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RESUMO

O retalho reposicionado coronalmente, realizado em um ou
dois passos, € uma alternativa para o recobrimento de raizes
expostas, responsaveis por problemas estéticos, de
hipersensibilidade dentinaria efou dificuldades de higienizac¢éo.
Apresentando-se como um procedimento  seguro para
recobrimento radicular total em recessdes tipo classe | e Il e
parcial, em recessdes tipo classe Ill de Miller, o retalho
reposicionado coronalmente apresenta estabilidade de resultados
clinicos apés 0 primeiro més poés-operatério. O objetivo deste
trabalho é descrever as diferentes técnicas de retalho
reposicionado coronalmente descritas na literatura, bem como

seus resultados em relag¢do ao recobrimento radicular.

Palavras-chaves: Gengiva - Cirurgias, Gengiva - Doengas;

Periodontia - Tratamento.



INTRODUGAO

Recesséo gengival € definida como a exposi¢cao da raiz pela migragéo

apical do periodonto marginal em relacdo a juncio cemento esmailte % 7.
A etiologia das recessbes & atribuida a diversos fatores como: posicéo

I 38,40

do dente no arco®, escovagéo traumatica®, Trauma eventual®®* insercio do

freio proximo & margem gengival'*'®, restauragdes mal-adaptadas™®,

48,54 | 25

movimentagao ortoddntica™ ", e migragéo pela doenca gengiva

E comum a ocorréncia de recessdes gengivais principalmente sobre
as superficies vestibulares das raizes. Esta foi relatada em 27%, de
pessoas entre 18 e 25 anos™. Em 62%, de 16 a 25 anos e 100%, entre 46 ¢
86 anos de idade'®. Também pode ser vista em individuos de pouca idade,
onde a prevaléncia foi de 8%, em criancas de 8 a 12 anos de idade® e 3%,
em grupos de 11 a 13 anos de idade®’.

Quanic a localizagao, as recessdes podem ser unicas, quando afeta

um s6 dente®® ou generalizadas quando dois ou mais dentes sao afetados”***.

Segundo MILLER®' (1985) as recessfes podem ser classificadas em:



Classe | - Recessdao do tecido
marginal que nao se estende
para a jungao mucogengival.
Nao apresenta perda
periodontal (osso e tecido
gengival) na area interdental.
Portanto 100% de
recobrimento radicular pode
ser previsto.




Classe Il - Recessao de tecido marginal
que se estende aléem da juncao
mucogengival. Nao apresenta perda
periodontal (osso e tecido marginal)
na area interdental. Portanto 100% de
recobrimento radicular pode ser
previsto.
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Classe lll - Recessao de tecido marginal
que se estende além da juncao
mucogengival. Ocorre uma perda
ossea e gengival na area interdental, ou
ha ma posicdo do dente. Portanto
ha previsibidade de recobrimento
parcial da raiz.



Classe IV - Recessdao de tecido marginal
que se estende além da jungédo
mucogengival. Ha perda periodontal
na area interdental e ou a ma
posicado do dente & tdo severa
que o recobrimento radicular nao
pode ser antecipado.



Os pacientes com recessdo queixam-se de hipersensibilidade,
dificuldade de escovacdo e de comprometimento estético, também podem
ocorrer caries na superficie radicular exposta, assim como abrasdes cervicais,
e algumas vezes comprometendo as restaurag;ﬁes1. Portanto varias formas de
tratamento séo empregadas na tentativa de recobrimento radicular. Dentre 0s

procedimentos cirlrgicos temos:

RETALHO DESLIZADO LATERALMENTE: Classico: GRUPE & WAREN”
(1956). Modificagbes: CORN & et al.'® (1964), FRIEDMAN & LEVINE'®
(1964), ROBINSON* (1964), STAFFILENO* (1964), ARIAUDO? (1966),
GRUPE® (1966), BJORN* (1971), RAMFJORD"® (1973), Posteriormente
desenvolvida por PENNEL et al.*® (1965), SMUKLER® (1976), GUINARD &
CAFFESSE? (1978), ESPINEL & CAFFESSE™ (1981), é direcionado para o

tratamento de recessbes localizadas.

RETALHO DESLIZADO DE DUPLA PAPILA: proposto por COHEN &

ROSS® (1968).

ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL: Colocado entre um
retalho parcial feito na area da recessdo ficando uma parte do enxerto
cobrindo a raiz exposta. RAETZKEY' (1985), modificada por LANGER &

LANGER? (1985), colocando o retalho parcial coronaimente.

RETALHO REPOSICIONADO CORONALMENTE EM UM SO

PASSO: HARVEY? (1965), SUMNER™ (1969), RESTREPO" (1973),



TARNOW®'  (1986), ALLEN & MILLER' (1989), este apresenta bons
resultados clinicos quando feita em recessbGes pouco profundas de até 3
milimetros e que possua um minimo de 3 milimetros de gengiva

queratinizada’ .

