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RESUMO

A recessdo gengival e exposicdo radicular representam um problema
terapéutico para o clinico. Enquanto a recesséo dos tecidos marginais raramente
resulta em perda dental, esta freqientemente associada com sensibilidade,
envolvimento de freios, irritacéo dos tecidos marginais devido & inabilidade ou ma
vontade em remover corretamente o biofilme, problemas estéticos e tendéncia a
carie dental. Inicialmente o recobrimento radicular era obtido apenas com
reposicionamentos de retalho. Com a evolucéo das técnicas, hd mais de 20 anos 0
enxerto para recobrimento radicular tem se mostrado um procedimento de sucesso e
previsivel. O primeiro a ser empregado com a finalidade de recobrimento radicular foi
o enxerto gengival livre. A utilizagéo do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
representou uma grande descoberta na enxertia para recobrimento. O suprimento
sanguineo para ambas as faces do tecido enxertado, estética aprimorada no sitio
receptor, @ uma ferida palatina menos invasiva foram algumas das vantagens na
utilizagdo do tecido conjuntivo ao invés do epitealizado. Atualmente o enxerto de
tecidos, seja por reposicionamentos, transplantes autégenos ou aldgenos, ou uma
combinagao das diversas técnicas, pode ajudar o cirurgido a solucionar a grande
maioria dos casos de exposi¢do radicular. Adicionalmente, as tecnicas de
regeneracdo tecidual guiada que excluem o epitelio e permitem gue células do
ligamento periodontal repovoem a superficie radicular, podem oferecer n&o apenas

recobrimento radicular mas também uma desejada insercéo de tecido conjuntivo.
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ABSTRACT

Gingival recession and root exposure represent a therapeutic problem to
the clinician. While marginal tissue recession seldom results in tooth loss, it is often
associated with sensitivity, frenal involvements, marginal tissue irritation because of
the patient’s inability or unwillingness to properly remove plague, aesthetic concerns
and tendency to dental caries. Initially the root coverage was obtained only with flap
repositioning. With the evolution of the techniques, for more than 20 years the graft
technique for root coverage has shown to be a successful and predictable procedure.
The first to be used for root coverage was the free gingival autograft. The use of
subepithelial connective tissue autograft represents a major breakthrough in root
coverage grafting. The supplying of blood to both surfaces of the grafted tissue,
enhanced esthetics at the recipient site, and a less invasive palatal wound were
some of the advantages of using connective tissue rather than epithealized tissue.
Nowadays, grafting of tissues, either by repositioning, transplanting (autografts or
allografts), or a combination of the various techniques, may help the surgeon to
resolve the big majority of root exposure cases. Additionally, the guided tissue
regeneration techniques that exclude epithelium and allow cells from the periodontal
ligament to repopulate the root surface may offer not only root coverage but also a

desirable connective tissue attachment.
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1. INTRODUGAO

Um dos maiores desejos dos Periodontistas sempre foi 0 de ser capaz de
recobrir superficies radiculares expostas. Técnicas como a de enxerto gengival livre
ndo foram idealizadas para o recobrimento radicular, e sim para proporcionar o
aumento da zona de gengiva queratinizada (SULIVAN E ATKINS, 1968). O unico
estudo publicado sobre recobrimento radicular, relatava uma margem de sucesso de
apenas 20% (MLINEK, 1973). Alguns trabalhos isolados foram sendo publicados ao
longo dos anos relatando sucesso, mas foi no inicio dos anos 80, que MILLER
(1982) através de modificagbes nas técnicas de enxertos, foi capaz de demonstrar
gque o recobrimento radicular era ndo apenas possivei, mas tambem previsivel,

mesmo em recessdes largas e profundas.

Dados revelam que em paises industrializados 75% dos cidad&os com
idade média de 30 anos apresentam recessdo gengival. 0s pacientes
frequentemente queixam-se de raizes expostas e sensibilidade dentaria. E ainda, o
recobrimento radicular pode melhorar o controle de placa, reduzir ¢ risco de caries

radiculares e estabelecer uma faixa “adequada” de gengiva inserida.

Diversas s@o as técnicas existentes na atualidade para o recobrimento
radicular. Partindo-se de deslizes de retalho, enxertos autdogenos, materiais
aldégenos, e mais recentemente a regeneracglo tecidual guiada e o uso de proteinas
do esmalte. Cada um destes procedimentos possui suas indicagbes e contra-

indicagfes, as quais serao revistas neste trabalho.



2. RECOBRIMENTOQO RADICULAR
O termo “cirurgia mucogengival® é definido, de acordo com ¢ “Gfossary of
Feriodontal Terms” como “um procedimento periodontal cirlrgico para corrigir

defeitos na morfofisiologia, posi¢édo efou quantidade de gengiva”.

Foi abordado pela primeira vez por FRIEDMAN em 1957, que relacionou
com este termo todos os procedimentos cirargicos que objetivaram preservar a
gengiva queratinizada, eiiminar freios e insergdes musculares mal posicionados, e

corrigir vestibulos com profundidade inadequada.

Nos anos 60, pesquisadores como BJORN, NABERS e COWAN
desenvolveram técnicas de cirurgia mucogengival como o enxerto gengival livre para
aumentar a faixa de gengiva queratinizada. Nos anos 70, uma faixa adequada de
tecido gengival gqueratinizado era considerado de fundamental importancia para a
manutencdo da saude gengival. Porém estudos realizados em animais e em
humanos demonstraram que com um adequado controle do biofilme, a satde pode

ser mantida, mesmo com a auséncia de tecido queratinizado.

A partir de entéo, a necessidade de se aumentar a quantidade de gengiva
queratinizada foi reduzida. O termo cirurgia mucogengival tornou-se obsoleto, sendo
proposto por MILLER a sua substituicdo por “cirurgia plastica periodontal” cujo
objetivo clinico € o de proporcionar o recobrimento de superficies radiculares
expostas com problemas estéticos ou funcionais, aumento de rebordo, correcdo de

displasias gengivais, manutengdo e reconstrucdo de papilas.



2.1. PRINCIPAIS CAUSAS

“‘Recessao Gengival® € definida como o deslocamento do tecido marginal
apical a juncédo cemento-esmalte. Histologicamente, a destruicdo dos tecidos
gengivais, devide a forgas mecanicas como a escovacao ou a doenga periodontal
inflamatoria, esta associada com a perda das fibras de tecide conjuntivo e de 0sso

alveolar, com a conseqglente exposicio da superficie radicular.

As recessbes sdo comumenie encontradas em populagbes com altos
padroes de higiene oral, bem como em populagdes com baixos padrées de higiene
oral. Enguanto a perda de insercdc e recessdo gengival s&o encontrados na
superficie vestibular dos dentes de populagbes com altos padrbes de higiene oral,
todas as superficies dentais s&o freguentemente afetadas em populacbes sem

tratamento periodontal.

Além do trauma de escovacdo e da doenga periodontal, fatores como mal
posicionamento dentario, deiscéncias do 0sso alveolar, insercdes musculares e de
freios, fatores iatrogénicos relacionados com tratamento periodontal e restaurador, e
ainda, habitos como o uso de palitos de dente, tem sido associados com o

desenvolvimento de recessdes gengivais.

2.2. CLASSIFICACAO DAS RECESSOES
SULLIVAN e ATKINS (1968) inicialmente, classificaram as recessdes
gengivais em quatro categorias morfologicas:

- rasas e estreitas



rasas € largas
profundas e estreitas

profundas e largas

Esta classificacdo foi utilizada até que MILLER em 1985, percebendo que

muitos tipos de recessdo ndo se encaixavam em uma das quatro categorias de

SULLIVAN e ATKINS, publicou a seguinte classificacdo, levando em conta a

natureza e a qualidade das recessGes bem como suas relagdes com a altura do

tecido interproximal adjacente (figura 1):

CLASSE |. recesséo do tecido marginal que ndo se estende até a
jungdo mucogengival. Nao ha perda periodontal (0sso ou tecido mole)
na area interdental, e 100% de recobrimento radicular pode ser
esperado.

