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Resumo

A recessdao gengival (RG) é a migracdo apical da gengiva marginal, afastando-se
gradualmente da Jungdo Esmalte-Cemento (JEC), expondo a superficie da raiz ao ambiente
oral. E considerada uma das principais manifestagdes da doenca periodontal, que muitas
vezes leva a sensibilidade radicular, carie radicular e discrepancias na margem gengival
comprometendo a estética do paciente. A etiologia da recessao gengival é multifatorial.
Existem sistemas de classificagao que fornecem uma ajuda para o estudo de doencas de
forma organizada e comunicagao facil entre os clinicos e pacientes, auxiliando a estabelecer
as necessidades de cuidados de saude dos pacientes. O recobrimento radicular é o
procedimento cirdrgico mucogengival utilizado no tratamento de RG, cujo principal objetivo
€ a cobertura radicular completa, assim como o aumento da dimensao da gengiva, minima
profundidade de sondagem apds cicatrizacao e resultados estéticos agradaveis a longo
prazo. Varios desenhos de enxertos que cobrem esses defeitos foram descritos na literatura
para corrigir condigoes de tecidos moles, incluindo o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial (SCTG) , o retalho de reposicionamento coronario, o retalho de rotagao, etc.

O objetivo desta revisao € saber diagnosticar a recessao gengival e conhecer os varios

procedimentos cirdrgicos para a sua resolugao.

Palavras-Chave: recessao gengival, Tecido conjuntivo, doenga periodontal, recobrimento

radicular, palato.
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Summary

Gingival recession is the apical migration of the marginal gingiva, gradually moving away
from the enamel-cement junction, exposing the root surface to the oral environment, is
considered one of the main manifestations of periodontal disease, which often leads to root
sensitivity, root caries and discrepancies in the gingival margin compromising the aesthetics
of the patient. The etiology of gingival recession is multifactorial. There are classification
systems that provide an aid to the study of diseases in an organized manner and easy
communication between clinicians and patients, helping to establish the health care needs
of patients. Root cover is the mucogingival surgical procedure used in the treatment of ID,
the main objective of which is complete root cover, as well as increased gum size, minimal
depth of probing after healing, and pleasant long-term aesthetic results. Several graft
designs covering these defects have been described in the literature to correct soft tissue
conditions, including the connective tissue graft, the coronal advanced flap, the rotation
flap, etc.

The objective of this review is to know how to diagnose gingival recession and know the

various surgical procedures for its resolution.

Keywords: gingival recession, connective tissue, periodontal disease, root coverage, palate.
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Capitulo | - Tratamento das recesses gengivais mediante enxertos de tecido conjuntivo

autdgenos

I.  Introdugdo

Optei por fazer a minha tese sobre o tratamento da recessao gengival com enxerto de tecido
autogeno porque € um tema interessante para mim, cada vez existem mais pacientes com
esta condigao, a salde gengival € a base que suporta os dentes e o seu descuido leva a
varios problemas na cavidade oral. O recobrimento de superficies radiculares expostas &€ um
dos maiores objectivos da cirurgia plastica periodontal e tem como principais indicacoes
questoes estéticas, auséncia de gengiva queratinizada e hipersensibilidade dentaria. Assim
sendo, a recessao gengival um problema estético e que pode comprometer a saude
periodontal, torna-se assim pertinente revisar as diferentes técnicas cirdrgicas para
restabelecer a saude periodontal, bem como a estética, com o intuito de satisfazer os

nossos pacientes.

Il. Objetivos
O objetivo deste trabalho é realizar uma revisao bibliografica narrativa sobre as técnicas de
recobrimento radicular com recurso a tecido autdgeno, para resolugao dos diferentes tipos

de recessao gengival.

lll. Materiais e métodos

Para a realizacao Fundamentacao tedrica foi realizada uma pesquisa bibliografica de
artigos, nas bases de dados PubMed, a fim de conseguir obter informagao importante para
dar resposta os objetivos propostos. Foram lidos 146 artigos, os quais com os critérios de
inclusao e exclusao na pesquisa, foram seleccionados um total de 42 artigos. Para a
pesquisa, foram utilizadas palavras como: Connective tissue graft, root coverage, gingival
recession etiology, gum, coronally advanced flap, Periodontal biotype, gingival recession

classification.

Foram pesquisados, artigos até ao ano 2019, como outros mais antigos originais dos autores

para definir as técnicas de recobrimento radicular, o mais antigo pertence o ano 1977.



e C(ritérios de inclusao
Foram incluidos todos os artigos adequados ao tema pesquisado, que tivessem no titulo as
palavras-chaves utilizadas. A lingua maioritariamente utilizada foi o inglés. Para este
trabalho foram utilizados 46 artigos.

e Critérios de exclusao
Foram descartados todos os artigos com acesso restringido, artigos nao completo e artigos

que, através do resumo, nao demostraram enquadrar no tema.

IV. Estado Atual do conhecimento

Um sorriso bonito &€ o melhor complemento para o rosto e sao as formas mais primitivas da
comunicagao humana. A boa aparéncia ajuda-nos em muito aspectos da nossa vida. “A
harmonia do sorriso € determinada especialmente pela forma, posicao e cor dos dentes”.!
A recessdo gengival(RG) é a migracdo apical da gengiva marginal, afastando-se
gradualmente da Jungao Esmalte-Cemento(JEC), expondo a superficie da raiz ao ambiente
oral. E encontrada quase em todas as populagdes ao redor do mundo e geralmente é
limitada a uma Unica superficie radicular na maioria dos casos, a vestibular.

A RG é considerada uma das principais manifestacoes da doenca periodontal, que muitas
vezes leva a sensibilidade radicular, carie radicular e discrepancias na margem gengival
comprometendo a estética do paciente. Com a crescente énfase na medicina dentaria
estética desde a década de 1980 e aumentando a consciéncia sobre a estética dentaria, os
pacientes exigem tratamento de precisao para as superficies radiculares expostas.?

