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Resumo

Atualmente a procura por cirurgia plastica periodontal vem aumentando significativamente, principalmente
em casos de desconforto como hipersensibilidade e estética desfavoravel pela exposicdo radicular. A etiologia
€ multifatorial e vérias sdo as técnicas utilizadas para o recobrimento radicular. No caso clinico apresentado, a
recessdo foi classificada como classe Ill de Miller e o tratamento proposto foi o de recobrimento radicular com
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, promovendo ganho de tecido queratinizado e recobrimento
radicular, melhorando a estética sobre uma protese fixa de nicleo metadlico fundido e coroa metaloceramica.
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Introdugao
A estética é uma consideracdo
fundamental na  prdtica  odontoldgica

contemporanea. Na periodontia, por exemplo,
clinicos sdo confrontados com o desafio de
ndo sO tratar problemas bioldgicos e
funcionais presentes na terapia periodontal,
mas também proporcionando tratamentos
que resultem em uma estética aceitavel. A
face é um segmento extremamente
importante na composicdo de um individuo e
os dentes, por sua vez, assumem um papel
fundamental na estética facial. Um problema
comumente encontrado é a recessdo do
tecido gengival, particularmente quando uma
linha de sorriso alta revela significante
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guantidade de gengiva exposta durante o
sorriso (MILLER, 1985).

A gengiva é a parte da mucosa
mastigatdria que cobre o processo alveolar e
circunda a porgdo cervical dos dentes. Esta
recessdo além de causar sérios problemas
estéticos causa também problemas de
hipersensibilidade para o paciente, propensao
para caries radiculares e abrasao cervical.

Este artigo apresenta um caso clinico
no qual o paciente apresentava recessdo do
tecido mucoso classe Il de Miller e foi
utilizado recobrimento radicular com enxerto
subepitelial conjuntivo como tratamento.

Revisao de literatura

A principal fungdo do periodonto é
inserir o dente no tecido ésseo dos maxilares
e manter a integridade da superficie da
mucosa mastigatéria da cavidade oral. O
periodonto é formado pelos seguintes tecidos:
a gengiva, o ligamento periodontal, o cemento
radicular e o osso alveolar (LINDHE, J.;
KARRING, T.; ARAUJO, M, 2010).

Recessdo gengival é a migragao
patoldgica da margem gengival
correspondente a perda de insergdo, que
resulta em uma posicdo mais apical da
margem gengival. A conseqliéncia é a
exposicdo da superficie radicular, podendo
causar dor e/ou sensibilidade, deixando os
dentes mais susceptiveis a carie radicular.
Também é considerada  antiestética,
especialmente  em dentes  anteriores
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(MODARESSI, M.; WANG, H. L., 2009).

A etiologia da recessdo gengival é
considerada multifatorial, estando presentes
os seguintes fatores predisponentes:
deiscéncia e fenestracdo d6ssea, cortical dssea
fina, auséncia de tecido queratinizado, ma
posicdo dentaria, tracdo dos freios, bridas e
vestibulos rasos. Ja os fatores desencadeantes
sdo: biofilme dentario, escovacdo traumatica,
lesGes cervicais ndo cariosas, inflamacao,
protese fixa ndo adaptada, componentes de
protese removivel compressivos, violagdo do
espaco bioldgico, incisdo relaxante mal
situada, extracdo, movimentos ortoddnticos
fora dos limites dsseos, traumatismo oclusal,
fumo e habitos nocivos (BORGHETTI, A.;
MONNET-CORTI, V., 2002 e MCLEOD, REYES,
BRANCH-MAYS, 2009).

A posicdo na qual o dente erupciona
no osso alveolar e a relacdo bucolingual tém
uma grande influéncia no montante de
gengiva que ira se estabelecer ao seu redor.
Essa situacdo é um fator predisponente a
ocorréncia de deiscéncias dsseas, tornando a
regido mais susceptivel a recessdo do tecido
marginal, além de permitir um aumento do
trauma por escovacdo e acumulo de biofilme
(OTTONI E MAGALHAES, 2006).