CLASSE Il recessdo do tecido marginal que se estende até, ou
ultrapassa, a juncdo mucogengival. Nao ha perda periodontal (osso
ou tecido mole) na area interdental, e 100% de recobrimento radicular
pode ser esperado.

CLASSE iI: recessdo do tecido marginal que se estende até, ou
ultrapassa, a jungdo mucogengival. Existe a perda ¢ssea ou de tecido
mole na regido interdental, ou © mal posicionamento radicular.
Recobrimento parcial pode ser esperado.

CLASSE IV: recessdo do tecido marginal que se estende até, ou
ultrapassa, a jungdo mucogengival. A perda 6ssea ou de tecido mole
na regido interdental e/fou 0 mal posicionamento dental é t&0 severo

que o recobrimento radicular ndo pode ser atingido.



2.3. INDICACOES

Existe um grande numero de procedimentos cujo objetivo terapéutico &
restaurar o tecido gengival ao nivel da jungdo cemento-esmalte com a insercao de
tecido mole a superficie radicular previamente exposta. Estes procedimentos s&o
primariamente  indicados quandc ha necessidades estéticas/cosmeéticas,
hipersensibilidade da raiz, tratamento de lesdes cariosas rasas na raiz, abrasdes

cervicais, e ainda alteracbes da topografia dos tecidos marginais a fim de facilitar o

controle da placa.

2.4. CONTRA-INDICACOES
A linha que separa as indicagbes das contra-indicacées para o
recobrimento radicular ndo pode ser bem delimitada, tornando na verdade, as

contra-indicagbes mais relativas do que absolutas.

Antes de tudo, devem ser estabelecidos os fatores de risco responsaveis
pela condigéo, os quais podem ser divididos em fatores que podem ser modificados
ou corrigidos, e aqueles que ndo podem. Os fatores de risco que nao podem ser
modificados ou corrigidos podem ser considerados como contra-indicagbes para o

recobrimento radicular.

A perda do osso interproximal (classes il e IV de MILLER) &€ um fator que
néo pode ser modificado, apesar de alguns trabalhos recentes que relatam relativo
sucesso no recobrimento de tais defeitos bem como a reconstrugdo da papila

interdental.



O cigarro € um fator de risco que pode contribuir para o insucesso de
todos os procedimentos de cirurgia mucogengival, bem como contribui para a
destruicao periodontal e dificulta a cicatrizac&o apos a cirurgia, podendo ainda haver

uma relagao entre o fumo e a recess&o gengival.

Os indices de higiene oral sao outro fator de risco que pode ser
modificado. O’LEARY et al, mostraram que pacientes com baixos indices de placa
possuem a maior quantidade de recessdes. Tecnicas de higiene oral improprias s&o
responsaveis por muitas das recessfes que requerem corregdo cirurgica. O paciente

deve entéo ser reeducado para que as técnicas cirdrgicas tfornem-se efetivas.

Existem ainda fatores anatbmicos, como insergbes 6sseas que tornam a

profundidade do vestibulo muito reduzida, dificultando a estabilizacdo do enxerto, ou

ainda, tornando-o impraticavel.

2.5. INDICACOES X CONTRA-INDICACOES

Segundo GRAY (1997), pacientes que apresentaram recessdes que nao
estdo progredindo apesar da espessura gengival, que estdo despreocupados com a
aparéncia da recess&o, ou que ndo possuem hipersensibilidade radicular, devem ser
informados a respeito da condicdo, a qual deve ser documentada na ficha clinica, e
acompanhada. Tratar de pacientes que estdo satisfeitos com relagdo a estética, e

saudaveis, pode resuitar em uma decepcao com relagio ao resultado final.

A localizacdo de algumas restauragbes ou proteses pode se constituir em

um desafio a mais na obten¢do do recobrimento radicular. Um pré-requisito para
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qualguer procedimento de recobrimento radicular é uma superficie radicutar livre de
contaminantes e biologicamente aceitéavel. McGUIRE (1996) demonstrou que o
tratamento destas areas é possivel quando a raiz € apropriadamente tratada e
descontaminada, porém, em alguns casos, quando a restauragéo € muito profunda,
a sua remocdo somada com o preparo da raiz pode vir a expor a polpa, o que
contra-indicaria o tratamento. Tem-se ainda, os modernos polimeros com os quais a

raiz pode ter sido tratada, tornando impossivel o processo de descontaminagéo.

2.6. O EFEITO DO CIGARRO NO RECOBRIMENTO RADICULAR

O cigarro afeta negativamente os tecidos em geral e a cicatrizacdo em
particutar. Clinicamente, a coloragao tecidual melhora quando o paciente deixa de
fumar. MILLER (1985) observou que o completo recobrimento radicular ndo é
atingido no fumante com o uso do enxerto gengival livre. As alteragbes teciduais
causadas pelo cigarmo ndo parecem ter importancia, pois o recobrimento pode ser
alcancado se o paciente parar de fumar imediatamente antes a cirurgia ¢ continuar

sem fumar por um periodo de trés semanas.

BAAB e OBERG (1987) relatam que o cigarro diminui a circulacdo pela
constricdo dos vasos, reduzinde assim o fluxo sanguineo para o sitio enxertado. No
fumante, a porgao do enxerto localizada na superficie avascular da raiz geraimente

vai necrosar, resultando em recessao.

Segundo MILLER (1993) o enxerto de tecido conjuntivo oferece uma
maior chance de recobrimento radicular em fumantes do que 0 enxerto gengival

livre. Nao somente pelo fato do enxerto conjuntivo ser mais fino, mas também pelo



aporte sanguineo ser proveniente de ambos os lados (flap e peridsteo) e ndo so pelo
peridsteo, como no caso do enxerto gengival livre. Retalhos reposicionados
coronariamente e |ateralmente, apesar de serem provavelmente comprometidos pelo
cigarro, nao sao tac comprometidos quanto 0s enxertos livres, pois possuem 0 seu

proprio suprimento sanguineo.



3. A BIOMODIFICAGCAQ DA SUPERFICIE RADICULAR

Existe ainda muita controvérsia quando se fala em biomodificacdo, ou
condicionamenio radicular. Ela pode ser mecanica, guimica, ou ainda uma
combinacdoc de ambas. A biomodificagdo mecanica, na sua forma mais simples,
envolve raspagem e alisamento radicular. Pode incluir a remocéo de cemento,

dentina amolecida ou a simples regularizac&o da superficie radicular.

Em casos mais complexos, pode ainda envolver o uso de instrumentos
rotatdrios para a remogdo de sulcos profundos resultantes de abrasdo ou apés a

remocéo de restauractes, ou ainda, para regularizar e diminuir a convexidade

radicular.

PINI-PRATO et al (1999) em um estudo realizado para determinar se a
instrumentacdo manual (raspagem), € util no tratamento de recessdes gengivais
causadas por escovacdo traumatica, quando realizada antes de uma cirurgia de
reposicionamento coronaric de retalho, concluiu que nestes casos a raspagem torna-

se desnecessaria.

A biomodificagéo quimica esta centrada na terapia com a utilizagdo de

acidos — citrico e hidroclérico (Tetraciclina-HCI).

