FACSETE — FACULDADE SETE LAGOAS

Julio César de Souza

RECESSOES GENGIVAIS: classificaco, técnicas cirlrgicas e tratamento.

Sete lagoas-MG

2016



Julio Cesar de Souza

RECESSOES GENGIVAIS: classificacio, técnicas cirirgicas e tratamento.

Trabalho de concluséo de curso apresentado
ao curso de poés-graduacdo em Odontologia
pela FACSETE - Faculdade Sete Lagoas
como requisito para obtencdo de titulo de
especialista em Odontologia.

Orientadora: Profa.Dra. Denise Adriane Costa
Rocha.

Sete Lagoas -MG

2016



FACSETE - FACULDADE SETE LAGOAS

Trabalho de conclusdo de curso de pds-graduagéo intitulado em “RECESSOES
GENGIVAIS: Classificacdo, técnicas cirurgicas e tratamento” de autoria do aluno
Julio César de Souza, aprovada pela banca examinadora constituida pelos

seguintes professores:

Orientador: Profa. Dra. Denise Adriane Costa Rocha

Professor: Prof. Dr. Adilson de Figueiredo Pessoa

Professora: Prof. Dr. Ivan Silva Andrade



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, por me dar forcas e sabedoria para alcancar os meus objetivos.

A minha familia pelo apoio e confianca, especialmente aos meus queridos pais pelo

amor e pelas suas preces.

Aos mestres pela disposicdo em sempre me encorajar a seguir em frente e por me

ensinar tudo que sei.



RESUMO

A recessao gengival é definida pela American Academy of Periodontology,
desde 1992, como o deslocamento da margem gengival apicalmente a juncéo
amelocementaria. E um defeito mucogengival que pode provocar no paciente um
aspecto antiestético, hipersensibilidade radicular, impactacdo alimentar,
predisposicdo o maior risco de caries radiculares, dor durante a mastigacdo ou
escovacao e dificuldade no controle de placa, fatores esses que podem colaborar
consideravelmente na progressdo da doenca periodontal. As principais causas das
recessdes podem estar relacionadas ao acumulo de biofilme dental na superficie em
associacdo ou ndo com a destruicdo dos tecidos periodontais decorrentes de
periodontite e ao trauma decorrente de uma escovacado inadequada. Além desses
fatores citados, as recessfes também podem estar relacionadas de forma individual
a idade do paciente, defeitos 6sseos com deiscéncias, posicdo do dente em relacéo
ao seio maxilar, altura da insercdo do freio e pacientes fumantes. Assim, este
trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo de literatura para descrever as

possiveis causas das recessdes gengivais e seus respectivos tratamentos.



ABSTRACT

Gingival recession is defined by the American Academy of Periodontology,
since 1992, as the displacement of the gingival margin apically to the
cementoenamel junction. It is a mucogingival defect that can cause the patient an
unsightly appearance, radicular hypersensitivity, food impaction, predisposition to a
greater risk of root caries, pain during chewing or brushing and difficulty in plaque
control, which can considerably contribute to the progression of the disease
periodontal. The main causes of recessions may be related to the accumulation of
surface dental biofilm in association with or not with the destruction of the periodontal
tissues due to periodontitis and the trauma due to inadequate brushing. In addition to
these factors, recessions may also be individually related to the patient's age, bone
defects with dehiscences, position of the tooth relative to the maxillary sinus, height
of the insertion of the brake, and smokers. Thus, this work aims to conduct a
literature review to describe the possible causes of gingival recessions and their

respective treatments.
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1. INTRODUCAO

O sorriso é determinante na harmonia facial juntamente com o0s seus
componentes como dentes, margem gengival e labios, relacionando-se com
proporgéo e simetria de tal forma que se torne compativel com os padrdes estéticos
ideais e desejaveis de cada paciente preocupados em corrigir defeitos que, ha
alguns anos, passariam despercebidos e assim resultar em sequelas estéticas

importantes além de todos os outros problemas associados (PICCININ et al., 2002).

Com o objetivo de avaliar a prevaléncia de recessao gengival em adolescentes
em fase escolar ativa de 9 a 12 anos, correlacionando-a com o estado inflamatorio
gengival, Azevedo, Rosing (1997) observaram que 80% da populacdo estudada
apresentou alteracdo na saude periodontal que pode ser observada clinicamente em
forma de sangramento constituindo provavelmente um grupo de risco para
problemas periodontais (PEREIRA et al., 2003).

A recessdo gengival é definida pela American Academy of Periodontology,
desde 1992, como o deslocamento da margem gengival apicalmente a juncéo
amelocementéaria. E um defeito mucogengival que pode provocar no paciente um
aspecto  antiestético, hipersensibilidade radicular, impactacdo alimentar,
predisposicdo o maior risco de caries radiculares, dor durante a mastigacdo ou
escovacao e dificuldade no controle de placa, fatores esses que podem colaborar
consideravelmente na progressdo da doenca periodontal. Pesquisas apontam que
em pacientes na faixa etaria entre 46 e 86 anos a incidéncia de recessdes chega a
guase 100%, seguida pela faixa etaria entre 16 e 25 anos, com 62%. (RODRIGUES
et al., 2010).

As principais causas das recessdes podem estar relacionadas ao acumulo de
biofilme dental na superficie em associacdo ou ndo com a destruicdo dos tecidos
periodontais decorrentes de periodontite e ao trauma decorrente de uma escovagao
inadequada. Além desses fatores citados, as recessdes também podem estar
relacionadas de forma individual a idade do paciente, defeitos 0sseos com
deiscéncias, posicao do dente em relacdo ao seio maxilar, altura da insercéo do freio

e pacientes fumantes (SUSIN et al., 2004).



Estudos longitudinais prospectivos demonstraram evidéncias de que a faixa de
gengiva inserida ndo é considerada um fator essencial para a prevencdo de
recessdes gengivais, mas que o desenvolvimento da retracdo que ocorre resultara

em perda da faixa da gengiva inserida (LINDHE et al., 2010).

Em 2008 Lindhe definiu a primeira classificacdo de recessdes gengivais onde
consistia em quatro grupos distintos baseados nas suas dimensdes nos dois planos
do espaco. Contudo atualmente, a Classificagcdo de Miller, descrita em 1985 é a
mais utilizada por estabelecer critérios objetivos para cada uma das subdivisGes

além de dar a conhecer a previsibilidade de cada caso clinico.