RATALHO REPOSICIONADO CORONALMENTE EM DOIS PASSOS: O
enxerto gengival livre & colocado previamente a um retalho reposicionado
coronaimemte, BERNIMOULIN et al.’ {1975). Com esta técnica muitos
autores relataram resultados favoraveis obtendo  diferentes graus de
recobrimento radicular, MAYNARD® (1977), CAFFESSE & GUINARD®
(1978), MATTER® (1979), TENENBAUM et al.*® (1980), FOUREL" (1982),

CORONELL et al. " (1993).



REVISAO DE LITERATURA

Em 1926 NORBERG® infroduziu o retalho reposicionado
coronalmente para resolver problemas estéticos, como resultado de
tratamentos cirdrgicos de problemas periodontais, particularmente do aspecto

vestibular da denti¢&o anterior da maxila.

kaLm? (1949), descreveram um procedimento cirlrgico para resolver
problemas estéticos no tratamento das periodontites que afetam a denticéo
anterior. Este procedimento era uma combinagéo de gengivectomia e retalho
reposicionado coronaimente. Mas PATUR & GLICKMAN demostraram que
este procedimento plastico ndo era um método efetivo para cobertura de

superficies radiculares expostas causada pela periodontite cronica destrutiva.

NORDENRAM®* (1959), descreveu a técnica de gengivectomia e

posteriormente um retalho reposicionado coronalmente.

HARVEY? (1965), relatou um retalho reposicionado coronaimente para

cobrir raizes expostas em casos de periodontite marginal generalizada.

SUMNER® (1969), trabalhou com reparagéo cirGrgica de recessdes
localizadas na face vestibular de caninos superiores. Inicialmente foi feita uma
incisdo no tecido mucogengival perto do vestibulo até contactar o osso,

depois incisGes nas papilas mesial e distal do dente afetado, uma vez os



tecidos separados e deslocados até a inciséo inicial, a raiz exposta é
instrumentada levemente e o retatho foi reposicionado coronalmente e
suturado para ser mantido em posicdo. Um enxerto tomado do palato
segundo a técnica descrita por SULLIVAM & ATKINS® (1968), &
posicionado na area da inciséo inicial na mucosa, onde é suturado. Cimento
cirirgico € colocado para proteger a area da cirurgia. Aos 7 dias, a sutura é
removida e novo cimento & colocado por mais duas semanas . A téchica pode
ser feita com ou sem enxerto na area da incis8o na mucosa, mas o uso do
enxerto diminui a contragéo do retalho reposicionado coronalmente durante a
cicatrizacdo; apresentando-se como uma técnica simples e sem risco de criar
uma condicdo mais indesejavel a que existia antes da cirurgia. A area
cirlrgica avaliada apds 18 meses ndo apresentou recessdo gengival e a
profundidade de sondagem néo ultrapassou 1 milimetro, apresentando um

recobrimento da superficie radicular previamente exposta.

Também em 1969 NORDENRAM®* relatou que o procedimento de
retalho reposicionado coronalmente depois de uma gengivectomia trouxe

resultados satisfatérios em 77% dos casos tratados.

RESTREPO* (1973), relatou 4 casos com retéiho reposicionado
coronalmente. Sua experiéncia limitou-se a afrofia vestibular de dentes
maxilares, sem bolsa, sem inflamagao, e com a margem gengival localizada
mais coronalmente na parte palatina. Duas incisdes verticais s&o feitas desde
a papila até a mucosa vestibular subjacente aos dentes afetados e

conectadas por uma incis@o contornando a margem gengival. Raspagem e
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alisamento radicular e feito nas raizes comprometidas. O retalho é descolado
e levado o mais coronalimente possivel, tomando-se em conta a elasticidade
da mucosa alveolar e para compensar a recessdo pds-cirirgica da gengiva.
O retalho é suturado e cimento cirGrgico é colocado para proteger a area. A
sutura e o cimento sd0 removidos apds 10 dias e novo cimento é colocado
por mais uma semana. O procedimento reparou a gengiva perdida pela
recessdo e melhorou o aspecto estético e funcional dos pacientes. Portanto
faz desta uma técnica segura para o tratamento de recessbes gengivais
multiplas .

Em todos o0s procedimentos seguintes uma faixa suficiente de gengiva
inserida foi avaliada no periodo pre-operatorio, ja que as recessdes gengivais
séo associadas com um minimo de faixa ou ausencia de gengiva inserida.

Para evitar este problema da falta de gengiva inserida.

