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RESUMO

Introdugao: Entre 0s problemas
mucogengivais, as recessoes gengivais destacam-
se com uma alta prevaléncia mundial. Sao
caracterizadas pela migracdo da margem gengival
paraumaposicaoalémdajuncdoamelo-cementaria,
resultando em uma coroa clinica maior, podendo
ocorrer também a hiperestesia dentinaria, maior
susceptibilidade a carie radicular, maior acumulo
de biofilme e inflamagdo. Objetivo: apresentar
0s principais critérios de tomada de decisdo, na
escolha da técnica cirurgica, para as mais variadas
formas de recessdes gengivais. . Materiais e
Métodos: realizou-se reviséo bibliografica com
busca na base de dados: BVS Odontologia, Scielo
e Pubmed sobre o assunto. Resultado: os critérios
fundamentais para determinagéo da melhor técnica
cirurgica a ser utilizada no tratamento das recessdes
gengivais séo: a classificacdo das recessoes, a
localizagao da recesséo (maxila ou mandibula), o
fato de ser unitaria ou serem muiltiplas, a presenca
ou auséncia de gengiva ceratinizada apical ou
lateral a recessao, a caracteristica de espessura
do periodonto (biotipo periodontal) e a habilidade
do operador.. Conclusdo: a escolha da técnica
cirurgica, com o objetivo de recobrimento radicular,
deve seguir uma cuidadosa avaliagcdo dos achados
clinicos, do diagndstico e da habilidade do operador.
Dessa forma aumenta-se a previsibilidade de
sucesso da terapia cirdrgica a ser empregada.

Palavras-Chave: recessédo  gengival;
recobrimento radicular; cirurgia periodontal.
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ABSTRACT

Introduction: Among mucogingival
problems, gingival recessions stand out with a high
prevalence worldwide. They are characterized by
the migration of the gingival margin to a position
beyond the cementoenamel junction, resulting in
a larger clinical crown, and dentin hyperesthesia,
greater susceptibility to root caries, greater
accumulation of biofilm and inflammation may also
occur. Objective: to present the main decision-
making criteria when choosing a surgical technique
for the most varied forms of gingival recession. .
Materials and Methods: a bibliographic review
was carried out with a search in the database: VHL
Odontologia, Scielo and Pubmed on the subject.
Result: the fundamental criteria for determining the
best surgical technique to be used in the treatment
of gingival recessions are: the classification of
recessions, the location of the recession (maxilla or
mandible), the fact that it is single or multiple, the
presence or absence of keratinized gingiva apical or
lateral to the recession, the thickness characteristic
of the periodontium (periodontal biotype) and the skill
of the operator. Conclusion: the choice of surgical
technique, with the objective of root coverage, must
follow a careful evaluation of the clinical findings,
the diagnosis and operator skill. This increases the
predictability of success of the surgical therapy to
be used.

Keywords: gingival recession; root
coverage; periodontal surgery.
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INTRODUGAO

Entre os problemas mucogengivais,
as recessdes periodontais (fig. 1) destacam-
se com uma alta prevaléncia mundial. Sao
caracterizadas pela migracdo da margem
gengival para uma posi¢cao além da juncéo
amelo-cementaria, resultando em uma coroa
clinica maior, podendo ocorrer também a
hiperestesia dentinaria, maior susceptibilidade
a carie radicular, maior acumulo de biofilme e
inflamacao .

A pequena altura da faixa de mucosa
ceratinizada inserida pode estar relacionada
a etiologia das recessbes gengivais. Esse
tipo de lesao pode ter, ainda, como etiologia,
a oclusdo traumatogénica, o alinhamento
dentario inadequado, a escovacgéo incorreta,
insercdes musculares e bridas altas 2.

Estudos epidemiolégicos tém revelado
grande variagdo na prevaléncia da recesséao
gengival. Foi relatada uma variagdo de 7
a 80%, com tendéncia de aumento com a
idade e maior gravidade e prevaléncia em
pessoas com 6tima higiene bucal 3.

Os procedimentos de recobrimento
radicular representam um aspecto
importante na terapia periodontal, para
corregdes de recessdes gengivais com
comprometimento estético, eliminagdo da
sensibilidade radicular e reducédo do risco
de desenvolvimento de lesdes cariosas nas
superficies radiculares expostas.