Em relacdo & localizacdo das recessbes gengivais, constata-se que em
individuos que possuem um alto padrdo de higiene bucal essas recessdes Ssao
encontradas predominantemente nas faces vestibulares dos dentes. Nas populacdes
gue ndo foram submetidas ao tratamento periodontal adequado, essas recessoes
afetaram todas as superficies, ainda que a gravidade e prevaléncia sejam bem mais

pronunciadas em dentes unirradiculares do que em molares (MILLER et al.,1985).

As recessdes podem ser Unicas ou se desenvolver em varios dentes, o que

levaria a problemas estéticos, aumento na susceptibilidade & carie radicular e

hipersensibilidade dentinaria com o passar do tempo (LINDHE et al.,2010).

As indicacBes para o recobrimento radicular sdo varias e as técnicas descritas
para o efeito na literatura sdo inUmeras desde retalhos pediculados, a enxertos
gengivais livres bem como a combinacdo de diversas técnicas e associacdo com
distintos materiais nomeadamente as proteinas de matriz de esmalte (PILLONI et al.,
2004).

O tratamento das recessbes pode ser baseado no uso de procedimentos de
cirurgia plastica periodontal clinicamente previsiveis como, enxertos de tecido
conjuntivo subepitelial, retalho posicionado coronalmente isolado ou associados a
enxertos ou biomateriais, enxerto de matriz dérmica acelular (ADMG), proteina da
matriz do esmalte (EMP) e regeneracdo tecidual guiada. Além de todos os
procedimentos citados, é possivel a aplicacdo de microcirurgia plastica que,
compreende técnicas minimamente traumaticas e com prognoéstico altamente
previsivel (FERREIRA, JUNIOR. 2011).



Para o Cirurgidao dentista, tornou-se uma ocorréncia comum e de extrema
importéancia por promove desigualdades na margem gengival e afetar direta ou
indiretamente a estética do paciente. Assim, este trabalho tem como objetivo realizar
uma revisdo de literatura para descrever as possiveis causas das recessdes

gengivais e seus respectivos tratamentos.



2. REVISAO DE LITERATURA

A recessao gengival, de acordo com a Associacdo Americana de Periodontologia em
1992, define-se como o deslocamento apical da margem gengival em relacao a linha
amelocementaria, podendo acometer mais de 50 % da populacdo do Brasil e
Estados Unidos da América, sendo mais prevalente e com maior extensdo de
severidade em pacientes fumantes do que ndo fumantes. Ndo € considerada uma
doenca, mas uma alteracdo em principio morfolégica (SUSAN et al.,2004). Os
desgastes cervicais referem-se a perda patoldgica de tecido dentario causado por
diversos fatores etiolégicos e trata-se, portanto, de um processo multifatorial, tanto

no inicio quanto em toda sua progressao (GUIDA et al.,2010).

Dentre os fatores etioldgicos mais comuns desencadeadores de recessao
gengival estdo a higiene bucal seja em relagéo a falta ou o excesso, morfologia dos
dentes juntamente com a ma posicdo dentdria, tipo de escova dental, método de
escovacdo associado a uma incorreta técnica, frequéncias de escovacao, traumas
mecanicos, presenca de restauracdes insatisfatorias resultando em um contato
prematuro, cortical éssea fina, inser¢cdes musculares altas, iatrogénias e o proprio
tratamento periodontal. Estes defeitos afetam individuos de todas as idades tanto
em populagdes de baixo como de alto nivel de higiene oral, podendo ser notado
facilmente pelos pacientes (PICCININ et al., 2002).

A queixa principal relatada pelos pacientes gira em torno da hipersensibilidade
dentinéria, geralmente associada a estimulos térmicos e tateis, podendo ocorrer
episédios de dor aguda e de curta duracdo, além dos aspectos estéticos
desfavoravel da exposicdo radicular que quando ndo acompanhada por profissionais
e pela falta de orientacdo, aumenta-se o risco de carie na exposicdo (TUGNAIT,
CLEREHUG. 2001; GOLDSTEIN et al, 2002).

Em 1957 a cirurgia mucogengival foi definida por Friedman como um conjunto
de procedimentos desenhados para preservar a gengiva, remover freios e insergoes
musculares além de aumentar a profundidade do vestibulo, onde se colocava em

énfase no tratamento cirargico dos problemas associados com a quantidade de



gengiva. Contudo, ao longo dos tempos, esta definicdo evoluiu para o conceito de
cirurgia plastica periodontal, definida em 1996, que passou a incluir outros

procedimentos com relevo para a estética dos tecidos moles (Lindhe, 2008).

Além de todo o prejuizo funcional e a crescente valorizacdo do aspecto estético
imposto pela sociedade tém aumentado consequentemente a atencao dos pacientes
para as recessoes, pois alteram a simetria e altura das margens gengivais dos
dentes, resultando em elementos dentarios mais longos alterando a estética do
sorriso, portanto o tratamento para o recobrimento radicular possui o intuito de
devolver ndo somente a saude bucal, mas também corrigir e melhorar a beleza do
sorriso (MARTINS, 2004).

Visando um melhor resultado tanto estético quanto funcional, devem-se avaliar
primeiramente o0s parametros anatdmicos, e quando necessario, optar por uma
combinacdo coerente de procedimentos cirdrgicos e restauradores para 0

tratamento que sera proposto (GUIDA et al.,2010).

Estudos mostraram a eficdcia do tratamento das exposi¢cbes radiculares,
quando restauradas e recobertas pela técnica do retalho posicionado coronalmente
ou associados ao enxerto de tecido conjuntivo. Os materiais como, resina composta
e o ionébmero de vidro modificado por resina sdo estéticos, e mais frequentemente
indicados e biocompativeis quando utilizados subgengivalmente, e quando a técnica
cirirgica ou microcirurgias ndo estdo indicadas. Portanto, ainda pouco se sabe a
respeito da durabilidade dessas restauracdes e se essas vao de alguma forma
influenciar na integridade do tecido periodontal e composicdo de biofilme
subgengival, aumentando ou ndo a deterioracdo do material (GUIDA et al.,2010).
Porém, KINANE et al., 2000 afirma que as técnicas cirdrgicas que visam O

recobrimento radicular tem sido as mais procuradas.