BERNIMOULIN et al.® (1975), introduziu uma nova técnica de dois
passos que € a combinacdo de enxerto de gengiva livre com retalho
reposicionado coronalmente. O primeiro passo consiste basicamente na
colocacdo de um enxerto gengival livre da mucosa palatina apicalmente a
recessdo para aumentar a faixa da gengiva inserida. Segundo passo apos
dois meses, faz-se elevacdo e reposi¢do coronaria do retalho contendo o
enxerto, suturado-c nos sitios desejados. O presente estudo foi proposto
para ustrar a técnica e para avaliar resultados apdés 01, 06 e 12 meses pos-
operatdrios.

Transplante de tecido gengival livre foi usado para aumentar a altura da

gengiva inserida em 13 pacientes jovens, (média de idade 26 anos), com boa
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higiene oral, mas com defeito mucogengival (fig 1A). A técnica cirargica foi
descrita por SULLIVAN & ATKINS* (1968), (fig 1b). Dois meses mais tarde
20 cirurgias de retalho reposicionado coronalmente foram executadas sobre
41 dentes, exibindo recessdes gengivais nas superficies vestibulares. Antes
da cirtrgia, o grau das recessdes foi determinado, medindo-se a distancia da
juncdo cemento-esmalte até a margem gengival. Em adigdo, a profundidade
do sulco clinico gengival também foi medida em milimetros com uma sonda
periodontal (graf. 1). A quantidade de deiscéncia de osso alveolar (distancia
‘desde a jungio cemento-esmalte até a margem ossea) foi medida durante a
cirurgia (graf.1). Apds a aplicacdo de anestesia local, duas incisdes verticais
paramarginais foram realizadas delimitando a papila adjacente a area da
recesséo e conectadas com uma incis@o contornando a margem gengival (fig
2a ). Cuidado foi tomado para criar uma nova papila ajustando-as a sua futura
localizagéo (fig 3a). Com bisturis oftdlmicos, uma delgada camada de papila
gengival remanescente foi removida (fig 4a, b ). Um retatho mucoperiostico foi
entdo elevado para expor a superficie radicular e deiscéncia ossea alveolar.
Com curetas, as superficies radiculares expostas foram raspadas gentimente
(fig 5a) . Para facilitar o0 deslizamento coronal do retalho, sua base foi
separada do peridésteo com uma incisdo parcial (fig 6a, b). O retalho foi entdo
puxado coronaimente e suturado na posicdo desejada. As bordas laterais do
retalho foram suturadas antes das papilas (fig 7a, b); finaimente o retalho foi
firmemente adaptado com uma gaze e pressdo com os dedos por varios
minutos para promover a ades&o. Cimento periodontal ndo foi aplicado. Apos
01, 06 e 12 meses pos-operatdrios, a recesséo e profundidade clinica do

sulco gengival foram novamente medidas (graf.1}.
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Graf. 1 - Desenho esquematico das medidas

A - Recesséo

Ax - Recesséo x meses pos-operatorio

B - Profundidade clinica do sulco gengival
C - Deiscéncia do osso alveolar

R - Reinsergéo (A.+ B.)-(A. +B.).
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Fig. 1A - Técnica de Bernimoulin para recobrimento radicular .
Dois dentes apresentam recessao gengival. Observe a pequena faixa de
gengiva inserida (AG) nos sitios de recessao. AM = Mucosa alveolar.
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Fig. 1B - Aumento da faixa de gengiva inserida com um enxerto gengival livre
(G).
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Fig. 2A - Pos-operatério de 2 meses. Segundo
passo da técnica de Bernimoulin para recobrimento
radicular. Desenho da inciséo inicial.
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Fig. 3A - Incisao da papila
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Fig. 4A - Remogéo da papila
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Fig. 4B - Corte transversal da
remocgao da papila.
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Figg 5A - Elevagdo do retalho
mucoperiéstico com exposicdo do 0sso
alveolar (AB) e deiscéncia (D) nas raizes.
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Fig. 6A - Elevacéo do retalho corte-transversal.
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Fig. 6B - Incis&o periostica horizontal.
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Fig. 7A - Retalho reposicionado coronalmente e
sutura lateral em posicdo. Nivel da nova papila
a qual é suturada na posigao desejada.
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Fig. 7B - Corte-transversal da
interrupg@o peridstica e a posi¢éo
do retalho.
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Para observar a redugdo percentual de recessdo pods-
cirurgicamente em 01, 06 € 12 meses analise a fabela |. Concluindo, néo
houve diferenga significativa entre estes periodos. Falhas para reduzir as
magnitudes das recessdes foram poucas, somente 2 sitics ndo mostraram
reducdo. Os resultados demostraram que © retalho reposicionado
coronalmente sobre mais que um dente resultava consistentemente numa
reducaoc significativa de recessdo sendo um porcentagem de 75% apds um
ano. Este tipo de cirurgia nunca aumentou a severidade do problema
periodontal, apresentando-se como um precedimento previsivel para cobrir

superficies de raizes expostas.

