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Resumo :

A recessdo gengival € definida como a migracdo apical do colo gengival, a partir de sua
posicao fisiologica.Esta € uma caracteristica clinica comum em popula¢des com, boa ou
ma4 higiene oral. A perda de ligacdo associada a recessdo gengival ocorre principalmente
nos espagos inter-dentdrios em pacientes com inflamacao periodontal induzida pela placa
e na superficie vestibular dos dentes, em doentes com elevados padrdes de higiene oral.
Ao longo de décadas, pensava-se que a recessao gengival era uma parte do processo de
envelhecimento humano; no entanto, todas as evidéncias que sustentam tal afirmagao sao
bastante limitadas. O envelhecimento pode aumentar a probabilidade de que as causas da
retracdo gengival se manifestem, mas isso ndo implica que sejam intrinsecas ao
envelhecimento.

A recessdo gengival continua a ser um problema generalizado que afecta as superficies

radiculares de um tnico dente ou de varios dentes e pode ter um impacto na estética, pelo
que os pacientes colocam frequentemente questdes sobre as opcdes de tratamento.
Entretanto, ha pacientes que nio estdo dispostos a passar por uma intervengao cirirgica
para obter cobertura da raiz do tecido mole em casos de recessao gengival. Dessa forma,
como profissionais clinicos, é crucial escolher a abordagem de tratamento mais
apropriada, levando em consideragdo os fatores associados ao paciente e ao dente.
Em algumas situacdes, o tratamento cirdrgico de recessdes gengivais € necessario. As
indicacdes para o tratamento sdo principalmente estéticas. Vdrias técnicas cirtirgicas
foram propostas. A obten¢do de uma cobertura radicular duradoura depende de fatores
progndsticos e da técnica cirdrgica utilizada.

Palavras-Chave : Recessdo , Recobrimento , Enxerto, Cirdrgia.






ABSTRACT

The gingival recession is defined as the apical migration of the gingival neck, from its
physiological position. This is a common clinical characteristic in populations with good
or poor oral hygiene. Loss of attachment associated with gingival recession occurs mainly
in inter-dental spaces in patients with plaque-induced periodontal inflammation and on
the vestibular surface of teeth in patients with high standards of oral hygiene.

Over the decades, gingival recession was thought to be a part of the process of human
aging; however, all evidence supporting such a claim is rather limited. Aging may
increase the likelihood that the causes of gingival retraction will manifest, but this does
not imply that they are intrinsic to aging.

Gingival recession remains a widespread problem that affects the root surfaces of a single
tooth or multiple teeth and can have an impact on aesthetics, so patients often ask
questions about treatment options.

However, there are patients who are not willing to undergo surgical intervention to obtain
soft tissue root coverage in cases of gingival recession. Thus, as clinical professionals, it
is crucial to choose the most appropriate treatment approach, taking into account the
factors associated with the patient and the tooth.

In some situations, surgical treatment of gingival recessions is necessary. Indications for
treatment are mainly aesthetic. Several surgical techniques were proposed. Obtaining a
lasting root cover depends on prognostic factors and the surgical technique used.

Keywords: Recession , Covering , Grafting, Surgery.
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INTRODUCAO

I INTRODUCAO

Enquanto arecessao gengival € um problema de sauide oral prevalente, muitas vezes passa
despercebida pelos individuos, uma vez que normalmente se apresenta sem sintomas
perceptiveis. Isto é preocupante, pois pode levar a um aumento da gravidade da condi¢ao
e possiveis complicagcdes se nao forem abordadas prontamente. A prevaléncia de recessao
gengival, particularmente aquelas com recessdes de 1 mm ou mais, aumenta com a idade.
Isso destaca a importancia dos exames odontoldgicos regulares e a manutencdo de

praticas adequadas de higiene oral, especialmente a medida que envelhecemos, para

prevenir e gerir a recessdo gengival de forma eficaz.

A recessdo gengival € definida como a migracdo apical do colar gengival, a partir de sua
posicao fisioldgica. Esta € uma caracteristica clinica comum em populacdes a0 mesmo

tempo com, boa ou m4 higiene oral.

Foi conduzida uma busca abrangente em importantes bases de dados eletronicas,
incluindo PubMed, Embase, ScienceDirect ¢ Google Scholar para identificar estudos

relevantes publicados relativos 4 recessdo gingival.

O objectivo deste estudo consiste em efectuar uma sintese bibliogréfica sobre as recessoes
gengivais. Comecaremos por examinar em pormenor oOs Seus mecanismos
etiopatogénicos. Em seguida, abordaremos as diferentes classificagdes das recessdes
antes de nos debrucarmos sobre o seu tratamento global, com especial énfase no seu

tratamento cirirgico, nomeadamente a cobertura radicular.
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I DESENVOLVIMENTO

1 ETIOLOGIA DA RECESSAO GENGIVAL

A recessdo gengival é uma condicdo com etiologia multifatorial, onde diversos fatores
etioldgicos podem atuar isoladamente ou em conjunto, ndo necessariamente com O
mesmo impacto. Esses fatores etiologicos podem ser agrupados em dois grupos: fatores
predisponentes e fatores precipitantes.

Fatores precipitantes sdo definidos como mecanismos especificos que resultam em

recessdo, enquanto fatores predisponentes sdo aqueles que colocam as gengivas dos

pacientes em risco de desenvolver recessdao (Georgieva, 2020).

1.1 Fatores predisponentes

1.1.1  Biétipo gengival

A recessao gengival envolve a perda de tecidos moles e duros. O tecido gengival espesso
¢ caracterizado por uma ampla zona de tecido queratinizado, um contorno gengival plano
e uma forte arquitetura ssea subjacente. Estas caracteristicas contribuem para a sua
resiliéncia contra inflamagdo e trauma. A probabilidade de recessdo gengival é maior
quando a espessura gengival é reduzida. O tecido gengival mais espesso € mais estdvel e
oferece melhor resisténcia contra a recessiao (Maroso et al., 2015).

O bidtipo gengival é comumente classificado como espesso, normal e fino. Numerosos
estudos tém sugerido que um bidtipo espesso € mais resistente a recessdo. Dado que a
pesquisa estabeleceu o papel fundamental da espessura gengival no desenvolvimento de
problemas mucogengivais € no sucesso do tratamento de recessdo e cicatrizagdo de
feridas, avaliar a espessura gengival € relevante na periodontlogia clinica. Estudos
também indicaram que individuos com tecido marginal fino sdo mais suscetiveis ao
desenvolvimento de problemas mucogengivais, particularmente em casos de o0sso
subjacente fino (Shah et al., 2020; Singh et al., 2016).

Na verdade, a diminui¢do da espessura da crista Ossea alveolar associada a delicada
margem gengival sio comumente encontrados em caninos maxilares e incisivos
mandibulares (D’Silva et al., 2020).

Os tecidos podem enfrentar comprometimento adicional na presenca de deiscéncia
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alveolar, onde hé auséncia de osso alveolar cobrindo a superficie radicular. Espera-se que
as estruturas de suporte restantes se desenvolvam, com pelo menos uma presenca inicial
de mucosa e gengiva sobrepostas, juntamente com um ligamento de ligacdo a superficie

da raiz do tecido conjuntivo sobrejacente.

Figura 1 : Peca anatomica destacando fragilidade da placa éssea bucal na regido dos incisivos
mandibulares (adaptado de Jati, 2016).

O pressuposto € que tal situacdo anatdmica é menos resiliente ao stress e desafios da

funcdo quotidiana, tornando-a mais suscetivel ao desenvolvimento da recessao gengival.

1.1.2 Deiscéncia e fenestracoes

O desbaste da crista dssea oral pode indicar a presenca de deiscéncia ou fenestracdo, onde
a placa dssea oral estd ausente. Esses defeitos aumentam o risco de recessdo gengival,
que € a retragdo das gengivas dos dentes (Nalbanto, 2023). Dentes que estdo posicionados
anormalmente, como caninos eretos que foram movidos ortodonticamente, sio mais

propensos a ter esses defeitos 6sseos (Wadia, 2023).
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Figura 2 : Diagrama da fenestracfo dssea vista frontal e vista de perfil (adaptado de De, 2009).

—TTY s ——

Figura 3 : Diagrama da deiscéncia dssea vista frontal e vista de perfil (adaptado de De, 2009).

Figura 4 : Placa 6ssea bucal severa com deiscéncia canina e fenestracio pré-molar (adaptado de Jati,
2016).

1.1.3 Insercao dos freios

Os freios labiais e queixo sdo tiras de tecido conjuntivo que conectam o labio ou o queixo
a gengiva. Eles podem ser normais ou aberrantes.

Os freios labiais normais estdo localizados a uma distancia suficiente da gengiva
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marginal. Eles ndo atiram no prendedor epitelial-conjuntivo e ndo causam recessao
(Alamri et al., 2019).

Os freios labiais aberrantes estdo localizados muito perto da gengiva marginal (Pickron,
2014).

Para avaliar o impacto de um freio labial aberrante no periodonto o teste de Chaput pode
ser utilisado.

O dentista puxa o freio e observa se a papila interdental ou a gengiva marginal ficam
brancas. Se for esse o caso, isso indica que o freio exerce tragdo apical no prendedor
epitelial-conjuntivo e pode causar uma recessao (Trial et al., 2020).

Um freio labial aberrante pode causar retracdo gengival, inflamacdo do periodonto e

retencdo de placa (Sobiech, 2019).

Figura 5 : Freio aberrante responsavel por uma recessao ao nivel da 41 (adaptado de Sobiech,
2019).

Figura 6 : Insercao alta de um freio labial que provoca uma recessao ao nivel da 41 (adaptado de
Sugiarto, 2016).

A idade do paciente € outro fator que influencia a regressdo apical da margem gengival.
Embora a recessao gengival ndo seja apenas uma consequéncia do envelhecimento, nota-

se que a prevaléncia de recess@o tende a aumentar em correlacdo com a idade (Solomon
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Sorina Mihaela, Pasarin Liliana, 2021).

1.2 Fatores precipitantes

Os fatores precipitantes incluiem:

1.2.1 Fatores traumaticos

Os fatores traumaticos incluiem:

1.2.1.1 Escovagem traumatica

A recessao geralmente ocorre devido a escovagem vigorosa dos dentes ou ao uso de uma
escova de cerdas duras. Curiosamente, isso € frequentemente observado em individuos
com excelente higiene bucal. A manifestacdo tipicamente envolve areas localizadas de
recessao, afetando principalmente as superficies orais de dentes individuais (Trista et al.,
2023).

Dente ou um grupo de dentes podem apresentar defeitos em forma de cunha com recessao
interproximal minima, particularmente em individuos que sdo predominantemente
dextros. Essa tendéncia € atribuida a pratica comum de comecar a escovar os dentes no
lado esquerdo da boca, que normalmente € escovado com mais eficiéncia primeiro.
Nesses casos, os tecidos gengivais que cercam a area de recessdo geralmente parecem
sauddveis, e a superficie da raiz exposta € lisa, limpa e polida. Além disso, cavidades de
abrasdo vestibular podem estar presentes nas proximidades da recessao (Dhaifullah et al.,
2020 ; Trista et al., 2023).

As lesdes do trauma do uso do fio dental podem ser reversiveis ou irreversiveis,
dependendo do envolvimento do tecido conjuntivo.

As fissuras vermelhas sdo reversiveis onde as lesdes estdo confinadas dentro do tecido
conjuntivo , enquanto as fissuras brancas sdo irreversiveis devido ao envolvimento de

toda a espessura do tecido conjuntivo (Trista et al., 2023).
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Figura 7 : Fissuras vermelhas na linha superior e fissuras brancas na linha inferior (adaptado de
Sugiarto, 2016).

Figura 8 : Recessdo gengival em forma de U associada a uma escovagem dentaria inadequada, com
abrasio cervical de caninos e pré-molares maxilares. A recessio ¢ mais grave em pré-molar
mandibular (adaptado de Jati, 2016).

Figura 9 : Recessao gengival local em forma de U associada a reducao da espessura da placa 6ssea
alveolar, um ligeiro aumento no acimulo de placa dentaria e escovagem traumatica (adaptado de
Jati, 2016).

1.2.1.2 Trauma oclusal

Forca oclusal excessiva refere-se a pressdes de mordida ou mastigacdo que excedem a
capacidade dos tecidos ao redor dos dentes (periodonto) para se adaptar e regenerar. Isso
pode levar a uma condi¢do chamada trauma oclusal, onde vdrias estruturas ao redor dos
dentes sdo danificadas (Tayman & Sarigam, 2023).

Inicialmente, o trauma oclusal primério pode manifestar sintomas caracterizados por dor
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difusa, juntamente com um ligeiro aumento na mobilidade dentdria, persistindo por dias,
semanas ou até meses. Vdrias semanas depois, ocorre um aumento uniforme
radiograficamente observédvel do espaco periodontal e espessamento da lamina dura ou
placa cortical alveolar. Estas altera¢des radiograficas resultam da necessidade de fibras
periodontais mais espessas € mais longas para dar suporte as elevadas exigéncias
funcionais, acomodando essencialmente as intensas forcas oclusais (Tayman & Sarigcam,
2023).

