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Resumo

Ao longo dos ultimos anos a estética transformou-se numa preocupagao relevante na Medicina
Dentaria e em particular nos tratamentos de Periodontologia. Atualmente, observa-se uma
procura crescente por parte dos pacientes em relagdo as técnicas de cirurgia plastica periodontal,
que permitem melhorar ou restabelecer a harmonia do sorriso.

As recessdes gengivais sdo caracterizadas por um deslocamento apical da margem gengival,
que leva a uma exposi¢ao da superficie radicular, podendo dar origem a diversos problemas
clinicos como a hipersensibilidade dentinaria, risco de lesdes cervicais ndo cariosas, caries
radiculares, alongamento da coroa dentaria, resultando em problemas estéticos e maior
suscetibilidade a processos inflamatorios.

O recobrimento radicular ¢ o procedimento cirdrgico mucogengival utilizado em cirurgia
plastica periodontal no tratamento de recessdes gengivais, cujo o principal objetivo ¢ a
cobertura radicular completa, assim como o aumento da dimensdo da gengiva, minima
profundidade de sondagem apoés cicatrizagdo e resultados estéticos agradaveis a longo prazo.
As técnicas usadas no recobrimento radicular caracterizam-se por um conjunto de retalhos ou
enxertos, que podem ser usados individualmente ou associados, possibilitando o aumento da
largura e altura da gengiva aderida e que se tém mostrado previsiveis e eficazes. Incluem
fundamentalmente: retalhos pediculados de avango ou de rotagdo, enxertos de tecido mole
autdgeno, alogeno, xendgeno ou alopléstico e modeladores biologicos.

O recobrimento radicular (RR) deve reconstruir as estruturas anatdmicas, tornando possivel obter a

funcdo e estética.

Palavras-Chave: cirurgia platica periodontal, recessdes gengivais, retalhos pediculados,

enxertos gengivais livres, matrizes dérmicas acelulares, regeneracgao recidular guiada.
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Abstract

Over the last few years the aesthetic has become a relevant concern in Dentistry, specially in
treatments of Periodontology. Nowadays, there is a growing demand by patients for periodontal
plastic surgery techniques that enables the improvement or restoration of smile harmony.
Gingival recessions are characterized by an apical dislocation of the gingival margin, which
leads to an exposure of the root surface and may cause several clinical problems such as dentin
hypersensitivity, risk of non-carious cervical lesions, root caries, dental crown lengthening,
resulting in esthetic problems and greater susceptibility to inflammatory processes.

The root coverage is the mucogingival surgical procedure used in periodontal plastic surgery in
the treatment of gingival recessions, whose main objective is the complete root coverage, as
well as the increase of the gingival dimensions, minimum depth of probing after healing and
long-term pleasant esthetic results.

The techniques used in the root coverage are characterized by a set of flaps or grafts, which can
be used singly or combined, allowing the increased attached gingiva width and height that have
proven to be predictable and effective. They mainly include: advancement or rotation pedicle
flaps, autogenous, allogenic, xenogene or alloplastic soft tissue grafts and biological modellers.
The root covering should reconstruct the anatomical structures, making it possible to obtain the

function and aesthetics.

Keywords: periodontal plastic surgery, gingival recessions, pedicle flaps, free gingival grafts,

acellular dermal matrices, guided rectal regeneration.
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Capitulo I - Desenvolvimento da Fundamentac¢ao Teorica
“Cirurgia plastica periodontal de recessdes gengivais”

1. Introducio

Ao longo dos ultimos anos a estética transformou-se numa preocupagao relevante na Medicina
Dentaria e em particular nos tratamentos de Periodontologia. Atualmente, observa-se uma
procura crescente por parte dos pacientes em relagdo as técnicas de cirurgia pléstica periodontal,
que permitem melhorar ou restabelecer a harmonia do sorriso. (1)

Em 1957, Friedman ja tinha feito referéncia a esta terapia introduzindo o termo cirurgia
mucogengival, que incluia “procedimentos cirurgicos destinados a preservar a gengiva,
remover freio proeminente ou inser¢des musculares que apresentem anomalias e aumentar a
profundidade do vestibulo”. Frequentemente essa designacao também incluia a eliminagdo de
determinadas bolsas periodontais. No entanto, Miller, em 1993, sugeriu o termo ‘“cirurgia
plastica periodontal” uma vez que estes tratamentos visavam também a corre¢do da forma do
rebordo e a estética do tecido mole, sendo aceite pela comunidade cientifica internacional em
1996 e definida como “procedimentos cirurgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos
de gengiva, mucosa alveolar ou osso causados por fatores anatomicos, de desenvolvimento,
traumaticos ou causados por doenga”. Estdo incluidos varios métodos cirurgicos, em tecidos
moles ou duros, que visam o aumento gengival, o recobrimento radicular (RR), o alongamento
coronario, entre outros. (2,3)

As recessoOes gengivais (RG), sdo caracterizadas por um deslocamento apical da margem
gengival (MQG), devido a perda de estruturas de suporte de tecido mole e duro, expondo a
superficie radicular. Podem ser localizadas, afetando apenas um dente, ou generalizadas,
afetando mais de um dente. Esta condi¢cdo pode originar diversos problemas clinicos como a
hipersensibilidade dentinaria, risco de lesdes cervicais ndo cariosas, caries radiculares,
alongamento da coroa dentaria, resultando em problemas estéticos e maior suscetibilidade a
processos inflamatorios. (1,4)

O RR ¢ o procedimento cirtirgico mucogengival utilizado em cirurgia plastica periodontal no
tratamento de RG, cujo o principal objetivo € a cobertura radicular minima profundidade de
sondagem e bons resultados estéticos a longo prazo.(5,6)

As técnicas cirargicas para o recobrimento radicular das recessdes gengivais (RG) datam nos

primérdios do século passado. Desde entdo novas técnicas surgiram e diversas modificacdes
1



foram sendo propostas. Cada uma destas técnicas, possui diferentes graus de complexidade e
resultados variaveis, sendo usadas atualmente, muitas vezes, em associagao umas com as outras.
Um dos problemas que o clinico enfrenta ¢ precisamente a selecdo da técnica mais adequada a
cada caso. A profundidade da RG, quantidade de gengiva queratinizada apical a RG, bidtipo
gengival, bem como a disponibilidade de tecido doador adequado, sao algumas das variaveis
que condicionam a selecdo da técnica cirurgica a ser utilizada.(1,7)

A RG ¢ frequentemente encontrada nas populagdes com boa higiene oral, quando ¢ mais
comumente localizada nas superficies dentarias vestibulares e pode estar associada a defeitos
em forma de cunha na regido cervical de um ou mais dentes. No entanto, a RG também ¢
encontrada em populagdes com padrdes de higiene oral fracos em que pode afetar outras

superficies dentarias. Estima-se que mais de 60% da populagdo humana tem RG.(2,8)

2. Objectivo

A escolha deste tema surge com o objectivo de descrever os procedimentos utilizados no
tratamento destas recessOes gengivais, bem como as suas indic¢des, contra-indicacdes,
vantagens e desvantagens, uma vez, que sdao deformidades mucogengivais adquiridas
relativamente frequentes, que para além da destruicao da func¢ao dos tecidos estdo associados a

alteracoes estéticas com impacto na sociedade.

3. Metodologia

Realizagdo de uma pesquisa bibliogréafica de artigos nas bases de dados PubMed, EbscoHost €
nas plataformas Researchgate e Google Académico, disponiveis pelo Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude.

O objetivo desta pesquisa, foi a busca dos artigos originais publicados pelos autores de cada
técnica, com recurso a Academia Americana de Periodontologia e a Federagao Europeia de
Periodontologia e através da pesquisa nas revistas "Journal of Clinical Periodontology" e¢ " The
Journal of Periodontology".