Tabela I. Frequéncia de redugdo da recessdo gengival, seguindo a
cirurgia de retalho reposicionado coronalmente em 41 dentes em 01, 06, e 12

meses pos-cirurgia:

Redugdo em % | meses pos-cirurgia

01 06 12

0% 2 2 3

1-25 % 2 2 6

26 - 50% 6 8 5

91 -75% 8 9 9

76 - 90% 3 1 0

100% 20 19 18

75



MAYNARD® (1977), utilizou um procedimento em dois passos,
relatando alguns requisitos para obter sucesso com esta técnica: 1). Quando
existir recessao vestibular, a profundidade do sulco e a crista ossea nas
superficies proximais tém que conservar a posicao anatbmica normal em
relacdo ao dente 2). A margem gengival dos dentes adjacentes a recesséo
tem gue apresentar uma posi¢do normal com relagdo a juncdo cemento
esmalte (0,5 a 1 milimetro). 3). Tempo adequado de cicatrizagcio e
desenvolvimento de suprimento sanguineo do enxerto deve ser esperado
para realizar o segundo passo; seis semanas geralmente e suficientes. 4).
Redugdo da proeminéncia da raiz se necessario com uma cureta. 5).
Adequada liberagac do retatho ao realizar-se reposicionamento coronal para
prevenir a recesséo durante a cicatrizagdo. Este autor fez inicialmente um
retalho de espessura parcial na area da recessao, logo o retalho foi suturado
no vestibulo, geralmente a 6 ou 7 milimetros apicalmente . Um enxerto &
removido e suturado no sitio receptor, fazendo com que a margem do tecido
cubra a gengiva marginal receptora previamente preparada. A area € coberta:
por cimento cirdrgico que é removido apos 10 dias junto com a sutura . O
segundo passo é feito apos 6 semanas. Apos anestesia, duas incisbes sdo
feitas nas fases mesial e distal do dente afetado, estendendo-se desde a
crista da papila até a base da area vestibular, o retalho & descolado até o
fundo do vestibulo, o epitélio das papilas palatinas é removido e raspagem e
alisamento radicular sdo realizados. O retalho é reposicionado coronalmente 1
ou 0.5 milimetro coronal a jun¢do cemento esmalte, as papilas sdo colocadas

interproximalmente até o leito preparado nas papilas no palatc e sio
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suturadas , as incisdes verticais também séo suturadas e a érea é protegida
com cimento cirdrgico por 10 dias.

Os resultados desta técnica foram favoraveis seguindo as indicagdes
na ordem de predizer o cobrimento das superficies radiculares de caninos e
pré-molares, permitindo a normalidade do sulco gengival .

CAFFESSE & GUINARD® (1978), utilizaram uma técnica a dois
passos, fazendo previamente um enxerto de mucosa palatalina seguindo logo
a técnica de retalho reposicionado coronalmente descrita por
BERNIMOULIN et al.® (1975), este enxerto foi colocado apicalmente a
recessdo para aumentar a largura da gengiva inserida. Um més depois, um
retalho de espessura total foi reposicionado coronalmente ao nivel da juncéo
cemento-esmalte, apos uso de tetraciclina e Hcl 3%. Sutura e cimento
cirargico foram removidos apds duas semanas. Os resultados mostraram que
a recessao gengival pode ser tratada satisfatoriamente com esta tecnica,
tendo um ganho significativo de cobertura radicular de 2,73 milimetros, sem
apresentar mudangas entre o periodo de 30 a 180 dias ap0s a cirurgia, 0 que
representa um total de 64.24%. Um aumento significativo da gengiva
queratinizada aconteceu 3.73 milimetros 6 meses pés-operatério. Houve
também diminugdo na profundidade de sondagem apds procedimento, o qual

nac foi muito significativo.

MATTER® (1979), enxerto gengival livre foi feito previamente para
melhorar a area de inser¢éo gengival de 36 areas de recessOes na face
bucal de 11 pacientes entre 26 e 50 anos. Dois meses apos foi feita uma

cirurgia de retalho reposicionado coronaimente de acordo com a técnica
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descrita por BERNIMOULIN et al® (1975). Antes da cirurgia, as recessodes
mediam de 1 a 6 milimetros, com uma média de 2.91 milimetros. A
profundidade do sulco estava entre 1 e 3 milimetros (média de 1.33
milimetros). Apds dois anos de avaliagéo, a cobertura foi de 65% em 36 areas
de recessles, reduzindo-se a recessao a uma média de 0.88 milimetros € a
profundidade do sulco a uma média de 1.27 milimetros. A aparéncia clinica
também foi melhorada. Impressionou a estabilidade clinica de cobertura, em
dois casos onde previamente tinha cavidades cariosas, as quais foram
curetadas, mostrando inser¢cdo nestas cavidades sem recessdo apods dois
anos de observagio.