3.1. ACIDO CITRICO
O acido citrico tem sido utilizado clinicamente por mais de 20 anos. OLES
et al (1984) e IBBOTT et al (1985) ja concluiam em seus estudos que a aplicacio do

acido citrico no condicionamento radicular em cirurgias de recobrimento radicular,
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tanto com 0 uso de enxertos livres quanto pediculados, nao era |ustficavel
clinicamente. Tantc os grupos teste quanto os grupos controle apresentavam
estatisticamente o mesmo grau de recobrimento. Realizando estudos histométricos
em primatas, WOODYARD et al {1983) comprovou que a aplicagdo de acido citrico
ndo melhorava o recobrimento radicular clinicamente, porém resultava em uma

quantidade significativamente maior de nova insergao de tecido conjuntivo.

MILLER (1993) afirma que o tratamento radicular com acido citrico n&o
apresenta efeitos negativos em humanos, e que os efeitos positivos na superficie

radicular e na cicatrizacio estac bem documentados; e resume:

O acido citrico tem mostrado remover a smear fayer, abrindo
assim os tubulos dentinarios, permitindo que o cemento se
forme dentro destes tubulos resultando em ‘pinos de cemento’.
Isto pode estar associado com a acelerada cicatrizagéo. Esta
cicatrizacéo pode ocorrer de tal forma que a inser¢ao de tecido
conjuntivo ou uma adesdo colagena sem a formacao de
cemento pode ocorrer antes da migragae do epitélio, deste
modo, indiretamente prevenindc a migracao epitelial. O acido
citrico mostrou expor as fibras colagenas na superficie
radicular, as quais podem se unir as fibras colagenas do
enxerto, ou do retalho, novamente talvez resultando em uma
ades&o de colageno sem a formagdo de cemento e uma
cicatrizacdo acelerada. Adicionalmente, © acido citrico pode
desmineralizar pequenas por¢gdes de calculo residual,

desinfectar a raiz, e ajudar na remogao das endotoxinas.
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E complementa citando gue estd se referindo a um quadro possivel,
baseado nos achados das pesquisas realizadas nos ultimos vinte anos, mas gue
nao se pode afirmar que estes achados individuais tem significancia clinica ou se
trata-se de especulagdo. Sugere ainda que a natureza da inser¢éo pode ser afetada
pela biomodificacdo radicular, pois criando-se uma raiz mais “hospitaleira” a
cicatrizacdo ocorrera mais rapidamente, inibinde assim a migracdo epitelial e

resultando em uma inser¢do “hibrida”.

3.2. TETRACICLINA-HCI

O condicionamento radicular com solugao de Tetraciclina-HCI resulta em
alteragbes morfologicas do cemento e dentina similares aquelas produzidas pelo
acido citrico. A Tefraciclina-HC| pode ainda promover a regeneragao periodontal
através de seus efeitos antimicrobianos contra @ maioria dos patdégenos
periodontais, e da sua capacidade de inibir a atividade da colagenase nos

mamiferos.

Estudos experimentais e em humanos avaliando a cirurgia pericdontal a
retalho mostraram que o condicionamento com Tetraciclina-HC| pode aumentar a
formagdo de nova insergdo conjuntiva comparativamente com a cirurgia por s so. No
presente, contudo, dados clinicos ou histologicos ndo estic disponiveis com relagéo
ao efeito do condicionamento radicular com Tetraciclina-HCI para o recobrimento de

raizes expostas.
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4. TECNICAS DE RECOBRIMENTO RADICULAR

As técnicas de enxertia tem evoluideo a tal ponto, gue tanto o ndmero de
procedimentos disponiveis quanto o numero de aplicagbes para estes
pracedimentos tem aumentado. No inicio, o enxerto gengival livre era utilizado para
0 aumento da faixa de gengiva inserida e aprofundamento do vestibuto, mas
atualmente, o enxerto de tecidos, seja por reposicionamento, transplante, ou uma
combinacao dos dois, permite ao cirurgido expandir a aplicacdo realizando

recobrimentos radiculares. Tendo ainda, 0 desenvolvimento da regeneracao tecidual

guiada, aj"fgagﬁéEHgS Qﬁf’t?e@?@rimento radicular esta diretamente ligado a sua

indicacdo. Para isso, pode ser utilizada a ja citada classificag@o de MILLER, e uma
vez diagnosticada a situacdo, a técnica mais adequada pode ser selecionada.

HARRIS (1992) afirma que a técnica ideal deve ser de facil entendimento
pelo Periodontista, sem requerer um numero de “falhas de aprendizado”.
Adicionalmente, a técnica deve ser previsivel em produzir um resultado com as
seguintes caracteristicas:

Recobrimento radicular ao nivel da juncdo cemento-esmalte ou a

altura das papilas mesial e distal ao defeito;

- o tecido deve estar firmemente inserido ao dente, com profundidade
de sondagem, menor ou igual a 2mm;

- sem sangramento a sondagem;

- uma faixa "adequada” de tecido queratinizado;

- coloragdo semelhante a dos tecidos vizinhos;

- contorno estético do tecido;
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- dor minima ao paciente durante o procedimento e durante o periodo
pas-operatorio;
- sem aumento na sensibilidade, preferivelmente uma diminui¢do na

sensibilidade.

4.1. ENXERTO PEDICULADO POSICIONADO LATERALMENTE

Também denominado deslize lateral de retalho, foi introduzido primeiramente
em 1956 por GRUPE ¢ WARREN. O recobrimento radicular foi obtido através da
remocdo do contorne epitelial do defeito e da realizagédo de um retalho total ao redor
dos dentes adjacentes; uma incis&o vertical libera o pediculo gue € movimentado
para recobrir 0 defeito. GRUPE (1966)modificou esta técnica para manter a gengiva
marginal no sitio doador. A maior vantagem deste procedimento € a boa
vascularizacdo do tecido doado. A grande desvantagem € a quantidade iimitada de

tecido queratinizado no sitic doador.

SMUKLER e GOLDMAN (1979) sugeriram que o peridsteo do retatho
reposicionado lateralmente fosse “estimulado”. Através de pesquisas em homens e
animais, demonstraram que o peridsteo “dormente” do adulto pode ser reativado por
trauma cirargico controlado, fornecendo um tecido doador superior com grande

potencial osteogénico, fibrinogénico e de proliferacdo vascular.

MILLER (1985) descreveu a técnica utilizando um retalho com o dobro da
largura em diregdo aos dois dentes adjacentes. A area adjacente aco defeito e
dissecada de forma total e a area do segundo dente de forma parcial. Isto faz com

que a regido descoberta da raiz seja recoberta com um retatho de espessura total, a
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area doadora adjacente com um retalho de espessura parcial, e a area exposta néo
é deixada totalmente descoberta. IRWIN (1977) e LINDEBERG (1985) colocaram um
enxerto gengival livie sobre o sitio doador para que n&o houvesse deiscéncia.

Obtiveram sucesso, mas o procedimento pode comprometer a estetica (figura 2).

BAHAT et al (1989) introduziram a técnica do retalho transposicional para
resolver o problema da falta de tecido queratinizado no sitio doador, visando ainda
prevenir o risco de recessdo e a aparéncia ndo estética resultante de enxertos
distantes com cor e textura desfavoréveis. O retalho é executado de maneira a
transformar o comprimento favoravel do tecido papilar interproximal em largura

adequada para recobrir defeitos (figura 3).

Por mais de vinte e cinco anos, 0 deslize lateral de retalho, foi 0 Unico
procedimento cirdrgico disponivel que previsivelmente produzia o recabrimento
radicular. Contudo, a técnica possui certas limitagdes que podem contra-indicar o
seu uso: areas com bolsas profundas na regido interproximal, severa perda Ossea
interproximal, excessiva proeminéncia radicular ou locais de abrasGes radiculares
extensas ou profundas. MILLER cita ainda como contra-indicagctes: quantidade
insuficiente de gengiva disponivel para o reposicionamento, vestibulo raso,

insergbes secundarias de freios no sitio doador e muitiplas recessbes adjacentes.