A recessao é avaliada clinicamente medindo em milimetros a distancia do JEC e a3 margem
do tecido gengival. A recessao da gengiva, localizada ou generalizada, pode estar associada
3 uma ou mais superficies, resultando em perda de insercao e exposi¢ao da raiz. A RG,
portanto, nao deve ser vista apenas como um defeito de tecido mole, mas como a destruicao
do tecido duro e mole.?

Entre as idades mais jovens (30 a 39 anos), a prevaléncia da recessado é de 37,8% e a média
é de 8,6% de dentes com recessao. Em contraste, em idades mais avancadas, entre 80 e
90 anos, tem uma prevaléncia de 90,4% (mais que o dobro) e a média encontrada é de 56,3

% de dentes com recessao (seis vezes mais).



Varios desenhos de enxertos que recobrem esses defeitos foram descritos na literatura para
corrigir condigdes de tecidos moles, incluindo o Tecido Conjuntivo Subepitelial (SCTG), o
retalho de reposicionamento coronario e o retalho de rotagao lateral...>

As opgoes terapéuticas para recessoes foram bem documentadas com um alto grau de
sucesso. Os procedimentos de enxerto de tecido mole representam um dos procedimentos

cirurgicos periodontais mais realizado.

IV.l. Classificagao da recessao gengival

Na periodontologia, as classificacdes sao amplamente utilizadas para categorizar defeitos
na periodontite de acordo com a sua etiologia, diagndstico, tratamento e prognéstico.”(7)
Em 1968, Sullivan e Atkins classificaram defeitos de tecidos moles nos incisivos inferiores
em quatro classes: “estreitas”, “largas”, “superficial” e “profundo” e relataram melhores
resultados no tratamento da recessao, apos um procedimento de enxerto gengival para
defeitos estreitos e superficiais. Depois, Mlinek et al. em 1973 atribuiram os defeitos
“superficiais” a valores de recessao <3 mm, enquanto defeitos “profundos” atribuiram a
defeitos com valores > 3 mm.®

Para categorizar a recessao gengival, Miller propds, em 1985, quatro classes de recessoes
gengivais marginais com base no grau de envolvimento dos tecidos periodontais (Linha
mucogengival (LMG) e osso alveolar subjacente)?

Na classe | a recessao nao sobrepassa a LMG, enquanto na classe Il, a recessao estende-
se para ou além da LMG, ambas sem perda dssea e sem perda de tecido mole interproximal.
No defeito de recessao classe Ill, a recessao estende-se além da LMG, na qual, ha perda
0ssea e de tecido mole. Finalmente, na classe IV a recessao estende-se para além do LMG
com perda 6ssea interdentaria grave, sem possibilidade de recobrimento radicular.°(10)
Smith, em 1997, propds uma classificacao para avaliar a extensao vertical e horizontal do
defeito. O grau de componente horizontal foi expresso como um valor variando de O a 5,
dependendo da gravidade da exposicao do JEC. Enquanto que a extensao vertical da
recessao foi medida em milimetros usando uma sonda periodontal em uma faixa de 0 3 9."
Em 2010, Mahajan propds uma modificagao da classificagao de Miller em quatro classes:

Classe I: Defeitos de recessao gengival que nao se estendem ao LMC. Classe II: Defeitos de



recessao gengival que se estendem para LMG ou além dela. Classe Ill: Defeitos de recessao
gengival com perda dssea ou de tecido mole na area interdentaria até um terco da
superficie radicular cervical e/ou mau posicionamento dos dentes. Classe |V: Defeitos de
recessao gengival com perda 0ssea grave ou de tecido mole na area interdentaria maior
que um tergo da superficie radicular cervical e/ou mau posicionamento dos dentes.®

Nas Gltimas duas décadas, a classificagao de Miller tornou-se uma abordagem muito
popular na identificagao de recessoes de tecidos moles. Recentemente, o uso da
classificagao de Miller foi revisto e foi entao preconizado o desenvolvimento de um novo
sistema de classificagao da recessao gengival com base nas caracteristicas de uma
classificagao adequada e validada pelo estudo de fiabilidade para a sua utilizagao na pratica
clinica.”

Assim, o Dr. Francesco Cairo em 2011 propds uma nova classificacao com referéncia a perda
de insercao clinica interdentaria:

Recessdo Tipo 1 (R1): recessdo gengival sem perda de insercdo interproximal, a JEC
interproximal nao é clinicamente detectavel tanto no aspecto mesial quanto no distal do
dente.B

Recessao Tipo 2 (R2): recessao gengival com perda da insergao interproximal. A quantidade
de perda de insercdo interproximal (medida desde a JEC interproximal até a profundidade
do sulco) é inferior ou igual a perda de insercdo vestibular (desde a JEC vestibular até a
extremidade apical do sulco).”

Recessdo Tipo 3 (R3): A perda de insercdo interproximal é maior que a vestibular, medida
desde da JEC ao fundo da bolsa. Esta classificagao utiliza como parametro fundamental o
nivel de insercao proximal. R1 esta associado a pacientes saudaveis; R2 e R3 estao

associados a patologia periodontal.”