Consequentemente, a espessura do ligamento periodontal aumenta. Enquanto isso, as
fibras periodontais requerem uma fixacdo igualmente maior, levando a um aumento na
placa cortical alveolar para atender a essa demanda. Este processo também afeta o
cemento, embora suas mudangas ndo sejam discerniveis através de exames de imagem.
Além disso, devido a trauma funcional elevad resultante da carga oclusal excessiva, ha
um alongamento persistente e intenso das fibras periodontais, particularmente aquelas
ligadas a regido mais cervical da crista Ossea alveolar. Essa sobrecarga pode levar a
quebra ocasional de estruturas de fibras coldgenas, causando estresse nas células do

ligamento periodontal.

Nesses casos, a perda Ossea vertical é radiograficamente evidente, formando um "V"
caracteristico indicativo de trauma oclusal. Enquanto as radiografias periapicais podem
ser usadas para o diagndstico, as interproximais sdo consideradas mais confidveis.
Independentemente da gravidade da perda dssea vertical nesta drea, a sondagem
periodontal ndo revelard bolsas periodontais. Se o trauma oclusal for resolvido nesta fase,
a neoformagdo Ossea periodontal ocorrerd e a normalidade serd restaurada. Todos os
eventos acima mencionados resultam de carga oclusal excessiva dentro de um ambiente
livre de placa dentaria. Por esta razdo, este conjunto de mudancas € conhecido como
"trauma oclusal primério" (Mathew et al., n.d.).

O contorno gengival acompanhara o contorno 6sseo vestibular, o que resulta em recessao
gengival em forma de V ou angulada em dentes afetados por trauma oclusal e deiscéncia
Ossea . Deve-se ressaltar mais uma vez que esse processo nao esta associado ao acimulo

local de placa dentéria e consequente doenca inflamatdria periodontal cronica.
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Figura 10 : Recessao gengival em forma de V como componente de uma lesio de trauma oclusal
resultante de oclusido traumatica (adaptado de E. Endo, 2013).

Clinicamente, a presenca de desgaste oclusal ou incisal, juntamente com a recessdo em
forma de V(figuralO), é observavel. Um terceiro sinal é a ocorréncia de abfragdo,
caracterizada por rachaduras no esmalte cervical ou perda linear do esmalte.
Adicionalmente, a sensibilidade aumentada pode ser experimentada durante vdrias
atividades orais, tais como comer, consumir liquidos, respirar e exposi¢ao as mudancas
de temperatura. Como condicdo subclinica, o trauma oclusal pode progredir
silenciosamente para consequéncias mais graves ao longo do tempo, incluindo reabsor¢ao
radicular (Senos Tréia et al., 2021).

Infelizmente, nem todos os profissionais podem diagnosticar com precisdo a abfracdo e a
recessdo gengival em forma de V como manifestacdes clinicas do trauma oclusal. Os
mesmos desafios se aplicam ao reconhecimento de alteragdes de imagem resultantes
dessas condi¢des ao longo do tempo. Apds a correcdo da oclusdo, é possivel abordar o
dano por vérios meios, incluindo a restauracdo de superficies com facetas de desgaste,
correcdo restauradora de abfragdo ou, em casos de recessdo gengival severa em forma de
V, a enxerto gengival pode ser usado. No entanto, hd casos em que a recessdo gengival
pode melhorar sem a necessidade de cirurgia apds a eliminacdo do trauma oclusal. O
tratamento para trauma oclusal cronico pode envolver reposicionamento dos dentes por
meio de intervengdes ortodonticas (del Perpetuo Socorro Mendiburu Zavala et al., 2017).
Outro exemplo documentado em que a oclusdo traumética pode levar a recessdo gengival
envolve um cendrio de mordida profunda. Nesta situacdo, as bordas incisais dos incisivos
superiores causam lesdo na margem gengival facial dos incisivos inferiores. Da mesma
forma, as bordas incisais dos incisivos inferiores ferem os tecidos moles palatinos dos
incisivos superiores, resultando em recessdoes gengivais nesses locais. Esta ocorréncia é

mais frequentemente observada em casos de ma oclusdo severa de Classe II de Angle
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(Subramanian et al., 2021).

Embora muitos autores considerem o trauma oclusal como um fator de risco para o
desenvolvimento de recessdes gengivais, como o stillman ou rodier, que sugere que a
combinacdo de trauma oclusal com malposi¢des dentdrias € responsdvel por 81% casos
de recessdes gengivais, outros autores, como Bernimoulin e Curilovic em 1977,
contestam esta associacdo afirmando a auséncia de ligacdo entre a mobilidade dentéria e
as recessoes, nao considerando portanto o trauma oclusal como um factor etiolégico

predisponente (Solomon Sorina Mihaela, Pasarin Liliana, 2021).

1.2.2 Fatores inflamatorios e infecciosos

1.2.2.1 Relacionadas com o biofilme dentario

A placa bacteriana, quando situada na superficie vestibular do dente, desempenha um
papel no desenvolvimento da recessdo gengival. Por outro lado, nos casos de acimulo
generalizado de placa associada a periodontite, hd perda de inser¢do observada nos lados
vestibular e interproximal do dente. Esta perda de inser¢dao € induzida por bactérias
periodontopatogénicas, como Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa e Neisseria
spp (Vieira Colombo et al., 2015).

Este é o fator causal mais significativo no surgimento das recessdes. O biofilme
bacteriano, de fato, leva a inflamacdo gengival. As consequéncias serdo diferentes
dependendo do tipo de periodonto: num periodonto fino, o infiltrado inflamatério degrada
uma grande parte do tecido conjuntivo marginal, resultando numa recessdo tecidual
marginal. Por outro lado, se o periodonto é espesso, o tecido conjuntivo infiltrado
permanece sob o epitélio sulcular, formando uma bolsa e progredindo apicalmente sem
alcancar a parte vestibular da gengiva (Georgieva, 2020).

Este fator serd desencadeante se os efeitos inflamatorios da placa forem suficientemente
destrutivos num periodonto fisiolégico. Ele serd agravado se as circunstancias anatomicas
desfavoraveis superarem o fator bacteriano.

Com efeito, a recessdao gingival induz uma dificuldade de escovagem que o torna
susceptivel de auto-manutencdo. Assim, na auséncia de periodontite, a existéncia de um
episddio inflamatério devido a placa bacteriana (gengivite) num local com um ou mais
fatores anatdomicos predisponentes, vai causar recessao gengival usando um mecanismo

analogo ao da periodontite (Georgieva, 2020).
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1.2.2.2  Nao induzida por placa dentaria

Doencas de origem viral: o virus do herpes provoca lesdes de tipo vesicular que evoluem
rapidamente para uma ulceracio localizada. Esta pode induzir o inicio da recessio, se se
situar na gengiva marginal.
Recentemente, vérios estudos oferecem uma oportunidade para consideracdes intrigantes
sobre o diagndstico e tratamento apds a reativacdo do herpes gengival num paciente
positivo para COVID-19 e seu potencial papel no desenvolvimento da recessao gengival
(Franceschi et al., 2022).
Este mesmo mecanismo encontra-se em:

» Doencas de origem bacteriana especifica (tuberculose, sifilis...) ;

» Doencas de origem flingica (candida albicans, micoses...)

1.2.3  Fatores iatrogénicos

1.2.3.1 Restauracoes e proteses

Um ajuste marginal inadequado, angulos de emergéncia da coroa inadequados,
superficies dsperas de restauracdo e sali€ncias em restauragdes podem resultar numa
armadilha para a placa bacteriana. Isso pode causar inflamacdo gengival se o paciente ndo
for meticuloso com sua higiene oral e, consequentemente, levar a recessdo dos tecidos
gengivais (Georgieva, 2020).

O tratamento restaurador que envolve a colocacdo de margens subgengivais de
restauragdes pode diretamente colidir com a largura biolégica.

O principio da fixacdo do tecido supracrestal (largura biolégica) é amplamente
reconhecido. Embora possa ser tentador posicionar as margens das restauragdes
anteriores subgengivalmente para uma estética ideal, isso aumenta o risco de retengcdo de
placa, inflamacdo e recessdo gengival, particularmente em individuos com bidtipos
gengivais finos. Num bi6tipo fino de tecido gengival, isso provavelmente levard a uma
recessao abaixo da margem de restauracdo. Fatores que aumentam a retengcdo da placa
nessa area, como mau ajuste marginal, angulos inadequados de emergéncia da coroa ou
superficies restauradoras dsperas, podem contribuir para esse efeito. A invasao da fixacao
do tecido supracrestal propiciard o restabelecimento da correta relacdo anatdmica numa

posicao mais apical (Femiano et al., 2022).
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Por outro lado, num biétipo de tecido espesso, esse processo pode resultar em perda dssea
e na formagao de uma bolsa periodontal. No caso de um biétipo de tecido fino, a recessdao

¢ mais propensa a desenvolver-se (Femiano et al., 2022).

Figura 11 : Restaurador subgengival margens associadas a inflamacao gengival (adaptado de
Baker & Baker, 2019).

Figura 12 : Recessao apical para a margem de restauracao (adaptado de Baker & Baker, 2019).

Em proéteses fixas, a ocorréncia de recessdes pds-protéticas estd associada a vdrios fatores,
como o uso descontrolado de bisturi elétrico, coberturas temporarias ou impressdes
digitais no anel de cobre. Além disso, a presenca de uma junta dento-protética justada ou
sub-gengival pode levar a retencdo de placa, o que pode desencadear uma recessao através
de processo inflamatério (Imber & Kasaj, 2021; Kassab & Cohen, 2003).

Quando hd uma violagdo do espaco bioldégico num periodonto fino durante uma
preparacdo protética ou restauracdo sob a gengiva, o sistema de amarracdo tende a
recuperar sua altura fisioldgica de forma mais apical, resultando no inicio de uma recessao
(Solomon Sorina Mihaela, Pasarin Liliana, 2021).

Para minimizar o risco de recessado, € essencial controlar esses fatores ao longo das vérias
etapas protéticas.

No que diz respeito as proteses removiveis, o trauma de um gancho, o afundamento de
uma placa de base, a presenga de uma barra ou uma faixa de lingua podem exercer pressao

sobre a gengiva marginal, induzindo assim recessdoes gengivais. Este fendmeno ¢é
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especialmente observado em lingual dos dentes inferiores, seja como resultado de um
apoio repetido de uma prétese removivel antiga ou de um apoio compressivo de uma

prétese removivel recente (Hussain et al., 2015).

Figura 13 : Protese parcial removivel em relacio a 47 com uma prétese parcial acrilica provisoria
maxilar (adaptado de Hussain et al., 2015).

Figura 14 : Palatal gengiva inflamada associada a uma prétese parcial acrilica proviséria maxilar
(adaptado de Hussain et al., 2015).

1.2.3.2 Tratamento Periodontal

O tratamento bem-sucedido da doenga periodontal e da gengivite resultard no movimento
apical da margem gengival. Em alguns casos com bolsas periodontais rasas, o alisamento
repetido da raiz também pode resultar na reabsor¢cdo do osso da crista e na recessdo
gingival (Nagappa et al., 2018).

Ap6s procedimentos cirdrgicos como curetagem e cirurgias, hd uma reduc¢do no inchaco
do tecido periodontal, que € temporariamente causado pelo acimulo de exsudado
inflamatério. A medida que o processo de cicatrizacdo progride, ha uma diminui¢do no
volume gengival e uma reducao na exposi¢cdo das raizes ao ambiente oral.

Tecidos finos, tecidos edematosos e dentes anteriores tendem a apresentar mais recessao
apos o tratamento. Claramente, a cirurgia periodontal ressectiva, em seu esfor¢o para
‘eliminar bolsas', € obrigada a induzir recessdo gengival significativa. Esta recessdo tende
a ser circunferencial, ao contrério da recessdo labial mais localizada que pode ocorrer

devido ao trauma da escova de dentes. Esta distin¢do € notavel porque atualmente ndao
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temos procedimentos cirirgicos corretivos confidveis para abordar a "doenca do tridngulo

negro" associada a recessao interproximal (Nagappa et al., 2018).

1.2.3.3 Tratamento ortodontico

Durante o tratamento ortodontico e na presenca de um ambiente muco-gengival
insatisfatorio, € possivel que ocorra uma recessdo dos tecidos moles, o que deve ser
evitado. O movimento dentdrio provocado ndo € um fator etiolégico em si, contando que
ndo desloque o dente para fora do volume do processo alveolar. A recessdo torna-se uma
consequéncia do tratamento quando o dente é deslocado de tal maneira que ocorre uma
deiscéncia dssea, ou quando sdo aplicadas forcas excessivas, especialmente em casos de
inflamacgao (Bahar et al., 2020).

