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RESUMO

O tratamento das recessdes periodontais € hoje um dos grandes desafios da
periodontia, devido ao fato dessas les6es serem multifatoriais, com grande
comprometimento estético e apresentarem como resultado negativo, dentre outros, a
hipersensibilidade dentinaria. O sucesso do tratamento depende do correto
diagnéstico, eliminacdo da etiologia e da técnica adequada de recobrimento
radicular.

Dentre as varias técnicas descritas na literatura, o enxerto de tecido conjuntivo sub
epitelial apresenta grande indice de sucesso, com ganhos clinicos de insercéao, de
tecido queratinizado, de espessura tecidual e recobrimento radicular.

Este trabalho relata um caso clinico de recobrimento radicular com tecido conjuntivo
sub epitelial em um molar inferior com recessao gengival.

- Palavras-chave

Recesséao gengival; Tecido conjuntivo sub epitelial; cobertura radicular



ABSTRACT

The treatment of periodontal recessions is currently one of the great challenges of
periodontics, due to the fact that these lesions are multifactorial, with great esthetic
compromise and present negative results, among others, in dentinal hypersensitivity.
Treatment success depends on correct diagnosis, elimination of etiology and proper

technique of root coverage.

Among the various techniques described in the literature, sub-epithelial connective
tissue graft has a high success rate, with clinical gains in insertion, keratinized tissue,

tissue thickness and root coverage.

This paper reports a clinical case of root coverage with sub-epithelial connective

tissue in a lower molar with gingival recession.

- Key words

Gingival recession; Subepithelial connective tissue; root coverage
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INTRODUCAO

A recessdo periodontal é definida como o posicionamento apical da
margem gengival, provocando a exposi¢cao da juncdo amelo cementaria. Os fatores
causais dessas recessdes sdo0: mau posicionamento dentario, escovacao
traumatica, doenca periodontal, insercao de freios e bridas, traumas oclusais, sobre
contorno de restauracdes, coroas e provisorios mal adaptados, extracfes de dentes
adjacentes, movimentag&o ortoddntica, predisposicdo genética e deiscéncias 0sseas
(BASSANI,2002).

O exame clinico e radiografico é essencial na escolha da técnica cirdrgica
a ser usada para o recobrimento total das recessdes periodontais, bem como na
determinacdo do prognoéstico do plano de tratamento. A determinacdo do fator
etiolégico associado a recessao € fundamental, pois, a ndo intervencdo no fator

causal, pode levar ao insucesso do tratamento a longo prazo (CUNHA et al.,2021).

O fenotipo periodontal tem grande influéncia na ocorréncia das recessoes
gengivais devendo sempre ser avaliado. Individuos com fendétipo periodontal fino,
sdo0 mais susceptiveis as recessdes gengivais pelo fato dos tecidos néo suportarem
quadro inflamatdrio ou trauma mecéanico e responder com exposicao da superficie
radicular (CUNHA et al., 2021).

A resposta inflamatoria desencadeada pelo acumulo de biofilme também
esta relacionada ao desenvolvimento das recessfes gengivais, pois, o biofilme
acumulado pode proporcionar a migracao apical da gengiva marginal, principalmente

em individuos de fendtipo gengival fino (CUNHA, et al.,2021).

HEASMAN et al., 2015,em reviséo sisteméatica concluiu que os principais
fatores associados ao desenvolvimento e progressédo das recessdes periodontais
sdo a frequéncia e técnica de escovacdo e que 0 uso correto da escova pode

prevenir a progressao da recessao.