Existe uma enorme variedade de
procedimentos cirurgicos destinados a
correcao de varias alteragdes, com o intuito
de restabelecer estética e funcionalmente
as estruturas do periodonto. A relagcdo das

g |

principais técnicas pode ser resumida da
seguinte forma:

» Retalho posicionado lateralmente 4;

» Retalho de papila dupla °;

« Enxerto gengival livre ¢;

* Enxerto de tecido
subepitelial 7;

* Posicionamento coronario do retalho
semilunar &;

» Retalho posicionado coronalmente?;

» Regeneragéo tecidual guiada '?;

« Matriz dérmica acelular ';

» Associagao de técnicas 2.

conjuntivo

MATERIAIS E METODOS

CHECK LIST PARA ESCOLHA DA
TECNICA CIRURGICA

CLASSIFICAGAO DAS RECESSOES

A primeira classificagdo sugerida para
as recessdes gengivais consistia em quatro
categorias '3

* Recessdes profundas e largas;

* Recessdes rasas e largas;

* Recessdes profundas e estreitas; e

* Recessdes rasas e estreitas.

Essa classificacdo foi amplamente
usada até a década de 80. Porém, alguns
pesquisadores encontravam discrepancia
no resultado entre examinadores. Desta
forma, uma nova classificacdo baseada
na quantidade dos tecidos periodontais
interproximais, osso e gengiva foi proposta.

A classificagao mais utilizada divide-se
em quatro classes™:

» CLASSE I: arecessao nao ultrapassa
a linha mucogengival e ndo ha perda de
tecidos interproximais;

* CLASSE II: a recessao estende-se
até ou além da linha mucogengival, sem
perda 0ssea ou de tecido mole interproximal;

+ CLASSE IlI: a recessao estende-
se até ou além da linha mucogengival, com
perda O6ssea ou de tecido mole apical a
juncao cemento-esmalte;

« CLASSE IV: a recessao estende-
se além da linha mucogengival. Os tecidos
proximais estdo situados no nivel da base
da RTM, envolvendo mais de uma face do
dente.

O prognéstico de recobrimento
radicular nas classes | e Il € de 100%. Para a
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classe lll, ndo é possivel recobrimento total.
Contudo, na classe IV nao ha previsibilidade
de recobrimento radicular.

Por sua vez, alguns autores '® sugerem
trés tipos diferentes para as recessdes
gengivais, que sdo os seguintes:

» Retragbes associadas com fatores
mecanicos, principalmente trauma por
escovacao;

* Retracdes associadas com lesdes
inflamatérias localizadas, induzidas por
placa bacteriana;

» Retragbes associadas com formas
generalizadas de doenca periodontal com
caracteristica destrutiva.

Um estudo recente '® descreveu uma
classificagdo que tem como objetivo levar em
consideracao o nivel clinico de inser¢céo dos
sitios vestibular e interproximal. Recessao
tipo 1 (RT1): recessdo gengival sem perda
de insergao interproximal. JCE interproximal
nao clinicamente detectavel na mesial ou
distal. Recesséo tipo 2 (RT 2): recessao
gengival associada com perda de insergao
interproximal. A quantidade de perda de
insergéao interproximal (medida desde a JCE
na interproximal ao fundo de sulco/bolsa
periodontal interproximal) € menor ou igual a
perda de insergao vestibular (medida desde a
JCE na vestibular até o fundo de sulco/bolsa
periodontal vestibular). Recesséo tipo 3 (RT
3): recessao gengival associada com perda
de insercdo interproximal. A quantidade de
perda de insergdo interproximal (medida
desde a JCE na interproximal ao fundo do
sulco/bolsa periodontal interproximal) é

maior do que a perda de insergao vestibular
(medida desde a JCE na vestibular até o
fundo do sulco/bolsa periodontal vestibular)
(figuras 2,3 e 4).

Independentemente do tipo de
classificacdo das recessdes temos que ter
em mente que quando ja existe uma perda
de tecido mole e ou duro interproximal
adjacente a uma recessao, nao ha previsao
de coberturatotaldaraiz,independentemente
da técnica cirurgica. Isso ocorre porque o
nivel 6sseo interproximal é o responsavel
pela nutricdo do retalho usado para a
tentativa de recobrimento. Se ja ocorreu uma
perda é6ssea anterior, a nutricdo do retalho
fica parcialmente comprometida e esse
fato impacta negativamente nos indices de
recobrimento .