A quantidade de movimento ortoddntico, a qualidade da higiene oral e o bidtipo gengival
foram considerados como fatores que influenciam o surgimento de recessdes durante ou
apods o tratamento ortodontico (Liu et al., 2023).

Viérios estudos mostraram que os aparelhos ortodonticos fixos (AF) aumentam
significativamente o acimulo de placa devido a dificuldade de manutencao adequada oral
higiene, o que favorece a desmineralizacdo progressive de esmalte e inflamagao gengival
que poderia levar a destruicao dos tecidos de suporte dos dentes.

Portanto, os pacientes devem ser instruidos a escovar cuidadosamente e passar o fio
dentério em torno de chaves e fios para remover todos os vestigios de placa, e os clinicos
devem considerar a introdu¢do num programa especial de manutengdo periodontal.
Recentemente, plastico transparente removivel : os alinhadores foram introduzidos para
superar algumas limitacdes do AF.

A literatura atual descreve-o como um tratamento seguro, confortavel e estético. Além
disso, a AC pode ser facilmente removida, permitindo aos pacientes preservar a higiene
oral em niveis 6timos. Recentemente, estudos avaliando o estado de saide periodontal
em pacientes submetidos a tratamento ortodontico com AF e alinhadores ortodonticos
(AO) foram realizados. Muitos clinicos acreditam que a AO sdo mais propensos a manter
a saude periodontal do que a AF tradicional, no entanto, ndo h4 suficiente evidéncias para
confirmar essa hipotese (Crego-ruiz & Jorba-garcia, 2023).

Além disso, a relacdo entre recessdes gengivais e tratamento ortoddntico esti sob

controvérsia.

27



RECESSAO GENGIVAL: O ESTADO DA ARTE

"

e b RTER N AR e,

Figura 15 : Recessao gengival no sitio dos caninos mandibulares e primeiro pré-molar direito
durante o tratamento ortodontico (adaptado de Liu et al., 2023).

1.2.4 Outros fatores

1.24.1 Lesoes cervicais nao cariosas LCNC

Lesoes cervicais ndo cariosas (LCNC) sdo lesdes que ocorrem JAC e sdo caracterizadas
pela perda de tecido duro do dente, incluindo esmalte, dentina e/ou cimento, sem a
presenca de um componente infeccioso associado a cérie (Femiano et al., 2022).
Estudos recentes sugerem que o desenvolvimento e a progressio de LCNCs sdo
influenciados por multiplos fatores. Trés mecanismos primdrios sdo responsdveis por
LCNCs: bio-corrosdo, abfracdo e friccdo/abrasdo. A prevaléncia de um desses trés
processos determina a morfologia da lesdo cervical(Senos Tréia et al., 2021; Lazar et al.,
2023).

As lesdes cervicais ndo cariosas (LCNC) estdo geralmente associadas a condigdes
patoldgicas decorrentes da erosdo da estrutura dentdria perto da zona cervical, incluindo:
Hipersensibilidade dentindria : a dentina exposta abaixo do esmalte erodido € mais
suscetivel a temperatura, pressdo e estimulos quimicos, causando desconforto (Femiano
et al., 2022).

Actmulo de biofilme: a estrutura dentéria enfraquecida proporciona um ambiente mais
adequado para o acimulo de placa, aumentando o risco de desenvolvimento de cérie e
pulpite.

Alteracdes estéticas : LCNC podem interromper os contornos suaves do dente, criando
defeitos inestéticos.

Recessdo gengival : o tecido conjuntivo e 0 0sso subjacentes que suportam as gengivas

podem estar comprometidos devido a LCNC, potencialmente levando a recessdao gengival
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(Lazar et al., 2023; Bazin, 2016).

A sobreposic@o nos locais onde as recessdes gengivais e lesdes cervicais nao cariosas
(ICNC) sao mais prevalentes sugere que essas condi¢cdes frequentemente coexistem na
pratica clinica.

As lesdes cervicais ndo cariosas (LCNCs) sdo classificadas em quatro categorias
principais: abrasdo, atrito, abfracio e erosdao (Navarro et al., 2018).

A abrasdo € a perda da estrutura do dente causada por for¢as mecanicas, como escovar
com uma escova de dentes dura ou mastigar objetos duros.

Atrito € a perda da estrutura do dente causada pela fric¢do dos dentes uns contra os outros.
Isso pode ocorrer durante a mastigacdo ou moagem normal, ou como resultado de habitos
parafuncionais, como apertar ou ranger os dentes a noite.

Abfragdo € a perda da estrutura dentéria causada pela flexao do dente sob carga. Isso pode
ocorrer quando os dentes ndo estdo alinhados adequadamente ou quando ha altas forgas

oclusais (del Perpetuo Socorro Mendiburu Zavala et al., 2017).

Figura 16 : Esquema mostrando uma abfracao (adaptado de Koshak et al., n.d.).

A erosdo € a perda da estrutura dentdria causada por acidos. Estes dcidos podem ser
extrinsecos fontes, tais como alimentos e bebidas acidas, ou de fontes intrinsecas, tais

como o refluxo de dcido géstrico.

1.2.4.2  Corpos estranhos

O trauma causado por corpos estranhos, como piercings no labio inferior, pode contribuir
para a recessao. Da mesma forma, proteses parciais mal projetadas, que s@o transmitidas
por tecido, podem resultar em desgaste gengival, deixando um defeito de recessdao

(Covello et al., 2020).
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Figura 17 : Recessao gengival clinica (adaptado de Covello et al., 2020).

1.2.43  Tabagismo

Os efeitos do tabaco na fisiologia gengival e periodontal sdo numerosas; vasoconstricao
da microcirculagdo gengival, alteracdo das fibroblastos e sintese de coldgeno. A mucosa
do paciente fumador é como «asfixiada» e apresenta alteracdes histoldgicas. O periodonto
deve ser considerado enfraquecido, fragilizado e, portanto, mais vulnerdvel a diversas
cargas e irritagdes mecanicas, fisico-quimicas e, sobretudo, infecciosas (Chaffee et al.,
2021).

A discri¢do dos sintomas clinicos retarda a tomada de consciéncia dos pacientes de seus
problemas periodontais. Isso leva o paciente a consultar uma vez que a infeccdo ou o
trauma periodontal € instalado bem e bem evoluido (com mobilidade dentéria,
supuragdes, recessdes gengivais marcadas...).

Distdrbios vasculares retardam significativamente a cicatrizacdo periodontal apds terapia
cirdrgica como nio cirdrgica (recobrimento radicular), embora seja dificil dar uma valor
objectivo. A cinética e a qualidade da cicatrizes periodontais sdo enfraquecidas, por isso
nao € surpreendente que as falhas terapéuticas e 90% das formas ditas refractdrias
ocorrem em pacientes fumadores (Chaffee et al., 2021).

Virios estudos clinicos compararam a resposta dos fumadores e dos ndo fumadores a
varios tipos de tratamentos, incluindo tratamentos cirirgicos € ndo-cirirgicos e
demonstram claramente que fumar impede a resposta ao tratamento.

Foi realizado um estudo com a aprovacao ética da instituicao (SIMATS) e de acordo com
as diretrizes éticas. O consentimento informado foi obtido de todos os participantes do

estudo, e informacgdes detalhadas sobre a avaliacdo clinica foram fornecidas aos
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participantes antes de prosseguir com o estudo (Nandhana et al., 2019).

Um total de 48 pacientes do sexo masculino, com idade entre 35 e 50 anos, que se
apresentaram ao Saveetha Dental College em Chennai foram incluidos no estudo, entre
eles, 27 eram fumadores e 21 ndo fumadores. A selecdo dos pacientes foi randomizada
segundo critérios especificos.

Este estudo concentrou-se em pacientes do sexo masculino com idade superior a 35 anos,
e aqueles que haviam sido previamente submetidos a qualquer forma de tratamento
periodontal foram excluidos. Adicionalmente, dentes com bolsas periodontais existentes
nido foram considerados neste estudo. Os participantes foram categorizados em dois
grupos com base no habito de fumar: Grupo 1 composto por fumadores e Grupo 2
composto por ndo fumadores (Nandhana et al., 2019).

Um exame odontolégico foi realizado no paciente enquanto estavam sentados na cadeira
odontolégica. A recessdo gengival foi avaliada usando um espelho bucal e uma sonda
periodontal de Williams. Considerou-se que um dente apresentava recessao gengival se a
profundidade de sondagem estivesse entre 1 e 3 milimetros e houvesse perda de insercao
associada.

A percentagem de recessao gengival em um individuo foi calculado tomando o percentual
de nimero de dentes com recessao do numero de dentes presente no individuo
correspondente. Estatisticas foi realizado tomando o valor médio da recessao fumadores
e nao fumadores, categorizando os ndo fumantes como Grupo 1 e os fumadores como
Grupo 2. As estatisticas foram obtidas utilizando-se teste t da amostra.

Na andlise estatistica, entre os 21 ndo fumadores, 13% foram diagnosticados com
recessdo gengival. Por outro lado, entre os 27 fumadores, 25% foram diagnosticados com

recessdo gengival (Nandhana et al., 2019).

= GINGIVAL RECESSION IN NON-SMOKERS

Figura 18 : Diagrama monstrado recessoes gengivais em nao fumadores e fumadores (adaptado de
Nandhana et al., 2019).

31



RECESSAO GENGIVAL: O ESTADO DA ARTE

2 CLASSIFICACOES DE RECESSOES GENGIVAIS

Virias classificacdes de recessdo gengival foram propostas na literatura, mas a

classificacdo mais comumente utilizada € a classificacdo de Miller (Jain et al., 2017).
2.1 Classificacao de Miller

Em 1985, Miller propds um sistema de classificacdo de quatro classes para recessao
gengival com base na posicdo da margem gengival em relagdo a juncdo mucogengival
(JMG) e ao osso alveolar subjacente.

O sistema de classificacdo de Miller é uma ferramenta diagndstica e progndstica que
categoriza recessoes gengivais em quatro classes com base na extensao da perda de tecido
mole e duro.

Ela serve como uma ferramenta valiosa para os dentistas orientarem as decisdes de
tratamento para pacientes com recessao gengival. Categoriza os defeitos de recessdao com
base em sua extensdo, considerando a juncao entre os tecidos gengival e mucogengival e
a fixag@o aos tecidos 6sseos e moles nas dreas interdentais.

Na recessdo gengival classe I de Miller, a recessio ndo se estende até a jungdo
mucogengival (JMG), indicando perda minima de fixacdo dos tecidos moles. Nao hd
evidéncias de perda de suporte periodontal interdental, e os espagos interproximais sao
preenchidos por papilas sauddveis e bem desenvolvidas, atingindo os pontos de contato
entre os dentes. Esta apresentacdo favordvel sugere uma alta probabilidade de alcancar

cobertura radicular completa com enxerto gengival livre (Kasaj, 2018).
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Figura 19 : Classel miller (adaptado de Jain et al., 2017).

A classe Miller II pode ser dividida em duas subclasses :
Classe Ila: Esta subclasse apresenta recessao estendendo-se apical ao JMG, mas hd uma

margem fina (1 mm ou menos) de tecido queratinizado permanecendo apical a raiz
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exposta. Isso sugere que o potencial de recobrimento radicular completo é ligeiramente
maior em comparacio com a Classe IIb (Nanu et al., 2021).

Classe 1Ib: Esta subclasse apresenta com recessao estendendo apical até o JMG, e ndo ha
gengiva apical queratinizada até 4 raiz exposta, atingindo a mucosa alveolar. Esta
circunstancia levanta um desafio maior para conseguir a cobertura completa da raiz, mas
a cobertura parcial da raiz pode ser obtida (Nanu et al., 2021).

Como mencionado anteriormente, tanto as recessoes gengivais classe I quanto a classe 11
ttm um bom progndstico para alcancar cobertura radicular completa com enxerto
gengival livre. Entretanto, a probabilidade de sucesso é maior na Classe I devido a
presenca de gengiva apical queratinizada adequada a recessdao. Na Classe II, a auséncia

de tecido queratinizado pode exigir procedimentos cirdrgicos mais extensos ou uma

combinacdo de técnicas de enxertia para alcancar a cobertura desejada (Nanu et al., 2021).

00

']
\ v
*

Figura 20 : Classe 2 Miller (adaptado de Jain et al., 2017).

Na recessdo gengival Miller Classe IlII, a recessdo se estende ou apical até a juncdo
mucogengival (JMG), demonstrando perda moderada a severa de insercdo de tecidos
moles. A perda de tecido mole interdental e osso alveolar € evidente, estendendo-se apical
JAC, mas coronal a margem gengival. Os espacos interproximais ndo sao totalmente
preenchidos por papilas saudéveis, criando um espaco entre os dentes. Essa condicao
também pode ser acompanhada por pequenas posi¢des incorretas, rotacoes ou extrusoes
dos dentes. Quando a cobertura completa da raiz for frequentemente desafiante em
recessOes da classe III de Miller, a cobertura parcial da raiz pode ser conseguida. A
extensdo da cobertura depende da gravidade da perda de insercdo interdental e €

estabelecida durante a avaliac@o pré-cirurgica (Georgieva, 2019).
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Figura 21 : Classe 3 de Miller (adaptado de Jain et al., 2017).