Existem ainda variagdes do enxerto pediculado posicionado lateralmente,
as quais visam a utilizagéo de pequenas quantidades de gengiva para a obtengéo do
recobrimento radicutar. COHEN e ROSS (1968) descreveram o pediculo de dupla

papila. Este procedimento d4 acesso a mucosa mastigatéria (gengiva) no espacgo
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interdental, a qual pode entdo ser utilizada como enxerto na superficie radicular,
evitando danos aos dentes adjacentes. Estudos sobre cicatrizagdo mostraram que o
processo alveolar interdental € muito menos suscetivel a danos permanentes apds a
exposicdo cirurgica que as superficies vestibular e lingual. A disponibilidade de
material doador esta diretamente relacionada com as dimensbes das papilas
interproximais. Elas s&o normalmente mais espessas que a gengiva circunvizinha e
830 suportadas por osso interproximal. A dimens&o de tecido gqueratinizade da
margem gengival livre até a jung&o mucogengival € maior na papila interdental que

na superficie radicular dos dentes adjacentes.

De acordo com HARRIS (1992) a técnica de dupla papila € um método
previsivel de se atingir o recobrimento radicular. Contudo, ele colocou um enxerto de
tecido conjuntivo para recobrir a superficie radicular exposta, antes de suturar as
papilas sobre o enxerto. Recobrimento total foi obtido em 80% dos casos, com uma

média total de recobrimento radicular de 97, 4% (figura 4).

Com as diversas técnicas para recobrimento radicular existentes na
atualidade, o deslize lateral de retalho deve ser utilizado apenas sob condigbes

ideais. £ um procedimento altamente previsivel, resultando em 6tima estética.

4.2. ENXERTO GENGIVAL LIVRE

Historicamente, tem sido o procedimento para aumentar a faixa de
gengiva inserida mais previsivel e Ulilizado. Foi desenvolvido quase
simultaneamente por BJORN (1963), NABERS (1966) e PENNEL et al (1965).

(figura 5).
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Originaimente, SULLIVAN e ATKINS (1968) descreveram a técnica para
atingir © recobrimento radicular utilizando o enxerto gengival livre. Nos anos 70,
muitos clinicos achavam que a técnica de enxerto gengival livre tinha uma baixa
previsibilidade quando © objetivo era o recobrimento radicular, e a técnica tornou-se

a mais usada para aumentar as dimensdes da banda de gengiva inserida.

Em 1975, BERNIMOULIN descreveu um procedimento em duas etapas —
um enxerto gengival livre seguido de um reposicicnamentc coronério de retalho —
para obter recobrimento radicular e aumentar a faixa de gengiva inserida. Esta

técnica possui as mesmas limitagbes estéticas dos enxertos gengivais livres.

MILLER, em 1982, descreveu a técnica utilizando o enxerto gengival livre
com a aplicagio de acido citrico para obter o recobrimento radicular. O mesmo autor
em trabalho publicado em 1985 relatou cem casos de recessao tecidual marginal
tratados com raspagem radicular, acido citrico saturado aplicado sobre a raiz por
cinco minutos, e enxerto gengival livre espesso. 100% de recobrimento radicular foi
obtido em 87% das regibes com defeitos profundos e largos ¢ 100% das regides
com defeitos rasos e largos. Nove destes dentes estavam na regido maxilar e

noventa e um na regido da mandibula.

PASQUINELLI {1992) realizou a secgcdo em bloco de um pré-molar
mandibular que havia recebido um enxerto gengival livre espesso (1,5mm). A
recessao possuia 6,0mm de profundidade e 2,0mm de profundidade de sondagem.
Foi realizado, previamente aoc enxeric, a instrumentagdo radicular e o

condicionamento com Tetraciclina (250mg em 5ml de agua) durante trés minutos. O
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dente e os tecidos adjacentes foram removidos 10,5 meses mais tarde. No momento
da extragdo, houve um ganho de 50mm de recobrimento radicular, € uma faixa de
gengiva queratinizada de 50mm. A profundidade de sondagem era de 1mm. As
medicbes histologicas mostraram 4,4mm de nova insercéo e 4,0mm de crescimento
osseon. A exiensdo coronal da nova insercdo e do novo 0880 atingiy uma area

previamente exposta pela recesséo.

MILLER (1993), porém, relatou que na cicatrizacdo, o tecido palatal
enxertado tende a ser mais esbranquigado e mais opaco do que a gengiva, e
geralmente se aprofunda no vestibulo. E concluiu citando as maiores desvantagens
do recobriménto radicular obtido pela tecnica de enxerto gengival livre;

dificuldade de realizar a técnica;

- elevado tempo operatorio,

- 0 suprimento sanglineo do enxerto & mais dificilimente estabelecido
guando comparado com 0 enxerto de tecido conjuntivo;

- a ferida no palato é mais invasiva, mais propensa a hemoiragia e
cicatriza mais vagarosamente;

- acoloragdo ndo é ideal (limitagéo estética).

Apesar do enxerto gengiva livre continuar sendo utilizado para o aumento
da faixa de gengiva, o enxerto conjuntivo subepitelial vem se tornando o mais

utilizado para o recobrimento radicular.
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Cicatrizacao
Inicialmente o tecido enxertado recebe toda a nutricdo dos tecidos
subjacentes do sitio receptor. Durante este periodo, a maior parte do epitélio do
enxerto ira necrozar. A revascularizagdo geraimente se inicia apds trés ou quatro
dias e aumenta rapidamente: uma uni&o entre os tecidos conjuntivos do enxerto e do
sitio receptor ocorrera nos primeiros quatro a dez dias. A cicatrizagdo clinica se
completa em aproximadamente quatro semanas, apesar do “creeping aftachment’

(migragédo coronaria do tecido) poder ocorrer pelos proximos anos.

O sitio doador cicatrizarg por Segunda intencdo. A epitealizacéo se inicia
pelas bordas da ferida e, dependendo do tamanho, ira recobri-la pelos proximos dez

a quatorze dias. O epitélio ira maturar durante as proximas duas semanas.

Creeping attachment
Creeping attachment & o resultado da migragéo coronal da margem do
enxertc que ocorre por até alguns anos apds a cirurgia. A sua ocorréncia € mais
freqUente em areas de recessbes estreitas. MATTER obteve uma média de 0,89mm
de “creeping attachment' aproximadamente um ano apods a cirurgia. Fatores como

higiene oral e posicionamento dentario sdo importantes.

HARRIS (1997) avaliou o “creeping attachment’ ap6s enxertos de tecido
conjuntivo recobertos com retalho de espessura parcial e gbservou a ocorréncia em

85,5% dos casos, com ganho de aproximadamente 0,8mm.
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4.3. ENXERTQO DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL
O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial fol originalmente desenvolvido
nos anos 70 por LANGER e CALAGNA (1980) para o aumento de rebordos
edentulos defeituosos. Subseqlentemente, em 1985 foi apresentado como uma
técnica para ser utilizada para o recobrimento radicutar. Como técnica de
recobrimento, oferece algumas vantagens sobre 0 enxerte gengival livre:
- técnica simplificada;
- menor tempo operatorio,
- suprimento sanglineo mais faciimente estabelecido e mantido;
- a ferida no palato € menos invasiva, menos propensa a hemorragia,
cicatriza mais rapidamente e geralmente incomoda menos o paciente;
e

- methor estética do que a obtida com o enxerto gengival livre.