As recessdes do tipo RT1 apresentam
alta previsibilidade de sucesso no
recobrimento radicular (até 100% de
recobrimento). Apesar disso nao se pode ter
certeza desse recobrimento total, visto que
outros fatores podem influenciar diretamente
no resultado clinico, como por exemplo o0s
cuidados pods operatorios realizados pelo
paciente, a condicdo sistémica do paciente
e o nivel de habilidade técnica do operador.
As recessdes do tipo RT2 e RT3 n&o tem
previsdo de cobertura total e essa condigao
tem que ser apresentada e discutida com o
paciente antes do procedimento cirurgico 8.
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LOCALIZAGAO DA RECESSAO
(MAXILA OU MANDIBULA)

As recessdes gengivais maxilares
apresentam um componente estético
importantissimo. Especialmente quando as
recessdes acometem os dentes anteriores
e, também, quando a linha de sorriso do
paciente é alta. Essa situagao contraindica
a técnica de enxerto gengival livre para o
tratamento de recessdes gengivais maxilares
19

Outra técnica que apresenta risco
de desenvolvimento de cicatrizes na face
vestibular e € contraindicada na regido
anterior superior é a técnica do retalho
semilunar. Essa técnica utiliza de uma
incisdo semilunar realizada na altura da
linha mucogengival. Por apresentar um
contorno que difere da orientacdo dos
vasos sanguineos, € esperada uma cicatriz
que, nessa regido, compromete a estética.
Quando empregada na regiao posterior da
maxila, contanto que nao comprometa a
estética, apresenta boa previsibilidade de
sucesso, especialmente em recessdes rasas
de até 2 mm de altura 2°.

A RECESSAO E UNITARIA OU SAO
MULTIPLAS RECESSOES?

Existem algumas técnicas que
apresentam baixa previsibilidade de sucesso,
no tratamento de recessdes unitarias. Uma
delas € o retalho deslocado lateralmente.
Essa técnica necessita da presenca de uma
grande quantidade de gengiva ceratinizada
lateralmente ao dente que apresenta a
recessao, para ser indicada. Ou seja, se
o dente apresenta 5 mm de largura de
recessao, haveria a necessidade de 10 mm
lateralmente a esta recessao para o emprego
datécnica. Dessa forma, praticamente torna-
se inviavel a utilizagc&o do retalho lateral para
o tratamento de multiplas recessdes 2'.

Da mesma forma a técnica do envelope
proposta por Raetzke em 1985 é indicada
principalmente para recessdes unitarias.
Ela utiliza o enxerto de tecido conjuntivo
introduzido a partir de uma incisdo no sulco
gengival. Parte do enxerto pode ficar exposto
sobre a raiz do dente a ser tratado, contanto
que 2/3 desse enxerto fique sob a gengiva.
Ou seja, se a recessdo apresenta, por
exemplo 2 mm de altura, seria necessario

0|

um enxerto de 6 mm de comprimento para
que 2/3 ficassem sob a gengiva e 1/3 exposto
sobre a raiz. Assim seria, também, inviavel a
utilizacdo dessa técnica para o tratamento
de multiplas recessdes pela necessidade de
uma quantidade extremamente grande de
tecido conjuntivo 2.

EXISTE GENGIVA CERATINIZADA
LATERAL OU APICAL A RECESSAO?

Inicialmente quando avaliamos uma
recessao devemos verificar a quantidade
de tecido ceratinizado lateralmente e
coronalmente a ela. Se a recessado for
unitaria e houver uma quantidade de gengiva
ceratinizada espessa e que mega ao menos
o dobro da largura da recesséao, a indicagao
recai sobre a técnica do retalho deslocado
lateral. Nessas condi¢cbes, essa técnica
apresenta alta previsibilidade de cobertura
radicular e a obtencdo de uma estética
excelente %,

Porém, se ndo houver tecido
ceratinizado lateral em boas condigcoes,
devemos avaliar o remanescente de gengiva
ceratinizada apicalmente a recessdo. Se
houver uma gengiva espessa e com uma
faixa de pelo menos a mesma altura da
recessao, a técnica do retalho deslocado
coronalmente esta bem indicada .