E de fundamental importancia, primeiramente avaliar e identificar o fator
etiologico da recessédo, e depois, corrigir cirurgicamente o defeito gengival com a
técnica indicada para cada caso de forma unica e individual, pois, a cirurgia
periodontal pode envolver diversas técnicas e diferentes indicacdes (CHAMBRONE
et al.,2009)



2.1ETIOLOGIAS DAS RESCESSOES GENGIVAIS

Atualmente, ainda existe uma falta de consenso e entendimento entre os
cirurgides dentista no que diz respeito & definicdo, possiveis causas, prevencao e
tratamento das lesGes cervicais ndo cariosas, dificultando assim na identificacdo do

final e correto diagndstico e progndéstico do paciente (GUIDA et al.,2010).

Segundo CHAMBRONE et al., (2009), a recessao gengival € causada pela
combinacdo das caracteristicas morfologicas e anatdmicas e possuir varias causas,

entre elas estao:

¢ Leve inflamacgédo crénica e pouco visivel,

e Raspagem periodontal frequente;

e Condicbes anatdbmicas dos dentes;

e Perda de insercdo gengival;

e Deficiente alinhamento dos dentes;

¢ Inadequada espessura do 0sso alveolar;

e Condicbes patoldgicas adquiridas como periodontite ou alguma viral;

e [Fatores iatrogénicos, como invasdo do espaco biolégico devido a
restauracdes insatisfatorias;

e Traumas mecanicos associados a escovacao inadequada e trauméatica ou
ate mesmo piercing labial;

e Retrac0Oes fisiologicas causadas pela idade, com perda de gengiva, e na
maioria dos casos, também de gengiva interdental;

e Em casos de movimentacdo ortoddntica (vestibular e expansao palatina).

As recessbOes podem apresentar-se de diversas formas relacionados aos
fatores etiologicos correspondentes. As lesdes que possuem angulos agudos em
forma de cunha podem estar relacionadas a fatores abrasivos, enquanto fatores de
origem erosivos geralmente pode apresentar-se com cavidades extensas, porem
rasas e profundas. Durante o surgimento da lesdo cervical (ndo cariosa), coroa e

raizes podem ser afetadas simultaneamente abrangendo a area cervical do dente,



comecando o desgaste a partir do esmalte e consequentemente expondo dentina e

atingindo a raiz, tornando-se muitas das vezes, a linha anatdbmica da juncao

cemento-esmalte irreconhecivel (TERRY et al., 2003).

As recessfes gengivais também podem ser resultantes das consequéncias da

abraséo, erosdo e abfracdo, embora as mesmas didaticamente fossem separadas e

conceituadas, mas que, quando conjugadas resultam numa mesma lesao cervical

levando a uma recessao geralmente comprometendo a estética e em alguns casos a
funcdo do paciente (GUIDA et al., 2010).

01.QUADRO - LESOES CERVICAIS NAO CARIOSAS (LCNC) E SUA
DEFINICAO

(LCNC)

DEFINICAO

Erosao

Definida como perda progressiva e irreversivel de tecido dental duro por
processo quimico que ndo envolve acdo bacteriana. Diversos fatores
contribuem no processo da erosdo do esmalte, sejam esses oriundos de
fontes extrinsecas ou intrinsecas. Enquanto as fontes extrinsecas estao
relacionadas a habitos alimentares e estilo de vida, as causas

intrinsecas podem ser provocadas por doencgas sistémicas.

Abrasao

Perda de substancia por um processo mecanico repetitivo que envolve
objetos podendo ser difusa ou localizada. Pode apresentar-se como
ranhuras. Muitos fatores estdo envolvidos, entre eles: forca aplicada e
frequéncia de escovacdo; rigidez das cerdas da escova dental;
abrasividade do dentifricio usado; uso abusivo do palito e/ou escova
interdental e local onde é iniciada a escovacao. Habitos deletérios
também podem levar a abrasdo. A area da lesdo cervical se mostra
guase sempre em forma de “V”, tendo aspecto lisa e brilhante, livre de

placa e sem descoloragéo.

Abfracao

Podem ser observadas geralmente em um Unico dente ou em dentes
ndo adjacentes e tem etiologia associada a forgas oclusais aplicadas em
sentido ndo axial, levando a flexdo do dente e gerando esforgos




excéntricos de tracdo. Essas forcas se concentram na juncdo cemento-

esmalte, onde provocam microfraturas no esmalte.

Fonte: (BRANCO et al.,2008; BARBOSA et al.,2009; Terry ET AL.,2003).

Em um estudo longitudinal realizado na Noruega e Sri Lanka, foi observado a
ocorréncia da recessao gengival em individuos, onde o grupo da Noruega era
composto por voluntarios que recebiam tratamento dentario periddico e realizavam
escovacao diariamente, e o grupo do Sri Lanka era composto por plantadores de
chad que apresentavam uma saude sistémica satisfatoria e uma boa condi¢éo
nutricional, porém nédo tinham acesso aos métodos de controle do biofilme e ao
tratamento dentario. No grupo da Noruega verificou-se que recessao gengival estava
presente em mais de 60% das faces vestibulares de individuos com 20 anos e em
mais de 90% das faces dos individuos com 50 anos, e no grupo do Sri Lanka, antes
dos 20 anos, mais de 30% dos individuos apresentavam recessao gengival e aos 40
anos, 100% dos individuos manifestavam a presenca de recessao gengival. Os
resultados desse estudo confirmaram o trauma mecéanico da escovagédo e o acumulo

de biofilme como os fatores causais da recessédo (VENTURIM et al., 2011).