Para complementar a descri¢ao de cada técnica cirirgica, assim como, a descri¢cdo da anatomia
gengival, definicdo, classificacdo e etiologia das recessdes gengivais, foi utilizado 1 livros de
elevada referéncia na area da Periodontologia: "Tratado de Periodontia Clinica e Implantologia

Oral" (Lang N, Lindhe J, 2015).



Na presente revisao bibliografica foram usados 61 artigos, desde a década de iniciagdo das

técnicas de recobrimento radicular (1950) até ao presente.

4. Recessdo Gengival

4.1 Definicao

A Associagdo Americana de Periodontologia define a recessdo gengival (RG) como uma
deformidade adquirida causada pelo deslocamento apical da posi¢ao da gengiva em relacdo a
JEC, apresentando-se clinicamente pela exposi¢do radicular e perda de gengiva aderida. Do
ponto de vista clinico, a RG ¢ medida como a distancia entre JEC e a extensdo mais apical da
margem gengival. (8-10)

Histologicamente, essa condi¢do encontra-se associada a perda de fibras do tecido conjuntivo
periodontal, bem como a perda de osso alveolar. (11)

Kumar e Masamatti, em 2013 afirmam que o termo “recessao do tecido marginal” é considerado
mais correto do que “recessdo gengival” uma vez que o tecido marginal pode encontrar-se tanto

na mucosa alveolar como na gengiva.(12)

4.2 Classificacao

Sullivan e Atkins definiram, em 1968, a primeira classificagdo de recessdes gengivais. Desde
entdo, varias classificacdes t€ém sido propostas na literatura para facilitar o diagnostico de recessao
gengival. (13)

A classificacdo proposta por Miller em 1985 ¢ ainda a mais amplamente aceite. Baseia-se numa
avaliagdo morfolégica dos tecidos periodontais lesados e na previsibilidade de recobrimento
radicular (RR). Segundo a classificagdo de Miller, as RG dividem-se em quatro classes, de acordo
com a extensdo da lesdo, do envolvimento interproximal do tecido mole e do 6sseo e também

antecipa a previsibilidade do RR, segundo a extensdo da RG.(2,13)

Retragao do tecido marginal que ndo se estende até & jun¢do mucogengival. Nao ha perda
Classe I | ossea nem de tecido mole interdentais. E previsivel um recobrimento radicular completo.

Retragao do tecido marginal que se estende até ou além da jungdo mucogengival. Nao ha
perda 6ssea nem de tecido mole interdentais. E previsivel um recobrimento radicular

Classe II
completo.




Retragao do tecido marginal que se estende até ou além da jungdo mucogengival. A perda
ossea ou de tecido mole interdentais € apical em relag@o 4 jungdo cemento-esmalte, porém
coronaria 4 extengdo apical da retragdo do tecido marginal. E previsivel um recobrimento
radicular parcial.

Classe 11

Retrac@o do tecido marginal que se estende além da jun¢do mucogengival. A perda 6ssea
estende-se até um nivel apical em relagdo a extencdo da retragdo do tecido marginal. Néo é
previsivel o recobrimento radicular.

Classe
v

Tabela 1: Classificacdo das recessoes gengivais proposta por Miller (1985) (Adaptado de Lindhe e Lang, 2015).

Contudo, esta classificagdo mostra-se incompleta. Por exemplo, a recessao gengival com perda de
osso interproximal que nao se estende até a linha mucogengival ndo ¢ considerada, nem as recessoes
palatinas, uma vez que a linha mucogengival ndo esta presente. A maior parte dos sistemas de
classificacdo ndo fornecem toda a informagdo importante relacionada com a recessdo do tecido
marginal, informagao essa que € importante para o diagnostico, prognoéstico, plano de tratamento e
até para facilitar a comunicacao entre os clinicos.(13)

Novos sistemas de classificagdo devem ser colocados a disposicdo dos clinicos com base nas
evidéncias cientificas recentes e depois de validados por estudos de confianga para uma aplicagao

adequada na pratica clinica.(13)

4.3 Etiologia

A etiologia da recessdo gengival possui um caracter multifatorial como resultado de fatores

precipitantes e/ou fatores predisponentes.(2)

Giovanni Zucchelli & IlTham Mounssif 5

Fatores Anatomicos

Fatores Fisiologicos

Fatores Patologicos

Fenestragdo e deiscéncia do « Movimento ortodontico dos - Escovagem inadequada;

osso alveolar; dentes para posi¢des fora da « Técnicas inadequadas do uso
Posicdo anormal do dente no tabua alveolar; de fio dentario;

arco; « Traumatismo dentario; o Perfuragdo perioral e intra-
Trajeto atipico de erupgdo do - Bidtipo fino; oral;

dente; - Habitos cronicos do paciente o Traumatismo direto associado

Forma do dente individual

a ma oclusdo;

Proteses e restauragdes mal-
adaptadas;
Acumulacdo de
bacteriana;

Herpes simplex virus

placa

Tabela 2: Fatores etiologicos responsaveis pelo aparecimento de recessoes gengivais.




4.4 Tratamento Cirurgico das Recessoes Gengivais

4.4.1 Indicacoes

e Razdes Estéticas;(14-17)

e Hipersensibilidade dentaria; (14—17)

e Prevencdo e tratamento de lesdes cariosas na raiz e abrasdes cervicais; (14-17)
e Necessidade de aumento de tecido queratinizado;(2)

e Dificuldade no controlo da placa bacteriana por ma higienizacao;(18,19)

e Indicagdes ortodonticas e protéticas.(3,20)

4.4.2 Pré-cirurgia

O tratamento das recessdes gengivais deve iniciar-se sempre pela eliminagdo do(s) fator(s)
etioldgicos de modo a prevenir o agravamento da recessao e da recidiva apds o tratamento.(21)
Foi demonstrado que uma pobre higiene afeta gravemente os resultados destes procedimentos
cirtirgicos. Para garantir as condi¢des de higiene aceitaveis pré-cirurgicas, o indice de OlLLeary
devera estar abaixo dos 20%.(22)

Em pacientes fumadores deve ser aconselhada a cessacdo tabagica, ou pelo menos, uma reducao
significativa do nimero de cigarros por dia.(22)

A selecdo de uma técnica cirurgica sobre outra depende de varios fatores, alguns dos quais
relacionados a RG (tamanho e numero da RG, presenga/auséncia, quantidade/ qualidade do
tecido queratinizado apical e lateral a RG, largura e altura das papilas, presencga de freio e
auséncia de profundidade do vestibulo, enquanto outras estdo relacionadas com as espectativas
do paciente e a preferéncia do operador. O pedido estético e a necessidade de minimizar o
desconforto pds-operatério sdo os fatores mais importantes relacionados ao paciente a serem

considerados na sele¢do da abordagem cirtirgica de RR.(2)

4.4.3 Tratamento da superficie radicular exposta

Antes de se realizar o recobrimento radicular, a por¢do exposta da raiz deve estar livre de placa

bacteriana. Isso ¢ obtido, preferencialmente, pelo uso de taca de borracha e uma pasta de

5



polimento. Experimentos clinicos controlados mostram que nao ha diferenca, em termos de
cobertura radicular ou profundidade da bolsa residual, entre dentes que tenham sido
instrumentados (alisamento radicular) ou apenas polidos. O alisamento radicular extensivo
pode ser realizado apenas em situagdes nas quais uma proeminéncia radicular reduzida seria
benéfica para o sucesso do enxerto ou para a regeneracao do tecido, ou se uma lesdo cariosa na
raiz for diagnosticada.(3)