LANGER e LANGER (1985) relataram o uso do tecido conjuntivo
subepitelial para o recobrimento radicular. A técnica envolveu a utilizacdo de um
enxerto de tecido conjuntivo com epitélio, assentado sobre um retalho de espessura
parcial. Nesta técnica a raiz exposta foi tratada, porém nenhum outro tratamentoc -

com © acido citrico ou Tetraciclina — foi realizado (figura 6).

O enxerto combinado de tecidos conjuntivo e epitelial foi colocado sobre
as raizes descobertas e suturado no local. O retalho de espessura parcial foi entdo
posicionado na sua posi¢ac originat @ suturado. N&o foi realizada nenhuma técnica
para obter o completo recobrimento radicular. Um aumento de 2 a 6mm no

recobrimento radicular foi atingido em 56 casos em um periodo de quatro anos.
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Ocasionalmente, uma gengivoplastia era realizada para obter contornos mais

esiéficos.

RAETZKE (1985) posicionou o enxerto de tecido conjuntivo sob o retalho,
utilizando a técnica do envelope para aumentar o suporte e a nutricao do tecido.

Uma média de recobrimento radicular de 80% foi obtida, com um ganho médio de

tecido queratinizade de 3,5mm.

NELSON (1987) desenvolveu um procedimento de enxerto mucogengival
gue consiste em um enxerto de tecido conjuntivo, seguido de um deslize das papilas
adjacentes. O tecido é removido do palato com uma incisée do tipo “frap door’.
Nesta técnica a raiz exposta € raspada, porém nenhum preparo radicular &
realizado. No tratamento de defeitos isolados, 0s pediculos sdo suturados unidos e
entdo suturados sobre o enxerto e a raiz exposta. No tratamento de recessbes
multiplas, os pediculos s&o desenhados de tal maneira que a papila interdental
possa ser transportada meio dente no sentido mesial. Desta maneira a papila
recobre o enxerto conjuntivo sobre a superficie radicular exposta. Um total de 91%

de recobrimento da raiz foi obtido com este procedimento (figura 7).

HARRIS (1992) demonstrou que realizando um retalho de espessura
parcial, utilizando ¢ enxerto de tecido conjuntivo com o deslize de dupla papila, o
recobrimento de 100% das raizes expostas foi possivel em 80% dos casos. Em

média, 97,4% da superficie radicular foi recoberta neste estudo.
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JAHNKE et al (1993) e PAOLANTONIO et al (1997) compararam ©
enxerto gengival livre e 0 enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com relagéo a
gual técnica resultaria em recobrimento radicular mais previsivel das classes 1 e |l de
MILLER. No primeiro trabatho, o recobrimento total foi atingido em cinco dos nove
pacientes tratados com enxerto conjuntivo, e em apenas um dos nove pacientes
tratados com enxerto gengival livre. No segundo trabalho, 8,75% das recessdes
tratadas com enxerto gengival livre obtiveram recobrimento total da raiz, engquanto
48,57% das recessdes tratadas com o enxerto de tecido conjuntivo apresentaram
100% de recobrimento radicular. Ambos os autores concluiram que o enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial oferece melhores resultados na cobertura de raizes

expostas quando comparado com o enxerto gengival livre.

BOUCHARD et al (1994) realizou estudo comparativo, utilizando em um
grupo o enxerto de tecido conjuntivo com a faixa de tecido epitelial, no segundo
grupo a faixa de tecido epiteiial foi removida e as areas de recessdo tratadas com
acido citrico. Foi sugerido que no grupc sem a faixa de epitélio 0s resuliados
estéticos foram melhores — apesar de estatisticamente o grau de recobrimento nao
apresentar diferencas nos dois grupos. Concluiu-se ainda que guando ha
necessidade de aumento da faixa de tecide queratinizado, a faixa de epitélio deve

ser mantida.

BORGHETT! & LOUISE (1994) constataram que a técnica do enxerto
conjuntivo associada a dupla papila apresenta uma média de recobrimento de
70,5%, porém afirmam que o tecido conjuntive enxertado sob a mucosa alveolar ndo

induz a sua transformagao em tecido gengival queratinizado.
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RICCI et al (1996) compararam em um estudo o enxerto de tecido
conjuntivo com o enxerto pediculado posicionado lateralimente. Uma analise
estatistica dos dados mostrou que a difereng¢a com relagao ao recobrimento radicular
entre os dois metodos ndo foi significativa. Porém, o maior ganho medio de tecido

gueratinizado ocorreu nos casos tratados com o retalho pediculado.

BRUNO {1994) apresentou uma variagdo da técnica de LANGER para
recobrimento radicular utilizando tecido conjuntivo. Apesar de ter mostrado uma
série de casos de enxerto com sucesso, a grande importancia deste artigo esta no
fato de apresentar uma série de ilustragbes que descrevem como o enxerto é
coletado do palato. Ao invés de simplesmente excisar o tecido com uma disseccao,
BRUNO utiliza um pequeno elevador de peridsteo para elevar um retalho de
espessura total. Desta forma é possivel a obten¢do de um enxerto mais espesso.
Apesar de ter realizade incisbes verticais externas, BRUNO nao discute a incidéncia
de necrose do retaiho palatino. JAHNKE et al (1993) publicaram um artigo relatando
gue a necrose do retalho palatine em certo grau, ocorreu em 80% dos casos quando

incisdes verticais externas foram utilizadas.

HARRIS, em 1999, publicou dois relatos clinicos que avaliaram a
histologia de raizes descobertas com enxerto de fecidoe conjuntivo em humanos. No
primeiro estudo, concluiu gue naquele caso, com o Uso de uma técnica combinando
0 enxerto conjuntivo com um retatho pediculado ndo foi observada verdadeira
regeneracéo, apenas reparo. No segundo estudo, os resultados revelaram areas de

regeneracao, com novo 08so, cemento e tecido conjuntivo inserido, coronariamente
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a margem gengival original, confirmando que a regeneracao é possivel com enxertos

subepiteliais.

BRUNO & BOWERS (2000) concluiram ainda, em uma bidpsia em
humano, que os achados histoldgicos sugerem que varios tipos de inser¢ao tecidual
— incluindo regeneragdo periodontal — podem ocorrer em um defeito de recessdo

apos a colocacéo de um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.

Variagdes da técnica

ALLEN em 1984, propds uma modificacdo na técnica de RAETZKE,
descrevendo a técnica do “tunel’, na qual ndo s&o realizadas incisbes verticais ou
horizontais. Em locais com duas recessfes adjacentes um tunel é criado sob as
papilas interproximais e ¢ enxerto de tecido conjuntivo e deslizado atraves do tunel e
suturado no sitic receptor. A utilizagio desta técnica possibilitou o tratamento de
recessdes rasas e estreitas com uma média de 97% de recobrimento. Porém, com o

aumento da profundidade e da largura da recessdo, a previsibilidade diminui.

BLANES & ALLEN em 1999 introduziram algumas modificagdes na
técnica, e obtiveram uma média de recobrimento radicular de 95% em recessdes

profundas ou largas.

4.4. RETALHO REPOSICIONADO CORONARIAMENTE
RESTREPO, em 1973, realizou um retalho de espessura total até o férnix
vestibutar em conjunto com duas incisées relaxantes verticais. O retalho foi

posicionade coronariamente para recobrir a superficie radicular. O autor acreditava
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que problemas como a redugdo da profundidade do vestibulo apds a cirurgia eram
de curta duracgdo, e que a perda de profundidade reverteria ao normal com a funcao
muscular. ALLEN & MILLER (1989) utilizaram um retatho dividido ao invés de total
na sua técnica. Aproximadamente 84% dos sitios obtiveram recobrimento radicular

total. A porcentagem média de recobrimento de raizes foi de 98%.