2.2CLASSIFICACAO DAS RESCESSOES GENGIVAIS

Em 1968, LINDHE et al., (2008) definiram a primeira classificagdo de recessdes
gengivais onde, as recessOes gengivais poderiam ser classificadas do seguinte
modo: pouco profunda e estreita; pouco profunda e larga; profunda e estreita;
profunda e larga. No entanto, esta classificacdo por ser subjetiva e ndo fornecer
qualquer fator de prognéstico foi posteriormente abandonado. Atualmente, a
Classificagdo de Miller, descrita em 1985 é a mais utilizada por estabelecer critérios
objetivos para cada uma das subdivisbes além de dar a conhecer a previsibilidade

de cada caso clinico.




e Classe I

A recessao nao atinge a linha mucogengival. Nao ha perda tecidual na regiédo
entre os dentes. Previsibilidade de cobertura de 100%.

e Classe ll:

Recessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Ndo h&a perda de tecido

0sseo e gengival na regido interdental. Previsibilidade de cobertura total.

e Classe lll:
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e Classe |V:

A margem gengival ultrapassa a linha mucogengival e observa-se perda de
0sso interdentario atingindo um nivel apical a extensdo marginal da recessédo. A

reconstrucao tecidual por meio de intervencdes cirargicas € praticamente impossivel.
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As recessdes de classe | e Il devem-se, a fatores morfolégicos (tabua 6ssea
fina ou ausente) e a uma higiene bucal incorreta, traumatica, enquanto as de classe
lll e IV séo, em geral, sequelas de periodontite de longa duracéo ou de tratamentos
periodontais, principalmente ressectivos. O posicionamento dental inadequado
também pode causar retragdes de classe Il e IV. O recobrimento “total” da recesséo

s6 pode ser esperado nos casos de classe | e II| (CHAMBRONE et al., 2009).

A auséncia de perda de tecido mole e de tecido duro em relacdo a altura na
regido interproximal é considerado o principio biolégico essencial para alcancar o
sucesso independentemente da técnica utilizada, e em casos em que possui uma
lesédo cervical ndo cariosa (LCNC), a cobertura radicular sera possivel, embora

alguns fatores influenciem no prognostico do tratamento (RODRIGUES et al., 2010).

Geralmente a juncdo cemento esmalte € usada como um guia e parametro,
para avaliar o resultado do recobrimento radicular, assim, o limite para o
recobrimento da raiz é pré-determinado no célculo da dimenséao vertical da recessao
gengival com a papila interdental. Portanto, toda recesséo pode estar associada ou
ndo a pelo menos uma das seguintes caracteristicas em relacdo a classe | e Il e
Miller:

e 1) Perda traumética de papila interdental;

e 2) Movimento rotacional do dente;

e 3) Extrusdo dental com ou sem abrasao oclusal e;

e 4) Defeitos de abrasao cervical sem evidéncias da juncdo cemento-esmalte
(ZUCCHELLI et al., 2006).

2.3INDICACOES DO RECOBRIMENTO RADICULAR

O tratamento da superficie radicular foi proposto para oferecer uma condicéo
certamente apropriada para a busca da reconstrucao periodontal da superficie
(RODRIGUES et al.,2010).
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Tal como referido anteriormente, frequentemente, as recessdes gengivais sédo
uma preocupacdo para 0s pacientes por razbes estéticas ou de sensibilidade

dentaria. Contudo, o tratamento esté indicado nas seguintes situacoes:

1. Por razoes de ordem estética quando os pacientes verificam alteracdes

negativas no seu Ssofrriso;

2. Na presenca de céries radiculares;

3. Hipersensibilidade dentéria;

4. Quando existe dificuldade no controle da placa bacteriana provocada por

uma ma higienizacao;

5. IndicagOes ortodonticas;

6. Requisitos protéticos.

Para os autores, a doenca periodontal ativa, fumantes, recessdes classe Il e
IV de Miller e o perfil psicologico do paciente sdo contraindicacbes para 0S

procedimentos acima proposto.

(LINDHE et al., 2008; PEREIRA et al.,2003).

Fonte: site Luiz Gustavo Leite. Publicado em 11-10-2015
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3. TRATAMENTO E TECNICAS CIRURGICAS

A eliminacdo dos principais fatores considerados etiolégicos previamente
reconhecidos e associados &s recessdes e as lesbes cervicais ndo cariosas
perfazem o primeiro passo para o tratamento e para 0 sucesso desta condicdo. As
formas de tratamento mais indicadas para esse tipo de condi¢do, baseadas na sua
etiologia e severidade, podem variar de pequenos ajustes oclusais e reorientacéo na
escovacdo, a procedimentos restauradores e cirdrgicos para recobrir a superficie
radicular danificada (LUCCHESI et al, 2007).

As utilizacBes de retalhos simples ou combinados com enxertos, materiais ou
fatores biologicos sdo descritos. As técnicas utilizadas séo: retalhos pediculados;
enxertos de tecido mole autégeno; regeneracdo tecidual guiada e modeladores
bioldgicos (Ex: Proteinas Matriz de esmalte), e o grupo dos enxertos de tecido moles
autdégeno pode ser dividido em enxertos gengivais livres epitélio-conjuntivo e
enxertos de tecido conjuntivo sub-epitelial (HAGEWALD et al., 2002; KARRING,
2008). As técnicas hoje mais utilizadas sdo os retalhos pediculados nomeadamente
o retalho de reposicionamento coronal ou os enxertos de tecido conjuntivo sub-

epitelial.

O sucesso do tratamento em relacdo ao ponto de vista clinica pode ser
observado quando séo atingidos os seguintes objetivos:

e Recobrimento até a juncdo amelo-cementaria (JAC);

e Profundidade de sondagem inferior a dois mm,;

e Auséncia de hemorragia & sondagem;

e Adequada faixa de gengiva queratinizada (=3 mm);

e Morfologia fisiol6gica da gengiva;

e Diferenca minima de coloracdo da gengiva local adjacente.

O objetivo principal dos procedimentos de recobrimento radicular prende-se
com a reconstrucdo das estruturas anatémicas e pode ser interpretado através de

uma perspectiva clinica e biolégica (Cueva et al., 2004).
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Foi proposta por alguns autores que para facilitar a deposicdo de cemento na
superficie radicular seria importante uma correta desmineralizacdo. Assim esse
condicionamento facilitaria o deposito de cemento pela inducdo de células
mesenquimais do tecido e que posteriormente se diferenciariam em cementoblasto.
Esse condicionamento da superficie radicular pode ser realizado com &cido citrico
(PH 1, por 1 minuto), ou Tetraciclina Hidroclorada (50 a 125 mg-ml por 3 a 5
minutos),(RODRIGUES et al., 2010).