O condicionamento da superficie radicular foi introduzido com o objetivo de desintoxicar,
descontaminar e desmineralizar a superficie da raiz, removendo assim a smear layer e facilitar
a formagao de nova inser¢ao de fibras por meio da exposi¢ao de fibrilas coldgenas da matriz
dentinaria e permitir, subsequentemente, a interdigitagdo dessas fibras com as fibras de
recobrimento do tecido conjuntivo. Véarios acidos, incluindo o acido citrico e fosforico, EDTA,
clorohidrato de tetraciclina e também laser tém sido usados no condicionamento radicular. No
entanto, a literatura indica claramente que a inclusdo do condicionamento radicular nos

procedimentos de recobrimento radicular ndo promove melhores resultados na cicatrizagdo.(3)

4.4.4 Técnicas de Recobrimento Radicular

Técnica de Reposicionamento Coronal

Técnica de Reposicionamento Coronal Modificado

Retalhos Avancados Técnica Semilunar
Pediculados Técnica do Envelope
Retalhos de Tecido . .
Técnica de Tunelizagdo
Mole Pediculados

Tecnica de Pinhole

Técnica de Rotagdo Lateral
Retalhos Rodados

Tecnica de Dupla Papila
Pediculados

Tecnica de Rotagdo Lateral com Reposicionamento Coronal

Enxerto de Tecido Mole Epitelizado
Enxertos Autélogos

Enxerto de Tecido Conjuntivo
Enxertos de Tecido

Enxertos Alogenos Matriz Dérmica Acelular

Mole Livres - :
Matriz de Colagénio

Enxertos Xenogenos

Proteinas Derivadas da Matriz de  Esmalte

Enxertos Alosplasticos Regeneragdo Tecidular Guiada




4.4.4.1 Retalhos avancados pediculados

Os retalhos avangados pediculados envolvem um deslocamento dos tecidos moles, localizados
apicalmente 4 recessao, num sentido coronal, onde sdo estabilizados, podendo diferir entre eles

na configuracdo e na colocacdo das suturas.

Técnica de Reposicionamento Coronal

A Técnica de Reposicionamento Coronario (TRC), foi proposta e usada inicialmente por
Norberg em 1926, tendo vindo a ser utilizada desde entdo, com diversas modificacdes,
isoladamente ou associado a outras técnicas para o recobrimento de um ou mais dentes, sendo
que, um requisito basico que norteia esta técnica ¢ a presenga de gengiva queratinizada
apicalmente a recessdo, de altura (1 mm para recessdes rasas ¢ 2 mm para recessdes > 5) e
espessura adequadas.(2,23,24)

Em 1989, Allen & Miller propuseram um novo procedimento da TRC para recessoes isoladas,
que abriu uma nova era de tratamento, ndo apenas centrada na restauracao de uma quantidade
"adequada" de gengiva aderida, mas também eficaz na melhoria da estética dos tecidos moles.
O retalho ¢ realizado através de duas incisdes verticais divergentes em dire¢do apical, que se
estendem bem para além da linha mucogengial. Iniciadas na margem gengival mesial e distal
da recessdo, o ponto de inicio de cada uma delas deve estar a uma distdncia da ponta da
respectiva papila igual a profundidade da RG. De seguida, efetua-se uma incisdo intra-sulcular
que une as duas incisdes verticais. E entdo elevado um retalho de espessura parcial, que apos
desepiteliza¢do das papilas, devera ser reposicionado de forma passiva ao nivel da JEC. O
retalho € estabilizado ao nivel das papilas com suturas continuas e suturas simples para fechar
as incisoes de descarga. (25)

Recentemente, em 2007, De Sanctis e Zuchelli propuseram algumas modifica¢des neste
procedimento, que permitia uma reposicao mais facilitada do retalho coronalmente a JEC, em
que as duas incisdes verticais partem de uma incisao horizontal, a mesial e distal da recessao,
realizada a uma distancia da ponta da papila igual a profundidade da recessao mais 1 milimetro
e em vez de um retalho de espessura total, ¢ elevado um retalho de espessura “split-full-split”,
de modo que a por¢do que vai permanecer sobre a raiz desnudada tenha a maior espessura

possivel.(26)



A TRC ¢ uma abordagem muito comum no recobrimento radicular, sendo a técnica de eleicao
no tratamento de RG isoladas. E tecnicamente simples, bem tolerada pelo paciente (porque a
area cirurgica ¢ limitada e ndo requer a remoc¢do de um enxerto tecidual de uma area dadora),
previsivel e proporciona 6timos resultados do ponto de vista estético.(27)

Tem como contraindicagdes a auséncia de gengiva queratinizada apicalmente & RG, deiscéncias
que se estendam até & mucosa alveolar, freios altos, perda acentuada de estrutura radicular,

raizes vestibularizadas e vestibulos pouco profundos.(2)

Técnica de Reposicionamento Coronal Modificado

A Técnica de Reposicionamento Coronal Modificado foi introduzida por Zucchelli & De
Sanctis em 2000, para o tratamento de recessdes multiplas que afetam os dentes adjacentes,
podendo este também ser usada em RG isoladas. (24,27)

Nesta técnica ndo se utilizam incisdes verticais o que torna este tipo de retalho bastante efetivo
no tratamento de recessdes gengivais em dreas estéticas da cavidade oral e permite o ganho
elevado de mucosa queratinizada.(10,28)

Esta técnica preconiza incisdes obliquas submarginais nas areas interdentais, iniciadas na JEC
até ao topo da recessao do dente adjacente, continuas com incisdes intrasulcares nas areas de
recessdo. As incisdes obliquas sdo feitas de tal maneira que as “papilas criadas cirurgicamente”
mesiais a linha média do retalho sdo deslocadas distal e apicalmente enquanto as papilas do
retalho distal a linha média sdo transferidas para uma posicao mais apical e mesial.(3,10,28)
O retalho ¢ elevado através da abordagem “split-full-split”. Iniciando na incisdo interdental
obliqua ¢ realizado um retalho de espessura parcial ao nivel das papilas cirargicas (split), de
espessura total apicalmente a recessdo até 4 linha mucogengival (full) e, por fim, novamente,
de espessura parcial ao nivel da mucosa alveolar para eliminar a tensdo muscular. O retalho
movel deve se capaz de alcangar passivelmente o nivel coronéario da JEC em cada dente do
campo cirtrgico.(3,28)

Na porgao vestibular remanescente da papila anatomica, o epitélio é removido criando um leito
de tecido conjuntivo para receber a papila cirargica.(3)

Finalmente, procede-se a realizagdo de um numero variado de suturas ancoradas ao cingulo

palatino dos dentes tratados, para adaptagdo do retalho e estabiliza¢do das papilas.(2)



Técnica Semilunar

A Técnica Semilunar (TS) foi descrita por Tarnow, em 1986, para o tratamento de recessoes
gengivais rasas (2-3 mm), isoladas ou multiplas nos dentes antero superiores, onde a estética ¢
afetada e ndo pode ser controlada por terapia ndo-cirargica. (29-31)

Segundo o autor, realiza-se uma incisao semilunar que segue a curvatura da margem da gengiva
livre, distante desta o suficiente para posteriormente o retalho cobrir a recessao. A incisdo pode
estender-se para a mucosa alveolar, caso nao exista tecido queratinizado suficiente para cobrir
a recessao, devendo curvar apicalmente a uma distancia suficiente para que, aquando do
reposicionamento do retalho, este, na sua por¢do mais apical, repouse sobre 0 0sso. A incisao
deve terminar perto das papilas adjacentes ao dente, aproximadamente, 2 mm de cada lado do
retalho, uma vez que esta vai ser a area de suprimento sanguineo. E realizada uma incisdo
intrasulcular, que estabelece conexao com a incisdo inicial, criando um retalho de espessura
parcial. E entdo feito o reposicionamento coronal do retalho até a JEC, ou até a altura das papilas
adjacentes, em caso de recessdo interproximal. Finalmente executa-se pressao digital sobre o
retalho durante 5 minutos. Deve ser colocado um cimento cirargico.(31)