TENENBAUM et al.”® (1980), trabalharam em 34 areas de recessées
gengivais em pacientes entre 21 e 52 anos. Em 30 areas fizeram enxerto
tomado da mucosa palatalina. Os outros trés pacientes com 4 recessfes nao
precisaram de enxerto ja que a faixa de gengiva queratinizada era suficiente.
Oito semanas apds foram feitas as cirurgias de retalho reposicionado
coronalmente e foram obtidas medidas antes da cirurgia .

Avaliacbes foram feitas aos 15 dias e 01, 02, 03, 04, 06, e 12 meses. A
técnica cirdrgica foi feita de acordo com a descrita por BERNIMOULIN et al.’
(1975). Todos os retalhos foram reposicionados mais coronalmente due o
usual para compensar a retragido durante a cicatrizagdo. Um ganho pelo
menos de 1.82 milimetros de cobertura esteve presente apds um ano do
procedimento, representando um sucesso de 57% . A profundidade do sulco

nao foi afetada e muitos casos apresentaram cobertura total da raiz.
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CAFFESSE & GUINARD’ (1980), neste trabalho fizeram uma
comparagéo entre os resultados de tratamento de recessfes gengivais
localizadas com a técnica de retalho posicionado lateraimente e retatho
reposicionado coronalmente com enxerto gengival livre. Nenhuma diferenca
foi encontrada entre os resultados obtidos com ambas as técnicas. As duas
apresentaram uma cobertura de 67% da recessdo. A diferenga encontrou-se
no dente doador que aumentou sua recessdo em 1 milimetro quando fizeram
procedimentos de retalho reposicionado lateralmente, 0 que nao ocorreu com
a tecnica de retalho reposicionado coronalmente, porque néo ha interferéncia
dos dente vizinho a recessao. Eles usaram 20 areas com recessao, 14 foram
tratadas com retalho reposicionado lateral, seguindo a técnica de GRUPE &
WARREN?' (1956). E os outros 14, com a técnica de retalho reposicionado
coronalmente com um enxerto gengival livre prévio, de acordo a técnica de
BERNIMOULIN et al.® (1975). Apods trés anos de observacéo, estudos
comparativos foram feitos entre as 14 recessfes tratados com retalho
reposicionado lateral e as 12 que finalizaram o estudo com o retalho
reposicionado coronalmente. Comparando-as com relagdo, aos resultados
obtidos apoés 6 meses pos-operatdrio, o retalho reposicionado coronalmente e
0 retalhc reposicionado lateral nao apresentaram mudangas fundamentais
durante o periodo de observacdo, ou seja, os resultados com ambas as

técnicas foram mantidos a longo prazo.

FOUREL' (1982), enxerto gengival livre foi usado para aumentar a
zona de gengiva inserida. Em um paciente com lesbes cariosas e recessdo

gengival no canino superior esquerdo e primeiro pre-molar superior esquerdo.
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As lesbes cariosas ndo foram tratadas. Nove meses apés enxerto, um retalho
reposicionado coronalmente foi feito de acordo com a técnica de
BERNIMOULIN et al.®> (1975). As lesdes cariosas foram limpas com uma
cureta até que a sensagéo de dor foi registrada, o retatho foi reposicionado o
mais coronalmente possivel cobrindo as lesdes cariosas e suturado. Medidas
foram feitas num periodo de 28, 70 dias, 2 e 4 anos pés-operatdrios. Antes
da cirurgia, a recessao no caning superior esquerdo era de 7,3 milimetros e
no primeiro pre-molar superior esquerdo de 7,6 milimetros e profundidade do
sulco era de 1,5 milimetros para ambos os dentes. 4 anos apds a cirurgia a
cobertura foi igual que aos 28 dias no canino superior esquerdo o ganho de
insercao para este dente foi de 4 milimetros, para o primeiro pre-molar
superior esquerdo foi de 3,6 milimetros. Como conclusdo, a lesdo cariosa foi

coberta por tecido mole obtendo-se um ganho de insergéo clinica.