A resposta imune e inflamatoria provocadas pela agresséo bacteriana é a
principal responséavel pela perda das estruturas periodontais de inser¢cdo observadas
na periodontite, pois levam a reabsorcdo 6ssea e a migracdo apical da gengiva,

normalmente de forma circunferencial e nao localizada como na recessao



decorrente de trauma mecéanico. Perda dental por indicacdo periodontal contribui
para a recessao periodontal nos dentes adjacentes devido a perda de cronica de
volume 0sseo na regido edéntula e do trauma cirdrgico. O tratamento periodontal
independente da técnica utilizada, se cirdrgica ou ndo cirargica, resulta em recesséo
periodontal. A reducdo de profundidade de sondagem observada apds tratamento
periodontal € uma combinacdo de fatores incluindo ganho de insercédo e recessao
periodontal (CUNHA et al.,2021).

A incidéncia das recessdes gengivais avaliada em pacientes na faixa etaria de
46 e 86 anos, chega a 100%e nos pacientes entre 16 e 25 anos chega a 62%
(RAETZKE,1985).

Em relacdo a epidemiologia, o maior indice de recessdes gengivais é
observado nos individuos do sexo masculino em comparacdo as mulheres com
idade de 31 a 50 anos (VAHKALAHTI,1989).

Como forma de facilitar a descricdo dessas recessdes, foram criadas varias
classificagcdes. Um das primeiras foi a de SULLIVAN, ATKINS (1968), que se
baseava na largura e profundidade do defeito. As recessdes eram agrupadas em
guatro categorias: larga, profunda, rasa e larga, profunda e estreita e rasa e estreita.

Esta classificacdo nao levava em conta a parte 6ssea interproximal e nem

os tecidos moles dos dentes vizinhos as recessfes gengivais localizadas.

A classificacdo de MILLER (1985) é baseada na quantidade dos tecidos
periodontais interproximais, 0sso e gengiva além de mostrar uma previsibilidade de
sucesso nos recobrimentos. Nesta classificacdo, as recessfes sao agrupadas em

guatro classes:

Classe I. A recessdo nao ultrapassa a juncdo muco gengival e ndo ha

perda de tecidos interproximais. A possibilidade de recobrimento é de 100%.

Classe II: Recessdo até ou além da juncdo muco gengival sem perda

0ssea ou tecido mole interproximal. Possibilidade de recobrimento de 100%.

Classe lll: Recessao até ou além da juncdo muco gengival com perda
0ssea ou de tecido mole interproximal apical a juncao amelo cementéria. Nao é

possivel recobrir 100%.
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Classe IV: Recesséo se estende além da juncdo muco gengival e existe
perda 6ssea interproximal estendendo-se a um nivel apical em relacdo a recessao

do tecido marginal. Nao ha previsédo de recobrimento, sendo este quase impossivel.

Uma nova classificacdo propde uma forma mais simples de avaliar as
recessdes, pois se ampara em dois aspectos: perda de insergdo vestibular e perda
de insercéo interproximal (CAIRO et al.,2011).

Esta classificagéo divide as recessbes em trés grupos:

Recessao tipo 1 (RT1): Na recessao periodontal ndo h& perda de insercao
interproximal. Nao é observada a juncdo cemento esmalte no exame clinico das

faces mesial e distal do dente.

by

Recessao tipo 2 (RT2): Recessédo associada a perda de insercao
interproximal. A perda da insercdo interproximal € menor ou igual a perda de

insercao vestibular. Essa classificacdo equivale a classe Ill de Miller.

Recessao tipo 3 ( RT3): Recessdo periodontal associada a perda de
insercao interproximal. A quantidade de perda de insercédo interproximal € maior que

a perda de insercéo vestibular.

A previsibilidade de recobrimento desta nova classificacdo, se iguala a de
Miller, ou seja, para os casos classificados em RT1 que sdo equivalentes as classes

| e Il de Miller é possivel determinar 100% de possibilidade de cobertura radicular.