Na recessdao gengival classe IV de Miller, a recessdo se estende ou apical até a juncdo
mucogengival (JMG), indicando perda severa de insercdo de tecidos moles e 0sso
alveolar. O tecido mole interdental e a perda 6ssea alveolar sdo extensos, estendendo-se
apical até a margem gengival, deixando as raizes expostas € 0s espagos interproximais
desprovidos de papilas sauddveis. Esta condi¢do € frequentemente acompanhada por ma
posicoes dentérias graves, rotacdes ou extrusdes. Devido a profunda perda dssea alveolar
e a falta de suporte do tecido conjuntivo, a cobertura radicular completa ou parcial nao é
alcancdvel com técnicas cirdrgicas convencionais (Georgieva, 2019).

As recessoes gengivais classe IV de Miller representam a forma mais desafiadora de
recessdo, representando um obstdculo significativo para alcangar resultados estéticos e
funcionais. Embora vérias abordagens cirirgicas tenham sido tentadas, a disponibilidade
limitada de tecido conjuntivo e a grave perda 6ssea muitas vezes impedem a possibilidade
de cobertura radicular. Nestes casos, as opg¢des alternativas do tratamento tais como
procedimentos de alongamento da coroa ou cirurgia plastica periodontal podem ser
consideradas para aumentar a aparéncia cosmética e para proteger as raizes expostas de

um dano mais adicional (Mahajan et al., 2019).

Figura 22 : Miller classe 4 (adaptado de Jain et al., 2017).

A recessdo no lado da papila interdental sozinha ndo pode ser classificada de acordo com
a classificacdo de Miller daqui um outro sistema de classificacdo deve ser tomada em

consideracdao (Mahajan et al., 2019).
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Mahajan propds em 2010 atualizar a classificacdo de Miller para simplificar o
diagnéstico (Mahajan, 2010).
A finalidade desta classificacdo € separar os 2 pardmetros: extensdo da falta de recessao
gengival e perda de tecido 6sseo em dreas interdentais e incluir o bidtipo periodontal na
avaliacdo do progndstico:
= C(Classe 1: Recessdo gengival que ndo atinge a juncdo mucogengival.
= C(Classe 2: Recessdo gengival ultrapassa a jungdo mucogengival.
= (Classe 3: Recessdo gengival com perda dssea ou de tecidos moles inter proximal
até 1/3 cervical da raiz e/ ou ma posi¢ao dentdrio.
= C(Classe 4: Recessdo gengival com lesdo dssea proximal ou tecidos moles graves
que excedam 1/3 cervical da raiz e/ou ma postura dentéria importante.
Esta modificacdo ainda nao acomoda todas as condicdes clinicas. Por exemplo, um dente
com recessao gengival ndo se estendendo até JMG, mas com soft interdental e a perda de
tecido duro ndo pode ser colocada na Classe I nem Classe III, uma vez que nio ha mencao
do envolvimento de JMG na Classe III (Guttiganur et al., 2018; Mahajan, 2010).
As recessdes palatinas ndo sao mencionadas no sistema de classificacdo de Miller o
Mahajan devido a auséncia da JMG no lado palatino. Portanto, € ndo € possivel classificar

essas lesoes.

2.2 C(lassificacao das recessoes palatinas

Esta classificacdo € determinada com base na posicao da papila interdental. Os critérios
para subclassificacdes foram ajustados para explicar a falta da linha mucogengival

(LMQG).

2.2.1 Recessao palatina-I

Nao ha perda de tecido 6sseo ou mole interdentdrio. Esta perda € ainda classificada em
duas categorias:
= RP-I-A: Recessdao marginal do tecido a 3mm do JAC

= RP-I-B: Recessdo marginal do tecido a >3 mm do JAC

35



RECESSAO GENGIVAL: O ESTADO DA ARTE

Figura 23 : a) Representacio esquematica das recessoes palatinas (PR-II-A). (b) Representacio
esquematica da PR-II-B (adaptado de Kumar & Masamatti, 2013).

2.2.2  Recessao palatina-II

A ponta interdental da papila encontra-se entre o ponto de contato interdental e o nivel do
JAC medio-palatina. A perda ¢ssea interproximal € evidente nas radiografias. Esta é ainda
classificada em duas categorias:

= RP-II-A: Recessdo marginal do tecido a 3 mm do JAC

= RP-II-B: Recessdao marginal do tecido >3 mm a partir do JAC

___________ Ealnte e il

Figura 24 : (a) Representacao esquematica das recessoes palatinas (PR-II-A). (b) Representacao
esquematica da PR-II-B (adaptado de Kumar & Masamatti, 2013).

2.2.3  Recessao palatina-IIT

A ponta da papila interdental € posicionada em ou abaixo do nivel do JAC médio-palatina.
A perda 6ssea interproximal é evidente nas radiografias. Esta € ainda classificada em duas
categorias:

= RP-IITA: Recessdao marginal do tecido a 3 mm do JAC

= RP-IIIB: Recessao marginal do tecido >3 mm do JAC
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Figura 25 : (a) Representacio esquematica das recessoes palatinas (RP-III-A). (b) Representacao
esquematica da RP-III-B (adaptado de Kumar & Masamatti, 2013).

2.3 Classificacao de Francesco Cairo e Coll (2011)

O sistema de classificagcao das recessdes gengivais destes autores utiliza o nivel de ligacao
clinica inter-proximal e vestibular como critério identificacdo para avaliar a presenca de

perda éssea e prever a redugdo da retracdo apos o tratamento (H. I. Fageeh et al., 2024).

2.3.1 Recessao Tipo 1 (RT1) :

Recessdo sem perda de ligacdo inter-préxima. O JAC inter-proximal € clinicamente nao

detectdvel (H. I. Fageeh et al., 2024).

Figura 26 : a) Recessao gengival na face vestibular do canino superior; b) O nivel de ligacao
vestibular é 3mm;c) A juncio email cement proximal nio € detectavel; o diagnéstico final é uma
recessao tipo 1 (adaptado de Cairo et al., 2011)
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2.3.2 Recessao Tipo 2 (RT2)

Recessao associada a uma perda de ligacdo inter-préximal.
A quantidade de perda de fixacdo inter proximal (medida do JAC inter proximal a
profundidade da bolsa inter proximal) é inferior ou igual a perda de ligacdo vestibular

(medida de JAC vestibular em profundidade de bolso) (H. I. Fageeh et al., 2024).

Figura 27 : a) Recessdo gengival na face vestibular do canino superior;b) o nivel do prendedor no
vestibular é 4mm; c¢) O nivel de prendedor proximal é 3mm: O diagnéstico final é uma recessio tipo
2 (adaptado de Cairo et al., 2011).

2.3.3 Recessao Tipo 3 (RT3)

Recessdo associada a perda de fixag@o inter proximal. A quantidade de perda de ligacao

inter proximal é mais elevada do que a perda de ligacdo vestibular.

Figura 28 : Recessao gengival no incisivo lateral superior; b) O nivel de fixacdo em vestibular é
6mm; c) O nivel de prendedor proximal é 8mm: O diagnéstico final é uma recessao tipa3 (adaptado
de Cairo et al., 2011).

Nesta classificacdo, as recessdes gengivais sem perda de apego inter proximal foram
considerados defeitos RT1, que sdo mais que podem ser associados a escovagem
traumdtica com tecido periodontal sauddvel enquanto as recessdes gengivais com perda
de apego RT2 e RT3 estdo associados a doenga periodontal.

Esta classificacdo enfatiza o papel do nivel de ligacdo interproximal, um dos fatores

prognoésticos importantes relacionados ao local. Contudo, ndo permite a largura da
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da recessdo por relatério a JMG, que desempenham um

papel muito importante e determinam a escolha do procedimento de tratamento e ma

postura dentéria que afeta muito o resultado do tratamento (H. I. Fageeh et al., 2024).

24

Classificacao Rajesh Kumar Thakur

Esta classificagdo € estabelecida de acordo com a extensdo da recessdo gengival na

superficie radicular e drea interdental em relacdo a juncdo mucogengival, bem como a

extensao facial/lingual média da JAC (Kasaj, 2018).
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Figura 29 : Ilustracio diagramatica de diferentes pontos de referéncia aplicados na classificaciao

Classe I: A recessdo gengival na

area interdental.

(adaptado de Kasaj, 2018).

superficie da raiz nao atinge a JMG e nao ha recessao na

Figura 30 : Ilustracio do diagrama da classe I (adaptado de Kasaj, 2018).

Classe II: Recessdo gengival na superficie radicular se estende para ou além da JIMG, mas

nao ha recessao na area interdental.
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Figura 31 : Ilustracao do diagrama da classe II (adaptado de Kasaj, 2018).

Classe III: Esta classificacdo pode ser vista como uma extensdo da Classe I, onde ha
recessdo gengival estendendo-se da superficie da raiz até ou além da JMG, acompanhada
de recess@o nas dreas interdentais proximais. Com base na posi¢ao do tecido interdental,
esta classe € ainda subclassificada em trés tipos:

Tipo A: A recessdo gengival na superficie da raiz ndo atinge a JMG, e a recessao na drea

interdental ndo se estende além do nivel da JAC vestibular média.

1)
\j\/
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Figura 32 : Ilustracio do diagrama da classe I1I tipo A (adaptado de Kasaj, 2018).

Tipo B: A recessdo gengival na superficie da raiz ndo atinge a JMG, enquanto a recessao

na drea interdental se estende além da JAC vestibular média, mas ndo atinge a JIMG.

Figura 33 : Ilustracio do diagrama da classe III tipo B (adaptado de Kasaj, 2018).

Tipo C: A recessdo gengival na superficie da raiz ndo atinge a jungdo mucogengival, mas

a recessao na area interdental se estende até ou além da IMG.
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Figura 34 : Ilustracao do diagrama da classe III tipo C (adaptado de Kasaj, 2018).

Classe IV: Esta classe representa uma extensdao da recessdo gengival classe II com
recessdo gengival interdental concomitante. E ainda subclassificado em trés tipos com
base no nivel de gengiva interdental:

Tipo A : A recessdo gengival radicular se estende até ou além da JMG, acompanhada de

recessao gengival interdental.

Figura 35 : Ilustracio do diagrama da classe IV tipo A (adaptado de Kasaj, 2018).

Tipo B: A recessdo gengival radicular se estende até ou além da JMG, e a recessao
gengival interdental se estende além da juncdo cemento-esmalte facial média, mas ndo

até a IMG.

Figura 36 : Ilustracio do diagrama da classe IV tipo B (adaptado de Kasaj, 2018).

Tipo C: A recessao gengival radicular e interdental se estende até ou além da JMG.
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Figura 37 : llustracio do diagrama da classe IV tipo C (adaptado de Kasaj, 2018).

2.5 Classificacao de Nagappa e Mukta

Este novo sistema de classificacdo € projetado para as superficies vestibulares dos dentes
maxilares, bem como as superficies vestibulares e linguais dos dentes mandibulares.
Adicionalmente, pode ser aplicado para classificar a recessdo interdental da papila. O
sistema de classificacdo sugerido facilita uma avaliacdo direta de diferentes graus de
recessdo gengival, utilizando marcos anatdmicos facilmente identificdveis como pontos
de referéncia. Ele oferece uma descri¢do abrangente da extensdo da recessdo gengival.
A classificacio compreende quatro classes principais com subcategorias a e b
(Guttiganur et al., 2018 ; Nanu et al., 2021).
Classe I - Desvio apical na crista da gengiva marginal a 1-2 mm da CEJ

= Ja - Nenhuma perda tecidual interproximal clinicamente observada.

= Ib - Perda tecidual interproximal coronal ao JAC interproximal clinicamente

evidente.

Figura 38 : Classe Ia (adaptado de Guttiganur et al., 2018).
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Figura 39 : Classe Ib (adaptado de Guttiganur et al., 2018).

Classe II - Desvio apical na crista da gengiva marginal >2 mm <3 mm da JAC :
= [Ia - Auséncia de perda tecidual interproximal clinicamente observada.
= [Ib - Perda tecidual interproximal coronal ao JAC interproximal clinicamente

evidente.

Figura 40 : Classe Ila (adaptado de Guttiganur et al., 2018).

Classe III - Desvio apical na crista da gengiva marginal a 3 mm da JAC :
= [IIa - Nenhuma perda tecidual interproximal clinicamente observada.
= IIIb - Perda de tecido interproximal apical para JAC interproximal clinicamente

evidente.
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Figura 41 : Classe IIla (adaptado de Figura 42 : Classe IIIb (adaptado de
Guttiganur et al., 2018). Guttiganur et al., 2018).

Classe IV - Desvio apical na crista da gengiva marginal >3 mm do JAC com dente
Malposed severo

= [Va - Nenhuma perda de tecido interproximal clinicamente observada.