Tanto a técnica do retalho lateral quanto
a do retalho coronal usadas isoladamente
(sem associagdo ao enxerto de tecido
conjuntivo) s6 devem ser empregadas se
o remanescente gengival for espesso. Do
contrario, a chance de recidiva da recessao
é alta 2°.

O BIOTIPO PERIODONTAL E
ESPESSO OU FINO?
Para o tratamento cirurgico das

recessfes periodontais € importantissimo
nos ater para o risco de recidiva. Inicialmente
devemos atuar para eliminar ou, ao menos,
minimizar os fatores etiolégicos envolvidos
no desenvolvimento das mesmas. Depois
€ importante avaliar o biotipo periodontal
da regido a ser tratada. De forma geral, na
presenga de um periodonto espesso (fig.5),
a técnica empregada pode ser um retalho
coronal ou lateral sem a necessidade
de interposicdo de um enxerto de tecido
conjuntivo. Essa caracteristica espessa do

[ RO, 2024, 8 (2) P 77-84

IREVISTA CIENCIAS E ODONTOLOGIA - 2024



ARTIGOS

CIENGIAS ¢ ODONTOLOGIA

periodonto propicia uma excelente aderéncia
gengival a superficie radicular exposta 2.

Por outro lado, quando da presenca
de um periodonto com espessura fina (fig.
6), é interessante pensarmos em alguma
técnica cirurgica associada ao enxerto de
tecido conjuntivo. Isso se deve ao fato de
que o enxerto de conjuntivo apresenta as
caracteristicas de aumentar a espessura
gengival e, também, aumentar a faixa
de gengiva ceratinizada mesmo quando
aplicada sob a mucosa alveolar #’.

QUAL O NIVEL DE HABILIDADE DO
OPERADOR?

A habilidade do operador esta
intimamente relacionada com a escolha
da técnica cirurgica, no tratamento das
recessdes gengivais. Devido a complexidade
de algumas técnicas, € temerario arealizacao
de algumas cirurgias que demandam uma
grande habilidade técnica, se o operador
ainda estiver em uma fase inicial de
habilidade.

O operador deveria iniciar seus casos
cirurgicos empregando técnicas com um
numero maior de incisbes relaxantes, para
facilitar as manobras de deslocamento do
complexo mucogengival com o objetivo
de recobrimento radicular. A técnica
mais simples seria o retalho deslocado
coronalmente isolado (sem associagao com
o enxerto de tecido conjuntivo) com duas
incisdes relaxantes ultrapassando a linha
mucogengival. Com o avangar do tempo
e da habilidade do operador, as técnicas
menos invasivas e de maior complexidade
ja podem ser avaliadas e empregadas desde
que apresentem boa indicacdo. Nesse
contexto se destacam as técnicas cirurgicas
associadas ao enxerto de tecido conjuntivo,
como as técnicas de Bruno, Zuchell,
tunelizacao e outras 28,

RESULTADOS/DISCUSSAO

As cirurgias de recobrimento radicular
envolvem wuma grande diversidade de
procedimentos, desde os mais simples, como
o reposicionamento coronario do retalho até
procedimentos mais complexos e delicados
como o enxerto de tecido conjuntivo
gengival. O grande avango ocorrido nas
cirurgias plasticas periodontais se deve ao
fato da incorporacao de novos materiais a
esses procedimentos, além do conhecimento
anatémico do periodonto e entendimento do
mecanismo de funcionamento do complexo
mucogengival.

A recessao gengival € uma condicdo
desagradavel, com etiologia multifatorial,
constituida por um conjunto de fatores
predisponentes, associados a fatores
desencadeantes, podendo ser localizada ou
generalizada.

Estudos longitudinais mostram que a
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recessdo gengival pode ser encontrada em
pacientes com bom ou péssimo controle de
placa, acometendo em até 100% pacientes
com idade entre 46 a 86 anos, com maior
incidéncia na superficie vestibular dos
dentes 34 e 44.

Nesse sentido, um estudo mostrou nao
haver diferenca em pacientes com altura de
1 ou 10 mm de gengiva inserida com relagéo
a inflamagao gengival. Entretanto, alguns
autores destacam que uma pequena faixa
de gengiva inserida possa atuar como fator
etiolégico para as recessdes gengivais.