IV.Il. Biétipo gengival

Espessura gengival (GE), também conhecida como biétipo gengival (BG), é decisiva na
defesa da salde periodontal e na fungao de estética dentaria, &€ também um preditor de
tratamentos periodontais, mucogengivais e peri-implantares. O BG depende de varios

fatores tais como o sexo, convexidade cervical da corog, e a posicao da crista alveolar. A



influéncia da GE parece ser um fator importante a ter em conta no diagnostico do
tratamento dentario, uma vez que desempenha um papel importante na cicatrizagao em
procedimentos cirurgicos regenerativos.™

0 sexo masculino apresenta BG espesso com diminuicao da altura papilar em comparagao
com as mulheres, que tém um BG fino e com aumento da altura papilar.®

Em 1969 Ochsenbein e Ross descreveram o BG em dois tipos: bidtipo fino e bidtipo
grosso. Seibert e Lindhe, em 1989, chamaram-no de “bidtipo periodontal” e modificaram a
classificagao anterior em bidtipo fino, plano ou espesso. Além disso, depende de sua posi¢ao
anatomica; por exemplo, a GE € maior na gengiva maxilar em comparagao com a gengiva
mandibular. Da mesma forma, caninos e pré-molares tém menos GE em comparagao com
outros dentes. No entanto, o GB aumenta de anterior para posterior nos arcos mandibular
e maxilar.™

A GE pode ser classificada em dois tipos: espessa e fina. A GE de <1 mm é classificada
como pertencente ao bidtipo fino, enquanto uma GE de > 1 mm é classificada como

pertencente ao bidtipo espesso.’™

IV.IL Etiologia da recessao gengival

A etiologia da recessao gengival &€ multifatorial. Um estudo de Giovanni Zucchelli & llham
Mounssif refere que o fator etioldgico associado a recessao gengival € uma auséncia pré-
existente de osso alveolar vestibular no local. Estas auséncias no osso alveolar podem ser
de desenvolvimento (anatémicas) ou adquiridas (fisioldgicas ou patoldgicas).”

Os fatores anatoémicos relacionados a recessao gengival incluem fenestragao e deiscéncia
do osso alveolar, posicao dentaria anormal, dificuldade de erupgao do dente e a forma do
dente individual. Esses fatores anatomicos estao inter-relacionados e podem resultar numa
cortical 6ssea mais fina que o normal sendo mais suscetivel a reabsorcao. Os fatores
fisioldgicos podem incluir a ortodontia, movimento dos dentes para posicoes fora da cortical
vestibular ou lingual, levando a formagao de deiscéncia.”

A escovagem dentaria € commumente associada a recessao gengival. A recessao gengival
tem sido observado aquando do aumento da frequéncia de escovagem com uma escova do

tipo dura. O trauma pode ser causado por escovagem dentaria inadequada ou por um



numero de variaveis como pressao, tempo, tipo de cerdas e dentifrico utilizado. Um dos
sinais clinicos que nos podem levar a crer que a causa da recessao gengival € a escovagem
dentaria sao as Ulceras no tecido mole.”

O traumatismo do fio dentario pode contribuir para a abrasao dentaria e lesao gengival .
Essas lesoes geralmente ocorrem em pacientes altamente motivados que nao foram
devidamente instruidos na técnica do uso do fio dentario. O diagnéstico destas lesoes
podem ser confirmadas perguntando aos pacientes para demonstrar os seus procedimentos
de higiene oral. A les3do inicial pode aparecer como uma fissura linear ou em forma de V
ulcerada ou inflamagao sintomatica. As lesdes cronicas sao frequentemente assintomaticas
e podem nao estar ulceradas ou clinicamente inflamadas.'™

Os piercings da lingua e noutras regides da cavidade oral sao uma expressao cada vez mais
popular da chamada arte corporal. Hennequin Hoenderdos et al. concluiram que a
percentagem de piercings orais é de aproximadamente 5,2% num adulto jovem. Com base
no local anatémico, os locais mais comuns incluiram a lingua (prevaléncia de 5,6%) sequida
do labio (1,5%). Os piercings orais sdo mais prevalentes em mulheres (5,6%) do que em
homens (1,6%). A recessdo gengival foi descrita como a complicagdo mais frequente.
Periodontite e recessao gengival foram observados nos incisivos centrais mandibulares. A
fratura dentaria foi relatada principalmente em individuos com piercing na lingua. Sujeitos
com fraturas dentarias relataram o habito de bater, morder, apertando ou esfregando o
piercing contra os dentes.”

O herpes virus simplex tipo 1 pode estar associado a recessao gengival. As lesoes consistem
em multiplas vesiculas que se rompem, originando rapidamente Ulceras. Estas sao muitas
vezes acompanhadas de dor e por vezes febre. A lesao pode ser encontrada em todas as
areas da boca, porque tem difusao da infecgao através da escovagem dentaria.”

Préteses parciais mal executadas e a colocagao de margens de restauragao subgengivais
podem nao sé resultar em trauma direto aos tecidos, mas também podem facilitar a
acumulacao de placa subgengival, com alteragoes inflamatdrias na gengiva adjacente e
recessao do tecido mole.?°

A acumulacgao localizada de placa bacteriana na superficie do dente é a principal causa das

recessoes. Pacientes com recessoes induzidas por placa bacteriana devem ser motivados



para a importancia da higiene oral e a cirurgia mucogengival n3o deve ser realizada até que
0 bom controle da placa tenha sido alcangado.”

Em 20714, Marzena Dominiak e Tomasz Gedrange criaram uma nova perspectiva do
diagndstico da recessao gengival dividindo em: factores morfoldgicos, fatores funcionais,
factores inflamatorios, idade, sexo e doengas gerais.”!

Nos fatores morfoldgicos incluem o tipo de osso alveolar, a estrutura anatomica da sinfise
mandibular, a densidade 6ssea, tamanho e forma do o0sso alveolar, a espessura da gengiva
queratinizada, a anatomia e posicao do freio labial, o freio lingual e freio muscular
bucinador, a profundidade do vestibulo e a forma e dimensoes dos dentes. Enquanto que
os factores funcionais dividem-se em enddgenos (discinesia oro-muscular, como padrao
infantil de degluticdo, parafungdes oclusais e ndo oclusais, distirbios de postura) ou
exogenos (escovagem dentaria, distirbios de oclusdo céntrica e excéntrica, danos
iatrogénicos durante o tratamento dentario, piercing, fumar). Nos factores inflamatorios

incluem-se ma higiene oral ou periodontite.”’