Tem como vantagens, a auséncia de tensdo no retalho apods reposicionamento, ndo diminui o
vestibulo, preservacao das papilas e ndo requer suturas.(31)

Apresenta como principais desvantagens o s poder ser utilizada em recessoes rasas e formagao

de cicatriz em zona estética. (30)

Técnica do Envelope

Em 1984, Raetzke descreveu a Técnica do Envelope para o recobrimento radicular de recessoes
gengivais localizadas. (32)

Um colar de tecido, cuja largura corresponde a profundidade do sulco, ¢ retirado da gengiva
com recessao a fim de remover o epitélio sulcular. Através de uma incisdo de espessura parcial,
¢ criado um "envelope" no tecido que rodeia a raiz desnudada. E entfio removido um enxerto
livre de tecido conjuntivo do palato, que deverd ter o dobro do tamanho da recessao, e
introduzido dentro do retalho criado sem reposicionamento corondrio. Este enxerto ¢
previamente desepitelizado, sendo que o epitélio da parte que ird repousar sobre a raiz

desnudada podera ser mantido.(32)



E aplicada pressido digital com gaze humedecida em soro fisiologico, sem necessidade de
suturas no local recetor. No local dador, os bordos da ferida sdo adaptados por suturas (a técnica
de remocao de tecido conjuntivo do palato ¢ descrita nos enxertos livres).(32)

Atualmente estd preconizado que a incisao que cria o envelope deve ser perlongada além da
LMG de modo a facilitar a colocagao do enxerto e permitir um reposicionamento coronario do
retalho sobre 0 mesmo através de suturas.(3)

A TE tem como vantagens, trauma cirargico minimo, onde apenas ¢ realizada uma incisdo de
espessura parcial em vez de elevacdo e recolocag¢ao de tecido, boa cicatrizagdo mesmo em
recessoes profundas e largas devido ao maximo contacto entre o enxerto e o tecido recetor e
esteticamente bem aceite por parte dos pacientes. No entanto o autor refere, que ndo esta
indicada nas recessdes multiplas devido as limitacdes de disponibilidade de remogao de tecido

conjuntivo do palato.(32)

Técnica de Tunelizaciao

Em 1994, com a finalidade de recobrimento de recessdes multiplas adjacentes, Allen propos
modificagdes na técnica de Raetzk, criando multiplos envelopes interligados por um
“tinel”.(33)

Esta técnica inicia-se com a remogao do epitélio sulcular adjacente as areas de recessao, através
de uma incisdo de bisel interno que permite o uso de uma cureta afiada para enucleagdo do
mesmo. Quando os tecidos marginais sdo finos e friaveis, as curetas sdo utilizadas
exclusivamente para o desbridamento sulcular. Deve-se ter cuidado para conservar 0 maximo
de tecido gengival possivel para ajudar a nutrir o enxerto. Através de uma incisdo precisa ¢
criado um envelope supraperiosteal de espessura parcial, que se estende de 3 a 5 mm
lateralmente e apicalmente para areas de recessdo, abrindo um tinel sob as papilas. Gengiva
fina requer uma elevagdo cuidadosa de espessura total para garantir a viabilidade do tecido
sobre o enxerto. Finalmente, uma gaze salina humedecida ¢ colocada sobre o local recetor
enquanto o tecido doador ¢ adquirido. (33)

O enxerto ¢ retirado do palato, colocado sobre o envelope recetor ou sobre um molde
previamente tirado e contornado novamente conforme necessario. A dimensao mesio-distal do
enxerto deve permitir que durante a sutura seja aplicada apenas uma leve pressao sobre ele, e,
portanto, deve ser 1 a 2 mm menor que a dimensdo do envelope. O epitélio queratinizado ¢

normalmente removido, mas podera ser preservado nas areas que ficardo expostas, sendo que
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espessura do enxerto deve ser uniforme e ter no minimo 1,5 mm sobre a superficie
radicular.(33)

Uma sutura numa das pontas do enxerto podera ser 1til para guia-lo por debaixo das papilas. O
enxerto ¢ entdo fixado com suturas, primeiro em distal e posteriormente em mesial onde ¢
aplicada ligeira tensao ao enxerto. As papilas intermediarias sao também ancoradas com suturas
verticais para assegurar uma fixacdo firme do enxerto dentro do envelope.(33)

E aplicada novamente uma gaze humedecida sob pressdo durante 5 minutos para facilitar a
hemostases com o minimo de espessura de coagulo.(33)

Recentemente, esta técnica foi modificada de modo a incluir um reposicionamento coronal que
permite a cobertura completa do enxerto, através de uma incisdo mais profunda para eliminar a
tensdo do retalho e separando as papilas do septo interproximal sem as desinserir por
completo.(2)

A TUN permite um trauma cirurgico minimo, aumento da gengiva queratinizada, maior
nutri¢do do retalho, a integridade das papilas, favorece a estética e facil sutura assegurando uma

boa fixagdo do enxerto ao local recetor.(33)

Técnica de Pinhole

Atualmente, as técnicas de enxerto de tecido conjuntivo (ETC) sdo consideradas o “gold
standard” e a abordagem mais previsivel para a cobertura completa da raiz, no entanto, estdo
associadas a complicagdes no local doador, como dor pds-operatdria, sangramento e edema.
Uma anélise profunda da ETC e de outras técnicas atuais levou a observacao de que todos esses
métodos exigem uma abordagem coronaria para incisdo de entrada, incisdes de descarga,
elevacao de retalho ou colocacdo de enxerto.(34)

A Técnica de Pinhole ¢ um procedimento inovador, minimamente invasivo, que combina
técnicas de procedimentos cirurgicos periodontais tradicionais, como o retalho de
reposicionamento corondrio (RRC) e a regeneracao tecidual guiada (RTG), com recurso a uma
membrana bio- reabsorvivel ou uma matriz dérmica acelular (MDA), como material de enxerto,
nao sendo necessario nenhum local cirargico secundario.(35)

Como o RRC, a TP permite o posicionamento coronal da margem gengival para cobrir defeitos
de recessdo gengival (RG), mas ndo exige a realizacdo de incisdes de descarga, dissec¢ao
acentuada ou suturas (quando uma membrana bio-reabsorvivel for utilizada).(35)

Uma pequena perfuragdo por incisao de cerca de 2 a 3 mm ¢ criada na mucosa alveolar perto

da base do vestibulo, apicalmente a area de recessao, de seguida, sdo inseridos, instrumentos
11



especializados através desse buraco para elevar um retalho de espessura total na direcao apico-
corondria até ao dente adjacente com exposic¢ao radicular.(34)

Apos a elevacdo do retalho realiza-se o seu reposicionamento coronario, acima da JEC, para o
RR. O retalho ¢ estabilizado através de pequenas tiras de 2mm de espessura de membranas de
colagénio, cortadas longitudinalmente, inseridas através da incisao inicial e colocadas entre os
espacos interproximais. Quando ¢ usado uma matriz dérmica acelular é necessario suturar para
estabilizar o retalho.(34-36)

A Técnica de Pinhole tem como limitagdes a menor previsivilidade de RR em areas de perda
Ossea avancada devido a falta de suporte 6sseo para o tecido recentemente posicionado, requer
instrumentos especializados ¢ um longo periodo de aprendizagem. A grande vantagem da TP,
¢ a capacidade de tratar multiplas recessoes, numa Unica sessdo como o paciente deseja e ainda
menor tempo de cadeira do que nos procedimentos convencionais, melhor aceitacdo do

paciente, menor dor pos-operatoria € menor risco de trismo pos-operatorio.(35,36)

4.4.4.2 Retalhos Rodados Peliculados

Os retalhos rodados pediculados envolvem um deslocamento dos tecidos moles localizados
lateralmente ao defeito de recessdo, podendo diferir entre eles na configuracao e na colocacao

das suturas.

