todo o tecido de
granulacdo € removido e o completo desbridamento das superficies radiculares afetadas é
obtido com o uso de curetas e brocas. O desenho do material é realizado de modo que fique
adaptado intimamente ao dente e cobrindo completamente o defeito, estendendo-se no
minimo até 3 mm sobre 0 0sso além das margens do defeito. Isso assegura boa estabilidade ao
material e protege o coagulo subjacente durante a cicatrizagdo. Na colocacdo, € essencial
assegurar a boa adaptacdo do material ao 0sso alveolar ao redor do defeito e evitar
sobreposices ou dobras do material. Embora existam exce¢des, os materiais de membrana
disponiveis sdo fixados ao dente por meio de uma sutura pela técnica de suspensorio. Para um
desempenho perfeito, a barreira deve ser colocada com suas margens 2 a 3 mm apicais a
margem do retalho. Para maximizar a cobertura da membrana, uma incisédo relaxante
horizontal no periosteo pode auxiliar no deslocamento coronal do retalho no momento da
sutura. No entanto, deve-se ter cuidado em ndo comprometer 0 suprimento sanguineo do
retalho. O espaco interproximal proximo a membrana deve ser suturado primeiro obtendo-se
uma boa adaptacéo.(Lindhe, Lang and Karring, 2009)

Observou-se que a migracdo apical do epitélio provocava a reepitelizacdo da ferida e isto
impede a formacdo da insercdo conetiva. No entanto, a reepitelizacdo também tem o seu
efeito positivo ja que evita a reabsorcdo radicular, que € a resposta quando o tecido de
granulacdo era o primeiro a chegar a superficie radicular. As Unicas células que demonstraram
capacidade para formar uma nova insercdo eram as originarias do ligamento periodontal. A
GTR pretende isolar a ferida 0ssea perirradicular dos outros tecidos, para favorecer que sejam
originadas células no ligamento periodontal para repovoar o coagulo de sangue que € formado
por baixo. E interposta uma barreira fisica (membrana) que podem ser reabsorviveis ou no

reabsorviveis. (Alpiste et al., 2006)

5. Técnicas de sutura:

Um dos principais fatores determinantes do sucesso na cirurgia € o fecho por primeira
intencdo da ferida. O uso de uma abordagem microcirirgica e técnicas de sutura em camadas
é de suma importancia para o fecho preciso e meticuloso da ferida. (Wachtel et al., 2006)

Foi demonstrado que suturas monfilamentares ndo reabsorviveis provocam reac6es
inflamatérias teciduais minimas, por isso o polipropileno monofilamentar 6-0,7-0 é usado

para reposicionar retalhos microcirargicos sem qualquer tensdo ou forca. Para a sutura dos
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enxertos esta indicada suturas reabsorviveis, sendo que estas idealmente ficardo cobertas pelo
retalho.(Wachtel et al., 2006)

A técnica de sutura é de grande importancia neste contexto, uma vez que deve atender aos
dois pre-requisitos principais necessarios: um contacto intimo dos tecidos afetados e uma
estabilizacdo adequada da ferida. Suturas descontinuas sdo a técnica mais usada no
reposicionamento coronal, pois sdo capazes de fixar o retalho coronalmente e manter a sua
posicdo durante todo o periodo de cicatrizacdo inicial, aumentando a seguranga no tempo.
(Rebele et al., 2009)

A técnica double-sling precisa de pontos de contacto de compésito para ancorar as suturas que
sdo construidos com composito fluido antes da cirurgia. Iniciando no lado vestibular, a agulha
é guiada através do tecido mole, aproximadamente 5mm apical a ponta da papila, mas nunca
apical a juncdo muco gengival, a agulha sera passada envolvendo a regido de contacto onde
estd o composito e deslizada por baixo do ponto de contacto para reaparecer na face palatina.
O mesmo procedimento € repetido mais uma vez, mas agora partindo da face palatina, depois
de passar pela area interdentaria a agulha ressurgird no lado vestibular logo abaixo da ponta
da papila. O no é colocado para o lado vestibular, e feito com pouca presséo. O cruzamento da
sutura ao redor do ponto de contacto interproximal aplica presséao e eleva o retalho, ao enxerto
de tecido conjuntivo subadjacente. Isso aumenta a estabilidade e em particular, a nutricdo
durante o periodo inicial de cicatrizacdo. Esta sutura é indicada para reposicionamentos
coronais sendo muito relatada associada a técnica de tunel. Numerosos estudos concluem que
0 trauma tecidular e a tensdo podem ser diminuidos escolhendo um fio de sutura com menor
diametro (6-0/7-0). (Rebele et al., 2009) (Tab. I1I)