IV.IV. Técnicas cirargicas
Varias técnicas cirurgicas periodontais foram introduzidas e aplicadas para produzir
melhores resultados de tratamento em areas de recessao gengival por varias décadas.
Portanto, a capacidade de transformar um bidtipo delicado e fino num bidtipo duravel sera
de suma importancia, n3ao apenas para os resultados dos procedimentos de cobertura

radicular, mas também para a estabilidade a longo prazo para a prevengao da recorréncia.??

IV.IV.l. Retalho de Reposicionamento Coronario (RRC)

Em 1926, Norberg criou um retalho de RRC para resolver problemas estéticos nas recessoes
gengivais isoladas na area vestibular dos dentes anteriores superiores. Harvey utilizou-o
para cobrir raizes desnudadas em casos de periodontite marginal. Bernimoulin introduziu
uma nova modificagdo que combina um enxerto gengival livie com o retalho de
reposicionamento coronario. Basicamente consiste num enxerto de mucosa palatina livre
colocado na area da recessao a fim de aumentar a sua largura.?®

O primeiro passo do procedimento consiste entao na colocacao apical do enxerto gengival

livre na recessao para aumentar a largura da gengiva aderida. O segundo passo é feito dois



meses apos o enxerto, realizam-se duas incisoes verticais paralelas incluindo as papilas
adjacentes, ligadas por uma incisao horizontal para a elevagao do RRC. O retalho com
espessura parcial € entao refletido para expor a superficie da raiz e processo alveolar. Nesse
momento, é realizada raspagem e alisamento radicular cuidadosamente para remover as
rugosidades da superficie da raiz. Finalmente, o retalho € colocado coronalmente,
normalmente ao nivel da LMG.2

Esta técnica & uma solugao satisfatéria para o tratamento de recessdes gengivais

localizadas, alem disso, ndo provoca nenhum dano aos dentes adjacentes.?

S|

FIGURA 1: A.Dente 23 com recessdo de 3 mm. B.Preparagao da raiz. C.Realizagao de incisdes nas extremidades adjacentes a raiz exposta
e na espago coronario. D e F. O retalho colocado de espessura parcial é refletido.G. Reposicionamento do retalho e sutura. H.duas semanas
no pos-operatorio, foi alcancada uma cobertura radicular completa. I. Seis meses no pés-operatério, a cobertura radicular completa foi
mantida e uma aparéncia estética agradavel foi alcangada. (Adaptado do “ Coronal Positioning of Existing Gingiva: Short Term Results in

the Treatment of Shallow Marginal Tissue Recession” Edward P.Allen,Preston D.Miller.1989.Pagina 2)



IV.IV.Il. Retalho de Reposicionamento Coronario Modificado (RRCM)

Em 2000, Zucchelli & De Sanctis introduziram uma modificacao do RRC, realizando uma
modificacao no design do retalho. A incis3o horizontal do retalho consiste em incisoes
submarginais obliquas nas areas interdentarias, essas incisdes dao seguimento 3 incisao
intrasulcular nos defeitos de recessao. Cada papila cirtrgica é deslocada em relagao a papila
anatomica pela incisao obliqua interdentaria submarginal. Em particular, a papila cirGrgica
mesial a linha média do retalho é deslocada mais apical e distalmente, enquanto a papila
distal é deslocada em posicao mais apical e mesial. O retalho é ent3o elevado no sentido
coronal-apical. Finalmente, a porcao mais apical do retalho é elevada em espessura parcial
de forma a facilitar o deslocamento coronal do retalho. As superficies radiculares sao
tratadas mecanicamente com o uso de curetas.®

Neste tipo de retalho, as incisdes verticais sao evitadas, ndo danificando o suprimento
sanguineo do retalho, isto assume extrema importancia nos procedimentos de cobertura
radicular ja que a estabilidade da margem cirdrgica é critica para o sucesso da cirurgia.
Neste estudo, demonstrou-se que esta técnica € uma modalidade de tratamento efetiva

para a resolugao de multiplas recessoes afetando dentes adjacentes em regides estéticas.?

Figura 2: A. Recessdes gengivais multiplas recessdesn os dentes 11 até 15. B. Realizagao do retalho: incisdes submarginais obliquas nas

areas interdentais, que continuam com a incisdo intrasulcular nos defeitos de recessao. C.D. Elevacao do retalho: de espessura parcial na
direcao coronal-apical. E. Mobilizacao do retalho com forte disseccao na mucosa vestibular. F. Reposicionamento coronario do retalho e
sutura do retalho. G. Sutura horizontal para reduzir a tensao labial. H. Um ano ap6s; cobertura completa foi alcangada em todas as
recessGes tratadas.(Adaptado do “Treatment of Multiple Recession-Type Defects in Patients With Esthetic Demands”.G. Zucchelli and M.
De Sanctis.2000.Pagina 4)



IV.IV.IIIl. Retalho de Reposicionamento Coronario: Técnica Cirdrgica Semilunar (STC)

0 retalho reposicionado coronal Semilunar (STC) é uma técnica simples minimamente
invasiva para o avango coronal da margem gengival. Foi introduzido, ha mais de um século,
por Partsch. Em 1986, Tarnow relatou o STC, como um procedimento indicado para o
tratamento da recessao gengival em areas com minima profundidade de sondagem
vestibular e banda adequada de gengiva queratinizada. Na realizagao do procedimento, €
executada uma incisao semilunar seqguindo a curvatura da margem gengival livre, sem
atingir a ponta da papila. A sequir, uma incisao intra-sulcular realiza-se no meio da face do
dente, a qual, se une a incisao inicial, conseguindo um retalho de espessura parcial. Na
continuacao, o retalho é coronalmente avancado para o JEC e mantido no lugar contra o
dente com uma gaze humida colocada com leve pressao. Nao sao necessarias suturas. Esta
técnica apresenta varias vantagens: nao existe tensao no retalho depois do posicionamento
coronal, N3o sao necessarias suturas, alem disso, n3ao ha encurtamento do vestibulo e as

papilas mesial e distal permanecem inalteradas.?6?’