Dentes com problemas estéticos: alongados, com sensibilidade
dentinéria, caries cervicais rasas, quadros clinicos em gque se necessita aumentar a
guantidade de gengiva queratinizada, abrasdes cervicais, interrup¢cao da progressao
das recessdes e prevencdo pré movimentos ortoddnticos sdo indicacfes para 0s
recobrimentos radiculares. Fumantes, recessdes classe Ill e IV de Miller e perfil
psicolégico do paciente sdo contra-indicacdes a estes procedimentos.(SAADE,
BASSANI, 2002)

Vérias técnicas foram propostas para o recobrimento radicular.

LANGER,LANGER,1985 propuseram uma técnica de recobrimento radicular
utilizando tecido conjuntivo sub epitelial, compreendendo o uso de um enxerto de

tecido conjuntivo recoberto por um retalho pediculado de espessura parcial,
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reposicionado coronalmente. O aplainamento radicular é indicado com curetas ou
pontas diamantadas visando diminuir a convexidade radicular. Esses autores
indicaram essas técnicas para recessdes periodontais isoladas e profundas,
recessdes multiplas, com pouca gengiva queratinizada e aumento de volume

gengival.

A técnica consiste em se fazer ao nivel da juncdo amelo cementaria dos
dentes envolvidos, incisbes horizontais com preservacdo das papilas, incisdoes
sulculares e relaxantes, mais largas em mesial e distal estendendo-se além da linha
muco gengival, obtendo-se um retalho de espessura parcial. No palato é removido
um enxerto de tecido conjuntivo que € posicionado sobre as raizes expostas,
sobrepondo em 1mm além da juncdo amelo cementaria, suturado ao tecido
conjuntivo da papila e recobrindo o enxerto é reposicionado o retalho, agora
deslocado e suturado coronalmente. O Sucesso desses enxertos € atribuido ao
duplo suprimento sanguineo: um da base do enxerto, vindo do periésteo e o outro do
retalho sobreposto(LANGER,LANGER,1985).

BRUNO(1994) propés uma modificacdo a técnica de LANGER(1985),
eliminado as incisbes relaxantes, visando evitar a necrose do enxerto por
comprometimento da nutricdo sanguinea, diminuir a dor pos operatoéria e o atraso na
cicatrizacdo. Sua técnica consistia em uma horizontal na base das papilas,
deixando-as preservadas e deslocamento de um retalho parcial estendendo-se além
da linha muco gengival e na superficie das raizes, 0 enxerto € posicionado e

suturado e o retalho posicionado coronalmente.

RAETZKE (1985),criou a técnica do “envelope”, em que a area receptora é
preparada com a remocéao do epitélio sulcular por meio de um bisel interno, seguido
de uma incisdo intra sulcular de espessura parcial criando um “envelope”. A
profundidade dessas incisées € de 3 a 5 mm em todas as dire¢des e vai se estender
além da linha muco gengival visando facilitar o posicionamento do enxerto e aporte

sanguineo.

A técnica do “Tunel” € uma variagao da técnica do “envelope” com finalidade
de recobrir véarias recessfes adjacentes no paciente. Ela consiste na execucao de
varios “envelopes”, conectados entre si, formando um tunel. As papilas devem ser

preservadas. O tecido conjuntivo € entdo inserido dentro do tunel, acomodado e
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suturado. Uma sutura suspensoria é realizada para deslocar coronalmente o tecido e
aderir o enxerto a recessdo. A vantagem desta técnica € o minimo trauma cirdrgico
na area receptora, boa nutricdo do enxerto, integracdo do mais rapida do enxerto ao
retalho em comparagdo a outras técnicas cirdrgicas. E a desvantagem é a
dificuldade de manipulacdo do retalho, que tende a diminuir com o ganho de

experiéncia ao longo do tempo pelo cirurgido (CUNHA et al.,2021).