6. PoOs-operatdrio:

Os pacientes sdo recomendados a ndo escovar 0s dentes durante as primeiras duas semanas,
no entanto, foi aconselhado bochechar com 0,2% CHX duas/trés vezes por dia (excluindo as
primeiras 24horas). Apds as duas semanas iniciais e reavaliacdo médica devem recorrer a uma
escova macia para higienizar a zona. Podem ser prescritos anti-inflamatorios e analgésicos,
como por exemplo, paracetamol 1000 mg a cada 8 horas ou ibuprofeno de 600mg, de 12 em
12 horas e durante trés a cinco dias. Na visita pds-operatdria (duas semanas), todas as suturas
ndo reabsorviveis foram removidas, se desnecessérias. E avaliada, explicada e revista com o
paciente a higiene oral e o controlo da placa bacteriana. (Pini Prato et al., 2005; Salama,
Salama and Garber, 2008; Xavier and Alves, 2015; Rossy, Alexandro and Caso, 2016)
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I1l. DISCUSSAO:

Um dos principais objetivos das técnicas de recobrimento radicular é atingir um completo
recobrimento radicular e repor a anatomia da gengiva em resultado dos problemas estéticos e
de sensibilidade dentéria. Atualmente, inGlmeros procedimentos cirtrgicos tém sido descritos
na literatura com este objetivo.

Existem estudos que demonstraram que uma abordagem microcirirgica para cobrir recessdes
gengivais localizadas resultou em uma vascularizacdo mais rapida dos tecidos lesados e,
portanto, em uma cobertura radicular de percentagem mais alta, estatisticamente significativa.
Embora na abordagem microcirurgica para cobertura radicular fosse claramente superior aos
resultados do que na abordagem convencional, a macrocirurgia ou microcirurgia deve ser
vista a luz dos resultados do tratamento, logistica, custo e parametros centrados no paciente.
(Burkhardt and Lang, 2005) (Tab. V)

Equipamentos microcirdrgicos ajudam a melhorar a visdo normal através da ampliagéo
juntamente com uma iluminacdo favoravel, permitindo a realizacdo de procedimentos
cirirgicos periodontais precisos. Tém numerosas vantagens como a capacidade de acoplar
acessorios como as camaras fotograficas e de video para documentar 0s casos, excelente
iluminacéo Optica e o conforto ocular do operador. A sua desvantagem mais notoria é o alto
custo dos materiais. (Deepa, Mehta and Munjal, 2014)

O enxerto gengival livre ¢ uma opcdo de tratamento previsivel, quando condi¢des como
auséncia ou insuficiente largura de tecido queratinizado contraindicam outras técnicas
cirurgicas. Estudos afirmaram que apenas defeitos pequenos e estreitos (altura e largura
<3mm) tém capacidade de proporcionar um leito recetor com capilares para suprir a
vascularizacdo do enxerto e recobrir todo o enxerto gengival livre. (Feitosa et al., 2008)
Quanto a técnica VISTA quando comparada com outras abordagens de técnicas classicas, €
primordialmente referido o grau de avango coronal da margem gengival defendido durante o
procedimento, a margem gengival ¢é avancada para o nivel mais coronal das papilas
interproximais adjacentes, em vez de para a juncdo amelocementaria. (Zadeh, 2011) (Tab. V)
Numerosos estudos demonstraram que as recessdes maiores ou iguais de 2mm tém indicacéo
para a utilizacdo de CAF. Varios estudos referem a técnica de tinel como a opgdo mais
adequada para recessdes menores ou iguais de 3mm. (Cairo et al., 2008; Cortellini et al.,
2009; Xavier and Alves, 2015)

Foram relatados casos com uma nova abordagem de CAF para o tratamento de recessdes
maultiplas, sem incisdes verticais. Os resultados demonstraram uma cobertura completa dos
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tecidos moles em 88,6% dos pacientes entre 2 a 5 mm de defeitos de recessdo por paciente.
(Needleman et al., 2002)