= [Vb - Perda de tecido interproximal apical para JAC interproximal clinicamente

evidente.

Figura 43 : Classe IVa (adaptado de Figura 44 : Classe IV b (adaptado de
Guttiganur et al., 2018). Guttiganur et al., 2018).

2.6 Limitacoes da classificacao de Nagappa e Mukta

A detecgdo e a localizag@o a jun¢do amelocementdria (JAC) pode ser desafiador devido a
restauracdes, abrasdo e abfracdo. Uma vez que a classificagdo proposta depende
fortemente do JAC como um marco, essa incerteza introduz potenciais erros e

inconsisténcias na classificacdo de recessdo (Georgieva, 2019).
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3 TRATAMENTO DA RECESSAO GENGIVAL

3.1 Exame clinico

3.1.1 Anamnese

A primeira consulta reveste-se de uma importancia capital, pois deve permitir:

= atomada em consideracdo das expectativas do paciente,

= identificacdo da etiologia das lesOes,

= aseleccdo da estratégia terapéutica adequada
O histérico médico do paciente, combinado com um exame clinico completo, nos ajudara
a decidir sobre a necessidade de estabelecer um tratamento para corrigir essas lesoes.
O questiondrio médico e o interrogatdrio continuam a ser instrumentos indispensaveis
para interrogar o paciente e a sua familia sobre os seus hdbitos de higiene oral (frequéncia
e duracdo das escovas, tipo de escova de dentes e técnica utilizada, eventual recurso a
acessorios complementares) e a avaliar a sua motivacdo para o tratamento (Salah et al.,
2022).
Os motivos que levam o doente a consultar sao os seguintes :

= anecessidade de corrigir um aspecto estético degradado ;

=  Medo de perder um ou mais dentes ;

= Hipersensibilidade radicular ;

= Sensibilidade gengival, ao escovar ou mastigar.

3.1.2 Exame endobucal :

Sinais clinicos observados na consulta :
= Perda de insercdo periodontal (Salah et al., 2022).
= A gengiva marginal se retrai em direcdo ao dpice, expondo a raiz do dente.
= Auséncia do osso alveolar vestibular: Diminui¢do da massa dssea que envolve o
dente (Marion et al., 2020).
Exposi¢do da raiz:
= Cemente visivel na cavidade oral.

= Desgaste, coloragdo e carie podem afetar a superficie da raiz.
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Lesdes nas gengivas:

Listras horizontais na borda marginal da gengiva, indicando escovagem muito agressiva.
= Anomalias dentdrias e mucosas:
= Malposi¢des dentdrias, freios e flanges volumosos podem influenciar a posi¢do da

gengiva.

3.2  Diagnéstico da recessao gengival

Como observado anteriormente, o principal sinal de uma recessdo gengival é o
deslocamento da gengiva marginal para o apex do dente, expondo parte da raiz. Esta
migracao apical pode ser observada com um simples exame visual (A. Clin & Med, 2014).
A JAC representa a fronteira natural entre o esmalte da coroa e o cimento da raiz. A
localizacgao precisa da JAC pode ser dificil, pois pode ser mascarada por gengivas, tartaro
ou restauracdes dentdrias.

Para determinar a extensdo da migracdo de tipo recessao gingival, que apresenta um fator
progndstico primordial, e acompanhar a sua evolucdo ao longo do tempo, é necessario

registar determinadas medidas (Handelman et al., 2018).

3.2.1 Medicao da recessao e do tecido gengival adjacente

A medi¢do das recessdes gengivais € indispensdvel porque o valor em milimetros da
recessdo € uma parte integrante do cdlculo do nivel de fixacdo. Esta medida faz-se com o

auxilio da sonda periodontal graduada (Handelman et al., 2018 ; Marion et al., 2020).

3.2.2 Medicoes verticais

As medicdes verticais sdo ferramentas essenciais para avaliar € acompanhar a recessao
gengival e a doenca periodontal e permitem diagnosticar a gravidade da doenga e escolher

o tratamento adequado (H. N. Fageeh et al., 2019).

3.2.2.1 Altura da recessao

= Distancia entre a JAC e a borda gengival.

= Indica a extensdo da perda de tecido gengival.
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3.2.2.2 Perda de fixacao

= Soma da altura da recessdo e da profundidade da sondagem.

= Mede a extensdo da destrui¢do do periodonto.

3.2.2.3 Altura do tecido queratinizado (ATQ)

= Distancia entre a borda gengival e a linha mucogengival.

= Avalia a espessura da gengiva anexada, importante para a saide periodontal.

Figura 45 : Diagrama de medicio da recessao gengival. do JAC para a margem gengival livre
(adaptado de Handelman et al., 2018).

Figura 46 : Referéncias utilizadas para a medicio da recessio gengiva (adaptado de Schneider et
al., 2014).

Figura 47 : Medicao direta da recessao gengival usando uma sonda periodontal de William
(adaptado de H. N. Fageeh et al., 2019).
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3.2.3  Medicoes na direcao horizontal :

3.2.3.1 Largura das recessoes (LR)

=  Maior distancia meso-distal da recessao (A. Clin & Med, 2014; Salah et al., 2022).

3.2.3.2 Largura das papilas gustativas adjacentes

=  Medido ao nivel das suas bases.

3.3 Limites do método tradicional e novos métodos de medicao

3.3.1 Limitacoes do método tradicional

Entdo, como mencionamos antes, tradicionalmente, a recessao gengival é medida em
milimetros usando uma sonda periodontal e embora esta medida clinica de recessao
forneca informagdes valiosas sobre a progressao da recessao gengival, ela sofre de duas
limitagdes principais (Shneider et al.,2014).

1. Ponto de referéncia impreciso: A medi¢do baseia-se na jungdo amelocementaria
(JAC) como ponto de referéncia para a margem gengival. No entanto, pesquisas indicam
que a posicao saudavel e fisiolégica da margem gengival pode ser até 2,0mm coronal 4
JAC. Esta discrepancia significa que o préprio ponto de referéncia é obscurecido pela
gengiva, levando a potenciais imprecisdes na medicdo da migra¢do apical real
(Handelman et al., 2018 ; Kuralt et al., 2020).

2. Precisao limitada: Este método é somente semi-quantitativo, oferecendo estimativas
na escala de 0,5 a 1.0mm. Essa falta de exatidao dificulta comparacdes precisas e pode
limitar a detec¢do de mudancgas subtis. Além disso, o método clinico requer a presenca
do paciente na cadeira odontoldgica e estd sujeito a erros de medi¢do de sondagem e os
erros de sondagem mostraram-se em torno de 25% para uma profundidade média de

recessao de 4 mm (H. N. Fageeh et al., 2019 ; Xue et al., 2021, 2023).
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3.3.2 Novos métodos de medicio da recessiao gengival

3.3.2.1 Fotografias intraorais

Para minimizar o tempo de cadeira do paciente, as fotografias tornaram-se uma
ferramenta comum para avaliar os resultados dos procedimentos de cobertura radicular.
Uma métrica crucial na avaliacdo quantitativa e qualitativa € a porcentagem de cobertura
radicular alcangada apds a cirurgia.

Devido a possiveis erros de paralelismo, a avaliacdo fotografica requer técnica
meticulosa. O software de andlise de imagem, como Imagel, oferece uma solucao,
medindo indiretamente a profundidade de recessdo e a 4rea da superficie da raiz com
confiabilidade e reprodutibilidade notdveis (mais de 98%). Esta alta precisao simplifica
o célculo do ganho de cobertura radicular em comparacdo com os métodos tradicionais

de sondagem clinica (Kerner et al., 2020).

Figura 48 : Exemplo de imagens com 15 e 35% ou angulacio nas quatro direcoes (adaptado de
Kerner et al., 2020).

Figura 49 : Medicdo da altura da bordo da coroa, a largura da bordo da coroa, a profundidade de
recessio e a area da superficie da raiz (adaptado de Kerner et al., 2020).

49



RECESSAO GENGIVAL: O ESTADO DA ARTE

A fotografia intraoral, que foi introduzida como o método de aquisicao eficaz para medir
a profundidade de recessdo € limitado apenas a medicdes planimétricas. De facto, uma
fotografia ¢ uma imagem 2D de um objecto 3D e a sua principal limitacio € a
reprodutibilidade da perspectiva, proveniente de diferentes angulos de disparo em
diferentes pontos temporais.

As medidas da largura da recessio e da drea de superficie sdo particularmente
dependentes do angulo de disparo. No entanto, foi demonstrado que fotografias
reprodutiveis de dentes anteriores podem ser obtidas por varias fotografias em diferentes
angulos de disparo em pontos de tempo de avaliagdo, seguidos por uma simples selecdo
da melhor correspondéncia a fotografia de base. Por esta razdo, uma variacdo da
angulacdo da camara até 36 ainda resulta numa faixa aceitdvel de distorcao (Kerner et
al., 2007).

Neste mesmo contexto, a andlise de imagem assistida por computador revolucionou os
métodos de avaliacdo como uma técnica ndo invasiva com excepcional precisdo de
medi¢do. A digitalizacdo das medicdes clinicas permitiu um notdvel aumento da

resolucao para 0,01 mm.

3.3.3 A contribuicio da digitalizacao para o diagndstico das recessoes

A digitalizagdo 6ptica 3D surgiu para abordar as limitacdes da fotografia, tornando-se o
método preferido em estudos recentes. No entanto, a maioria dos estudos empregou uma
abordagem indireta, envolvendo a digitalizacdo de modelos fundidos. Essa abordagem,
ao mesmo tempo em que elimina as limitacdes fotogréficas, introduziu etapas adicionais,
como tomada de impressdo e vazamento de gesso, potencialmente introduzindo erros em
cada estdgio e aumentando a carga de trabalho (Xue et al., 2021).

A digitalizagdo dptica 3D surgiu para abordar as limitacdes da fotografia, tornando-se o
método preferido nos ultimos anos. No entanto, o método utilizado foi uma abordagem
indireta, envolvendo a digitalizacdo de modelos fundidos. Essa abordagem, ao mesmo
tempo em que elimina as limitacdes fotograficas, introduziu etapas adicionais, como
tomada de impressdo e vazamento de gesso, potencialmente introduzindo erros em cada
estdgio e aumentando a carga de trabalho.

Modelos de gesso podem ser especialmente tteis para medir a recessdo diretamente na

boca sdao um desafio. Eles oferecem uma visdo tridimensional (3D), permitindo o exame
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detalhado das impressdes obtidas durante a avaliagdo clinica, livre da interferéncia de
tecidos moles dentro da cavidade oral (Kuralt et al., 2020).

No entanto, as desvantagens dos moldes de estudo incluem danos fisicos e quimicos e
multiplas varia¢des de dimensao tais como desgaste e distor¢ao.

Além disso, o uso de modelos de gesso ndo é nem tempo nem custo-efetivo.

Figura 50 : Medicao da recessao gengival em modelos fundidos usando um paquimetro (H. N.
Fageeh et al., 2019).

Figura 51 : Medicoes em modelos virtuais obtidos a partir de impressées opticas de modelos
fundidos usando o software de 3 formas (adaptado de H. N. Fageeh et al., 2019).

E por isso que nos ultimos anos, o scanner intraoral (IOS :intra-oral scan) tornou-se o
método preferido. No entanto, sua precisdo € influenciada por fatores como habilidade do
operador, tipo de scanner e localizagcdo/tamanho da digitalizagdo. Além disso, diferentes
scanners podem produzir qualidade varidvel, alternado os resultados. A aquisicdo de
exames em dreas interproximais e posteriores pode ser desafiadora devido a limitacdes
anatdmicas ou abertura restrita da boca. Além disso, o custo dos scanners intraorais

apresenta um obstdculo significativo.
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Figura 52 : Medi¢Ges em modelos virtuais obtidos a partir de impressoes épticas intraorais usando
programa de software de 3 formas (adaptado de H. N. Fageeh et al., 2019).

Figura 53 : Modelo de recessao digital opticamente verificado no dente 41 com esquema de
medicao (adaptado de Article, 2014).

3.4 Diagnéstico diferencial

O diagnéstico diferencial da recessdo gengival inclui a pseudo-recessdo, caracterizada
por uma migracdo apical precoce da borda gengival de um dente em relagdo aos dentes
adjacentes. Ao contrario da recess@o gengival, o fixador conjuntivo permanece localizado

apenas apicalmente na JAC, sem desnudacdo radicular.

3.5 Tratamento das recessoes gengivais

O tratamento periodontal pré-cirtirgico é um processo rigoroso e individualizado que visa
preparar o terreno para uma intervencdo cirurgica ideal. Consiste em vérios estagios

distintos, cada um dos quais tem um papel crucial no sucesso do tratamento geral.