ZUCHELLI; DE SANCTIS(2000), publicaram uma abordagem diferente da
técnica do retalho posicionado coronalmente, com a criagcdo de papilas cirurgicas e
um retalho dividido-total-divido, onde as papilas cirargicas irdo de adaptar as papilas
anatomicas depitelizadas e suturadas. Neste trabalho, 22 pacientes com pelo menos
dois defeitos de recessao gengival e todas sendo classe | e Il de Miller, foram
tratados com a técnica modificada e ap6s um ano, das 73 recessdes operadas, 64
defeitos apresentaram cobertura radicular completa. A cobertura total das raizes foi

obtida em 16 dos 22 pacientes.

SCULEAN;ANTON(2018),preconizaram a técnica do “tunel fechado
lateralmente” visando tratar recessdes gengivais mandibulares isoladas e profundas

classes |1l e lll de Miller.

SCULEAN et al.,(2021), descreveram a técnica do tunel combinado
lateralmente fechado, avancado coronalmente para tratar recessdes gengivais
multiplas mandibulares adjacentes. Este procedimento foi realizado em 11 pacientes
com recessdes gengivais classes | e Il de Miller, com profundidade minima maior ou
igual a 3mm. Uma combinacé&o de derivado da matriz do esmalte (EMD) e tecido
conjuntivo sub epitelial palatal foi utilizada. Apdés 12 meses, a cobertura radicular

significativa foi obtida em todos os pacientes.

A cobertura de raiz pode ser alcancada através da aplicacdo de diferentes
procedimentos e estes promovem a diminui¢cdo da profundidade, ganho de insergéo
clinica e aumento de tecido queratinizado. Essas técnicas podem incluir, enxerto de
tecido conjuntivo sub epitelial, deslocamento coronal de retalho, enxerto gengival
livre. O emprego de substitutos de enxerto de tecido mole, plasma rico em plaquetas
e derivados de matriz de esmalte, gira em torno de se evitar a manipulacdo da area
palatal (CHAMBRONE et al., 2015).
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Uma revisdo sistematica feita por CHAMBRONNE et al.,(2015), fornece
evidéncias claras que os procedimentos realizados com enxerto de tecido conjuntivo
sub epitelial, fornecem o melhor resultado para cobertura radicular média e

completa, bem como um aumento do tecido queratinizado.

Os enxertos de tecido conjuntivo sub epitelial, retalhos coronais avancados
isoladamente ou associados a outro biomaterial e regeneracdo tecidual guiada
podem ser usadas como procedimentos de cobertura radicular em tratamentos de
defeitos localizados ou tipo recessao multipla. A base de evidéncia disponivel indica
gue nos casos em que tanto a cobertura radicular quanto o ganho da largura do
tecido queratinizado é esperado, o uso de enxertos de tecido conjuntivo sub epitelial
mostra uma ligeira melhora no resultado (CHAMBRONE et al.,2018).



14

Area doadora

O enxerto de tecido conjuntivo pode ser obtido da regido do tuber da maxila,
de rebordos edéntulos ou da mucosa mastigatéria palatina. A area da mucosa
mastigatoria palatina € a area normalmente mais escolhida, pois propicia maior
guantidade de enxerto, porém a limitacdo para obtencdo desse material € a
presenca do nervo e artéria palatina maior, que irdo restringir a area doadora de

distal de canino até a distal do primeiro molar (CUNHA et al.,2021).

Na técnica proposta por LANGER E LANGER (1985) a area doadora era o
palato e com o uso de uma lamina de bisturi namero 15, os autores faziam duas

incisbes paralelas e duas verticais relaxantes para a remocao do enxerto.

A presenca do feixe neurovascular palatino, as variacées e formas do palato
duro afetam a dimenséao do tecido a ser removido (SAADE,BASSANI,2002).

A anatomia palatal pode ser definida em:

Raso: com distancia da juncdo cemento esmalte até o feixe neurovascular é
em média 7mm. A face oclusal dos dentes esta na mesma altura do centro do

palato.

Médio: distancia da juncdo cemento esmalte até o feixe neurovascular em

média de 12mm.

Fundo: distdncia cemento esmalte até o feixe neurovascular em média de
17mm. Possui formato ogival com grande distancia entre a oclusal dos dentes e o

centro do palato.