Técnica de Rotacao Lateral

A Técnica de rotagdo lateral (RRL) foi introduzida por Grupe & Warren em 1956, sendo uma
das primeiras técnicas cirtirgicas mucogengivais a ser usada para o RR. Est4 indicada para o
tratamento de recessdes gengivais isoladas de um ou dois dentes, em situagdes que a TRC esta
contraindicada, promovendo uma melhor estética e o aumento de gengiva aderida para restaurar
a regido mucogengival, ndo devendo ser usada na presenga de bolsas periodontais
interproximais, vestibulos rasos, multiplas recessoes e em areas com quantidade insuficiente de
gengiva queratinizada adjacente, raiz excessivamente proeminente ou abrasdes cervicais
profundas.(2,37)

Diversos autores, ao longo dos anos, sugeriram varias modificagdes do procedimento proposto
inicialmente por Grupe & Warren, com o objetivo de reduzir o risco de recessao na zona

doadora. (38)
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Uma incisdo em bisel invertido ¢ feita ao longo de toda a margem de tecido mole do defeito,
removendo todo o tecido inflamado. A uma distancia de 3mm a partir da borda da ferida que
delineia o defeito, no lado oposto a area doadora, ¢ feita uma incisdo superficial que se estende
da margem gengival até um nivel de cerca de 3mm apicalmente em relagao ao defeito. Uma
outra incisdo superficial ¢ feita horizontalmente a partir dessa incisdo, até & borda oposta da
ferida. O epitélio delineado por estas incisdes superficiais ¢ removido criando um leito recetor.’
Na area adjacente doadora ¢ realizada uma incisdo superficial vertical paralela a borda da
retracdo, a uma distancia que excede a extensdo da area a ser recoberta, que se estende até a
mucosa alveolar terminando com uma incisdo obliqua em dire¢do a area da retragdo. Uma
incisdo unindo a incisdo vertical a incisdo previamente feita em volta da retracdo ¢ feita cerca
de 3mm apicalmente & margem gengival da area doadora.(3)

De seguida, ¢ efetuado um retalho de espessura parcial, lateralizando-o para recobrir o defeito
e suturado na posi¢ao pretendida. Colocar pressao no retalho durante 2-3 minutos seguido da
colocacdo de um cimento cirirgico para a imobilizagdo do enxerto e protecdo do 0sso e
peridsteo que vao cicatrizar por primeira intenc¢ao.(3)

Atualmente existe uma falta de interesse na utilizagcao do procedimento de RRL, isto devido a

baixa previsibilidade e eficdcia no recobrimento radicular.(2)

Técnica de Dupla Papila

Cohen & Ross descreveram, em 1968, um método modificado da TRL no qual ambas as papilas
interdentarias adjacentes ao defeito sdo usadas como tecido dador para o recobrimento radicular
de recessOes gengivais localizadas, em areas de gengiva aderida insuficiente, ndo adequadas
para a realizag¢do de um retalho de rotacao lateral (RRL).(39,40)

A técnica de dupla papila (TDP) inicia-se com a realiza¢do de uma incisd@o em forma de "V" no
local recetor que permite a enucleacao da margem gengival ulcerada com remog¢ao minima do
tecido na base, estabelecendo uma area minima a ser coberta no local recetor e exposicao
minima na regido doadora, criando assim duas margens prontas para serem Unicas. Duas
incisdes verticais obliquas sdo feitas na area do angulo da linha gengival dos dentes adjacentes
que se estendem para a mucosa alveolar, dando assim a mobilidade necessaria para a
mobilizagdo do retalho, no entanto caso tal ndo se verifique, as incisdes podem ser ligeiramente
estendidas em direcdo a qual o retalho vai ser posicionado, negando assim qualquer tensao
existente. De seguida, ¢ realizada uma incisao horizontal que une as incisoes verticais a incisao

previamente realizada a volta do defeito. E elevado um retalho de espessura parcial
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aproximando as papilas que sdo unidas com suturas interrompidas, iniciadas na base
progredindo para coronal. Apds completa unido, o retalho é posicionado ao nivel ou
ligeiramente oclusal a JEC com recurso a uma sutura suspensa.(41)

Tem como vantagens um unico local cirurgico, excelente harmonia de cor pos-operatoria,
exigéncia de pequena quantidade de tecido dador, menor hipdtese de necrose do retalho e
ocorréncia de recessdo no local doador, uma vez que o processo alveolar interdentario ¢ menos
susceptivel a danos permanentes apos a exposi¢ao cirurgica que as tdbuas Osseas vestibulares e
linguais, e sutura facil. A TDP ¢ mais apropriada nos casos em que a estética exige uma
correspondéncia de cor de tecido proxima e onde as papilas sdo grandes e t€ém sulcos gengivais
rasos. E tecnicamente exigente e tem aplicagdo limitada porque o objetivo principal desta
técnica ¢ aumentar a largura da GA. A cobertura de raiz completa pode ser obtida quando a

TDP ¢ combinada com enxerto de tecido conjuntivo (ETC).(39-41)

Técnica de Rotacio Rateral com Reposicionamento Coronal

Zuchelli e col., em 2004, propuseram uma nova abordagem da TRL para recessoes isoladas
com o intuito de aumentar a efetividade e previsibilidade deste procedimento, reposicionando
coronalmente o retalho rodado.(38)

Inicialmente € preparada a area recetora para o retalho. Uma incisdo horizontal de 3mm ¢ feita
ao nivel da JEC, seguida de uma incisdo vertical paralela a borda lateral do defeito de retragao
que se estende para a mucosa alveolar. Uma terceira incisdo biselada ¢ feita paralela a lateral
da margem oposta do defeito da retragdo que conecta com a incisdo vertical previamente
realizada. A drea delineada por essas 3 incisdes ¢ descoberta de epitélio. Dessa forma, um amplo
leito receptor ¢ criado tanto lateral quanto apicalmente ao defeito.(38)

Um enxerto pediculado ¢ obtido da regido do dente adjacente fazendo-se mais 2 incisdes, uma
incisdo submarginal horizontal com comprimento 6 mm maior que a largura do defeito de
retracdo e uma incisao vertical obliqua biselada estendendo-se para a mucosa alveolar e paralela
a ultima incisdo realizada para a preparagdo da area recetora, na por¢ao mais apical desta pode
ser realizada uma pequena incisdo obliqua em direcdo a qual o retalho vai ser movido de forma
a facilitar essa mobilizacdo. O contorno da incisdo submarginal deve preservar 3 mm do tecido
mole marginal no dente doador e, preferivelmente, proporcionar pelo menos 2 mm tecido
queratinizado ao longo de toda a extensdo mesio- distal do retalho.(38)

O retalho elevado ¢ de espessura parcial exceto na zona central que ¢ de espessura total, por¢ao

esta que ira repousar sobre a raiz desnudada.(38)
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Uma dissecacao delicada ¢ realizada na mucosa vestibular para liberar a tensdo muscular e,
assim, permitir 0 avango coronario ¢ a adaptagdo passiva do retalho a um nivel coronal da
JEC.(38)

O epitélio da superficie vestibular das papilas ¢ removido para criar uma base de tecido
conjuntivo para a qual o retalho podera ser suturado.(38)

A sutura do retalho ¢ iniciada com o posicionamento de duas suturas do peridsteo simples na
extremidade mais apical das incisdes relaxantes verticais, € continua com uma série de suturas
simples, direcionadas para direcao apicocoronal do retalho para a borda adjacente circundante.
Uma dupla sutura horizontal em colchoeiro do periosteo ¢ realizada apicalmente as incisoes
verticais para reduzir as tensdes do labio na por¢do do retalho que recobre a raiz. A sutura
coronaria ¢ uma sutura suspensa que permite uma adaptagdo precisa do retalho na superficie

radicular e nos leitos de tecido conjuntivo.(38)

4.4.4.3 Enxertos de Tecido Mole Livres

Os enxertos de tecido mole livre sdo usualmente selecionados quando ndo hé tecido dador
suficiente nas areas adjacentes ou apicais a recessdao gengival ou quando o bidtipo gengival €
muito fino. Estes procedimentos podem ser usados para tratamento de RG unitarias ou

multiplas.