Existem alternativas, como membranas de fibrina que numerosos estudos evidenciam levar a
um ganho de espessura gengival, mas a um recobrimento radicular menor. Tem vantagens
como ter um bom suporte sanguineo e a desnecessidade de outra zona operatOria, mas
desvantagens como o alto custo que implica a obtencdo de estas membranas de fibrina. (Uraz
et al., 2015)

IV. CONCLUSAO:

Com a andlise dos varios estudos apresentados desde 2003 até ao presente ano, com respeito

ao tratamento das recessfes gengivais através da utilizacdo da combinacdo das técnicas

retalho de reposicionamento coronal, enxerto livre de gengiva, enxerto de tecido conjuntivo,
técnica de envelope, técnica de tunel, técnica vista e GTR, podemos dentro das limitagdes
impostas pelo tipo de reviséo efetuada, concluir que:

o Tanto o retalho de reposicionamento coronal, o enxerto de tecido conjuntivo e a técnica
do tunel séo efetivos nas recessdes de classe | e 11 de Miller.

o O uso de enxertos de tecido conjuntivo subepitelial sdo considerados o gold standard em
cirurgia plastica periodontal porque mudam a espessura tecidular. Sendo possivel realizar
enxertos epiteliais que aumentam a gengiva queratinizada.

o Emrecessdes <3mm ¢ elegivel a técnica de Tunel.

o A técnica VISTA, é uma Otima escolha no caso de recessdes multiplas no entanto, a
técnica do envelope é a perfeita eleicdo para realizar em areas estéticas mas isoladamente.

o FGG ndo é recomendado nas areas estéticas mas sim usado para aumentar a gengiva
queratinizada.
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ANEXOS

FINO

INTERMEDIO

GROSSO

Gengiva clinicamente

delicada e fina

Gengiva de aparéncia

fibrosa e grossa

Gengiva de aparéncia fibrosa e

comparativamente mais grossa

Coroas alongadas e

triangulares

Coroas alongadas

Coroas quadrangulares

Estreita faixa de mucosa
queratinizada adjacente

Faixa de mucosa

queratinizada estreita

Ampla faixa de mucosa queratinizada

adjacente

Osso alveolar relativamente

fino

Arco biselado e

regular

Arco gengival de bordos arredondados

Pouca convexidade cervical

Acentuada convexidade cervical

Contatos interproximais

proximos ao bordo incisal

Contatos interproximais maiores e

posicionados apicalmente

Sonda visivel por
translucidez da margem
gengival livre durante a

sondagem

Presente de maneira

menos definida

Sonda ndo visivel por translucidez da

margem gengival livre durante a sondagem

Tabela I: Biotipos gengivais (Adatado de Rouck et al., e Araujo et al., 2018)
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EDTA VANTAJOSO

EDTA SEM DIFRENCAS SIGNIFICATIVAS

(Carrillo Martinez et al.,
2003)

(BLOMLOF, BLOMLOF
AND LINDSKOG, 1997)

(Sarbinoft, O’Leary and
Miller, 1983)

(BLOMLOF AND
LINDSKOG, 1995)

(BLOMLOF, 1996)

(Manuel et al., 2006)

Tabela Il: EDTA
SUTURAS
Reabsorvivel Nao
reabsorvivel
PGA Monosil Polipropileno PTFE
4/0; 16mm;3/8] |7/0; 11mm;1/2} | 6/0; 11mm 7/0; 11mm;1/2} §5/0; 11mm;3/8] [5/0; 16mm:;3/8 4/0; 16mm;3/8|

Tabela I11: Tipos de sutura (Canales and Espinoza-montes, 2013)
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MICROCIRURGIA

MACROCIRURGIA

(Np, Periodontol and
Munksgaard, 2005)

(Deepa, Mehta and Munjal,

(Series, 2010)

2014)

Tabela 1V: Microcirurgia versus macrocirurgia

VISTA

TUNEL

TAMANHO DA RECESSAO | <3mm (Dentaria and Xavier,
2015)

INCISOES IncisBes laterais

ESTETICA +

POS-OPERATORIO Semelhante

EXPERIENCIA DO | +

OPERADOR

ANTIGUIDADE Mais antiga

Tabela V: Tunel v.s VISTA
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Até 4 mm (International and
California, 2015)

Incisdo estética

++

Semelhante

++

Anterior
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