\.'

Figura 3: A. Recessao presente no dente 2.3. B. Realizagao da incisdo semilunar seguindo a curvatura da margem gengival livre. C.
Realizacdo de uma incisao intra-sulculares no meio da face do dente, unida com a incisdo inicial D. Reposicionamento do retalho

coronalmente avangado para o JEC. (Adaptado do “Semilunar coronally repositioned flap” Tarnow DP. 1968.Pagina 1)
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IV.IV.IV.Retalho de Reposicionamento Coronario: Técnica CirGrgica de Envelope

(ETC)

Em 1984, Raetzke P.B., descreveu a ETC, para recobrimento de uma raiz isolada, em areas
com gengiva queratinizada escassa e areas de recessao proximas as margens da coroa que
causem problemas estéticos. Esta técnica estd contraindicada em pacientes com uma
recessao mais generalizada devido 3s limitagoes do palato. Durante o procedimento, na
area receptora, realiza-se uma incisao a volta da superficie radicular removendo o colar do
tecido marginal no dente afectado. A raiz do dente envolvido é cuidadosamente tratada. A
sequir, realiza-se uma incisao minima nos tecidos que rodeiam a recessao, obtendo um
retalho de espessura parcial, chamado “envelope”. O SCTG obtido do palato é colocado no
envelope, criado anteriormente, e a sequir sao realizadas suturas para fixa-lo. No local
doador, o palato, as bordas da ferida sao suturadas, para evitar a extensao da superficie.
Esta técnica tem as seguintes vantagens: devido a eliminagao das incisoes verticais de
libertagao preserva o suprimento de sangue lateral e apical do retalho;, minimo trauma
cirdrgico no local receptor; boa cicatrizagao; pequena ferida no local doador; e € um
procedimento com bons resultados estéticos. O éxito do método &, no entanto, atribuido ao
posicionamento favoravel por parte do enxerto entre duas camadas de tecido bem
vascularizado. No caso de uma deiscéncia alveolar, uma dessas fontes de nutricao estaria

em falta, o que pode influenciar negativamente o enxerto.?®

Figura 4: A. Recessao localizada. B. Excisao do colar de tecido marginal. C. Preparagao radicular. D. Cria-se um retalho de espessura
parcial, chamado envelope. E. Incisdo palatina. F. Remogao do enxerto de tecido conjuntivo. G. Colocagao do enxerto no envelope. H.
Colocagdo da sutura. (Adaptado do “Covering Localizad Areas of Root Exposure Employing the “Envelope” Technique” Raetzke PB.1984.

Pagina 3)
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IV.LV.Retalho de Reposicionamento Coronario: Técnica do Tanel (TTC)

Allen, em 1994, numa modificacao da técnica de Raetzke, descreveu a técnica do “tunel ou
envelope supraperiosteal”. Essa técnica é projetada especificamente para recessoes
gengivais Classe | e Il de Miller quando ha falta de tecido doador adequado para o retalho
lateral, para recessoes multiplas e amplas nos dentes maxilares, em areas estéticas de
grande preocupacao e onde ha sensibilidade na raiz exposta. Basicamente, esta técnica
consiste em introduzir o enxerto, deslizando-se no interior da gengiva da area de recessao.
Durante o procedimento, realiza-se uma incisao intra-sulcular na area de recessao, cada
tecido adjacente a3 recessao é destacado suavemente, mas n3ao completamente, para
preparar um tunel. Apds colheita do enxerto, a face mesial do enxerto é perfurada com a
agulha e é passado desde a face mesial do tunel e empurrada suavemente para a diregao
distal com um elevador periosteo, de modo que o enxerto possa deslizar por baixo do tunel.
A seguir, o enxerto é posicionado e fixado na face mesial e distal com suturas para evitar o
seu movimento. As vantagens do procedimento do tunel demonstram uma cobertura
radicular favoravel, o uso da técnica nao so preserva a altura papilar entre dois defeitos
mucogengivais, como também ajuda a manter o suprimento sanguineo adequado ao
enxerto subjacente e oferece excelente adaptacao do enxerto ao local do receptor, e ainda
mencionar que acelera a cicatrizagao inicial. O procedimento esta associado a resultados

mais favoraveis no pos-operatério.3?°

Figura 5: A. Recessao Classe | Miller nos dentes 23 e 24. B. Incisdo intrasulcular realizada e tecido adjacente solapado. C. Incisao palatina
para a obtengdo do enxerto. D. Enxerto de tecido conjuntivo. E. Enxerto estabilizado. F. Sutura. G. 1 ano apds. (Adaptado do “The pouch
and tunnel technique for management of multiple gingival recession ."defects.Sneha Dani, Aditi Dhage, and Gayatri Gundannavar.
2014.Pagina 1)
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IV.IV.VI. Retalho de Posicionamento Coronario: Técnica CirGrgica de Pinhole (PSTC)

Chao J.C. criou, en 2012, a (PSTC), é uma técnica minimamente invasiva para o manejo da
RG do tipo Classe | e Il de Miller. Esta técnica consiste no reposicionamento de um retalho
de espessura total, obtido através da realizacdo de um pequeno orificio na area da
mucosa.®

Nesta técnica, durante o procedimento realiza-se um pequeno orificio que atravessa a
mucosa alveolar, no local da recessao. 0 tecido mucogengival destaca-se até que os tecidos
avancassem coronalmente, criando assim, um retalho de espessura total. O retalho € entao
posicionado coronalmente para se estender além da JEC. Para estabilizar os tecidos, pode-
se utilizar uma membrana de coldgeno. A membrana, introduz-se no orificio e
posicionando-se nas papilas interdentarias até que haja auto-retengao do complexo de
tecido mucogengival. Nao ha necessidade de outra incisao e n3ao ha necessidade de
suturas. No PSTC, ndo ha elevacao do retalho e, portanto, a espessura do tecido mole
disponivel no leito hospedeiro & completamente utilizada. A técnica de PSTC é promissora,
como vantagens destaca-se o facto de ser um método minimamente invasivo, previsivel,
eficaz, com tempo e custo-beneficio para a obtengao de bons resultados para o paciente.
Como nao necessita de retalho € uma técnica altamente estética na cobertura radicular. No

entanto, a limitagdo do PSTC é requerer instrumentos especializados e uma longa

aprendizagem .