Como citado anteriormente, em 1975 BERNIMOULIN descreveu um
procedimento envolvendo duas etapas. Primeiramente um enxerto gengival livre
posicionado apicalmente a regido a ser recoberta, e apods dois meses, o

tracionamento coronal deste enxerto.

MAYNARD (1989) relata que prefere o procedimento em duas etapas ao
retatho reposicionado lateralmente, pois 0 manejo de areas com tecido gengival
adjacente delgado durante a cirurgia, torna o recobrimentio radicular menos

previsivel.

MATTER avaliou em 1979 a técnica em duas etapas e relatou 65% de
recobrimento radicular. GUINARD & CAFESSE em 1978, compararam o deslize
lateral do retalho com o retalho reposicionado coronariamente com enxerto gengival
livre. Nao foram relatadas diferengas entre as duas técnicas quanto ao recobrimento
radicular. Um ganho medio de 2,71mm de recobrimento foi encontrado seis meses

ap06s a cirurgia em ambos 0s grupos.

ALLEN e MILLER demonstraram, em 1983, recobrimento radicular

completo em 84% dos casos e 97,8% de recobrimento de raizes expostas utilizando
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o retaiho reposicionado coronariamente. O estudo objetivou éreas de recessdo
Classe | de Miller rasas, com um minimo de 3mm de gengiva queratinizada. A
técnica utilizada incluiu raspagem radicular vigorosa, e tratamento com acido citrico.
Um retalhc de espessura parcial foi elevado através de uma incisde paralela a
superficie gengival. Uma gengivoplastia foi realizada nas papilas adjacenies, e o

retalho foi suturado coronariamente a regido da papila (figura 8).

HARRIS & HARRIS em 1994 realizaram um trabalho objetivando o
tratamento de pequenas areas de recessdo através de uma modificagdo na técnica
do retalho reposicionado coronariamente. As margens das incisdes verticais foram
mantidas entre as papilas proximais (infaid margins), obtendo assim um método
previsivel e simples para o recobrimento radicular em regides com pequenas
recessdes. Os autores citam ainda que o retalho reposicionado corcnariamente
possul muitas vantagens sobre ouiros procedimentos utilizados para o recobrimento
de raizes expostas. N&o requer um segundo sitio cirirgico para a obtengdo do
enxerto, existe uma perfeita mescla na coloracdo e contorno, & ainda € um

procedimento simples e que n&o requer muito tempo para a execucao.

TROMBELLI et al {1998) pesquiscu o efeito de uma cola de fibrina em
adicao ao condicionamento radicular com Tetraciclina-HCl e ao retalho
reposicionado coronariamente, no tratamento de recessdes gengivais. O estudo
sugere que a cola de fibrina ndc melhora o resultado do fratamento de

reposicionamento corondrio associado ao condicionamento com Tetraciclina.
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BALD! et al (1999) realizou um estudo clinicc para determinar a
importancia da espessura do retalho no recobrimento radicular tratado com a
utilizacdo do retalho reposicionado coronariamente. Os resultados indicaram haver

uma relacéo direta entre a espessura do retatho e a redug@o das recessdes.

PINI PRATO et al em 2000 concluiu em um estudo clinico controlado
medindo a tenséo do retatho no procedimento de deslize coronario, que guanto

maior a tensdo, menor a redugio da recessao.

O retalho semilunar reposicionado coronariamente € uma variag&o
simplificada da técnica de deslize coronério. Foi apresentada em 1986 por TARNON
e modificada em 1989 por MILLER & ALLEN. Esta técnica possui uma vantagem
sobre as outras técnicas de reposiciocnamento coronario de retalho por nao requerer
suturas. E limitada pela altura e espessura gengival apical a recessdo, e indicada
apenas para recessdes Classe | de Miller. Aproximadamente 2 a 3mm de

recobrimento radicular pode ser obtido com este procedimento {figura 9).

4.5. REGENERACAO TECIDUAL GUIADA (RTG)
Os principios da regeneracdo tecidual guiada tem sido utilizados com
sucesso no processo de recobrimento radicular. O objetivo da técnica é obter um

novo aparato de insercdo de tecido conjuntivo em adigdo ao recobrimento radicular.

O procedimento foi inicialmente apresentado por TINTI & VICENZI em
1990. Neste estudo, foi enfatizada a importancia da criagdo de espago entre a

membrana e a raiz. Realizou-se ndo apenas 0 achatamento radicular, mas em
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alguns casos, a criagdo de uma pequena concavidade para criar espago para o
tecido regenerado. A dificuldade em criar espagc sob a membrana tem sido citada
como um dos problemas na utilizacdo da regeneragido tecidual guiada. Enxertos
Osseos alogenos foram utilizados para esta fungdo antes do advento das

membranas com reforgo de titaneo.

Em 1993, TINTI et al realizaram um estudo propondo sciugbes para a
criagdo de espago sob a membrana, como a utilizagdo de uma técnica de sutura e

diferentes estruturas de metal para suporta-las.

TINTI & VICENZI (1994) indicam o uso da membrana com reforgo de
tithneo para o recobrimento radicular, especialmente em areas de abraséo radicular,

em denies proeminentes como 08 caninos maxilares.

Autores que discutiram o assunto da regeneracédo tecidual concordaram
com relagéo a importancia critica de cinco critérios para o material (membrana ou
barreira):

- integracao tecidual;

- oclusividade celular;

- facilidade de manejo clinico;

- capacidade de criar espaco;

- biocompatibilidade.
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Ao mesmo tempo, € necessaria a estabilizacdo e recobrimento do sitio
com o retalho para facilitar a cicatrizacdo e manter o material durante o periodo de

tempo necessario.

TROMBELLI et al (1994) utilizaram a regeneracdo tecidual guiada no
tratamento de defeifos mucogengivais. Eles frataram vinte e quatro recessfes
profundas e largas com membranas de politetrafiuoretilienc expandido. Dezesseis
pacientes foram fratados com condicionamento radicular com Tetraciclina e
aplicagac de fibrina-fibronectina. Qito foram tratados somente com a membrana. A
interposicéo de uma fibra de fibrina-fibronectina de 2 a 3mm de espessura entre a
membrana e a superficie radicular pareceu fornecer espaco suficiente para o tecido
regenerativo. Nenhuma diferenga foi observada entre os dois protocolos de
tratamento. Os autores relataram 77,4% de recobrimento das recessfes totais
iniciais e um aumento medio na faixa de gengiva de apenas 1mm (1,8 a 2,9mm). As
membranas foram mantidas em posicdo por seis semanas, € 0s pacientes foram

reexaminados seis meses por um procedimento de reentrada.

SHIN & ALLEN (1994) utilizaram a regeneragio tecidual guiada para
ganhar ndo apenas Inser¢do interdental mas também recobrimento radicular. No
relato do caso, um ingisivo centrai inferior foi tratado. No pré-operatério haviam
perdas de inser¢do interdental de 6 a 7mm, recessao, auséncia de gengiva inserida,
insercdo do freio na margem vestibular da mucosa alveolar e bolsa vestibular.
Apesar do preparo vigoroso da raiz, ndo foi realizado esforgco para o achatamento ou
a criagdo de concavidade. Foi aplicado acido citrico por dois minutos. Um enxerto

6sseo0 do tipo desmineralizado e congeiado (DFDBA) foi inserido sob a membrana,
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nao somente pelc seu potencial regenerativo, mas para manter espago entre a
superficie do dente e a membrana. Em um exame realizado oito meses apds o
procedimento revelou uma profundidade de sondagem interdental de 1 a 2mm €
vestibular de 1,5mm, com 1mm de recessao tecidual. Foi relatado ainda um aumento

de 1 a 3mm na faixa de gengiva queratinizada.