3.5.1 Avaliacido aprofundada

A primeira etapa mencionada anteriormente consiste num exame clinico completo e

aprofundado do estado periodontal do paciente. Nesta avaliagdo cuidadosa permite ao
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periodontista (Marion et al., 2020; Salah et al., 2022) deve:
= Medir a profundidade das bolsas periodontais com uma pesquisa periodontal.
= Avaliar o sangramento na pesquisa para identificar as dreas de inflamacao ativa.
= Examinar a mobilidade dos dentes para detectar possiveis sinais de descamacao.
= Analiser a radiografia dentdria para avaliar a perda dssea e a morfologia radicular.

= Coletar informacgdes sobre o histérico médico e fatores de risco do paciente.
3.5.2 Terapéutica inicial

Durante esta fase de tratamento, o foco estd na eliminagdo e controle dos fatores que
causam a doenca periodontal, bem como na gestdo das conseqii€éncias da recessao

gengival (Alhaddad, 2024).
3.5.3 Tratamento dos factores etiologicos
3.5.3.1  Higiene oral

Recomenda-se evitar a escovagem traumatica e dar preferéncia a uma abordagem suave
com uma escova de dentes adequada (de preferéncia macia, com fios de 15/100 ou
20/100), escovas interdentais e fio dental, bem como a utilizacdo de elixires bucais e
dentifricos adequados. O método de escovagem circular, conhecido como método "em
rolo", é recomendado para desalojar a placa, protegendo as gengivas (Alhaddad, 2024).

E essencial enfatizar a importincia de uma higiene oral impecavel antes de considerar a
cirurgia periodontal. Se esta higiene for insuficiente ou irregular, os resultados da cirurgia
podem ser comprometidos. Portanto, € crucial que o paciente entenda que ele desempenha
um papel central no tratamento e que ele deve tomar medidas para manter uma higiene

oral rigorosa (Koshak et al., n.d.).
3.5.3.2  Equilibrio oclusal

O tratamento das recessOes gengivais de origem oclusal € um processo completo e
individualizado que visa corrigir os desequilibrios oclusais responsaveis pela dor,
inflamacao e remocao das gengivas. Consiste em varias fases distintas, cada uma com um

papel crucial no sucesso do tratamento global.
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3.5.3.2.1 Fase de compensacao oclusiva profunda

-Analise oclusal estatica e dinamica : O dentista usa vdrias ferramentas e técnicas para
analisar como os dentes se encaixam em oclusio estatica (fechamento da boca) e dindmica
(mastigacao). Isso envolve o uso de articulacdes, papéis articulares e outros instrumentos
de diagndstico precisos.

-Identificacao de interferéncias oclusais : O dentista procura pontos de contato
excessivos entre os dentes, chamados de interferéncias oclusais, que podem gerar forcas
prejudiciais nos dentes e tecidos gengivais. O mapeamento preciso de interferéncia é
realizado para identificar dreas que precisam de ajuste.

-Avaliacao de fatores individuais: A andlise leva em consideracdo a morfologia dos
dentes, a articulacdo temporomandibular (ATM), os muisculos mastigadores e os habitos

de mastigacdo do paciente para uma abordagem personalizada.

3.5.3.2.2  desgaste selectivo preciso e controlado

-Ajuste da superficie dentaria: O dentista usa uma broca de gréo fino para ajustar a
superficie dos dentes e eliminar a interferéncia oclusal.

-Procedimento meticuloso e progressivo: A retificacdo € realizada com precisdo e
meticulosidade, tendo o cuidado de ndo fragilizar os dentes e manter uma oclusio
harmoniosa e equilibrada.

-Controle e validaciao rigorosos: O resultado do acerto é controlado e validado pela
andlise oclusal para garantir a auséncia de interferéncias e uma distribuicao ideal das

for¢cas mastigatorias.

3.5.3.3 tratamaento periodontal aprofundado

Uma destartarizagao supra e sub-gengival € fundamental: O tartaro e a placa dentéria
acumulados s3o removidos meticulosamente, acima e abaixo da linha gengival, para
limpar o ambiente periodontal e reduzir a inflamacao (Alhaddad, 2024).

Também um alisamento radicular pode ser necessdrio: A superficie das raizes dentdrias
€ suavizada para eliminar toxinas bacterianas e promover a recoloniza¢do periodontal

saudavel.
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3.5.3.4  Supressao dos fatores iatrogénicos

Fatores iatrogénicos, como piercings, restauragoes debordantes e coroas mal adaptadas,
podem contribuir para a inflamagdo gengival e a progressdo de doengas periodontais. A
sua remocao &, portanto, um passo essencial no tratamento de recessdes gengivais e outras
doencas periodontais.

O dentista examina as restauracOes debordantes para identificar dreas de sali€ncia e
excesso de material. As restauracdes sdo ajustadas e corrigidas para eliminar as sali€éncias
e garantir uma adaptacdo marginal precisa e suas superficies sdo polidas para minimizar
o acumulo de placa e facilitar a higiene oral.

As coroas de contorno excessivo sdo removidas usando técnicas atraumdticas para
preservar o tecido dentério e gengival e coroas provisorias bem ajustadas e estéticas sao

colocadas para manter a funcdo mastigatoria e estética durante a fase de tratamento.

3.5.3.5 Tratamento ortodontico

As anomalias de posicdo dos dentes podem ser corrigidas através de tratamento
ortoddntico. Em alguns casos em que as recessdes ocorrem em dentes com uma posi¢ao
vestibular significativa, mesmo fora dos processos alveolares, isso pode causar
desconforto estético ou funcional que o paciente pode decidir tratar ortoddnticamente.

O objetivo € realinhar o dente em seu revestimento dsseo, reduzindo assim a superficie
exposta e, posteriormente, facilitando a cobertura de recessdes periodontais. Além disso,
o tratamento ortoddntico pode ser indicado para corrigir a oclusdo traumadtica (Alhaddad,

2024; Kissa et al., 2019).

3.5.3.6 Tratamento restaurador

Embora os procedimentos cirdrgicos tenham sido amplamente documentados para
abordar eficazmente os defeitos de recessdo, alguns pacientes podem ndo considerar a
cirurgia como uma op¢ao viavel ou uma que desejem seguir. Gragas aos avangos nos
agentes de ligacdo e ao desenvolvimento de cerdmica rosa e materiais compdsitos de
resina, uma abordagem alternativa envolve o uso de porcelana ou compdsitos de cor
gengival para cobrir a superficie da raiz, abordando assim a hipersensibilidade da dentina

e melhorando a estética (Patel et al., 2011).
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No entanto, essas técnicas vém com seu proprio conjunto de desafios. Conseguir uma
combinacdo de cores perfeita entre o material restaurador e os tecidos gengivais pode ser
um desafio. Além disso, o controle de humidade do fluido crevicular gengival apresenta
dificuldades. E crucial garantir que nenhuma borda seja formada, pois elas podem impedir
as préaticas de higiene oral e potencialmente contribuir para uma maior recessdo (Femiano

et al., 2022).

Figura 54 : Medicao do comprimento da coroa Figura 55 : Um cordao de retracao inserido no
(adaptado de Femiano et al., 2022). sulco gengival para expor a margem apical
(adaptado de Femiano et al., 2022).

Figura 56 : Um pequeno bisel foi realizado Figura 57 : etching (Femiano et al., 2022).
(Femiano et al., 2022).

Figura 58 : Aplicacio de compositos com Figura 59 : Acabamento da restauracio com
perfil convexo (adaptado de Femiano et al., um angulo de 45 (adaptado de Femiano et al.,
2022) 2022).
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Figura 60 : Apos 15 dias da restauracio, o Figura 61 : Medicao digital do comprimento

perfil foi reduzido para permitir uma da coroa na leitura digital intraoral (adaptado
adaptacio gengival mais coronal (adaptado de de Femiano et al., 2022).
Femiano et al., 2022).

Gingival veeners: Alguns pacientes podem apresentar recessdo em multiplos locais
dentro da zona estética anterior, frequentemente associada a doenga periodontal. Esta
condicdo leva a exposicao das superficies radiculares e ao aparecimento de espacamento
entre os dentes devido a perda de papilas dentdrias. Este fendmeno é comumente referido

como a formacdo de 'triangulos pretos' (Thakkar et al., 2017).

Figura 62 : Recessao com 11,12 e triangulo preto com 11-21,11-12 (adaptado de Thakkar et al.,
2017).
Noutros casos, 0s pacientes podem igualmente experimentar a fala alterada causada pelo
ar que escapa com os defeitos da recessao nas dreas interproximais. Para estes individuos,
as técnicas cirdrgicas destinadas a enxertar multiplos locais para substituir o tecido
perdido podem revelar-se desafiadoras e imprevisiveis. Préteses gengivais removiveis
oferecem uma solugdo para substituir volumes significativos de tecidos moles recuados,
preenchendo efetivamente os espacos interproximais para eliminar a aparéncia de
tridngulos pretos e melhorar a estética . Estas proteses podem ser trabalhadas a partir de
diferentes materiais, incluindo acrilico curado termicamente ou materiais de revestimento

macio, como o Molloplast B, que € a base de silicone (Venugopal et al., 2020).
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Figura 63 : Gingival veneer antes da entrega (adaptado de Venugopal et al., 2020).

3.54 Tratamento das sequelas

3.54.1 Reducao da hipersensibilidade dentinaria

A hipersensibilidade dentindria € uma sensa¢ao desagradavel, muitas vezes descrita como
dor aguda e breve, que pode ser causada por varios estimulos, como frio, quente,
alimentos dcidos ou doces e escovagem de dentes (Koshak et al., n.d.).
Pode constituir o tinico motivo de consulta para um paciente, ou estar associada a outras
patologias orais e o seu tratamento pode ser realizado com :
= Aplicacdo de produtos com fluor: O dentista pode aplicar géis ou vernizes
fluorados nas superficies odontoldgicas expostas para fortalecer o esmalte e
reduzir a sensibilidade.
= Uso de dentifricos especificos: O dentista pode recomendar o uso de uma pasta
de dentes sensivel para uso didrio em casa (Koshak et al., n.d.).
» Técnica de escovagem suave : Escovar os dentes com uma escova macia e

movimentos suaves € essencial para minimizar a irritagdo das dreas sensiveis.

3.6 Reavaliaciao

A reavaliacio € um passo crucial em qualquer tratamento periodontal. Intervém algumas
semanas apoOs a fase terapéutica inicial (cerca de 6 a 8 semanas) e permite determinar a
conduta a adoptar posteriormente.
Nesta fase, existem dois cendrios possiveis:
= Se os fatores que causam a recessao gengival estiverem sob controle e a recessao
estabilizar ou diminuir, a intervengdo cirdrgica pode ndo ser necessdria. A decisao

serd baseada nas preferéncias estéticas do paciente e nos resultados obtidos na
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gestdo das consequéncias da recessdao. Neste caso, serd efectuada uma vigilancia
regular.

= Se os fatores etioldgicos e as consequéncias da recessao sao dificeis de controlar,
ou se os fatores predisponentes sdo predominantes, € a recessdo continua
progredindo, entdo a cirurgia muco-gengival pode ser necessdria. Isso pode ser
motivado pela demanda estética do paciente, bem como pela necessidade de

interromper o curso das lesdes (Sugiarto, 2016).
3.7 Tratamento cirirgico de recessoes gingivais

A cirurgia periodontal inclui intervengdes cirirgicas nos tecidos moles periodontais € no
osso alveolar subjacente. A cirurgia mucogengival, por outro lado, € uma forma especifica
de cirurgia periodontal para melhorar a forma, a posicdo e/ou a qualidade do tecido
gengival ao redor do dente.
As contra-indicacdes para a cirurgia mucogengival estdo alinhadas com as de qualquer
cirurgia periodontal, incluindo:

= Higiene oral insuficiente ou ineficaz ;

= Doenca periodontal activa e progressiva ;

= Um estado geral de saide comprometido ou preocupante.
O tratamento de recessdes com cirurgia mucogengival visa restaurar a gengiva a sua
posicdo original. E essencial identificar com precisdo o tipo de recessio, os fatores de
risco associados e os objetivos do médico e do paciente. Esta avaliagdo permite selecionar
a técnica cirdrgica mais adequada para alcancgar os resultados desejados (Imber & Kasaj,
2021).
Mas antes de qualquer intervencdo de CPP (Cirurgia Plastica Periodontal), é essencial
determinar a linha de recobrimento maxima (LRM) que pode ser obtida. Esta abordagem
permite informar o paciente sobre as possibilidades de recuperacdo e, no caso de lesdes
cervicais, determinar se € necessdria uma restauracdo composta e onde deve estar o limite
apical dessa restauracdo. Para determinar o LRM, mede-se a distincia entre o ponto de
contacto e a juncao esmalte-cementacao interproximal. Essa distancia serd entdo adiada
a partir do topo da papila gengival na direcdo apical. Ao ligar os pontos mesal e distal,
traca-se uma curva que segue a forma da JAC vestibular. Esta curva representa a linha de
sobreposicdo maxima (Amine et al., 2016; Pignoly et al., 2019).