A remocdo mecanica de depositos de bactérias de calculo e cemento
contaminado podem ajudar no desenvolvimento de uma nova inser¢cao conjuntiva,
para isso, utiliza-se a raspagem e o alisamento radicular para que possa também
diminuir a proeminéncia radicular, dando origem a uma nova “inser¢cao conjuntiva”.
Em casos de recessdo gengival que seja de profundidade rasa, pode-se realizar
apenas o polimento radicular da superficie (MILLER et al.,2003).

Baseadas na etiologia e a severidade das recessodes, as formas de tratamento
podem ser variadas e que vai depender de cada condi¢cdo e situagcdo. Com isso
podem variar de pequenos ajustes oclusais e reorientacdes individuais de
escovacao, desde os procedimentos restauradores e procedimentos cirlrgicos que
serviram para recobrir a superficie radicular que esteja danificada (LUCCHESI et al.,
2007).
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3.1RESTAURACAO DAS LESOES CERVICAIS NAO CARIOSAS

A restauracdo em casos de lesdo cervical ndo cariosa pode ser considerada
como um fator protetor contra sensibilidade a estimulos térmicos e entre outros, e
como dificultador na perda do elemento dental (LUCCHESI et al.,2007).

As recessfes gengivais e as lesGes cervicais ndo cariosas, possuem uma
intima associagcdo principalmente no quesito de estética do paciente
desconsiderando-se a permanéncia de uma recessao gengival, pois o tratamento de
escolha menos traumatico seria a reconstrucdo dos tecidos duros que foram
perdidos (SANTAMARIA et al.,2008).

E importante antes selecionar o tratamento analisar, as caracteristicas
anatbmicas da regido, altura e profundidade da lesdo cervical ndo cariosa, a
extensdo das areas de coroa e raiz que foram afetadas, altura da recesséo gengival,
quantidade de tecido queratinizado apical ao defeito. Assim para um melhor
aperfeicoamento nos resultados funcionais e estéticos devem-se verificar todas as
caracteristicas e s0 assim definir o tipo de terapéutica correta, seja ela restauradora

cirdrgica ou até mesmo a combinacdo de ambos (TERRY et al.,2003).

Alguns materiais restauradores como iondmero de vidro modificado por resina
e a resina composta ainda sdo os mais utilizados em restauracédo de recessdes. O
ionébmero de vidro modificado por resina apresenta uma boa biocompatibilidade com
os tecidos moles e duros, resultando em uma alta adaptagcdo marginal, rugosidade
superficial reduzida e liberacdo de fluor, insolubilidade aos fluidos orais, baixa
contracdo de polimerizacdo, e baixo coeficiente de expansao térmica, assim diminui

o risco de infiltragdo marginal e retencdo de microrganismos (GUIDA et al., 2010).

A resina composta também possui suas caracteristicas e fatores responsaveis
pela determinagcdo da sua biocompatibilidade com o tecido periodontal como a
estrutura final da superficie. Por ter um melhor polimento final e uma melhor textura,
promove uma menor aderéncia de bactérias e biofiime dental e assim minima
inflamacé&o dos tecidos moles (LUCCHESI et al.,2007).
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Martins et al. (2007) num estudo clinico e histomorfométrico realizado em
cées, criaram cirurgicamente defeitos 0sseos e cavidades classe V e restauraram
com resina composta ou iondmero de vidro modificado por resina, previamente ao
reposicionamento do retalho, de modo que as restauracbes permaneceram

completamente subgengivais e invadindo o espaco bioldgico.

Os autores verificaram histologicamente a reparacao tecidual e a migracdo do
epitélio ao longo das restauragfes subgengivais, demonstrando a biocompatibilidade
dos materiais restauradores, embora estes materiais tenham interferido no processo
de reinsercao do tecido conjuntivo e na formacédo de novo tecido 6sseo (GUIDA et
al.,2010).

Mesmo que 0s materiais apresentem uma boa compatibilidade com os
tecidos, uma restauracdo subgengival pode causar injurias ao tecido periodontal
pelo trauma direto ou ate mesmo acumulo de biofilme em longo prazo caso o
polimento e acabamento ndo sejam realizados corretamente. Assim destaca-se a
importancia de um bom controle do biofilme, com uma correta escovagéo juntamente
com o0 acompanhamento clinico e radiografico do paciente durante um periodo de no
minimo 06 meses (SANTAMARIA et al., 2009).

Estudos realizados por Martins et al.,2007 demostrou que , ap6s dois anos
em funcdo, 43% das restauracdes apresentam-se com coloracdo alterada
demonstrando que o iondmero de vidro modificado por resina possui uma baixa
estabilidade de cor ao longo do tempo, e em 16 casos apresentam-se discrepancia

marginal na superficie da restauracao.

Na combinacdo de restauracdo e abordagem cirurgica existe uma discussao
sobre quando restaurar. Alguns propdem que, em um primeiro instante, seja feita a
restauracdo da recessao até a juncdo cemento-esmalte clinica e, em uma segunda
sesséo, a cirurgia de recobrimento radicular. Outros autores ainda especificam o
tempo de duas semanas de intervalo para a realizacdo da sesséo cirlrgica apos a
etapa restauradora (SANTOS et al, 2007; LUCCHESI et al, 2007).
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Quando a restauracao é feita numa sessao prévia a cirurgia periodontal, evita-
se 0 contato e risco de contaminagcdo do campo restaurador com sangue, o tempo
cirirgico é reduzido, pois sera apenas destinado ao recobrimento radicular e, em
funcado disso, o paciente podera ter um pds operatério mais confortavel, visto que o
tempo de manipulagdo tecidual € menor. Em contrapartida, a conclusédo do caso
necessita de mais consultas, jA que os procedimentos sdo realizados em sessfes
distintas (GUIDA et al.,2010).

Independente da técnica escolhida, a superficie radicular deve ser prepara
previamente a cirurgia com pontas diamantadas ou curetas para permitir uma melhor
adaptacao do tecido & raiz. Porém nem sempre € possivel realizar o aplainamento
pois vai depender da profundidade da recessdo e da quantidade de tecido higido a
ser removido, pois o desgaste feito no tecido duro pode provocar o aumento do
espaco entre a superficie radicular e o retalho posicionado dificultando sua
adaptacao ( SANTAMARIA et al., 2007; GUIDA et al., 2010; TERRY et al., 2003).