Mas, segundo outros pesquisadores,
este conceito de uma adequada faixa de
gengiva inserida necessaria para prevengao
de recessdes gengivais nao é cientificamente
sustentado.

Para outros autores €& necessario,
no minimo, 3 mm de gengiva inserida
para resistir a esforgos provocados por
restauracdes indiretas.

A recessao gengival esta relacionada
a varios fatores, tais como a presenca de
inflamacdo gengival, posicionamento e
morfologia dentarias, trauma de escovacéao
e movimentagdo ortoddntica. Entretanto,
diversos trabalhos concluiram que a
movimentacéo ortoddntica, por si sO, ndo é
fator etioldgico para as recessdes gengivais,
devendo ser realizada uma inspegao
criteriosa da gengiva e 0sso dos dentes que
irdo sofrer pressao durante a movimentacao
ortodontica.

A presenca das recessdes gengivais
pode acarretar problemas indesejaveis como
sensibilidade radicular, comprometimento
estético, maior risco a carie na superficie
radicular e perda de suporte periodontal,
mas raramente leva a perda dentaria.

A técnica do retalho posicionado
lateralmente surgiu na década de 50, sendo
considerada a precursora das cirurgias de
recobrimento radicular. Embora proporcione
um excelente resultado estético em
recessoes localizadas, € contraindicada
para tratamento de multiplas recessdes.

O retalho posicionado coronalmente é
umatécnicadefacilexecugao,queproporciona
um 6timo resultado estético no tratamento de
recessdes localizadas ou multiplas. Porém,
€ dependente da quantidade adequada de
gengiva ceratinizada localizada apicalmente

a recessao. Nesse sentido, alguns autores
obtiveram 97,8% de recobrimento radicular
utilizando esta técnica em seus pacientes,
concluindo ser um procedimento eficaz e
com muitos beneficios.

A técnica de recobrimento radicular
com maior grau de previsibilidade € o enxerto
de tecido conjuntivo gengival. A principal
vantagem deste procedimento em relagéo
aos demais € o duplo suprimento sanguineo
gque aumenta consideravelmente o grau de
previsibilidade, o sucesso terapéutico e a
estética, devendo ser a técnica de primeira
escolha em se tratando de recobrimento
radicular.

O enxerto gengival livre é uma
modalidade de cirurgia periodontal
amplamente utilizada, principalmente com
objetivo de aumentar a faixa de mucosa
ceratinizada inserida. Porém, sé deve ser
empregada com objetivo de recobrimento
radicular, em recessoes de classe | em areas
néo estéticas.

CONCLUSOES:

1. O recobrimento das recessoes
gengivais pode ser conseguido com o
emprego de variadas técnicas cirurgicas.

2. O enxerto gengival livre é contra
indicado para o recobrimento radicular de
dentes na maxila e, na mandibula apresenta
baixa previsibilidade de sucesso para
cobertura de multiplas recessdes devido
a dificuldade de receber nutricao do leito
cirurgico. Por isso indicamos essa técnica,
para cobertura radicular, de recessdes
unitarias na mandibula, podendo ser
realizada em um ou dois tempos cirurgicos.

3. Osretalhos deslocados lateralmente
e os retalhos de papila dupla sao técnicas
gque requerem indicacdes muito precisas,
bem como grande habilidade do clinico para
as realizar. Apresentam boa previsibilidade
der sucesso para recessdes unitarias.

5. Osretalhosdeslocados coronalmente
de forma isolada (sem associacdo com
enxertos) sao indicados para recessoes
unitarias ou multiplas tanto na maxila
quanto na mandibula. Contanto que haja
gengiva ceratinizada e, com boa espessura,
apresentam altas taxas de sucesso no
tratamento das recessoes.
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6. O enxerto de tecido conjuntivo
gengival, associado a diferentes técnicas,
apresenta o0s melhores resultados no
tratamento das recessdes gengivais.

7. As técnicas cirurgicas mais
avancadas como a tunelizagdo, retalhos
coronais amplos sem incisbes relaxantes
e associagcdo de técnicas, devem ser
utilizadas, especialmente, por operadores
mais habilidosos. Os iniciantes podem
se beneficiar, inicialmente, com técnicas
cirurgicas de menor complexidade como
as técnicas de deslize coronal isolado e a
técnica de Langer e Langer.
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