De fato, desde o inicio do processo, € crucial definir claramente os objetivos do
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tratamento e iniciar uma discussdo aprofundada com o paciente sobre suas expectativas.
E importante notar que a recuperagio completa de uma recessdo periodontal tratada
cirurgicamente nem sempre € alcancada. Uma cobertura parcial pode, por vezes,
decepcionar a nivel estético. Além disso, mesmo em caso de recuperagdo parcial, a
sensibilidade residual pode persistir se a recuperacao nao estiver completa (Pignoly et al.,

2019).
3.7.1 Fatores determinantes na escolha da técnica cirirgica

A escolha da técnica cirtiirgica mais adequada para corrigir as recessdes gengivais baseia-
se numa andlise cuidadosa de vérios factores-chave :

- Caracteristicas da lesao:

Altura e largura da recessdo: Determinam a complexidade da técnica e a quantidade de
tecido necessario (Lamine et al., 2018).

Tipo de recessao: Classe I, IT ou III de acordo com a classificacao de Miller.

- Localizacao da lesao:

Maxila ou mandibula: Diferengas anatomicas influenciam a escolha da técnica.

Anterior ou posterior: Implicacdes estéticas e funcionais variam de acordo com a érea.

- Ambiente periodontal:

Quantidade e qualidade dos tecidos moles : Disponibilidade de tecido gengival para
transplante.

Condi¢ao dos tecidos adjacentes a recessao: Saude periodontal e espessura do tecido.

- Ndimero de recessoes a tratar:

Isolados ou contiguos: Impacto na complexidade da intervencdo e na técnica escolhida.

- Factores relacionados com o doente:

Dor pés-operatdria: Sensibilidade individual e preferéncias do paciente.

- Factores ligados ao médico:

Destreza e experiéncia: Experiéncia e familiaridade com as diferentes técnicas.

Custo da operacao: ImplicacOes orcamentais e escolha do paciente.

- Caracteristicas do local receptor e do local dador (se for necessario um enxerto)

3.7.2  Técnicas cirurgicas

Virias técnicas cirdrgicas foram desenvolvidas para corrigir recessdes gengivais e cobrir

as raizes dentarias nuas.
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3.7.2.1 Retalhos pediculados

3.7.2.1.1 Retalho de Reposicionamento Coronal (RRC)

As técnicas mais utilizadas para o tratamento de defeitos de recessdo gengival sdo as
técnicas cirurgicas de retalho pedicular, incluindo retalhos coronalmente avangados ou
rotacionais. A técnica do RRC foi pioneira por Norberg e passou por diversas
modificacdes desde sua criagdo (Rebeiz, 2023a).

O objetivo era desenhar papilas gustativas cirtirgicas com mesma forma apenas papilas
anatdmicas, permitindo assim uma boa adaptacdo do retalho quando este foi deslocado
coronalmente.

Atualmente, para defeitos de recessao simples, um trago de retalho em forma trapezoidal
é preferivel. Esta abordagem cirdrgica envolve duas incisdes de liberacdo vertical e utiliza
uma técnica de split-full-split, que pode ser executada de forma completa ou split-
thickness, dependendo das dimensdes do tecido mole. Dado que os tecidos sdo
frequentemente finos nesses casos, optar por um design de retalho de espessura total é
normalmente mais seguro para evitar perfuragdes e rupturas (Monnet-corti, n.d.; Paolo et
al., 2018; Rebeiz, 2023b). O corte do retalho em espessura mista foi proposto:
-Espessura parcial nas papilas grandes cirdrgicas (3 mm): Isto permite aumentar e
melhorar as trocas vasculares com as papilas anatdomicas.

-Espessura total ao nivel do tecido gengival apical, da recessdo até 3 mm da crista dssea:
Isto permite integrar o periosteo e aumentar a fonte vascular do retalho que cobre a parte
avascular da superficie radicular exposta.

-Espessura parcial novamente na parte apical do retalho, além do limite mucogengival,
facilita o deslocamento corondrio do retalho.

O RRC € uma técnica cirtrgica muito eficaz para o tratamento de recessdes gengivais
unitdrias:

Ela permite a recuperacdo da raiz exposta em 99% dos casos, € a recuperagdo completa
em 88% dos casos.Para que esta técnica seja eficaz, € necessario dispor de uma
quantidade suficiente de tecido queratinizado:

Em espessura: mais de 0,8 mm.

Em largura: 1 mm para recessoes de baixa altura e 2 mm para recessoes de mais de 5 mm.
Se a quantidade de tecido queratinizado for insuficiente, € necessdrio associar um enxerto

de tecido conjuntivo.
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Figura 64 : Diagrama mostrando o RRC (adaptado de Vigouroux, 2011).

3.7.2.1.2 Retalho de Reposicionamento lateral (RRL)

Esta € uma das técnicas mais antigas da cirurgia pléstica periodontal. Consiste em cobrir
uma recessdo retirando tecido de um local doador situado na gengiva adjacente,
lateralmente em relagdo ao local a tratar. O tecido assim retirado € entdo deslocado

seguindo um movimento de rotacio para cobrir a zona de recessao.

¢ Indicacoes

-Recessdes simples da classe I ou I de acordo com a classificagdo de Miller.
-Presenca de um volume suficiente de tecido queratinizado no local dador adjacente, com

uma altura de pelo menos 3 mm e uma espessura de pelo menos 1,2 mm.

e Técnica
-Uma primeira incisdo € feita com um bisel externo, colocado de forma inadequada a
recessao.

-Uma segunda incisdo € realizada com um bisel interno na borda distal da recessao.
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Figura 65 : Diagrama mostrando o RRL (adaptado de Vigouroux, 2011).

-A terceira incisdo € horizontal e realizada a distancia dos colares; determina a largura do

retalho.

3.7.2.1.3 Retalho bipapilar

Esta técnica pertence a familia de retalhos posicionados lateralmente e é especialmente
util quando a quantidade de gengiva anexada localizada lateralmente ou apicalmente na
recessdo € insuficiente. Em tais casos, as papilas laterais adjacentes a lesdo podem ser
usadas como um local doador muito interessante.

Esta técnica € limitada devido a exigéncia de comprimento e largura suficientes das

papilas adjacentes. Além disso, ela ainda ndo fez suas provas cientificas.
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Figura 66 : Diagrama do traco do retalho bi- papilar (adaptado de Vigouroux, 2011).

3.7.2.1.4 Retalho semi-lunar

Esta é uma técnica que consiste em liberar em espessura parcial uma faixa de gengiva
anexada localizada apicalmente na recessdo, em seguida, mové-lo coronarmente para

cobri-lo. O retalho permanece pediculado em mesial e distal.

Figura 67 : Diagrama do traco do retalho semi-lunar (adaptado de Vigouroux, 2011).

3.7.2.2 Enxertos gengivais autogenos

Os objectivos dos enxertos gengivais autégenos sao :

-Restaurar o vinculo clinico e a gengiva queratinizada.
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-Assegurar a cobertura da recessao gengival

Entre as diferentes abordagens para enxertos gengivas, duas técnicas estdo amplamente
documentadas na literatura: o enxerto epitelial-conjuntivo (EEC) e o enxerto de tecido
conjuntivo (ETC). Este dltimo pode ser realizado em tinel ou em combinagdo com um

Retalho de Reposicionamento Coronal (RRC) ou lateral (RRL) (Tissu, 2022).

3.7.2.3  Enxerto epitélio-conjuntivo

Esta intervengdo destina-se a substituir a mucosa alveolar ndo queratinizada por gengiva
queratinizada, que € retirada do palato ou das zonas desdentadas da maxila superior. Um
enxerto, composto de epitélio e tecido conjuntivo sub-epitelial, é extraido do palato para
ser transplantado para o local receptor, o que permite otimizar o processo de cura e
restauragao (Tissu, 2022).

Vantagens :

- Técnicas utilizaveis para multiplas recessdes;

- Fiabilidade do transplante.

Desvantagens:

- Aspecto inestético (aspecto de rustina): ndo indicado para o sector antero-sup

- Cicatrizagao por segunda intencdo do local doador;

- Consequéncias cirdrgicas dolorosas do local dador;

- Risco de complicacdes;

- Cirurgia que requer dois locais de cirurgia

Técnica : preparacao do leito de recepcao :

-Faca uma incisdo horizontal em espessura parcial intra-sulcular na juncdo amelo-
cementaria (JAC), estendendo-a para ambos os lados da drea com recessdes gengivais .
-realizar duas incisdes verticais em espessura parcial a fim de elevar um retalho de semi-
espessura que se estenda, no minimo, 3 mm para além do zénite radicular mais apical, a
fim de obter um leito vascular suficiente ao nivel do local receptor.

-Colocar uma compressa embebida em soro fisioldgico no local receptor durante a fase
de colheita. Esta medida visa reduzir a formagdo de codgulos (Imber & Kasaj, 2021;

Kinaia et al., 2019; Lambert, n.d.).
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Figura 68 : Disseccio de um Figura 69 : Sutura apical do Figura 70 : Medicao das
retalho de espessura parcial retalho (adaptado de dimensoes da cama (adaptado
no local recetor(adaptado de Vigouroux, 2011). de Vigouroux, 2011).

Vigouroux, 2011).

-A remocao palatina é geralmente realizada na regido pré-molar, a uma distancia de cerca
de 1 ou 2 mm abaixo do sulco. Este procedimento envolve a realizacdo de quatro incisdes
para formar um retangulo correspondente as dimensdes da cama receptora ,0 enxerto €
entdo retirado do local fazendo incisdes paralelas a superficie epitelial do palato, cortando

em espessura parcial até uma profundidade de cerca de 2 mm (Kinaia et al., 2019).

Figura 71 : Incisao Figura 72 : Dissecao do Figura 73 : Colocacao do
perpendicular a superficie enxerto em espessura parcial enxerto numa compressa
ossea, delimitando o enxerto (adaptado de Vigouroux, embebida em soro fisiologico
e a uma distancia da artéria 2011). (adaptado de Vigouroux, 2011).
palatina(adaptado de

Vigouroux, 2011).

-a fim de limitar a dor pds-operatéria uma placa de hemostase palatina é frequentemente

realizada previamente no laboratdrio e colocada imediatamente apds a colheita.

Figura 74 : Aplicacao da placa de proteciao no palato (adaptado de Vigouroux, 2011).
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Depois de chanfrar as bordas ,0 enxerto € entdo estabilizado na cama de receptor com a
ajuda de pontos simples na drea corondria e proxima e realizacdo de pontos verticais
mortos na sua base e suspensos em torno dos dentes a tratar com o objetivo de encostar o

enxerto contra a cama de recolha.

Figura 75 : Criacao do ponto O para Figura 76 : Enxerto estabilizado coronalmente
posicionar o enxerto no leito recetor (adaptado com pontos em O papilares (adaptado de
de Vigouroux, 2011). Vigouroux, 2011).

Figura 77 : Fazer o primeiro ponto de Figura 78 : Realizacio da sutura de
suspensao depois de passar o fio através do plaqueamento horizontal (adaptado de
periosteo apical (adaptado de Vigouroux, Vigouroux, 2011).
2011).

3.7.2.4 O enxerto de tecido conjuntivo (ETC)

O enxerto de tecido conjuntivo é uma resposta aos limites encontrados com o enxerto
epitelial-conjuntivo. Envolve o transplante de tecido conjuntivo de um local doador,
como palato, cristas desdentadas ou tuberosidades. Este tecido doador € entdo protegido
por um retalho, que pode ser deslocado coronal ou lateralmente (j4 foram referidos na
parte dos retalhos), ou ser usado como um envelope ou tinel (Tissu, 2022; Zuhr et al.,
2020).

Vantagens :

-O enxerto beneficia de uma vascularizacdo importante proveniente da face interna do
retalho e dos tecidos periosto-conjuntivos do leito receptor.

-Ap6s a remocgdo do tecido conjuntivo do palato, o local dador € fechado, o que facilita a

hemostasia e garante uma rdpida cicatrizacdo. Isso resulta em menos desconforto e
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reagOes dolorosas para o paciente.

-O enxerto adapta se muito bem aos tecidos circundantes, resultando em resultados
estéticos melhorados.

-Este método pode ser aplicado a vdrias recessdes gengivais adjacentes.

Inconvenientes :

-Técnica dificil

-Requer cirurgia em dois locais.

-O enxerto é grosso, resultando em um aumento na espessura do tecido enxertado.
Portanto, a gengivite pode ser necessaria para melhorar a aparéncia estética do local da
operacao.

- Risco de necrose do local doador.

Colheita do enxerto de tecido conjuntivo (Amine et al., 2016; Imber & Kasaj, 2021):
O local principal de coleta é o palato, varias técnicas foram descritas para remover o
enxerto conjuntivo: a técnica do algcapao, a técnica das incisdes paralelas e a técnica de
Bruno.

Mas a técnica de Bruno continua a ser a técnica que apresenta mais vantagens

-Fazer uma primeira incisao horizontal perpendicular a superficie 6ssea e ao seu contacto.
Ela esta na posi¢ao corondria a pelo menos 2 mm do sulco dos dentes.