LANGER & LANGER? (1985), descreveram uma técnica na qual
fazem um retalho com duas incisdes verticais (mesial e distal) a os dentes
comprometidos com a recessao; na margem coronal tambem é feita uma
inciséo horizontal nas papilas as quais sdo preservadas e ao nivel das
recessdes e feita uma incisio intrasuicular e o retalho parcial é dissecado até
a jun¢do mucogengival, as raizes sdo raspadas e alisadas. O enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial combinado com um pequeno colar de epitélio
tomado do palato e colocado sobre uma ou mais raizes expostas, ficando o
enxerio colocado entre um retalho parcial feito na area da recessao; o enxerto
é suturado e o retalho parcial é reposicionado 0 mais coronalmente possivel

para cobrir 0 enxerto e suturado. O sucesso da téchica & atribuido ao
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suprimento sanguineo duplo do enxerto, proveniente do tecido conjuntivo do
ratatho parcial e de seu peridsteo, o que evita a necrose do enxerto em
contato com a raiz exposta. 56 casos foram tratados com esta técnica e apds
acompanhamento de 4 anos, mantiveram-se estaveis apresentando uma

cobertura que variou de 2 a 6 milimetros.

TARNOW?®' (1986), apresentou uma técnica de retalho reposicionado
coronalmente. Uma incisdo semilunar é feita paralela a margem gengival livre
seguindo sua curvatura distante desta o suficiente para cobrir a recesséo, a
qual deve ser feita na mucosa alveolar se n&o houver suficiente gengiva
gueratinizada para o cobrimento, esta incisdo deve terminar perto da papila,
com a precaugdo de deixar 2 milimetros mais ou menos da mesma ja que
essa vai ser a area de suprimento sanguineo. Esta incisdo semilunar &
conectada com o sulco gengival por uma incisao intrasulcular feita no meio
da face do dente e depois reposicionado coronalmente e pressionado durante
5 minutos ao dente. Se existir fenestragdo no lugar doador @ coiocado um
enxerto gengival livre. Cimento cirdrgico é colocado durante um periodo de 10
dias . As vantagens desta técnica € que ndo existe tensao do retatho, as
papilas s3o preservadas e ndo precisa sutura. E indicada para recessbes
gengivais minimas e deve ter uma area de gengiva queratinizada; se néo
existir, deve ser criada dois meses antes da cirurgia por meio de um enxerto
gengival livre. 20 dentes foram tratados com esta técnica e todos eles
tiveram sucesso clinico  sem apresentar recessfes pds-operatérias,

apresentando 2 a 3 milimetros de cobertura de raiz.
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ALLEN & MILLER' (1989), trabalharam em 37 sitios com recessfes
classe |, com minimo de 3 milimetros de gengiva queratinizada apical a
recessdo. Medidas foram tomadas antes da cirurgia, acs 03 e 06 meses pos-
operatorio. A profundidade do sulco também foi registrada. Raspagem e
alisamento radicular foram feitos e tratamento com acido citrico (ph 1)
aplicado com um algodéo por 3 minutos para promover desmineralizagdo,
desintoxicagdo na superficie radicular, abertura dos tubulos dentinarios e
exposicdo das fibras de tecido conjuntivo”. Duas incisGes verticais sdo
feitas na vizinhanca da area da recessfo comegando na base apical da papila
até a mucosa alveolar, logo é descolado com cuidado, uma plastia € feita nas
papilas adjacentes que tem que receber o retalho na ordem de servir como
leito durante a cicatrizagdo. O retatho foi reposicionado coronalmente e
suturado, ficando a altura da jungdo cemento esmalte, a érea é protegida com
cianoacrilatro. As recessfes antes da cirurgia tinham uma média de 3,25
milimetros, aos 03 meses pos-Operatdrios a recessdo significante era de 0,08
milimetros , aos 06 meses de 0,07 milimetros , ou seja obteve-se um ganho
significativo de cobertura aos 03 meses de 3,17 milimetros e 3,18 milimetros
aos 06 meses. A profundidade do suico antes da cirurgia era em meédia de
1,81 milimetros apds 06 meses foi de 1,43 milimetros, a sensibilidade também
desapareceu aos 06 meses pos-operatério. Ou seja cobertura significativo de
97,8% foi apresentado aos 06 meses péds-operatério obtendo-se grande

sSucesso.

HARVEY? (1990), fez uma revisdo de 25 anos de resultados sobre o

retalho reposicionado coronalmente chegando a conclusdo que os objetivos
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de cobrir a recessfo, ndo aumentar a profundidade do sulco, melhorar
estética, eliminar sensibilidade e diminuir o risco de caries sd0 obtidos. Este
método de tratamento tambén complementa o procedimento de regeneragéo
tecidual guiada, o que n&o & aconselhado en regides anteriores até 1990, que

foi 0 ano que concluiu este estudo.