Como técnicas para se obter o enxerto de tecido conjuntivo do palato,

historicamente podemos citar:

Técnica do Alcapédo (EDEL,1974), que é realizada com uma inciséo horizontal
distante 3mm da margem gengival, unida por duas laterais, com profundidade de
1,5mm. Um retalho dividido é rebatido e da “tampa” do alcapao, remove-se 0
enxerto. A incisdo envolve a face distal do canino a face mesial do primeiro molar. O

enxerto deve preparado, removendo- se o tecido adiposo e hidratado em soro
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fisiolégico até sua utilizacdo. Suturas simples séo utilizadas para fechamento da

area.

Técnica das incisdes paralelas (BRUNO,1994), duas incisGes perpendiculares
ao longo eixo do dente, distantes entre si em torno de 2mm, sendo a primeira 3mm
da margem gengival. As duas incisdes devem ir até o contato 0sseo. E feita a

dissecc¢do e a area doadora € fechada por sutura suspensoria.

Técnica das incisfes paralelas ( HARRIS,1992). Este autor com a intensdo de
facilitar a obtencdo do enxerto, criou um bisturi com laminas duplas paralelas
distantes entre si em 1mm, que penetram no tecido e permitem a remocado de um
enxerto uniforme e regular. Um bisturi convencional é utilizado para soltar o enxerto

da base.

A vantagem desta técnica € que se remove um enxerto de espessura
constante em toda sua extenséo e rapidez da técnica. Como desvantagem é a dificil
execucao da técnica em palatos rasos, que sdo desfavoraveis ao uso das laminas
duplas(CUNHA et al.,2021).

Técnica da incisdo uUnica onde se faz uma incisdo uUnica a 2 ou 3mm da
margem gengival, prolongada em profundidade paralela ao longo eixo do dente com
espessura de 1,5mm do tecido conjuntivo. Executa-se a divisdo do retalho e o
tecido conjuntivo é removido do leito doador por dissecacao.

A técnica de despitelizacdo extraoral do enxerto séo realizadas duas incisées
horizontais e duas verticais, de acordo com o tamanho do enxerto pretendido, com
1,5 a 2 mm de profundidade. A lamina é posicionada quase paralela ao longo eixo
dos dentes e movida apicalmente até a remocao do enxerto. A area doadora deve
receber sutura compressiva e o enxerto, fora da boca, deve ser despitelizado
(ZUCCHELLLI,2013).

Quanto a morbidade e risco de necrose da area doadora, as técnicas das
incisGes paralelas (BRUNO,1994) e da incisdo Unica, apresentam menores riscos. A
técnica do alcapao, pela grande quantidade de incisbes, pode gerar dor e necrose. A
da despitelizacdo extraoral do enxerto (ZUCCHELLI,2013), mesmo sendo de facil
execucao, podem gerar grande dor pdés operatoria pela grande ferida cirargica

exposta.
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CUNHA et al.,2021, recomenda, independentemente da técnica o uso de
placas de acrilico, ou de clareamento confeccionadas previamente a cirurgia para
ser instaladas logo ap0s o procedimento visando proteger a area doadora. O
paciente € orientado a permanecer nas 24 horas com ela sem remover, e durante

uma semana, remover apenas para higienizacao.
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Relato de Caso

Paciente A.C.S., 46 anos leucoderma, género feminino procurou o curso de
Especializacdo em Periodontia da FACSETE, com uma queixa de incémodo estético
por uma recessado localizada no dente 36. A paciente relatou que na tentativa de
sanar o problema, foi feita uma restauragcdo em resina composta, porém o dente
ficou “longo” e depois de um tempo a resina se soltou. Ao exame clinico foi
constatada que a recessao era classificada em Classe RT1 de Cairo. Visando o
aumento da espessura do tecido queratinizado e recobrimento radicular, a técnica

escolhida foi a de enxerto de conjuntivo sub epitelial.