D E

Figura 6: A. Recessao gengival nos dentes 12,13,14. B. Incisdo da técnica pinhole. C. Destaque dos tecidos adjacentes. D.Insergdo da
membrana de colageno. E. Pds-operatdrio as 24h. F. set de instrumentos. (Adaptado do "Pinhole Surgical Technique for treatment of

marginal tissue recession: A case series.” Reddy SSP.2017.Pagina 1)
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IV.IV.VIL. Retalho de Rotag3o: Técnica CirGrgica de Dupla Papila (DPTC)

O DPTC é delicado mas tem bons resultados no tratamento de recessoes isoladas classe | e
Il Miller, na cobertura previsivel da raiz, em areas palatinas e vestibulo raso. A DPTC foi
proposto pela primeira vez por Cohen e Ross, em 1968, no qual as papilas
interdentais bilaterais sao usadas como tecido doador para o recobrimento localizado da
raiz,. Com indicag0es, para poder realizar este tratamento, é necessario que as papilas junto
a recessao sejam espessas e o periodonto adjacente a recessao saudavel. Esta técnica nao
esta indicada no tratamento de mdltiplas recessoes.

Durante a cirurgia, realiza-se uma incisao em forma de V ao redor da superficie radicular,
onde se encontra a recessao. Depois, uma incisao horizontal é feita mesial e distalmente a
recessao sem atingir as papilas interdentarias. Realizam-se duas incisodes verticais criando
um retalho de espessura parcial até a mucosa alveolar, para facilitar a migragao do retalho.
A raiz é preparada e, por ultimo, estabilizam-se as papilas mesial e distal com suturas
interrompidas. Esta técnica, tem como vantagens a menor probabilidade
de necrose do retalho; a sutura é facil de realizar; tem um Unico local cirdrgico; excelente
harmonia de cores no pos-operatorio; exigéncia de pequena quantidade de tecido doador;
menor dano ao o0sso interdentario; bom suprimento vascular; e diminuicdo da

hipersensibilidade.?

Figura 7: A. Recessao de 3mm. B. Incisoes para a realizagao do retalho de espessura parcial. C. Preparagao da raiz. D. Sutura realizada.

E. 3 meses apds.(Adaptado do “Double papilla repositioned flap for the treatment of isolated recession”. Neetha J. Shetty 2013.Pagina 2)
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IV.IV.VIIL. Retalho De Rotagao Lateral (RRL)

Foi introduzido pela primeira vez por Grupe e Warren Jr em 1956, é considerada a técnica
mais previsivel para defeitos de recessao gengival classe | ou Il de Miller. No seu
procedimento com a ajuda de duas incisoes mesial e distalmente a recessao, remove-se 0
tecido marginal até a LMG . Realiza-se uma outra incisao num dos lados do defeito, que
deve cruzar a LMG em diregoes vertical e obliqua para aumentar a flexibilidade, conseguindo
assim, elevar um retalho posicionado lateralmente. O retalho € dividido em duas
espessuras (a metade distal do retalho com espessura parcial e a metade mesial a com
espessura total). Por Gltimo, o retalho é transladado lateralmente de distal a mesial para

cobrir a recessao, e finalmente, uma vez ja posicionado, sutura-se.

Figura 8: A. Espago com recessao gengival. B. Elevagdo do retalho a partir da realizagao de duas incisdes a cada lado da recessao e uma

outra incisao ao lado do defeito para aumentar a flexibilidade. C. Retalho transladado lateralmente no lado da recessao e suturado.
(Adaptado do “Laterally Repositioned “Stimulated” Osteoperiosteal Pedicle Grafts in the Treatment of Denuded Roots” H. Smuklers, H:M
Goldman. 1979.Pagina 3)

IV.IV.IX. Retalho de Rotacdo Lateral Modificada (RRLM)

Patur, B, no ano 1977 criou uma modificagao do RRL, o procedimento & muito idéntico, sé
que nesta modificacao, realiza-se o "Triangulo de Burow", que permite o encerramento da
ferida criada pelo deslizamento lateral do retalho. Eleva-se o retalho para oclusal e mesial
de forma a que o triangulo se torne numa linha curva, e sutura-se. A técnica apresenta
vantagens como a diminuicao do perigo de perda 6sseg, a fixagao do dente adjacente nao
é perturbada, o local doador nao apresenta fenestracao e deiscéncia, aplica-se em grandes

areas desnudadas e tem um suprimento sanguineo efetivo. Por sua vez, também apresenta
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algumas desvantagens, a técnica é rigorosa e requer cuidados consideraveis para aliviar

tensao onde o retalho é suturado.3>3®

Figura 9: A. Recessao gengival no dente 43. B.C. Realizagdo do “tridngulo de Burow"” .D. Destaque do retalho de rotagao lateral. E.F.
Reposicionamento do retalho e colocagdo de sutura. G. Retalho que cobriu a recess3o cicatrizado. (Adaptado do” The Rotation Flap for

Covering Denuded Root Surfaces - A Closed Wound Technigue” Patur B.1977.Pagina 2)

IV.IV.X. Enxerto de Gengiva livre (GLE)