TASSERY® (1991), apresentaram um caso clinico de associagdo de
um enxerto de tecido conjuntive encoberto por um retatho reposicionado
coronalmente, técnica de um passo. Preparo da superficie radicular foi feito
com raspagem e alisamento radicular e aplicagées com acido citrico foi feita
durante 5 minutos antes do descolamento do retalho e repetida com
precau¢ac com o retalho descolado. O retatho total € descolado e o enxerto
palatino é colocado em posicao ao nivel das raizes expostas e suturado ao
peribésteo subjacente, logo 0 enxerto é recoberio pelo retalho reposicionado
coronalmente & suturado, o retalho € coberto com cimento cirdrgico por uma
semana e as suturas sao removidas aos 10 dias. Apds 10 semanas foram
feitas as coroas provisérias apresentando um ganho de 100% de cobertura
neste caso. O autor considera que para ter sucesso 0 retalho deve cobrir

80% do enxerto aumentando seu suprimento sanguineo.

CORONELL et al. (1993), cobertura de recessfes gengivais
localizadas foram realizadas em 16 casos, com retalho reposicionado
coronalmente, realizando previamente um enxerto gengival livre de mucosa
palatina. As raizes apresentavam recessGes entre 2,5 a 9 milimetros (média

de 5,1 milimetros). Apds, feito o enxerto a recessio ficou em média de 4,7
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milimetros, esta diferenga ndo foi estatisticamente significante . 4 semanas
apds e feito o segundo procedimento com duas incisdées (mesial e distal) a
area da recessdo além da jungdo mucogengival, o retalho é levantado e
reposicionado coronalmente prévio ao tratamentc mecanico (raspagem e
alisamento radicular) e quimico ( &cido citrico saturado por 3 minutos). As
analises estatisticas demonstraram aos 06 meses um ganho de 72,17% de
cobertura de superficie radicular exposta, ou seja um ganho medio de 3,6

milimetros..

BOUCHARD et al.” (1994), trabalharam 30 recessdes classe | e classe
Il, com enxerto conjuntivo subepitelial e compararam dois procedimentos. 15
areas foram tratadas com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com um
pequeno colar de epitélio, 0 qual foi colocado dentro de um retatho parcial
feito previamente mediante uma incisao intrasulcular através da base da crista
e duas incissdes verticais (mesial e distal) na area das papilas adjacentes a
recessdo. Dentro deste retalho parcial foi colocado o enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial, ficando uma parte deste exposta que vai cobrir a
recessido, a parte exposta é a que tem o colar epitelial. As outras 15 areas
foram tratadas com uma técnica de retalho total feito da mesma maneira a
descrita anteriormente ficando as raizes expostas as quais foram tratadas
com acido citrico por 3 minutos e irrigadas com soro fisiclogico abundante,
apos um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial colocado sobre a raiz
exposta, o enxerto & coberto totalmente pelo retalho que & reposicionado
coronalmente. As analises clinicas incluiram avaliagbes de profundidade,

nivel de insercdo, largura da gengiva, e largura superficial da recesséo, as
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medidas foram tomadas antes da cirurgia e 01, 02, 03, 06, 12 ¢ 24 semanas
pés-operatorio. Os resuitados demonstraram que as duas técnicas nao
apresentam diferengas estatisticas significantes, sendo a cobertura de raiz de
69,2% no grupo com enxerto coberto totaimente pelo retalho reposicionado
coronalmente, 3 das 15 recessdes exibiram uma cobertura completa. No
grupo com enxerto parcialmente coberto pelo retalho, o ganho foi de 65,5%
5 das 15 recessdes exibiram completa cobertura radicular. Encontrando uma
leve tendéncia a melhores resultados no grupo com enxerto completamente
submerso ao retalho. Todos os pacientes ficaram contentes com os
resultados esteticos. Os autores ndo encontraram nenhum beneficio com o

condicionamento acido apds 24 semanas de procedimento.
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CORONALMENTE EM UM E DOIS PASSOS . ANALISE RETROSPECTIVA

PORCENTAGENS DE RECOBRIMENTO RADICULAR COM A TECNICA DE RETALHO REPOSICIONADO

ANO AUTORES LOCALIZAGAQ GRAUDE RECESSAQ TECNICA TEMPO DE | PORCENTAGEM DE
AVALIACAO |RECOBRIMENTO
1975 BERNIMQULIN et al.* Face vestibular de dentes |1 & 6 milimetros. Média de | Retalho reposicionado
anteriores e pré-molares. 2,43 milimetros coronalmente, dois passos 12 mescs 75%
1978 CAFFESSE & GUINARD® | Face vestibular de dentes | 2.5 a 6 milimetros. Média de | Retatho reposicionado
anteriores. 4,25 milimetros. coronalmente, dois passos. & meses 64.24%
1979 MATTER® Face vestibular de dentes |1 a 6 milimetros. Média de { Retalho reposicionado
antericres ¢ pré-molares. 2,91 milimetros. coronatmente, dois passos 24 meses 65%
198C TENENBAUM ot al.” Face veslibular dec dentes| I a 6 milimetros. Média de | Retalho reposicionado
anteriores ¢ pré-molarcs. 3,22 milimetros. coronalmente, (30 12 meses 579%
recessdgs) dois passos, (4
recessBes) um passo.
1989 ALLEN & MILLER! Face vestibular de dentes| 2,5 a 4 milimetros. Média de | Retalho reposicionado
anteriores e pré-molares. 3,25 milimetros. coronalmente, um passo. 6 meses 97.8%
1990 CORONELL ct al.! Face vestibular de  dentes | 2,5 a 9 milimetros. Média de | Retalho reposicionado
anteriores, pré-molares ¢ | 5.1 milimetros. coronalmente, dois passos. 6 meses 72.17%
molares.
PORCENTAGENS MEDIA DE RECOBRIMENT(Q RADICULAR 71,8%
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RETALHO REPOSICIONADO CORONALMENTE
PARA RECOBIMENTO RADICULAR