Previamente a cirurgia, foi realizada a orientacdo de higiene para um bom

controle de placa e a paciente foi submetida a raspagem e polimento coronario.

A anti-sepsia foi realizada com gluconato de clorexidina 0,12% e, apés

anestesia infiltrativa com lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000.

Com lamina de bisturi 15c¢ foi obtido um retalho dividido englobando os dentes
adjacentes aos da recessdo, com deslocamento ultrapassando a linha muco
gengival. Duas incisdes relaxantes trapezoidais visando melhorar o acesso a area
receptora e facilitar a adaptacdo do enxerto e reposicionamento coronal do retalho,
foram realizadas. A despitelizacdo das papilas mesial e distal ao dente 36 foi obtida

através da raspagem com a ponta ativa da lamina de bisturi 15¢

Um gabarito com a embalagem do fio de sutura foi confeccionado para

mapear a area receptora e obter as dimensdes do enxerto a ser removido.

Anestesia infiltrativa com lidocaina 2% com norepinefrina 1:100.000 foi
realizada no palato, no lado direito. A técnica escolhida para remoc¢éo do enxerto de

tecido conjuntivo sub epitelial, foi a da “Incisao unica”, com o uso de Lamina 15c.

O gabarito foi acomodado no local, 3mm abaixo da margem gengival para
determinarmos as dimensdes do enxerto e com a Lamina de bisturi 15c¢ foi realizada
uma incisdo horizontal indo da face distal do canino a face mesial do primeiro molar.
Um retalho dividido foi executado e o enxerto de tecido conjuntivo foi removido do
leito doador.
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O enxerto de tecido conjuntivo foi colocado em uma cuba de inox contendo
soro fisioldgico estéril e em seguida, em uma placa de vidro também estéril e com o
auxilio de uma pinca, lamina de bisturi 15c e tesoura, foi feita a remocao de todo o
tecido adiposo do enxerto. ApGs esse preparo, ele foi novamente mantido em soro
fisioldgico e a sutura na area doadora foi realizada com fio de Nylon 5-0.

O enxerto de tecido conjuntivo foi acomodado na &rea receptora,
comprimindo-o visando proporcionar boa adaptacdo, em seguida foi suturado ao
periosteo com fio “blue Nylon 5-0". O retalho foi posicionado coronalmente,
recobrindo o enxerto e estabilizado com suturas suspensérias com fio “blue nylon” 5-
0 dando duas voltas nos pontos de contato interproximais do molar inferior. Foi
realizado o condicionamento acido desses locais com &cido fosforico 37% e uma
gota de resina flow foi aplicada em cima do né do ponto de contato distal do molar
visando evitar o afrouxamento da sutura. No ponto de contato mesial ndo houve
necessidade deste procedimento pelo fato da sutura e o n6 terem ficado estaveis.

Suturas nas incisdes relaxantes também foram realizadas.

No pOs operatério, a paciente foi orientada a fazer uso de clorexidina 0,12%
na forma de bochechos, iniciando 24 horas ap0s a cirurgia, prolongando até a data
da remocédo da sutura. Ela foi medicada com Azitromicina 500mg, 1 comprimido ao
dia durante 3 dias e em caso de dor, Dipirona sodica enquanto a dor persistisse.
Orienta¢gfbes quanto a suspensdo de atividades fisicas, esforco e evitar bochechos
vigorosos também foram dadas, juntamente com a indicacdo de uso de escova de

cerdas extra macias para a higiene oral.

As suturas foram removidas 14 dias apos a cirurgia e o acompanhamento
durou 1 ano e quatro meses. Foi obtido como resultado, pequeno recobrimento
radicular, aumento da espessura do tecido queratinizado, que se mantiveram

estaveis durante todo o periodo de acompanhamento.



Sequéncia Clinica

Figura 1: Caso inicial.