A importancia deste artigo esta no fato de ser a primeira vez que uma
pedra de insergdo interdental severa em uma recessé&o Classe 1l foi tratada com
sucesso, ndo apenas com ganho de insercdo interdental (67 % a 83%), mas também

com recobrimento radicular na regido vestibuiar.

ROCUZZ0O & BUSER (1996) apresentaram uma técnica cirdrgica para
atingir recobrimenic radicular em recessdes gengivais através de membrana de
politetrafluoretiieno expandido em combinagdo com mini parafusos. Apos a
realizacdo de um retalho dividido trapezoidal, parafusos de suporte foram utilizados
para criar um amplo espaco sob a membrana, enquanto parafusos de retencéo
foram empregados para a perfeita estabilizacao da barreira de tefion. Perfuracbes
inframeduiares foram realizadas para induzir a formag&o de um coagulo sangiineo
volumoso com disponibilidade abundante de células progenitoras. A membrana e os
mini parafusos foram removidos apos trés a quatro semanas. O resultado do
tratamenio de doze casos, com defeitos mucogengivais de 4 a 7mm de

profundidade, resultou em um recobrimento médio de 84%.

CORTELLINI et al (1993) realizaram um estudo histolégico em uma

recessdo vestibular humana e demonstraram nova inser¢do de tecido conjuntivo
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associada a novo cemento e crescimenio dsseo coronal ao nivel anterior da margem
gengival. PARMA-BENFENATI & TINTI {1998) também em estudo histoldgico
avaliando a nova insergao utilizando uma membrana com reforgo de titaneo,
demonstraram que a extensdo coronal da nova insergao € do novo 0sso vestibular,
nove meses apods o procedimento, estavam localizados coronalmente a localizacao
pre-operatdria, em uma superficie radicular previamente exposta por uma recessao

profunda e duradoura.

Membranas reabsorvivels também tem sido utilizadas para o
recobrimento radicular de raizes expostas. PINI PRATO et al em 1995 concluiu que
a grande desvantagem das membranas ndo absorviveis é a necessidade da cirurgia
de reentrada, para a sua remocgéo. O que torna o procedimento critico é o fato da
remocao mecanica da membrana poder danificar a camada de tecido neo-formado
sobre a superficie radicular. Além da inser¢éo do tecidc na raiz ser fraca, ele se
apresenta freqlentemente muito fino ¢ delicade. Mais ainda, o tecido neo-formado
pode se tornar expostoc apos a reentrada se o retalho ndo estiver completamente
livre de tenséo. Isto pode acarretar a recorréncia da recesséao. Para prevenir este
risco, PINIPRATO et al sugerem a utilizagao de um enxerto gengival livre sobre a

regido.

DE SANCTIS & ZUCCHELLI {1996) trataram seis pacientes com
recessOes de 4 a 6mm através da técnica de RTG utilizando uma membrana Vicryl.
Foi obtido recobrimento radicular completo em quatro dos seis pacientes. Recessdes
de 0,5 e 1,5mm continuaram presentes nos dois pacientes restantes. SHIRH et al

(1997) utilizaram em um estudo membranas de colageno para 0 recobrimento
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radicular. Os resultados do estudo sugeriram que a membrana de colageno pode ser
utilizada com sucesso como barreira nos procedimentos de recobrimento de raizes

expostas através de RTG.

VINCENZI et al (1998) avaliaram clinica e histologicamente a regeneragéo
dos tecidos gengivais com o usc de membranas reabsorviveis. Apds o debridamento
manual e mecanico da raiz exposta, uma membrana reabsorvivel Resolut (WL Gore)
foi aplicada sobre o defeito. Apds um pericdo de seis meses, uma seccao em bloco
foi removida contendo a raiz e os tecidos regenerados. O tecido neo-formado estava
composto de uma area coronal de insercéo de tecido conjuntivo e uma area apical
de fibras dsseas e cemento. O artigo demonstrou histologicamente a capacidade de
uma membrana reabsorvivel permitir completa regeneracao do ligamento pericdontal

no recebrimento de recessdes gengivais.

ROCCUZZO et al (1996) avaliaram a membrana reabsorvivel guidor e a
membrana de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) com reforco de titaneo para o
tratamento de recessdes gengivais em humanos. Os resultades indicaram néo haver
diferenca entre as duas membranas com relacdo a quantidade de recobrimento
radicular obtido. Um recobrimento médio de 82,4% e 83,2% foi obtido para a guidor

e e-PTFE, respectivamente.

PINI PRATTO et al (1992) compararam um enxerto gengival livire em dois
estagios seguido de um reposicicnamento coronal de retalho com uma membrana
de e-PTFE. Os achados n&o indicaram diferengas na quantidade de recobrimento

radicular nos dois grupos. Recobrimente de 72,7% e 70,9% foi obtido pela
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membrana e pelos grupos controle, respectivamente. Contudo, o recobrimento
radicular obteve melhores resultados em areas de recessdes rasas quando o deslize
coronal de retatho foi utilizado (81,8%) em comparacdoe a RTG (63,5%). Em
recessdes profundas, a RTG obteve maior recobrimento (76,6%) do que o grupo

controle (65,8%).

RICCI et al (1996) compararam a técnica de enxerto de tecido conjuntivo
(ETC) com a RTG, e concluiram que ¢ recobrimento radicular medio foi similar para
os dois grupos, apesar do ganho de insergéo clinica ser methor no grupo tratado
com RTG. Compiementando ainda que aparentemente a técnica de RTG & preferivel
quando defeitos mucogengivais severos estao presentes e o ganho de nivel de

insercao clinica @ mandatorio.

Em trabalho semelhante BORGHETTI et al (1999) obtiveram resultados
semelhantss, concluindo ainda que a técnica de RTG nao aumentou a faixa de
tecido queratinizado e deslocou a jungdo mucogengival mais coronariamente aos

Seis meses.

TATAKIS et al (2000) cbservaram que apesar das diferengas entre ETC e
RTG em recaobrimento radicular médic e prevaléncia de recobrimento completo
consistentemente favorecerem o procedimento de ETC, as diferencas nas medigdes

ndo foram estatisticamente significativas.

MULLER et al (1999) em trabalho comparando a técnica do envelope de

tecido conjuntivo com RTG no recobrimento de recesses rasas, classes | ou Il de
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MILLER, concluiram que pequenas recessdes podem ser mais previsivelmente

recobertas com a técnica do envelope.

AMARANTE et al (2000) ap6s analisar novos dados que relatavam um
melhor resultado no retalho reposicionado coronariamente (RRC) quando este era
suportado por uma membrana, realizaram, um estudo comparando a técnica com a
utilizacdo da membrana e apenas RRC, concluiram que a combinagdo das duas

técniicas ndo parece melhorar os resultados apds o tratamento dos defeitos de

recessdo gengival.

4.6. RTG X CIGARRO

TROMBELLl & SCABRIA (1997) avaliaram a resposta cicatricial em
recessbes gengivais apds RTG em fumantes. Os paradmetros clinicos foram
comparados seis meses apds a cirurgia. Demonstrando um maior indice de
exposicdo das membranas em pacientes fumantes (2,6mm) do que em néo
fumantes (1,3mm). A nova formacao tecidual foi de 2,8mm em fumantes e 3.6mm

em nao fumantes, o que néo foi estatisticamente significante.