Enxerto de tecido mole epitelelizado

Os principios do uso do enxerto gengival livre para o recobrimento radicular foram descritos
por Sullivan & Atkins em 1968, sendo posteriormente modificados por Miller em 1982.(3,42)
O baixo grau de previsibilidade de RR, resultante da falta de suprimento sanguineo adequada
que pode levar a uma necrose parcial do tecido enxertado, bem como os maus resultados
estéticos, fazem com que, atualmente, os EGL aut6logos sejam o ultimo recurso quando o
principal objetivo ¢ o RR. No entanto uma combinac¢do de condi¢des desfavoraveis podem
tornar esta técnica indispensavel: a falta de gengiva queratinizada nas 4reas adjacentes a
recessdo, deiscéncia gengival que se estende além da LMG e um vestibulo pouco profundo.(2,3)
Um leito recetor € preparado a volta do defeito (3-4mm a mesial e distal e 4-5mm apicalmente)
através de uma incisao horizontal ao nivel da JEC, seguida de duas incisdes verticais e

finalmente uma outra incisao horizontal unindo as duas incisdes verticais na sua terminacao
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apical. Comecando de uma incisdo intra-sulcular, ¢ feita uma incisao para dissecar o epitélio e
a por¢do externa de tecido conjuntivo na area demarcada.(3)

Para assegurar que um enxerto de tamanho suficiente e contorno adequado seja removido da
area doadora, uma guia cirargica metélica ¢ preparada na area receptora. Essa guia ¢ transferida
para a area doadora, a mucosa palatina na regido dos pré-molares, ¢ o tamanho necessario do
enxerto ¢ delineado por uma incisdo rasa. Um enxerto com espessura de 2-3 mm ¢ entdo
dissecado da area doadora. Apds a remocdo do enxerto, aplica-se pressdo a area da ferida para
controle do sangramento.(3)

O enxerto ¢ imediatamente colocado no leito receptor. A fim de imobilizar o enxerto na area,
as suturas devem ser ancoradas no peridsteo ou na gengiva aderida adjacente. Antes de colocar
um cimento cirargico periodontal, deve- se exercer pressdo de encontro ao enxerto, durante
alguns minutos, para eliminar sangue entre o enxerto e o leito receptor. A ferida na area doadora
no palato é protegida por um cimento cirirgico periodontal apos o controle do sangramento. °

O uso deste enxerto estd contraindicado em pacientes com exigéncias estéticas, em defeitos de

recessdo profundos e largos e em recessdes com bolsas profundas. (2)

Enxerto de Tecido conjuntivo

Langer e Langer, em 1985, propuseram, a partir dos principios da técnica de enxerto gengival
livre, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Com o intuito de aumentar a previsibilidade
e estética que até entdo eram limitados na técnica de EGL, estes autores sugeriram que o enxerto
de tecido conjuntivo retirado do palato fosse completamento recoberto pela mobilizagao de um
retalho pediculado, a fim de aumentar a protecao e nutricdo do mesmo.(43)

A colheita do ETC pode ser feita a partir do palato, tuberosidade maxilar ou espagos edéntulos.
A regido dos pré-molares no palato continua a ser o local doador mais comum.(44)

Muitas modificagcdes das técnicas de remocdo ETC foram propostas, cada uma delas
ligeiramente diferentes umas das outras no numero de incisdes, no desenho do retalho e na
técnica.(44)

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pode ser associado a praticamente todas as técnicas
descritas anteriormente, quando ha necessidade de aumento de gengiva queratinizada,

aumentando a sua previsibilidade sem alterar a estética.
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Matriz Dérmica Acelular

Os enxertos de MDA foram introduzidos na Periodontolgia em 1994, como um potencial
substituto dos enxertos autdlogos nas cirurgias mucogengivais. Apesar da incidéncia de
complicagdes relativas ao enxerto de tecido conjuntivo (ETC) doado do palato ser pequena nos
procedimentos de recobrimento radicular (RR), variagcdes anatomicas e individuais, podem
levar ao surgimento de complicagdes. (45,46)

A matriz dérmica acelular (MDA), comercialmente mais conhecida como AlloDerm®, ¢ um
enxerto alogeno de pele, que através do processamento laboratorial, ¢ desidratado e congelado
para que possa ser utilizado com seguranga.(46)

Na preparacdo desta matriz, que ¢ obtida através de um rigoroso processamento da pele de
cadaveres, a epiderme e todos os elementos celulares da derme sao removidos, deixando uma
matriz de tecido conjuntivo estruturalmente ¢ bioquimicamente intacta e biocompativel, nao
induzindo resposta imunogénica que, depois de colocado no leito recetor, o processo de
cicatrizag¢do da-se por repopulagdo celular e revascularizacdo. (46)

A MDA esta pronta a ser utilizada ap6s 20 minutos de hidratagao. Qualquer retalho pediculado
cujo os procedimentos foram descritos anteriormente sdo passiveis de ser usados em associagao
com esta matriz, sendo que o retalho de reposicionamento coronario ¢ o mais utilizado na
atualidade. Uma das grandes vantagens deste aloenxerto ¢ ter a capacidade de poder ficar
completamente submersa ao retalho, semi-submersa, ou completamente exposta, o que se torna
num beneficio para os bidtipos finos. Outras vantagens sdo eliminagdo de uma segunda area
cirtirgica (doadora), espessura uniforme, diminui¢do do tempo cirtirgico € menor dor pos-
operatoria, bons resultados estéticos, facil manuseio, ajuste e adaptacao, pode ser facilmente
estocavel e disponivel em diversos tamanhos. Como grande limitagdo e o seu elevado

custo.(45,46)

Matriz de Colagénio

Comercialmente conhecida por Mucograft, esta matriz dérmica acelular de origem porcina, foi
referenciada pela primeira vez em 2009 e surge como mais uma das alternativas aos enxertos
autologos. Esta nova matriz, composta por colageno tipo I e tipo III, é produzida através de um
processo de fabricacdo padronizado e cuidadosamente purificada, para evitar possiveis reagoes
antigénicas. Formada por uma estrutura reabsorvivel, apresenta duas camadas: a primeira

externa mais compacta, que permite a matriz manter a sua integridade estrutural, e a segunda
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interna formada por colageno esponjoso, que facilita a organizagdo do codgulo, permitindo a
formagdo de novos vasos sanguineos ¢ a integracdo do tecido dentro da matriz.(47,48)

O colagénio ¢ um material compativel com os tecidos adjacentes, ¢ fisiologicamente
metabolizado e completamente reabsorvido pelos tecidos do hospedeiro. Estudos histologicos
demonstram, que o colagénio pode ser completamente reabsorvido e substituido por tecido
conjuntivo (TC).(49)

Esta matriz de enxerto xendgeno difere da matriz de enxerto alégeno pela origem e nado
necessita de hidratagdo para a sua utilizagdo, o procedimento cirargico ¢ o mesmo utilizado
para os outros enxertos. Estd indicado no tratamento de recessdes gengivais (RG), para o
aumento e reconstrucdo da crista alveolar e aumento da quantidade de gengiva aderida (GA),
ndo devendo ser utilizado perante a existéncia de uma infe¢ao ativa ou existéncia de inflamagao
tecidular nem em pacientes alérgicos ao colagénio. Tem como vantagens stock ilimitado, menos
invasivo com menor morbilidade e melhor pos-operatorio para o paciente, menor tempo
cirurgico, adequado padrdo de cicatrizacdo e esteticamente com resultados semelhantes ao
enxerto de tecido conjuntivo. Apresenta como desvantagens, os custos acrescidos deste produto

e a necessidade de maior nimero de estudos clinicos.(47-50)

Proteinas Derivadas Da Matriz De Esmalte

Baseando-se na fase embriondria da odontogénese, Hammarstrom e colaboradores
introduziram em 1997 uma abordagem alternativa para a regeneragdo periodontal, as PDME.
Este xenoenxerto ¢ capaz de induzir formag¢do de um tecido mineralizado semelhante ao
cemento, que serve de matriz para a repopulacdo de células provenientes do ligamento
periodontal, através de um processo bioquimico, reconstruindo os tecidos de sustentacdo que
foram acometidos pela doenca periodontal.(51)

Comercialmente conhecido como Emdogain®, ¢ um gel viscoso que se apresenta em seringa
pronto a ser aplicado.