Figura 2: Retalho parcial obtido.

Figura 3: Enxerto de conjuntivo sub epitelial removido.
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Figura 6: Sutura suspensoria e nas incisdes relaxantes.
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Figura 7: Sutura suspensoéria no palato.

Figura 8: Controle ap6s 4 meses de cirurgia.

Figura 9: Controle apos 1 ano e 4 meses de cirurgia.
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DISCUSSAO

A recessédo gengival é definida como a migragdo apical da margem gengival
em relacdo a juncdo amelo cementaria, com exposi¢cdo da superficie radicular. A
sensibilidade dentinaria juntamente com o comprometimento estético dos dentes
envolvidos, tem sido uma das causas principais da procura dos pacientes pelo
tratamento destas condicdes (WENNSTROM, 1996).

7

A etiologia das recessdes gengivais € multifatorial, mas a presenca de
deiscéncias e fenestracdes Osseas, cortical fina, altura de mucosa ceratinizada,
espessura da gengiva marginal livre, mal posicionamento dentario, vestibulo raso,

freios e bridas anormais, sao fatores predisponentes (WENNSTROM,1996).

O trauma mecanico e oclusal , inflamacao, invasdo de espaco biolégico, ma
adaptacdo de protese fixa, componentes de prétese removivel comprimindo
estruturas anatOmicas, tratamento ortodontico ineficaz e lesdes cervicais néo

cariosas sao fatores causais das recessodes gengivais ( WENNSTROM,1996).

Deve se levar em consideracdo que o tratamento ortodontico por si s6 nao
provoca recessodes periodontais. A prevaléncia de recessao periodontal € similar em
individuos que foram submetidos ao tratamento ortodéntico e aos que nao foram
submetidos (GEBISTORF,2018).

A movimentacdo ortodontica dentro da area do processo alveolar néo
apresenta impacto negativo sobre os tecidos periodontais. A movimentacdo dental
para fora do processo alveolar reduz a espessura do tecido 6sseo, com risco de
deiscéncias, favorecendo o risco de desenvolvimento de recessao periodontal, ao
passo que dentes que estejam mal posicionados em relacdo ao processo alveolar
guando movimentados para dentro do processo alveolar podem demonstrar reducao

na recessao periodontal (CUNHA et,.al 2021).

O fator mais comum para desencadear a recessdo gengival € o acumulo de
biofilme e trauma de escovacdo, porém os fatores predisponentes secundarios que
podem causar a migracdo do periodonto, sdo, 0 posicionamento incorreto dos

dentes, fatores iatrogénicos e insercao muscular atipica.
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Segundo VAHKALAHTI (1989), existe uma prevaléncia das recessfes
gengivais em individuos do sexo masculino em relacdo as mulheres com faixa etaria
de 31 a 50 anos. Porém ANDRADE (2013), relata predominio das recessbes
gengivais em mulheres na faixa etaria de 18 a 29 anos e em homens de 30 a 39

anos.

A prevaléncia, extenséo e severidade das recessfes periodontais aumentam
com a idade, provavelmente devido ao maior periodo de exposicdo aos agentes
causadores (KHOCHT,1993).

ANDRADE et al.,2013, cita os molares superiores como 0s dentes mais
acometidos pelas recessbes periodontais e 0s incisivos e caninos inferiores com
menor percentual, porém, NASSER ( 2012), observou a prevaléncia nos primeiros
pre-molres e RIOS ( 2013), estudando a prevaléncia de recessfes periodontais em
adultos brasileiros, observou que o maior indice de acometimento ocorre em

segundos pre-molares.

Para o tratamento das recessfes periodontais, classe RT1 de Cairo (antigas
classes | e Il de MILLER), é o enxerto de tecido conjuntivo sub epitelial o mais
indicado, sendo geralmente empregado no tratamento das recessdes mdltiplas
(CHAMBRONE, 2006).Porém, a morbidade p6s operatéria e a quantidade limitada
de tecido doador obtida podem limitar o uso da técnica ( STEFANINI,2016).