Todos os achados clinicos devem ser levados sempre em consideracdo no
momento de preconizar qual técnica a ser usada e se, realmente € viavel e
necessaria a permanéncia de uma restauracdo subgengival em uma recessao.
Estudos devem ser realizados em longo prazo para avaliar a integridade e a

durabilidade de restauracdes mantidas em intimo contato com o tecido periodontal.
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3.2. RETALHO DE REPOSICIONAMENTO CORONAL (RRC)

Retalhos de reposicionamento coronal constitui um grupo esta em associagcao
com diversas técnicas utilizadas nos diversos tipos de defeitos gengivais. Desloca-
se nessa técnica verticalmente o tecido gengival numa direcdo a coroa para uma
correta cobertura da recessdo gengival. Entre os diversos enxertos pediculados,
este procedimento € o mais simples de ser realizado tanto para o cirurgido dentista

como para o paciente (ALKAN et al., 2011).

Pode ser indicado para hipersensibilidade, traumatismo (eroséo, abraséo), em
casos que envolvam a estética, paciente que possui risco de desenvolver céries de
colo e recessfes gengivais com fissura. Sua contraindicacdo € para pacientes que
nao apresenta uma boa higiene bucal, recessao Classe IV de Miller31(MARTINS et
al., 2007).

Este tipo de retalho permite obter um resultado estético satisfatério e néo
implica a remocdo de um enxerto tecidual de uma &rea doadora, o que
consequentemente reduz a morbilidade para o paciente. Assim pode ser usada em
recessdes multiplas ou localizada com uma adequada dimensdo de gengiva
queratinizada sendo Util esteticamente. Para entdo conseguir bons resultados, é
importante e necessario que exista gengiva aderida e que os tecidos moles e duros
sejam preservados ao maximo durante a cirurgia (CASTELLANOS et al.,2006;
HAGEWALD et al.,2002).

O mecanismo de cicatrizacdo que se observa na porcédo localizada sobre a
superficie radicular é distinto. LINDHE em 2008 dividiu esse processo de

cicatrizagdo em quatro fases distintas:

02.QUADRO — CLASSIFICACAO DO MECANISMO DE CICATRIZACAO.

Fase Duracao Caracteristica

Fase de adaptacéao (0-4 dias) e Formacéo de

uma fina camada




Fase de proliferacéo

Fase de maturacgéo

(4-21 dias)

Invasao da fibrina

pelo tecido
conjuntivo da
superficie do
retalho

Deposicao de
fibroblastos sobre
as raizes
dentarias.
Formam-se fibras
de colageno
adjacentes a raiz.
Migracdo epitelial
em direcdo apical

Insercdo continua
de fibras de
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coldgeno na
porcdo apical e
lateral das raizes

dentarias.

LINDHE, 2008.

Pode possuir como desvantagens a necessidade de realizar dois
procedimentos cirdrgicos quando a faixa de gengiva queratinizada é insuficiente,
coloracdo um pouco mais rosada do enxerto palatino, a espessura as vezes pode
ficar mais grossa.
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3.2.1- TECNICA CIRURGICA DO RETALHO DE REPOSICIONAMENTO

CORONAL (RRC).

Incisdo intra-sulcular e horizontal em ambos os lados da juncéo
amelocementaria, estendendo-se o mais lateralmente possivel sem lesar a

insercao dos dentes vizinhos e preservando as papilas.

Incisdo anterior efetuam-se duas incisbes verticais (ou obliquas), para
delinear um retalho trapezoidal de base pediculada que se estende além da

linha mucogengival.

Realiza-se uma disseccdo do retalho em espessura parcial. Este é
levantado em extensdo apical de forma a ser posicionado coronalmente

sem tensoes.
Realiza-se um retalho de espessura parcial até a margem apical da

recessao.

Apds remocao do epitélio nas zonas remanescentes das papilas deve
proceder-se a sutura do retalho de reposicionamento apical.

(DEL PIZZO et al.,2015).
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3.3. ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO SUB EPITELIAL ASSOCIADO A UM
RETALHO DE REPOSICIONAMENTO CORONAL (ETC + RRC).

A técnica do enxerto sub-epitelial de tecido conjuntivo foi originalmente criada
em 1980 por Langer e Calagna, com o intuito de corrigir deformidades no rebordo
alveolar, e posteriormente foi adaptada por Langer e Langer e Raetzke, com a
finalidade de recobrimento radicular total, tornando-se, atualmente, a melhor técnica
para correcdo estética de retragcBes gengivais mdltiplas. Esse tipo de enxerto
favorece o suporte sanguineo para o periosteo minimizando o risco de necrose
tecidual, corrigindo as retracfes isoladas e largas, retracbes multiplas,
hipersensibilidade dentinaria e pequenas abfracfes cervicais, além de proporcionar
a reabilitacdo anatémica do periodonto de protecdo através da criacdo de um epitélio
juncional longo e de minima formacéo de cemento e osso alveolar (LANDIM et al.,
2009).

Nesta técnica caracteriza-se pela conjugacdo de técnicas de enxerto de
tecido conjuntivo e do retalho de reposicionamento coronal, onde permite situacdes
onde existe pouca gengiva aderida de conseguir 0 seu aumento a0 mesmo tempo
em que conseguimos o recobrimento radicular sendo considerada uma técnica mais
complexa exigindo a obtencdo do enxerto de tecido conjuntivo, criando assim uma
segunda area cirargica, a area doadora (CASTELLANOS et al., 2006).

Os possiveis locais de recolher os enxertos estéo localizados na mucosa que
recobre a crista edentula, na face interna de um retalho, regido de tuberosidade
maxilar, e na regido do palato sendo que, é considerado o local doador principal.
Para a realizacdo da emocdo do enxerto da area doadora, € importante que o
cirurgido dentista tenha conhecimento da anatomia do palato para evitar
proximidades com a artéria palatina, selecionando a regido entre o canino e a raiz
mesial do 1° molar superior (CORDARO et al.,2012).
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Pode-se conseguir um melhor pés-operatorio, menos dor e desconforto para o
paciente uma vez que a &rea dadora cicatriza por primeira intencdo, e uma maior
estética em relacdo aos enxertos gengivais livres. A principal desvantagem é o facto
de necessitar de uma area dadora (zona onde sera retirado o enxerto) o que pode
aumentar a morbilidade deste processo em comparagao com outros procedimentos
menos invasivos. Além disso pode-se destacar em alguns casos a presenca de leito
receptor atrésico e insuficiente para prover adequado suprimento sanguineo,
perfuracdo do retalho, enxerto de tamanho ou espessura inadequadas,
posicionamento corondrio do retalho insuficiente, auséncia de tecido 6sseo na regido
interproximal, falta de tecido gengival para o recobrimento, incisbes horizontais
realizadas apicalmente a juncdo cemento-esmalte, mau posicionamento do enxerto
de tecido conjuntivo e preparacao radicular deficiente. (PILLONI et al., 2006;
VENTURIM et al.,2011).