As PDME, podem ser associadadas com membranas, Técnica de Reposicionamento Coronario
(TRC), Regeneragao Tecidular Guiada (RTG) ou mesmo na substituicdo do osso autdogeno,
devido a possibilidade de reduzirem a inflamacao, o sangramento a sondagem e a profundidade
de sondagem, além de ganho de inser¢do clinica. No entanto, sdo poucos os resultados

significativos, além do custo elevado, que justifique a sua ampla utilizagdo. (51,53,55)
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Regeneraciao Tecidular Guiada

Em 1976, Melcher afirmou que o tipo de cicatrizagdo do defeito periodontal era determinado
pelo primeiro tipo de células a repopular a superficie radicular. Seguindo este principio e
assumindo que as Unicas células com capacidade regenerativa sdo as células do ligamento
periodontal, Melcher propds a RTG. (56)
A RTG visa excluir o contato das células dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival com a
superficie radicular nos estagios iniciais da cicatrizagdo, pois elas ndo possuem a capacidade de
regenerar os tecidos perdidos. Tal procedimento ¢ realizado por meio do uso de uma membrana
que atua como uma barreira mecanica. A membrana ¢ colocada internamente entre o retalho
gengival e o defeito periodontal, permitindo que as células provenientes do ligamento
periodontal repovoem e se proliferem na area da superficie radicular, pois sdo essas as células
capazes de neoformar cemento e ligamento periodontal.(57)
O uso dos principios da regeneragdo tecidual guiada (RTG), em associagdo com o0s
procedimentos de enxertos pediculados de tecidos moles, foi introduzida na terapia periodontal,
por Pini Prato e colaboradores em 1992, para o tratamento de recessdes isoladas e multiplas.”
A técnica cirirgica consiste na realizacdo inicial de uma incisdo intrasulcular no dente
envolvido, seguida de duas incisdes de descarga obliquas efetuadas nos angulos mesial e distal
do dente para as papilas, sem envolver a margem gengival (MG) dos dentes adjacentes. Um
retalho trapezoidal de espessura total € elevado até¢ a LMG, e de espessura parcial apds a mesma
até cerca de 8mm aproximadamente. Com o recurso a curetas e brocas ¢ realizado um
aplainamento da superficie radicular exposta, de forma a obter uma superficie de perfil concavo.
Uma membrana ¢ cortada o suficiente para cobrir a superficie radicular exposta e pelo menos
2 mm do osso. A membrana ¢ fixada e suturada ao nivel da jun¢do de esmalte-cemento (JEC)
por uma sutura funda. O retalho, livre de tensdo ¢ coronalmente posicionado, cobrindo a
membrana completamente sem a comprimir contra a raiz e suturado com suturas subperiosteas
mesiais e distais na sua base.(58)
A RTG pode ser usada para o tratamento de recessdes gengivais isoladas e multiplas, com
membranas reabsorviveis e nao reabsorviveis associadas ou nao a outros biomateriais. (2,58,59)
Este procedimento tem mostrado ser uma modalidade previsivel para o recobrimento radicular,
especialmente em recessdes profundas, resultando na regeneracdo de nova inser¢do de tecido
conjuntivo e 0sso. No entanto, o uso da RTG com uma membrana de barreira , resulta em varios
problemas, como exposi¢do a membrana e contaminacao, dificuldades técnicas na sua colocagao.
Na atualidade, o uso de MB para o RR parece ser desaconselhavel, devido a incidéncia de diversas
complicagdes. (2,58,59)
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4.4.5 Poés-cirurgia

Devem ser dadas ao paciente as instrugdes pos-operatorio adequadas, incluindo uma explicagao
sobre todos os medicamentos, potencial desconforto e complicagdes como também
modificagdes na dieta e como contactar 0 médico dentista se ocorrerem eventos adversos ou
surgirem perguntas.(22)

Heitz e colaboradores propuseram e validaram um protocolo rigoroso de higienizagdo pos-
cirurgia periodontal num estudo experimental em 2004, em adi¢do ao protocolo usual de dois
bochechos diarios de 2 minutos com solucao de clorexidina durante 2-3 semanas pos-cirurgia.
Neste protocolo, a escovagem dentaria com uma escova ultra suave ¢ introduzida ao terceiro
dia apds a cirurgia para aplicacdo de um gel de clorexidina. Apo6s 1 semana, a escova ultra suave
¢ substituida por uma escova suave que ¢ usada nas 2 semanas seguintes. Apds este periodo os

habitos de higiene regulares devem ser retomados e o uso de clorexidina interrompido. (22)

4.5 Microcirurgia

O uso de ampliagdo em procedimentos de recobrimento radicular foi proposto por Shanelec em
1991 com o objetivo de alcancar melhores resultados estéticos e aumentar a previsibilidade dos
procedimentos.(3)

A microcirurgia baseia-se no facto de que a mao humana, quando treinada apropriadamente, ¢
capaz de executar movimentos mais preciso do que o olho humano consegue controlar. E uma
técnica minimamente invasiva realizada com microscopico cirurgico ou lentes de ampliacao e
com recurso a instrumental e materiais de sutura microcirurgicos. Esta combinacdo de
instrumentos pequenos e técnica cirurgica delicada permite incisdes finas e precisas,
manipulagdo delicada dos tecidos e aproximacgao precisa das margens da ferida, que resultam
ndo s6 numa melhoria estética como num menor periodo de cura devido ao trauma cirtirgico
minimo. O uso de ampliagdo ndo s6 ¢ vantajoso na terapia como também no diagnostico,
favorecendo ainda uma postura de trabalho mais ergonémica. (60,61)

Apesar das claras vantagens demonstradas, a microcirurgia continua a enfrentar uma lenta
aceitagdo, possivelmente devido ao longo tempo de aprendizagem e ao elevado custo dos

equipamentos. (3)
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5. Conclusao

As técnicas cirargicas usadas nos procedimentos de recobrimento radicular comegararam a ser
descritas, de acordo com a literatura, desde a década de 50 do século passado. Atualmente, a
evolugdo das técnicas nao assenta em novos procedimentos de retalhos, mas sim, em
modificacdes dos mesmos que tornem as técnicas menos invasivas € proporcionem uma maior
previsibilidade de recobrimento radicular e uma maior estética.

O retalho de reposicionamento coronario ¢ a técnica que apresenta maior nivel de evidéncias
no recobrimento radicular, tanto em recessodes isoladas como multiplas. A associagdo desta
técnica com um enxerto de tecido conjuntivo é considerada a técnica gold standard na
atualidade. Como possiveis substitutos dos enxertos de tecido conjuntivo, as PDME e MC
parecem ser as opgdes mais viaveis mostrando otimizar a técnica RRC. Por outro lado, a
associacdo de MDA e RTG com esta técnica parece mostrar poucos beneficios, estando pouco
indicados na cirurgia pléstica periodontal moderna. Tambem o uso de multiplas combinagdes,
usando mais que um enxerto/ biomaterial de baixo do retalho, mostram beneficios iguais ou
inferiores que uma conjugacgdo simples.