Os tratamentos realizados com tecido conjuntivo recobriram 100% das
recessfes periodontais rasas, alcancaram 92% de recobrimento para recessodes
moderadas e 88% para as profundas (VENTURIM et al.,2011). Cerca de 70% a 80%
dessas lesdes possuem tratamento eficaz e satisfatorio, independente da técnica
cirdrgica escolhida (LANDIM,2009).

Dentre as técnicas empregadas na area receptora, a envelopada é uma das
técnicas mais utilizada para os recobrimentos radiculares, tendo como vantagem a
preservacao das papilas e sem incisdes relaxantes, 0 que garante maior suprimento
sanguineo. Porém, as incisfes relaxantes favorecem a movimentacdo do retalho

para o recobrimento integral do enxerto (VENTURIM, 2011).

O grande indice de sucesso do uso do enxerto de tecido conjuntivo, se deve

ao seu duplo suprimento sanguineo, uma vez que que o enxerto fica apoiado na
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7

superficie radicular e € recoberto pelo retalho, o que contribui para melhor
cicatrizacdo, fixacdo e adaptacdo do mesmo, além de aumentar o tecido
gueratinizado. A estética final em relagdo ao enxerto gengival livre é melhor, pois o
enxerto gengival livre possui coloracdo palida apos a cicatrizacdo (VENTURIM,
2011).

O enxerto gengival livre possui como vantagem o aumento tecidual em altura
e espessura, contudo a area doadora possui riscos e complicagdes devido a sua
cicatrizacdo por segunda intencdo. A técnica do enxerto de tecido conjuntivo, possui
como vantagens a rapida cicatrizacdo da éarea receptora e doadora, além de

proporcionar recobrimento satisfatorio ( KATO,2005).

CAIRO et al.,2016, comparando resultados obtidos com as técnicas de retalho
posicionado coronalmente com e sem adicdo de enxerto de tecido conjuntivo sub
epitelial em recessdes mdultiplas em areas estéticas, observou que apdés 12 meses
69% dos pacientes que receberem enxerto de tecido conjuntivo sub epitelial
apresentaram completa cobertura de todas as regides tratadas, ao passo que no
grupo em que foi feito o retalho posicionado coronalmente, apenas 25%

apresentaram cobertura total.

ZUCCHELLI et al.,2018,em revisdo sistematica, avaliando a técnica de
recobrimento radicular com e sem enxerto de tecido conjuntivo em classes | e Il de
Miller, observou que 0s caninos superiores eram 0s dentes com maiores taxas de
sucesso ( 34,3%), seguido dos primeiros pre molares ( 19%) e incisivos centrais
inferiores ( 10,8%) e que a quantidade de tecido queratinizado apical e lateral a
recessao pode influenciar nos resultados e que a técnica de retalho posicionado
coronalmente, junto com enxerto de tecido conjuntivo sub epitelial, apresentou

melhores resultados com maiores indices de recobrimento radicular.
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CONCLUSAO

As recessdes periodontais sdo lesdes que afetam os individuos no decorrer
dos anos. Por serem de causas multifatoriais, cabe ao profissional o correto
diagnéstico para atuar tanto na remocdo da causa, quanto na escolha da técnica

cirdrgica para a reabilitacdo do paciente.

O enxerto de tecido conjuntivo sub epitelial € uma 6tima opc¢ao para corrigir as

recessOes periodontais pelos seguintes motivos:

1. Aumento de tecido queratinizado em altura e espessura, diminuindo a
guantidade de exposicao radicular;

2. Estética satisfatorias, pois, a cor do enxerto se torna semelhante a dos
tecidos adjacentes;

3. Melhor nutricdo pois, o enxerto recebe duplo suprimento sanguineo da

area receptora;
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