De acordo com Lindhe e Nyman
(1980), a presenca de uma deiscéncia do osso
alveolar é considerada um pré-requisito para
o desenvolvimento da retracdo do tecido
marginal; ou seja, uma deiscéncia do o0sso
alveolar pode estabelecer um ambiente que,
por uma razdo ou outra, conduz a perda de
tecido gengival. Com relagdo a terapia
ortodontica, isto implicaria que, quando o
dente sofre um deslocamento exclusivamente
dentro do osso alveolar, ndo ha o
desenvolvimento de retragdo do tecido mole.
Por outro lado, deiscéncias do osso alveolar
como fatores predisponentes, podem ser
induzidas pela expansao vestibular dos dentes
através da lamina cortical, fazendo assim com
que os dentes se tornem propensos ao
desenvolvimento da retragao do tecido mole.
Fatores  iatrogénicos também  podem
desencadear recessdes do tecido marginal.
Durante a terapia restauradora, a invasdo do
espaco subgengival seja por uma questdo
estética ou funcional pode criar um trauma
direto aos tecidos, assim como facilitar o
acimulo de placa com alteracoes
inflamatdrias a gengiva adjacente.
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Segundo Wennstrom et al. (2010), se
as restauracdes subgengivais facilitam o
acumulo de placa e a gengiva adjacente é fina,
pode haver um risco potencial para o
desenvolvimento da retragdo marginal. A
recessdao do tecido marginal pode ser
considerada como uma expressdo clinica da
perda de insercao do periodonto.

De acordo com Staffileno (1964), a
doenca periodontal e o tratamento da mesma
sao fatores que podem desencadear o quadro
de exposicao radicular ou recessao tecidual. A
causa dessa recessdo € a perda do suporte de
osso alveolar e ligamento periodontal com
alteracdo de toda estrutura de insercao
periodontal.

Um estudo realizado por Lindhe e
Nyman (1980), demonstrou as altera¢des da
margem gengival apds cirurgias periodontais.
Quarenta e trés pacientes com severa
destruicdo periodontal foram submetidos a
raspagem e alisamento radicular, instrucdes
de higiene oral e cirurgia periodontal para
reducdo de bolsas, com reposicionamento
apical do retalho. Apds o tratamento os
pacientes eram chamados para manutengdo a
cada 3-6 meses. Em todos os pacientes, a
distancia entre a jungdo cemento-esmalte e a
margem gengival das faces vestibulares foi
registrada; antes da cirurgia, apds tratamento
inicial e 11 anos depois do tratamento.
Juntamente com esses dados, a presenga ou
auséncia de gengiva queratinizada era
determinada. Os resultados desse estudo
demonstraram que (1) a recessdo gengival é
um fator comum com o avango da doenca
periodontal, (2) durante o tratamento
periodontal, inclusive cirldrgico, a posicdo da
margem gengival se desloca apicalmente, (3)
houve um pequeno retorno coronal dessa
margem gengival durante o periodo de 11
anos de manutencdo, (4) as alteragbes da
margem gengival seguiram 0s mesmos
padrdes nas dreas com ou sem gengiva
queratinizada, (5) a freqléncia de unidades
sem gengiva queratinizada diminuiu durante o
periodo de manutencao.

A classificacdo preconizada por Miller
(1985) baseia-se em medidas entre a margem
gengival, a juncdo mucogengival e a perda
O0ssea interdentaria. Dessa maneira, a
classificagdo de Miller permite uma maior
precisdo no progndstico com relagdo a
previsibilidade de cobertura radicular. Sendo
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assim, segundo Miller (1985), as recessoes
podem ser classificadas em:

. Classe I: recessao do tecido marginal
gque ndo se estende até a juncdo
mucogengival. Ndo ha perda de osso ou de
tecido mole interdentais. Previsdo de até
100% de cobertura radicular;

. Classe Il - recessdo do tecido marginal
que se estende até ou além da juncdo
mucogengival. Ndo ha perda de osso ou tecido
mole interdentais. Previsdao de até 100% de
cobertura radicular;

. Classe Il - recessdo do tecido marginal
que se estende até ou além da jungdo
mucogengival. A perda de osso ou tecido mole
interdentais é apical em relacdo a juncdo
cemento-esmalte, porém corondria a
extensdo apical da retracido do tecido
marginal. Previsdo de cobertura radicular
parcial;

. Classe IV - recessdo marginal que se
estende além da juncdo mucogengival. A
perda do osso interdental se estende até um
nivel apical em relacdo a extensdo da retracao
do tecido marginal. Ndo ha previsdo de
cobertura radicular pelos métodos cirdrgicos
convencionais.