Fumantes mostraram significativamente menos reducdo na profundidade
das recessfes e recabrimento radicular (2,5mm e 57%, respectivamente) comparado
aos nao fumantes (3,6mm e 78%, respectivamente), concluindo gue os resultados

da RTG no recobrimento radicular s&o prejudicados pela utilizagéo do cigarro.
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4.7. OUTRAS TECNICAS DE RETALHO PARA 0 RECOBRIMENTO RADICULAR
Rotagao de papila livre

TINTI & PARMA-BENFENATI em 1996 sugeriram uma nova técnica para
recobrir raizes expostas com menos de 5mm de perda de insercdo (corono-apical e
mésio-distal). O procedimento pode ser utilizado tanto para recessdes simples
quanto para multiplas, com as cristas 6sseas proximais preservadas, e dimenstes
papilares nao inferiores ao tamanho do defeito. Na técnica, uma incisdo em 90° com
relaggo ao vestibulo é realizada, seguindo a linha mucogengival. O tecido é
dissecado a fim de criar um envelope de espessura parcial na mucosa alveoiar
adjacente. O epitélio vestibular da papila € removido e a papila vestibular & entdo
excisada. A papila é entéo girada de tal maneira que sua base fique voltada para a
jung@o cemento-esmalte e seu apice esteja na base da area da recessdo. A papila é
entdo suturada e completamente recoberta por um retalho dividido posicionado
coronariamente. O procedimento tem a vantagem de ter um dnico sitio cirdrgico, boa
compatibilidade de coloragéo com os tecidos adjacentes e cicatrizag&o por primeira

intengéo (figura 10).

Retalho combinado

MILANO (1998) desenvolveu uma técnica onde dois tipos de retatho s&o
realizados no tecido adjacente a recessdo. O primeiro, de espessura parcial,
envolvendo epitelio e tecido conjuntivo, foi desenhado para recobrir o segundo, o
guat se constitui em um retalho de tecido conjuntivo de dupla papila posicionado
diretamente na superficie radicular. As vantagens citadas pelo autor sdo: o

procedimento consiste em uma s6 etapa, ndo hé a necessidade de um segundo sitio
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cirdrgico, boa estética final com uniformidade de coloracdo e morfologia em relacdo

ao tecidos vizinhos (figura 11).

4.8. MATRIZ DERMICA ACELULAR (ALLODERM)

Recentemente, um enxerto de matriz dérmica acelular (EMDA) foi
apresentado como um substituto para o enxerto de tecido conjuntivo autdégeno em
varios procedimentos periodontais e peri-implantares. Este enxerto é uma pele
especialmente preparada da qual sao removidos os componentes celulares (o alvo
da resposta de rejeicao). O EMDA apresenta as matrizes do colageno e elastina
intactas e nao desencadeia resposta inflamatoria nos tecidos receptores. Estudos
clinicos e in vitro sugerem que o EMDA se constitui em um arcabouco acelular e ndo
imunogénico que cicatriza por repopulagdo e revascularizagdo, e ndo por um

processo de granulacao.

Casos publicados relatam a utilizagdo do EMDA nos procedimentos para
aumentar a faixa de gengiva inserida ao redor de dentes e implantes, e recobrir

implantes inseridos em alvéolos pos-extragdo.

TAL (1999) utilizou o EMDA como substituto dos enxertos autogenos de
tecido conjuntivo no procedimento de recobrimento radicular. ApOs 0ito meses de
observacéo, foi constatado o recobrimento de 80% do defeito, com uma margem
gengival harmoniosa com os dentes vizinhos, e um aumento da faixa de gengiva
gueratinizada inserida de 1 a 3mm. O autor sugere que o EMDA pode ser um

possivel substituto do tecido conjuntivo autégenoc e/ou membranas reabsorviveis.
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HARRIS (2000) comparou o enxerto reposicionado coronariamente
combinado com um enxerto de tecido conjuntivo, com o enxerto repasicionado
coronariamente combinado com EMDA. N&o houve diferenga estatisticamente
significativa na media de recobrimento radicular obtido (96,2% controle e 95,8%
teste). Houve reducéo estatisticamente significativa na profundidade de sondagem
(1,2mm controle e 0,7/mm teste) e aumenta no tecido queratinizade (2,0mm controle
e 1,2mm teste) em ambos os grupos. Neste estudo, foi concluido que o EMDA e ©
enxerto de tecido conjuntivo resultaram em quantidades similares de recobrimento

radicular.

4.9. DERIVADO DE MATRIZ DE ESMALTE (EMDOGAIN)

A proteina de matriz de esmalte tem sido descrita como um agente de
regeneracao periodontal efetivo tanto em modelos animais quanto humanos. Seu
modo de agdo é através da criagdc de uma nova superficie de cemento e o estimulo
da migracdo dos fibroblastos até a nova superficie via guimiotaxia, resultando em

uma melhora no nivel de insergao clinica.

RASPERINI et af (2000) em um estudo piloto, trataram um canino inferior
com 6mm de recessdo e sem gengiva queratinizada, com uma combinacgido de
enxerto de tecido conjuntivo e aplicacdo de EMDOGAIN na superficie radicular. O
dente foi extraido em bloco seis meses apds a cirurgia e processado
histologicamente. Fol demonsfrado um ganho de insercio de 2mm e um ganho de
tecido queratinizado de 3mm. O estudo histoldgico evidenciou uma migragéo apical

do epitélio juncional com relacdo ao sulco de 1,2mm. Foi evidenciado ainda a
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formagao de novo cemento, novo 0sso, € fibras de tecido conjuntivo ancoradas em

novo cemento.
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5. CONCLUSAO

Atualmente, os procedimentos de recobrimento radicular apresentam um
resultado mais estético e tornaram-se mais simples do que ha vinte anos afras. A
tendéncia € que as técnicas evoluam ainda mais, pois diversas pesquisas estdo em

andamento buscando materiais que melhorem e simplifiquem os procedimentos.

Apesar dos procedimentos de enxerto de tecids mole e regeneragdo
tecidual guiada se mostrarem efetivos no tratamento de raizes expostas, varias
técnicas de enxerto de tecido conjuntivo oferecem algumas vantagens sobre a RTG:
além de ndo necessitar de um segundo procedimento, podem ainda ser utilizadas
para o tratamento de multiplas recessdes. A cicatrizago final ocorre antes, e o custo
da membrana n&o precisa ser levado em conta. Além disso, uma maior faixa de
tecido queratinizade pode ser obtida com a sua utilizacdo. A maior preocupagao com
o enxerto conjuntivo € a necessidade de um Segundo sitio cirurgico no palato.
Quando o tecido do palato & removidoc sem as incisdes relaxantes, a maioria dos
pacientes relata que ndo ha maior desconforto do que na regido enxertada. Estudos
histolagicos em humanos e animais tém mostrado que a cicatrizagdo gengival na
interface com o dente apds retalhos pediculados ou enxertos de tecido mole
geraimente se da por epitélio juncional longe com quantidades varidveis de nova

insercao de tecido conjuntivo na porgdo mais apical da superficie radicular recoberta.

Histologicamente, ficou demonstrado que a RTG permite regeneracéo do

ligamento periodontal, osso e cemento na superficie radicular previamente exposta.
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Porem a técnica de RTG possui sua maior indicagdo em regides com defeitos

mucogengivais severos, e quando se quer ganhar nivel de inserc¢éo clinica.

A utilizacdo concomitante de agentes condicionadores radiculares e
agentes estabilizadores ainda continua sendo uma controversia. Apesar de

clinicamente a biomodificagdo radicular ndo afetar o nivel de recobrimento radicular,

pode afetar a natureza da inserc&o do tecido mole a raiz.

Pode-se concluir através da analise dos trabalhos revistos, que os
procedimerntos cirurgicos para ¢ recobrimento de raizes expostas utlizando nao
somente os retathos pediculados ou os enxertos livres, mas também a regeneracio
tecidual guiada, se tornaram extremamente previsiveis, com um elevado percentual

de sucesso.
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Figura 3 - RETALHO TRANSPOSICIONAL

N i o
SUTURA INICIAL

" SUTURA FINAL

FONTE: The International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, 1990.



60
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