A tunelizagdo ¢ também uma técnica promissora no tratamento tanto de RG multiplas como
isoladas.

Cada uma das técnicas, t€ém diferentes graus de complexidade e apresentam resultados variaveis,
um dos principais problemas que o clinico enfrenta ¢ a sele¢do da técnica mais adequada a cada

caso, dependendo do tipo de recessdo gengival e bidtipo gengival.
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Anexos

Anexo 1

Figura 1: Técnica de Reposicionamento Coronal proposta por Allen & Miller, 1989

(Adaptado de Lindhe e Lang, 2015)

Figura 2: Técnica de Reposicionamento Coronal Modificado proposta por De Sanctis e Zuchelli, 2007

(Adaptado de Lindhe e Lang, 2015)
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Anexo 2

Figura 3: Técnica de Reposicionamento Coronal Modificado proposta por De Sanctis e Zuchelli, 2000

(Adaptado de Lindhe e Lang, 2015)

Anexo 3

Figura 4: Técnica Semilunar proposta por Tarnow, 1986 (Adaptado de Jesse M. Sorrentino e Dennis P.

Tarnow)
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Anexo 4

Figura 5: Técnica do Envelope proposta Raetzke, 1984 (Adaptado de Lindhe e Lang, 2015)

Anexo 5

Figura 6: Técnica de tunelizacao proposta Allen, 1994 (Adaptado de Zabalegui et colaboradores, 1999)
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Anexo 6

Figura 7: Técnica de Pinhole proposta por John Chao, 2012 (Adaptado de Saravanan Sampoornam Pape Reddy,
2018)

Anexo 7

Figura 8: Técnica de Rotagao Lateral proposta por Grupe & Warren em 1956 (Adaptado de Lindhe
e Lang, 2015)
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Anexo 8

Figura 9: Técnica de Rotagdio Rateral com Reposicionamento Coronal proposta Zuchelli e col., 2004

(Adaptado de Lindhe e Lang, 2015)

Anexo 9

Figura 10: Técnica de Dupla Papila proposta por Cohen & Ross, 1968 (Adaptado de Lindhe e Lang, 2015)
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Capitulo II - Relatorio das Atividades Praticas das Disciplinas de Estagio

Supervisionado

1. Introducao

O estagio de Medicina Dentaria € um periodo supervisionado que proporciona, aos alunos do
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria a vantagem de aprofundar os conhecimentos
teoricos adquiridos e correlaciona-los a indispensdvel componente pratica, o que lhes
proporciona uma previsao do seu futuro quotidiano profissional. O anterior referido estagio
incide em trés componentes, sendo estas: Clinica Geral Dentaria, Saide Oral ¢ Comunitaria e

Hospitalar.

2. Relatorio dos Estagios por Unidade Curricular

2.1 Estagio em Clinica Geral Dentaria

Este estagio foi realizado na Unidade Clinica Nova Saude, no Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude, tendo sido orientado e supervisionado pela Prof.* Doutora Filomena Salazar,
pela Prof.* Doutora Cristina Coelho e pelo Mestre Jodo Batista. Iniciou-se no dia 14 de setembro
de 2017 e finalizou-se no dia 14 de junho de 2018, num periodo de 5 horas semanais, as quintas-

feiras, das 19h as 24h.

Na seguinte tabela, sdo apresentados os atos clinicos realizados neste estagio, como operadora

€ como assistente.

ATO CLINICO OPERADOR ASSISTENTE TOTAL
DENTISTERIA 6 7 13
EXODONTIAS 2 2 4
PERIODONTOLOGIA 2 3 5
ENDODONTIA 2 3 5
OUTROS 4 1 5
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2.2 Estagio em Clinica Hospitalar

Este estagio foi realizado no Centro Hospitalar de Sao Joao — Polo de Valongo, tendo sido
orientado e supervisionado pela Dr”. Rita Cerqueira. Iniciou-se no dia 15 de setembro de 2017
e finalizou-se no dia 15 de junho de 2018, num periodo de 3 horas e 30 minutos semanais, as
sextas-feiras, das 14h as 17h30.

Na seguinte tabela sdo apresentados os atos clinicos realizados neste estagio, como operadora

€ como assistente.

ATO CLINICO OPERADOR ASSISTENTE TOTAL
DENTISTERIA 23 22 45
EXODONTIAS 22 19 41
PERIODONTOLOGIA 7 10 17
ENDODONTIA 9 8 17
OUTROS - 1 1

2.3 Estagio em Saude Oral e Comunitaria

A unidade curricular de Estagio de Saude Oral e Comunitaria (ESOC) contou com uma carga
horéaria semanal de 3.5 horas, compreendidas entre as 09h00-12h30 de terca-feira, com a
supervisao do Professor Doutor Paulo Rompante.

Numa primeira fase do estagio, foi realizado um plano de atividades, que visava a motivacao
para a higiene oral, a defini¢do do conceito de satde oral e o esclarecimento de duvidas acerca
das doencas e problemas inerentes a cavidade oral. Estes objetivos seriam alcancados através
de sessoes de esclarecimento junto dos grupos abrangidos pelo Programa Nacional de
Promogao de Saude Oral (PNPSO).

Numa segunda fase do Estagio em Saude Oral e Comunitdria comegou-se a implementar o
PNPSO junto das criangas inseridas no ensino pré-escolar e primeiro ciclo do ensino basico, da
Escola EB1 de Sampaio, integrada no Agrupamento de Escolas Ermesinde, no concelho de

Valongo
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Para além das actividades inseridas no PNPSO, realizou-se um levantamento de dados

epidemioldgicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMS num total de 53 criangas, com

idades compreendidas entre os 3 e 12 anos.

Na seguinte tabela encontram-se as atividades realizadas ao longo deste estagio:

MES

DIA

LOCALIZACAO

ATIVIDADE

JANEIRO

30

EB1 SAMPAIO

-Aprovacao do cronograma
-Verificar condigdes para realizar a

escovagem dentaria

FEVEREIRO

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 0A
-Apresentacdo de uma musica € um jogo

ditatico.

13

PAUSA LETIVA

CARNAVAL

20

27

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 1A
-Apresentacdo de uma musica € um jogo

ditatico.

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 0A

-Implementagdo e acompanhamento da
escovagem dentdria em ambiente escolar.
-Levantamento de dados epidemiologicos (17

alunos)

MARCO

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 2A
-Apresentagdo de uma musica € um jogo

ditatico.

13

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 0B
-Apresentacdo de uma musica € um jogo

ditatico.
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20

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 2A
-Implementacdo e acompanhamento da

escovagem dentdria em ambiente escolar.
-Levantamento de dados epidemiologicos (18

alunos)

26

IUCS

FERIAS DA PASCOA

ABRIL

1UCS

FERIAS DA PASCOA

10

17

24

EB1 SAMPAIO

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 0A
-Motivacao a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 3A
- Contar uma historia.

- Banda desenhada para colorir.

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 0B
-Motivagdo a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.

MAIO

PAUSA
LETIVA

FERIADO

QUEIMA DAS FITAS

15

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA
TURMA 4A
- Implementagdo e acompanhamento da
escovagem dentaria em ambiente escolar.
- Contar uma historia.
- Banda desenhada para colorir.

- Levantamento epidemioldgico (18 alunos).
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22

29

EB1 SAMPAIO

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES
-Motivacao a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.

REALIZACAO DAS ATIVIDADES
-Motivagao a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.
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