Relato do Caso Clinico

Paciente, 20 anos, sexo masculino,
ndo tabagista, sem problemas sistémicos
maiores, procurou a clinica da FOPLAC para
tratamento  odontolégico. O  paciente
gueixava-se de prétese ndo satisfatdria do
elemento 11. Apds anamnese, exame
radiografico e exame clinico, foi observada ma
adaptacdo da prdtese, retracdo gengival por
vestibular de aproximadamente 3,0 mm e leve
perda de insercdo do tecido periodontal distal,
demonstrando uma classe Il de Miller
(FIGURAS 1 e 2).

FIGURA 1 - Aspecto inicial do caso.

FIGURA 2 — Recessdo de 3mm no dente 23.

O paciente foi esclarecido que sua
condicdo estética n3ao favordvel era
proveniente ndo somente da ma adaptacdo
protética, mas também da recessdo do tecido
gengival, podendo ser passivel de
reconstrucao esse tecido. O paciente aceitou a
realizagdo do procedimento cirurgico e
assinou o termo de consentimento livre e
esclarecido da FOPLAC para posterior
realizacdo do procedimento cirurgico.

Uma hora apds o paciente ter sido
pré-medicado com dois comprimidos de
betametasona 0,5mg e um comprimido de
paracetamol 750mg, a pressao foi aferida e foi
realizada a anestesia por bloqueio do nervo
palatino maior esquerdo com mepivacaina 2%
e epinefrina 1:100.000.

No sitio doador (FIGURA 3), o enxerto
foi removido do palato na regido dos
elementos 25 e 26 a 1,0 cm do rebordo,
através da técnica de incisdo Unica, com
lamina de bisturi 15C, baseando-se nas
dimensGes previamente estabelecidas para o
recobrimento radicular. A técnica para
remocao do enxerto foi em incisdo Unica em
envelope. Apés a remog¢do do enxerto, foi
realizada a sutura em cruz interna periosteal
na regido doadora, com fio de sutura seda 3-0
para coaptagdo e para garantir cicatrizagao
por primeira intencdo (FIGURA 4).

FIGURA 3 — Regido doadora
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FIGURA 4 - Sitio doador apés 15 dias da cirurgia.

No sitio receptor foi realizada
anestesia por bloqueio do nervo infra-
orbitario direito e esquerdo. Também foi
realizada uma raspagem radicular para
aplainamento do sitio receptor com cureta de
Gracey 5-6, porém nenhum condicionamento
radicular foi realizado, sendo utilizada apenas
irrigacdo com soro fisioldgico e secagem com
gaze estéril.

A técnica de escolha foi a de retalho
modificado avancado coronalmente
(CARVALHO et al., 2006). IncisGes obliquas nas
regioes de papilas foram realizadas entre os
elementos 13, 12, 11 e 21 com lamina de
bisturi 15C.

Na regido das papilas foi realizado
retalho dividido; na altura da mucosa inserida,
retalho total; e a partir da juncdo
mucogengival, retalho dividido novamente. Na
base do retalho o peridsteo foi incisado para
eliminar a tensdo do retalho, que foi
verificado ao reposiciona-lo coronalmente. As
papilas anatémicas foram deseptelizadas com
lamina de bisturi 15C.

O enxerto subepitelial foi posicionado
na altura do defeito, e suturas periosteais
foram realizadas com fio Vicryl 4-0. Verificou-
se a estabilidade do enxerto, e logo apds o
retalho foi reposicionado e suturado
coronalmente com fio de nylon 5-0.