O enxerto deve apresentar uma dupla vascularizacdo do retalho. A
estabilidade cicatricial fornecida pela fibrina de coagulo e por suturas adequadas é
de grande importancia para um bom resultado da cirurgia. A espessura segundo
Langer & Langer é de no minimo 1,5 mm de espessura. Deve-se realizar a assepsia
do enxerto sem que ocorra trauma e em sequencia realizar uma protecdo pos-
operatéria com cimento cirirgico onde também pode ser prescrito bochechos com
clorexidina por 15 dias. De acordo com alguns autores o tamanho do enxerto deveria
ser de 11 vezes maior do que a area desnuda estendendo-se de 3 a 5 mm além da
exposicao radicular (RODRIGUES et al., 2010).
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3.3.1. TECNICA CIRURGICA.

Esta técnica € semelhante a técnica do retalho de reposicionamento coronal
anterior com a crescente adicdo de enxerto de uma zona dadora. Das técnicas de
tecido conjuntivo subepitelial, assumem particulares destaque a técnica de Langer e

Langer e a técnica de Nelson.

e Para a remocdo de o enxerto realizar uma incisdo paralela a 3 mm do
contorno gengival palatino da é&rea pré-molar, acompanhada por uma
segunda incisé@o paralela a cerca de 2 mm de distancia para apical.

¢ Nas suas extremidades efetuam-se incisdes perpendiculares, possibilitando
um acesso visual direto para a disseccao do algapéo e remocao do enxerto.

(NEMCOVSKY et al., 2014).

Em abordagens recentes tem-se usado técnicas de incisdo Unica.

e Uma inciséo é colocada a 2 ou 3mm da margem gengival e prolonga-se em
profundidade, paralela ao longo eixo dos dentes, separando o retalho
palatino, com uma espessura de 1,5mm, do tecido conjuntivo adjacente.

e Ap0s a preparacao deste leito, o tecido conjuntivo profundo é separado do
seu envelope com incisdes até ao 0sso e destacando da sua adesdo ao

periosteo.

Em relacédo a associacdo com o ETC:

s

e O enxerto é imobilizado com suturas no leito receptor e o retalho é
posicionado para permitir o maior recobrimento de recessfes gengivais.

e Apos a recolha do enxerto, este é imobilizado no leito receptor através de
suturas ao tecido conjuntivo subjacente interproximal com fio reabsorvivel.

e E recolhido com uma altura suficiente de 3 mm, de forma a garantir um

suprimento adequado.
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e Faz-se o0 posicionamento coronario do retalho recobrindo por completo do
ETC e as papilas desepitelizadas, através de uma sutura suspensora nos

bordos cervico-coronarios e suturas simples nas descargas verticais.
(NEMCOVSKY et al., 2014).

Apresenta como vantagem o fator de possuir um melhor pos-operatorio,
apresenta também menos dor e desconforto, pois a area cicatriza por uma
cicatrizagdo de primeira intengdo, e em relagdo aos enxertos gengivais livres
apresenta uma melhor estética. E apresenta como desvantagem o fato de precisar
de uma area doadora onde sera removido o enxerto (PILLONI et al.,2006;
BITTENCOURT et al.,2009).

3.4. PROTEINAS MATRIZ DE ESMALTE (PME).

As proteinas de esmalte sdo definidas como um complexo de proteinas, ou
seja, maelogeninas, e que permitem mimetizar a cementogenese que ocorre durante
a formacéo da raiz induzindo a capacidade de regeneracédo periodontal (CUEVA et
al.,2007).

Alguns estudos tem demonstrado o grande beneficio dessas proteinas de
esmalte no tratamento de recessfes gengivais caracterizando pela formacdo de um
novo cemento, ligamento periodontal, e também, um novo osso, fornecendo base
necessdaria para todos os tecidos que sejam importantes na fixacdo funcional e
estética do complexo mucogengival que foi perdido (BERLUCCHI et al.,2002;
PILLONO et al.,2008).
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3.4.1 TECNICA CIRURGICA DAS PROTEINAS MATRIZ DE ESMALTE

¢ Inicia-se a técnica com as proteinas matriz do esmalte com uma inciséo
intra-sulcular na regido onde esta localizada a recessao, complementada
por duas incisdes verticais de descarga.

¢ Deslocamento parcial até a ao limite apical da recessao gengival.

e Deslocamento do retalho parcial ate o limite apical da recessao gengival.

e Deslocamento de espessura total desde este limite ao fim do vestibulo.

e Elimina-se o tecido epitelial de forma a criar um novo leito de tecido
conjuntivo sobre o qual se possa reposicionar o RRC.

e Condicionar a superficie radicular com EDTA 24% durante 2 min.

e Irrigacdo com solucao salina estéril.

e Aplicar sobre a superficie radicular estéril o gel contendo as proteinas
matriz de esmalte.

e Realizar a sutura do retalho reposicionado coronalmente (RRC).

(CUEVA et al.,2004; PILLONI et al.,2006).
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4. DISCUSSAO

A recesséao gengival pode ser definida como uma migragéo apical da margem
gengival livre em relacdo a juncdo amelocementéria, expondo assim a superficie
radicular e estando associadas a alteracOes estéticas, hipersensibilidade dentinaria,
e até mesmo dificuldades de higienizacdo. A formacdo dessa recessao pode estar
relacionada a inumeros fatores definidos como inflamacdo do tecido gengival
decorrente de acumulo de placa bacteriana, traumas decorrentes durante a
escovacao, posicdo dos elementos dentéarios, invasdo do espaco biologico, traumas
decorrentes a uma terapia restauradora, quantidade de gengiva ceratinizada
presente e entre outros, optando assim por uma abordagem ampla e sem considerar

apenas um fator etiologico de forma individual e isolada (BEZERRA et al.,2016).