INDICACOES
Hipersensibilidade.
Traumatismo (erosédo, abraséo).
Estética.

Risco de caries de colo.

recessOes gengivais com fissura.

CONTRA-INDICAGOES

Pacientes que nao apresenten boa higiene bucal.

Recessdo Clase IV de Milier®.

CONDIGOES CLINICAS NECESSARIAS PARA O RECOBRIMENTO

Auséncia de bolsa periodontal.
Recessbes classe | ou Il de Miller®', para cobrimento total, e clase Il para
recobrimento parcial.

Quantidade suficiente de gengiva inserida, (minimo 3 milimetros).
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VANTAGENS

Recobrimento de superficies radiculares muito largas, onde séo confraindicadas
as técnicas de deslize lateral e enxerto gengival livre.

Recobrimento de recessfes pouco profundas, onde as zonas adjacentes séo
insuficientemente queratinizadas, nao permitindo o deslize lateral.

Recaobrimento de bordas cervicais de ceramica bem ajustadas clinicamente.
Tratamento de multiplas areas com raiz exposta.

Alto grau de sucesso.

N3o ha necessidade de envolvimento de dentes adjacentes.

Nao aumenta o problema ja existente.

DESVANTAGENS

A necessidade de dois procedimentos cirlrgicos quando a faixa de gengiva
gueratinizada ¢ insuficiente.

Estetica. A coloragdo résea mais acentuada do enxerto palatino.

A espessura que pode ficar muito grossa. Pelo que tem que ser um enxerto de

espessura fina.

3R



CONCLUSOES

1) A porcentagem média de recobrimento radicular apresentada nos estudos
biometricos comparativos dos diferentes autores neste trabalho é de 71,8%.
2) O resultado do primeiro més pds-operatério permaneceram estaveis com o
tempo em condi¢des normais de higiene bucal e cuidados.
3) O retalho reposicionado coronalmente ndo provoca uma mudanga na
gengiva dos dentes adjacentes a recessao.
4) O retalho reposicionado coronalmente com enxerto gengival livre, oferece
uma solu¢ao satisfatéria no tratamento de recessdes gengivais clase | e clase |l
para recobrimento total e clase Il MILLER®  para recobrimento parcial
localizadas ou muitiplas.
5) A tecnica de retalho reposicionado coronalmente ¢com um ou dois passos €
altamente previsivel para recobrimento de raiz exposta quando:

a) Tem presenga de gengiva queratinizada suficiente

para o recobrimento da desnudagio.
b) realiza um preparo adequado da raiz.
c) Recessdes Clase [ e Clase |l de MILLER®,

d) O paciente cuida adequadamente e tem boa higiene bucal.
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SUMMARY

The coronally displaced flap, in one or two steps, is a
predictable procedure (Miller’'s class I and II) to cover exposed roots
surface, treatment of aesthetic problems, dentin hipersensibility and
dificulties in plaque control. The results obtained with this technigue
remain stable after the first month of healing. The goal of this review
was to describe the different surgical technigues of coronal

displacement flaps in order to obtain root coverage.

key-word: Gingiva - Surgery; Gingiva - Disease; Periodontics -

treatment.
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RESUMEN

El desplazamiento coronal del colgajo, realizado en uno o dos
pasos, es una alternativa para el recubrimiento de superficies
radiculares expuestas, responsables por problemas estéticos, de
hipersensibilidad dentinaria y/o dificultades de higienizacién.
Presentandose como un procedimiento seguro para recubrimiento
de recesiones Clase | y Il en forma total y parcial en recesiones
Clase lll de Miller, siendo un procedimiento estable clinicamente
despues del primer mes pés-operatorio. E! objetivo de este trabajo
es describir las diferentes técnicas de desplazamiento coronal del
colgajo que aparecen en la literatura, como tambien sus resultados

en relacidn al recubrimiento de recesiones.

Palabras claves: Gingiva - Cirugias; Gingiva - Enfermedades;

Periodoncia - Tratamiento.
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