O paciente foi instruido a higienizar
normalmente a cavidade bucal, exceto no sitio
cirargico, onde foi ensinada a técnica de
escovacao de Stillmann com escova extra
macia. Também foi indicado bochecho com
gluconato de clorexidina 0,12% sem 4dlcool a
cada 12 horas durante 30 dias. Foi adaptada
uma placa de Hawley previamente
confeccionada em laboratdrio para protecdo
do leito doador e o paciente foi instruido a
utiliza-la durante a alimentagao.
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O paciente foi mantido sob
manutencgdo e visitas foram programadas aos
15 dias, 21, 30 (FIGURA 5), 60 e 90 dias
(FIGURA 6) de pos-cirurgico. As suturas foram
removidas de acordo com a avaliagdo dos
autores e ajustes foram realizados nos
provisérios dos elementos 11 e 21. Ao final
dos 90 dias o paciente demonstrou-se
satisfeito com os resultados estéticos obtidos
e o paciente foi encaminhado para realizagao
das proéteses anteriores.

FIGURA 5 — Cobertura radicular apds 30 dias: fase de
maturagdo do tecido.

FIGURA 6 — Aspecto final do caso apds 3 meses de
cirurgia.

Discussao

As principais indicagdes para 0s
procedimentos mucogengivais de protecao
radicular sdo  necessidades  estéticas/
cosméticas, hipersensibilidade da raiz,
tratamento de lesdes cariosas rasas na raiz e
abrasdes cervicais. A alteracdo da topografia
do tecido marginal, a fim de facilitar o
controle de placa, também se constitui numa
indicacdo comum para os procedimentos de
protecdo radicular (WENNSTROM, J. L;
ZUCCHELLI, G.; PRATO, G. P. P.).

O condicionamento radicular é realizado com
o0 uso de substancias acidas, como o acido
citrico, acido fosférico e o EDTA, e vem sendo
preconizado para a remoc¢do das endotoxinas
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e exposicdo de fibras colagenas da superficie
radicular, favorecendo a obtencdo de nova
insercdao conjuntiva, apesar dos trabalhos
ainda mostrarem-se inconclusivos quanto a
efetividade clinica desse procedimento
(LUCZYSZYN, S. M., et al., 1999).

Um enxerto de tecido mole da mucosa

mastigatéria geralmente é selecionado
quando ndo ha tecido doador aceitavel na
area adjacente ao defeito de retracdo ou
quando um tecido marginal mais espesso é
desejavel (WENNSTROM, J. L.; ZUCCHELLI, G.;
PRATO, G. P. P., 2010).
A técnica que utiliza um enxerto de tecido
mole subepitelial, envolve a colocacdo de um
enxerto diretamente sobre a exposicdo
radicular e a mobilizagdgo de um retalho
mucoso que serd movido corondria ou
lateralmente para cobrir o enxerto (LANGER &
LANGER, 1985; NELSON, 1987; HARRIS, 1992;
BRUNO, 1994; ZUCCHELLI ET AL., 2003).

A papila interdental deve ser

descoberta de epitélio para permitir o maximo
de retalho sobre a superficie da raiz exposta
na sutura. A técnica de retalho avancado
coronalmente e sua modificacdo através da
insercdo de tecido conjuntivo subepitelial
descrita por CARVALHO, P. F.; DASILVAR. C. E
JOLY, J. C., 2006, tem apresentado bons
resultados clinicos. O uso dessa técnica
permitiu o tratamento das retracdes gengivais
sem o uso de incisdes relaxantes, o que
favorece a nutricdo do enxerto utilizado e a
estética, pela redugdo do risco de cicatrizes. 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
(REINO, D. M. et al., 2011).
Independente da modalidade do
procedimento cirdrgico empregado para obter
o recobrimento de extensdo radicular pelo
tecido mole, uma profundidade rasa de
sondagem residual, o ganho na inser¢do
clinica e um aumento na altura gengival sao
caracteristicas do resultado do tratamento.
Embora a maior indicacdo para a realizacao
desse procedimento seja a demanda estética
do paciente, este pode ndo ser o objetivo final
de sucesso, mas sim a quantidade de
cobertura radicular alcangada, expressa como
um percentual de profundidade inicial da
retracio (WENNSTROM, J. L.; ZUCCHELLI, G.;
PRATO, G. P. P., 2010).
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Os resultados péds-operatérios de
procedimentos de extensdo vestibular
dependem da contribuicido dos diversos
tecidos para a formacdo de tecido de
granulacdo na area da ferida cirdrgica. Esse
tecido de granulacdo é proveniente do
ligamento periodontal, do tecido dos espagos
da medula éssea, do periésteo do tecido
conjuntivo mantido, da gengiva e da mucosa