Sabendo que a recesséo gengival possui uma etiologia multifatorial, alguns
autores relataram que véarios fatores podem desempenhar um papel no
desenvolvimento da mesma embora ndo necessariamente de maneira totalmente
simultanea, assim € importante identificar e quantificar a influencia de cada fator e
quantificar sua influencia (MENEZES et al.,2009).

ALKAN et al., em 2011 citou que um dos principais objetivos das técnicas de
recobrimento radicular é atingir um completo recobrimento radicular e repor a
anatomia da gengiva em resultado dos problemas estéticos e de sensibilidade
dentaria que acomete os pacientes, assim, inUmeros procedimentos cirdrgico tém
sido descritos na literatura com este objetivo. A técnica de enxerto de tecido
conjuntivo associado a um retalho de reposicionamento coronal parece ser mais
vantajosa para tratamento da maioria das recessées mucogengivais podendo ser

considerada a técnica de elei¢ao.

Porem, a técnica que utiliza o emprego de tecido conjuntivo subepitelial para
o recobrimento da raiz pode haver resultados bons e positivos, contudo existem

ainda controvérsias entre diversos autores que relacionam a largura e a
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profundidade da recessao com a previsibilidade do enxerto e que quanto mais larga
e profunda menor a previsibilidade (RODRIGUES et al.,2010).

Pode-se usar biomaterias que possuem e apresentam solucdes clinicas
satisfatorias com elevados indices de sucesso, além de minimo desconforto para o
paciente sendo capazes de regenerar tecido perdido e devolver, contudo forma e
funcdo adequada. Estes biomaterias sdo muito usados na &rea médica com o
objetivo de interagir com o sistema bioldgico. Além disso, podem ser considerados
alternativas para a substituicdo de tecidos perdidos incluindo tecido ésseo, nao
apresentando riscos de transmissdo de doencas ou rejeicdo imunoldgica, além de

teoricamente apresentarem suprimento ilimitado (REIS et al.,2009).

O retalho de reposicionamento coronal isolado é também um procedimento
previsivel de facil execucdo e que exclui a necessidade de um segundo local
cirdrgico, porem néo € a técnica principal de eleicdo na maioria das situacdes. Seus
resultados tém sido melhorados com a adi¢cao de proteinas matriz de esmalte que
parecem melhorar os resultados clinicos de recobrimento radicular e permitem
induzir a regeneracao periodontal. Neste aspeto € importante realcar o que ja foi
anteriormente mencionado relativamente a auséncia de estudos histoldégicos que
comprovem a existéncia de uma verdadeira regeneracéo periodontal com formagéao
de novo cimento, ligamento periodontal e osso alveolar. (PILLONI et al., 2006;
ALKAN et al., 2011;).

As recessdOes gengivais devem ser validadas de acordo com as seguintes
variaveis:
e Altura da recessao gengival entre a linha amelocementéaria e a
margem gengival na zona mais apical do sulco gengival,
e Largura da recessao gengival que vai desde a face mesial a face
distal da margem gengival ao nivel da linha amelocementaria;
e Profundidade de sondagem que vai desde a margem gengival
ate ao ponto mais apical do sulco gengival na face mesial, media e distal do

dente;
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e Nivel de insercao clinica que € a distancia em mm entre a linha
amelocementaria e o limite mais apical da bolsa gengival;

e Tecido queratinizado medido entre a linha mucogengival e a
margem gengival;

e Espessura do tecido queratinizado que é medida entre a linha
mucogengival e a margem gengival;

e Recobrimento radicular onde é calculado entre a porcentagem
de dentes com recessao gengival que atingiram um completo recobrimento

radicular.

Sendo certo que todas estas variaveis devem ser consideradas na analise
dos tratamentos das recessdes gengivais, a verdade € que o verdadeiro sucesso de

um tratamento deste tipo passa pelo recobrimento completo da recesséo inicial.
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5.CONCLUSAO

Dentre o objetivo deste presente estudo e com base na literatura conclui-se
que:

Um bom prognostico de tratamentos com enxertos requer do profissional
planejamento correto e um grande rigor técnico considerando assim algumas
peculiaridade clinicas, caracteristicas das areas doadoras e receptoras, indicacdes e
contra indicacfes e também as possiveis complicacfes que podem ocorrer ao longo
do tratamento das recessdes podendo variar de um paciente para o outro.

Deve-se assim observar também importantes aspectos como: as
caracteristicas do defeito e selecdo da lesdo, o controle dos fatores etiologicos, 0
controle dos fatores sistémicos, a escolha da técnica cirdrgica, o tratamento da
superficie radicular e também o preparo do leito receptor e, além disto, deve-se
observar os fatores relacionados ao enxerto como: vascularizacdo, hidratacao,

posicionamento, espessura, largura, estabilidade cicatricial e assepsia da ferida.

Dentre as diversas técnicas utilizadas e de acordo com a sua vantagem e
desvantagem individual pode-se dizer que a combinacdo de proteinas matriz do
esmalte a um retalho reposicionado apical parece ser uma excelente alternativa
terapéutica com elevado eficacia de resultados estéticos e clinicos. O enxerto de
tecido conjuntivo associado ao retalho reposicionado coronalmente pode ser mais

indicado em casos que precise aumentar a quantidade de gengiva inserida.

Assim o retalho reposicionado coronalmente promove melhores resultados do
gue a combinacdo de proteinas e RRC no recobrimento radicular com aumento de

tecido queratinizado e ganhos de niveis de insercao.

Nos casos de recessodes gengivais associadas a lesdes cervicais nao cariosas
requer acima de tudo um planejamento cauteloso, relacionado diretamente com a
identificacdo e reconhecimento da etiologia de determinada lesdo. As técnicas
cirurgicas para o Recobrimento radicular, a utilizacdo de materiais estéticos para a

restauracdo das lesdes cervicais ou a combinacdo de procedimentos cirirgicos e
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restauradores aparecem como principais indicagdes na abordagem do tratamento

proposto.
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