A partir de meados da década de 1960, os enxertos gengivais livres tém sido a técnica ideal
para aumentar a extensao do vestibulo e tecido queratinizado, demonstrando ser um
procedimento clinico confidvel. O GLE é o procedimento mais eficaz para a obtengao de
aumento gengival em locais com uma quantidade minima de tecido queratinizado. Na
cirurgia, para criar um retalho de espessura parcial , realiza-se uma incisao horizontal,
abaixo da LMG e duas incisdes verticais, uma na regiao mesial e outra na regido distal, na
zona do espago edéntulo. No palato, retira-se um GLE, na area dos pré-molares até o

primeiro molar, cujo tecido epitelial & removido. Na continuagao, a superficie exposta da
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raiz é aplainada e o enxerto posiciona-se para cobrir toda a area cirGrgica. Por Gltimo, o
enxerto & suturado ao nivel do JEC3®

A vantagem da técnica é ser favoravel ao ganho de tecido nos sentidos verticais e horizontal.
No entanto, esta técnica tem a desvantagem de envolver dois sitios cirGrgicos que podem
causar dor e desconforto. Além disso, tem um suprimento sanguineo inadequado, o que
provoca uma diferenga de cor no receptor, por isso, nao € uma técnica recomenda para

zonas estéticas.”’

Figura 9: A.B. vista vestibular (a) e oclusal (b) mostrando a pouca quantidade de gengiva queratinizada. C. Incisdes verticais e horizontal
realizadas. D. Realizacao do retalho de espessura parcial. E. Extragao do enxerto do palato. F. Remocao do tecido epitelial do GLE. G.H. O
enxerto é posicionado sob a mucosa da crista 6ssea. |.J. Realizacao da sutura do enxerto. K.L. Vista oclusal antes e apés do procedimento.
(Adaptado do "A modified free gingival graft technique for gaining vertical and horizontal soft tissue augmentation.” Imano MH, Cunha
EJ, Storrer CLM, Deliberador ™. 2019. Pagina 1)

IV.IV.XI. Técnica CirGrgica de Langer & Calagna (LGTC)

0 SCTG foi originalmente concebido por Langer e Calagna, em 1985, para cobrir a superficie
da raiz desnudada em locais isolados e multiplos. Este conceito do pediculo com duplo
suprimento sanguineo permite a sobrevida do tecido em areas maiores, alem disso, é bem
sucedido em manter a viabilidade dos enxertos sobre as superficies radiculares nao

vascularizadas. Baseia-se na colocacao do STCG directamente na area da recessao sob um
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retalho de espessura parcial, e logo cobre-se com um retalho de reposicionamento
coronario. Na cirurgia, no palato, para a obtengao do SCTG realiza-se uma incisao horizontal
na area dos pre-molares até o primeiro molar, e a seguir, duas incisoes verticais em cada
extremidade da incisao horizontal. O periosteo permite que o SCTG permanega sobre a crista
alveolar que se tornara uma fonte nutritiva para o SCTG. O SCTG é enxertado sob o peridsteo
do retalho de espessura parcial e coberto pelo RRC. Por Ultimo, é suturado para imobiliza-
lo na posicao desejada. Nesta técnica, a vantagem é que grandes quantidades de tecido

doador podem ser obtidas para cobrir multiplos defeitos recessivos.3*“0

Figura 10: A. Visao pré-operatéria de maltiplas recessdes gengivais. B. Sutura no palato ap6s da obtengao do enxerto. C.SCTG. D.Destaque

do retalho de espessura parcial.E. Colocagao do enxerto no locar receptor, reposicionamento do RRC e suturado. F. Pés-operatério ja
cicatrizado.(Adaptado do “Treatment of multiple adjacent gingival recessions in a single surgical approach with expanded subepithelial

connective tissue graft e An innovative approach” Signal R, Rastogi P, Nandlal, 2012. Pagina 133)

IVIVXIL Técnica Cirdrgica Langer e Langer (LLTC)

Em 1985, Langer e Langer descreveram uma técnica com o SCTG para melhorar a
previsibilidade da cobertura da raiz de dentes com recessao gengival. O tamanho e o
nomero de sitios que podem ser tratados durante um procedimento s3o limitados, o
procedimento pode ser usado para obter cobertura total da raiz em areas isoladas,
frequentemente encontradas na maxila, ou multiplas adjacentes a uma area desdentada
que também requer aumento da crista. A espessura do tecido no palato e as limitagoes

anatémicas, incluindo o tamanho e a profundidade do palato, afetam a quantidade de
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tecido do doador que pode ser colhido. No procedimento desta técnica, na obtencao de um
retalho de espessura parcial, realizam-se duas incisoes verticais na zona da recessao, e a
sequir, na margem coronal, uma incisao sulcular horizontal, deixando as papilas
interproximails intactas. A superficie da raiz exposta é aplainada, de seguida, realiza-se a
elevacao do retalho. Obtém-se um enxerto SCTG e coloca-se no local de recepgao para que
3 area da raiz exposta até a JCE fique recoberta, fixando as papilas interproximais com
suturas. Esta técnica apresenta a vantagem de ser um procedimento com um minimo de
desnudacao e, portanto, um pos-operatdrio suave. Além disso, o enxerto tem uma mistura

de cores proxima com o tecido adjacente, evitando assim uma cicatrizagao queloide.”