de revestimento circunjacentes
(WENNSTROM, J. L.; ZUCCHELLI, G.; PRATO, G.
P. P.,2010).

Para procedimentos de enxerto

gengival livre, a cicatriza¢do foi estudada por
OLIVER et al. (1968) e NOBUTO et al. (1988), e
pode ser dividida em trés fases:
1.Fase inicial (de 0 a 3 dias): uma fina camada
de exsudado encontra-se presente entre o
enxerto e a area receptora. A sobrevivéncia
do tecido enxertado se da através de uma
circulacdo plasmatica avascular, proveniente
da area receptora. Em dreas de retracdo
gengival, parte da 4d4rea receptora ¢é
avascular, portanto a 4drea de tecido
conjuntivo que circunda a retracdo devera
ser a responsavel pela vascularizacdo desse
enxerto.
2.Fase de revasculariza¢do (de 2 a 11 dias):
neste periodo, estabelecem-se anastomoses
entre os vasos sanguineos do leito receptor
e do enxerto, assim a circulacdo sanguinea
presente no enxerto é restabelecida.
3.Fase de maturagdo do tecido (de 11 a 42
dias): o nimero de vasos sanguineos no
transplante fica reduzido, porém apds cerca
de 14 dias, o sistema vascular apresenta
uma aparéncia normal. O epitélio também
matura gradativamente, formando uma
camada queratinizada (FIGURA 5)
Alguns autores utilizam, durante o periodo de
cicatrizacdo da regido doadora, apenas a
sutura e cimento cirdrgico. Porém outros
acrescentam a utilizacdo de uma placa de
Hawley adaptada a regido cirdrgica. Nao
foram encontrados trabalhos comparativos
em relagdo ao conforto pds- operatério entre
estas duas possibilidades de cuidados do sitio
doador. A experiéncia clinica da equipe e a
concordancia do paciente em utilizar a placa
de Hawley levou, todavia, a resultados
positivos e baixa queixa do paciente (FIGURA
6).
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Conclusao

A técnica de retalho de tecido conjuntivo
avancado coronalmente para recobrimento de
recessao gengival classe Il de Miller, presente
no caso clinico apresentado, obteve um

resultado imediato esperado tanto pelo
profissional, quanto pelo paciente. Essa
técnica tem se destacado pela boa

previsibilidade e alta taxa de incidéncia de

recobrimento radicular quando bem indicada
em recessoes classe |, Il e lll de Miller. Neste
trabalho parte do tecido periodontal de
protecdo distal foi recomposto por meio do
enxerto conjuntivo subepitelial livre, sendo
que a totalidade do defeito interproximal foi
trabalhada com sucesso com  ajustes
restauradores  protéticos da  anatomia
dentaria.

Root coverage in class Il Miller’s recession using subepithelial conjunctive graft

Abstract

Currently, the demand for periodontal plastic surgery has increased significantly, especially in cases of
hypersensitivity and aesthetic discomfort as unfavorable for root exposure. The etiology is multifactorial, and
several techniques are used for root coverage. In the case presented, the recession was classified as Miller's
class Il and the proposed treatment was the root coverage with subepithelial connective tissue graft,
promoting gain of keratinized tissue and root coverage, improving the aesthetics of a fixed prosthesis of molten

metallic core and crown PFM.

Key-words: Gingival recession; transplantation, autologous; connective tissue; esthetics, dental; periodontics.
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