Figura 11: A. Realizagao de retalho de espessura parcial. B. Elevagdo do retalho e preparagdo da raiz. C. Obtencao do enxerto de SCTG no
palato. D. Colocagdo do enxerto no local receptor. E. Sutura do enxerto e o epitélio subjacente. (Adaptado do “ Subeplithelial Connective

Tissue Graft Technique for Root Coverage”, Langer B, Langer L,1985. Pagina 2 e 3)

IV.IVXIII. Técnica CirGrgica de Bruno (BT)
Em 1994, Bruno descreveu uma modificao da LLTC, eliminando as incisoes verticais na
obtencao do enxerto. Esta técnica aborda as necessidades estéticas do paciente para a
cobertura de areas de ampla desnudagao na maxila e na mandibula, também para cobrir
restauracoes deficientes e esteticamente inaceitaveis. Neste procedimento cirlrgico, no
sitio da recessao, realiza-se uma incisao horizontal inicial em angulo reto na papila

interdentaria adjacente ao dente com a superficie da raiz exposta para a obtengao de um
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retalho de espessura parcial, que se estende apicalmente, para além da LMG. A superficie
da raiz é meticulosamente aplanada. Obtém-se um enxerto SCTG e posiciona-se na area da
recessao, o retalho de espessura parcial é reposicionado coronalmente, e finalmente, fixam-
se as papilas com suturas interrompidas. O suprimento sanguineo para o tecido doador
deve ser obtido lateralmente e apicalmente, ja que a maioria das vezes o tecido subjacente
nao cobre completamente o SCTG. O procedimento apresenta vantagens como o fato de
nao apresentar incisoes verticais, ajuda a diminuicao do desconforto durante o processo de
cicatrizagao e promove uma cicatrizagao mais rapida. Como desvantagem, esta técnica

precisa de um cuidado redobrado aquando da remogao do SCTG.?

Figura 12: A.B.C. Realizagao do retalho de espessura parcial com uma incisao inicial em angulo reto nas papilas, na JEC da superficie raiz
exporta. D. Obtencao do SCTG do palato: E. O palato é suturado. F. O enxerto é posicionado lo local receptor e suturado. G. O retalho é
suturado. H. Vista Pré-Operatéria .I. Vista pos-operatéria. (Adaptado do “Connective Tissue Graft Technigue assuring wide root coverage”

Bruno JF,1994.Pagina 2 e 7)
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V. Conclusées

0 SCTG mostrou excelente estabilidade a longo prazo, é facilmente disponivel, e é

econdmico.

RRCM e a TTC sao modalidades de tratamento eficazes para o tratamento de maltiplas

recessoes gengivais, principalmente na zona estética.

O RRC e DPTC demonstraram ser modalidades de tratamento fidveis para a obtengao de

cobertura radicular em tipos isolados de recessoes gengivais.

A STC é o procedimento indicado para o tratamento da recessao gengival em areas com
minima profundidade de sondagem.

SECTG + RRCM mostraram eficacia clinica semelhante em termos de cobertura radicular.
A PSTC é minimamente invasiva, muito promissora para o manuseamento da RG do tipo
Classe | e Il de Miller.

O RRL é considerada a técnica mais previsivel para defeitos de recessao gengival classe |
ou Il de Miller.

O GLE é o procedimento mais eficaz para a obtencao de aumento gengival em locais com
quantidade minima de tecido queratinizado. Contudo tem como desvantagem o
suprimento sanguineo inadequado.

A escolha da técnica cirtrgica mucogengival para tratar um defeito de recessao depende
da habilidade do clinico e do tipo de recessao. Além disso, os resultados podem variar

dependendo da qualidade e quantidade de tecido conjuntivo adquirido no palato.
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Capitulo Il - Relatério das Atividades Praticas das Disciplinas de Estagio Supervisionado



1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Universitaria Filinto Baptista, no Instituto
Universitario de Ciéncias da Saude, em Gandra - Paredes, num espago temporal de 5 horas semanais:
sexta-feira das 19h00-24h00, perfazendo um total de duragao de 280 horas. Foi supervisionado pelo
Mestre Jodo Batista, onde foram aplicados todos os ensinamentos tedricos e praticos adquiridos ao
longo do curso, proporcionando um contato direto com os diferentes tipos de pacientes e as formas de
intervir com os mesmos. Este estagio, permitiu assim, o aperfeicoamento das competéncias Médico-

Dentarias, aumentando a experiéncia clinica exigida para uma futura exercao da profissao.

Durante este estagio foram realizados os sequintes atos clinicos descritos na tabela 1:

Ato clinico Operador Asistente Total

Destartarizacao 1 1 2
total

Exodontia 3 0 3
Restauracoes 9 1 10
Endodontias 4 6 10
Triagem 1 1 2
Total 17 10 27

Tabela 1: Atos clinicos realizados no Estagio de Clinica Geral Dentaria
2.  Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no Hospital Padre Américo, de Penafiel, durante o periodo
de 12 de Setembro a 12 de Junho com 4h semanais: quarta-feira das 9h- 13h perfazendo um total de
196 horas. Este estagio permitiu ter contacto com pacientes mais diversificados, isto é, pacientes com

varios tipos de doencas nomeadamente doengas sistémicas, cronicas, entre outras e polimedicados.

Relatdrio Final de Estagio Iria Abelenda Vazquez Durante este estagio foram realizados os seguintes

atos clinicos descritos na tabela 2:



Ato clinico Operador Asistente Total

Destartarizacao 15 7 22
total
Exodontia 36 47 83
Restauracoes 18 22 40
Endodontias 6 9 15
Triagem 2 2 4
Total 78 88 166

Tabela 2: Atos clinicos realizados no Estagio de Clinica Hospitalar

3.  Estagio em Saude Oral e Comunitaria

O Estagio em Saude Oral e Comunitaria teve uma carga horaria de 4,5 horas compreendida entre o dia

14 de Setembro a 14 de Junho perfazendo um total de 162 horas e foi supervisionado pelo Professor
Doutor Paulo Rompante.

Ato clinico Operador Asistente Total
Destartarizacao 1 0 1
total
Exodontia 4 10 14
Restauracoes 2 4 6
Endodontias 3 2 5
Triagem 3 4 7
Total 13 20 33

Tabela 3: Atos clinicos realizados no Estagio em Saude Oral e Comunitaria