-Introduzir a lamina 15 da bisturi na primeira incis@o quase paralela ao eixo do dente até
ao contacto 6sseo apical avaliado previamente.

-Dissecar o envelope inteiro procurando o contato 6sseo apical e, em seguida, fazer duas
incisdes verticais em mesial e distal do local.

-Libertar o enxerto assim isolado, retirando o peridsteo com a ajuda de um descolador
fino

- Libérer le greffon ainsi isolé en décollant le périoste a I'aide d'un décolleur fin
-Colocar o enxerto em soro fisiolégico

-realize suturas suspensas para fixar o envelope local.
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Figura 79 : Incisao Figura 80 : Remocao suave Figura 81 : Sutura do
perpendicular a superficie ossea do enxerto (adaptado de envelope por pontos suspensos

para procurar o Vigouroux, 2011). (adaptado de Vigouroux, 2011)
contacto(adaptado de .
Vigouroux, 2011).

Nas ultimas décadas, foi descrita uma grande variedade de aplicacdes de enxertos de
tecido conjuntivo, com altas taxas de sucesso.

E por isso, o enxerto de tecido conjuntivo permanece o “gold standard” no tratamento
de recessoes gengivais, proporcionando estabilidade a longo prazo da cobertura radicular.
Esta técnica € considerada a mais previsivel e eficaz para aumentar o volume dos tecidos
e trazer tecido queratinizado. Vdrias técnicas cirurgicas de cobertura de canal podem ser
usadas, mas o enxerto conjuntivo combinado com outros métodos ainda é o mais

confidvel para tratar recessoes gengivais (Tissu, 2022).

3.7.2.5 Técnicas de Retalho de Reposicionamento Coronal associado a Enxerto

de Tecido Conjuntivo (RRC + ETC)
a) Técnica de Langer e Langer

A técnica de Langer e Langer, desenvolvida em 1985, é uma abordagem cirdrgica para
tratar recessdes gengivais, tanto isoladas quanto multiplas. Esta técnica utiliza enxerto de
tecido conjuntivo epitelial e € indicada para recessdes profundas, multiplas, recessdes
multiplas com pouco tecido gengival aderido e recessdes proximas a areas sem dentes
que também necessitam de aumento da crista dssea.

O procedimento comeca com uma incisdo horizontal na margem gengival da area a ser
tratada, preservando as papilas interdentais. Em seguida, sdo feitas duas incisdes verticais,
mais largas nas extremidades mesial e distal, para levantar um retalho parcial que se

estende além da linha da gengiva. Na area doadora, sdo feitas incisdes horizontais a uma
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distancia de cerca de 5 a 6 mm da margem gengival dos dentes, seguidas por incisdes
verticais em ambos os lados. Isso permite a remocdo do tecido conjuntivo.

O tecido retirado da drea doadora € entdo colocado sobre as raizes expostas e suturado ao
tecido conjuntivo subjacente interproximal. O retalho parcial € reposicionado
coronalmente para cobrir o enxerto e € suturado na posicao final (Almeida & Dissertacao,

2014).

b) Técnica de Bruno

Em 1994, Bruno propds modificacdes a técnica de Langer e Langer, eliminando a
necessidade de incisdes verticais. Ele destacou que essas incisdes podem prejudicar o
suprimento sanguineo para o enxerto, aumentar o desconforto pds-operatdrio e retardar a
cicatrizagdo. A nova abordagem envolve uma incisdo horizontal perpendicular a papila
adjacente a recessdo, ao nivel ou ligeiramente acima da linha da gengiva. O epitélio da
papila é preservado (Almeida & Dissertagao, 2014; Tissu, 2022).

Um retalho parcial € entdo elevado, estendendo-se além da margem gengival. A superficie
radicular exposta € preparada e tratada com tetraciclinas antes da colocac¢do do enxerto.
No palato, a remog¢ao do enxerto comeca com uma incisao perpendicular ao longo do eixo
do dente, 2 a 3 mm abaixo da gengiva marginal. A extensao dessa incisao ¢ determinada
pelo tamanho do retalho no local receptor. Uma segunda incisdo paralela é feita 1 a 2 mm
abaixo da primeira, com a espessura desejada para o enxerto (Almeida & Dissertagao,
2014; Lamine et al., 2018).

O enxerto é entdo elevado e removido do palato. A drea doadora € suturada, e o enxerto
€ posicionado na drea receptora. O retalho parcial € reposicionado coronalmente e

suturado com suturas interrompidas.

3.7.2.6  Enxerto de tecido conjuntivo utilizando a técnica do envelope

Esta técnica consiste em interpor um enxerto conjuntivo entre a superficie radicular
desnudada e um retalho epitelial previamente preparado. Este ultimo € realizado sem
incisOes de descarga verticais, de modo que um verdadeiro «bolso» ou envelope, no qual
€ deslizado o enxerto conjuntivo é formado em torno da drea a ser coberta (Rebeiz,

2023b).
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Figura 82 : Excisdo de um colar  Figura 83 : Preparacio da Figura 84 : Criacao de um
de tecido marginal (adaptado de superficie radicular envelope, através de uma
Almeida & Dissertacao, 2014). (adaptado de Almeida & incisdo de espessura parcial
Dissertacao, 2014). (adaptado de Almeida &
Dissertacao, 2014).

o
PN

Figura 85 : Remocao de um enxerto de tecido Figura 86 : Enxerto reposicionado dentro
conjuntivo do palato (adaptado de Almeida & do envelope previamente criado (adaptado
Dissertacao, 2014). de Almeida & Dissertacao, 2014).

3.7.2.7 Enxerto de tecido conjuntivo utilizando a técnica de tunelizacio

O procedimento comeca com uma incisdo feita dentro do sulco gengival, ao redor do
pescoco de todos os dentes afetados pela recessdo. Esta incisdo, em seguida, estende-se
sobre um dente adjacente de cada lado para garantir a mdxima mobiliza¢do do retalho
gingival. Gragas a estas incisoes intra-sulculares, conseguimos separar um retalho supra-
peridsteo em cada recessdo. Com cuidado, a base das papilas gustativas € removida
usando um retalho de espessura total. Os envelopes criados ao nivel de cada recessao sdao
entdo reunidos para formar um tunel muco-gengival (Tavelli et al., 2023).

Um segundo local cirirgico palatino € necessario para remover o enxerto de tecido
conjuntivo. O uso de um enxerto de tecido conjuntivo oferece vdrias vantagens, incluindo

ganho de tecido queratinizado e maior estabilidade do resultado a longo prazo.
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Figura 87 : Esquema demonstrativo da técnica de tunelizacio (adaptado de De, 2009).

3.7.2.8 Regeneraciao tecidular guiada (RTG)

Esta técnica usa uma barreira fisica (Pode ser uma membrana, gel ou outro material
biocompativel) para impedir que as células da gengiva e do tecido conjuntivo colonizem
a superficie da raiz durante a cicatrizagao (Ashraf, 2023; Tsuchida & Nakayama, 2023).
Esta técnica ajuda a restaurar todas as estruturas que suportam o dente.
Distingue-se :
As membranas nio absorviveis que imponham um segundo tempo cirtirgico 4 a 6 semanas
apos a colocagdo para a retirar (GORE-TEX®, GORE-TEX-TI®) ;
As membranas absorviveis que ndo necessitam de depdsito (BIO-GIDE®,
OSSEOGUARD® , BIOMEND®)

Vantagens
-Melhor regeneracgdo do tecido periodontal.
-Ganho de ligacdo clinica.
-Reducio da profundidade das bolsas periodontais.

Desvantagens
-Técnica mais complexa e mais cara do que as técnicas cirdrgicas convencionais.
-Requer especializacdo cirurgica especial.
-Risco de complicagdes pos-operatorias.

-Dificil de realizar para recessdes multiplas.
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Figura 88 : A membrana regenerativa tecidual guiada (Guidor i) absorvivel é suspensa em torno
do pescoco do dente por uma sutura (adaptado de Pignoly et al., 2019).

3.7.2.9 PDME - proteinas derivadas da matriz do esmalte :Emdogain

O Emdogain (EMD) € uma proteina derivada da matriz do esmalte do porco. Promove a
adesdo celular, estimula a proliferacao celular, angiogénese, osteogénese, cetogénese e
sintese de matriz extracellular.

Esta técnica envolve o uso de um gel contendo proteinas derivadas da matriz do esmalte.
Este gel € aplicado na superficie da raiz previamente preparada e, em seguida, esta drea é
imediatamente coberta por um retalho de reposicionamento coronal. O objetivo é
promover a regeneragao, resultando na formagdo de um novo cimento e um novo fixador
funcional (Nair et al., 2023).

Também reduz os riscos de contaminacdo associados as membranas e elimina os
problemas de exposicdo das mesmas e oferece um tratamento confortavel para o paciente,
exigindo uma tnica intervengao cirtirgica e um tnico local cirdrgico (Amine et al., 2016).
Virios autores relataram que a associagdo do EMD com o RRC apresenta uma
previsibilidade da regeneracdo do anexo periodontal semelhante ou mesmo superior a do
ouro padrdo, mas com menos morbilidade.

No entanto o custo da intervencdo permanece bastante elevado devido a utilizacdo de um

material especifico.

3.7.2.10 Plasma rico em plaquetas:PRP

A engenharia de tecidos que utiliza derivados plaquetérios baseia-se na utilizagdo de
determinados fatores de crescimento presentes no sangue para regular a proliferacdo, o

quimiotatismo e a diferenciacdo celular, com o objectivo de favorecer a regeneracdo do
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apego conjuntivo (Ali et al., 2021).

O processo de producgdo do derivado plaquetdrio compreende:

-Uma amostra de sangue: O sangue € retirado do paciente.

-Centrifugacdo com anticoagulantes: O sangue é centrifugado para separar as plaquetas
do resto do sangue.

-Obtengdo de plasma rico em plaquetas (PRP) : O PRP contém uma alta concentracdo de
plaquetas e fatores de crescimento.

Na técnica do Dr Choukroun, a membrana de plasma rico em fibrina (PRF) é preparada
sem recorrer ao uso de anticoagulantes. O produto final € uma matriz densa de fibrina
contendo uma alta concentracdo de leucdcitos que liberam fatores de crescimento por

mais de sete dias (Del Corso et al., 2009; R. C. Clin & Bader, 2023).

Figura 89 : Tubos de vacutainer (adaptado de Ashraf, 2023).

Figura 90 : Maquina de centrifugacio (adaptado de Ashraf, 2023).
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Figura 91 : Preparacdo da membrana de fibrina rica em plaquetas (adaptado de Ashraf, 2023).

No que respeita a PRF, o seu beneficio esperado continua por confirmar e serdao

necessarios estudos mais aprofundados para avaliar a sua eficdcia de forma mais precisa.

3.7.2.11 Matriz dérmica acelular (MDA)

O aloenxerto dérmico € um procedimento cirdrgico que utiliza uma matriz dérmica
acelular. Esta matriz pode ser de origem animal ou humana. Consiste num tecido
conjuntivo retirado post-mortem e tratado quimicamente e fisicamente para eliminar

qualquer componente celular.

Figura 92 : Matriz dérmica acelular aparada anterior a ser posicionado no tinel preparado
(adaptado de Blasi et al., 2023).

z

O procedimento € realizado em um unico tempo cirdrgico € requer um unico sitio
cirdrgico.

A cirurgia e a colocacdo da matriz dérmica acelular (MDA) sdo facilitadas pela utilizagdo
de um material de espessura uniforme.

No entanto, esta técnica apresenta uma cicatriza¢do mais lenta e um custo financeiro mais

elevado (Amine et al., 2016).
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3.7.2.12 Acido hialuronico (AH)

Recentemente, o dcido hialur6nico (AH) surgiu como um valioso agente quimioterdpico
na odontologia, contribuindo significativamente para os avangcos no campo da medecina
dentaria.

AH € um carboidrato natural chave encontrado na matriz extracelular de vérios tecidos,
incluindo o periodonto. Sua principal fungcdo é ligar a dgua e facilitar o transporte de
metabdlitos essenciais, preservando assim o equilibrio estrutural e homeostatico desses
tecidos (Pilloni et al., 2018).

Seus efeitos bioldgicos sdao fortemente influenciados pelo seu peso molecular. AH com
pesos moleculares variando de 0,4 a 4,0 kDa atua como um indutor de inflama¢do com
propriedades ndo apoptéticas. AH com um peso molecular de 20-200 kDa estd envolvido
em processos como desenvolvimento embriondrio e cicatrizag¢do de feridas. Em contraste,
o AH de alto peso molecular (> 500 kDa) exibe atividade anti-angiogénica e pode servir
como um enchimento espacial e depressor imunolégico natural.

AH possui propriedades fisioquimicas e bioldgicas tnicas, incluindo viscoelasticidade,
efeitos  anti-inflamatérios,  higroscopicidade,  propriedades  bacteriostaticas,
osteoindutividade e propriedades anti-edematosas. Numerosos estudos demonstraram
que o AH aumenta a formagao de codgulos, induz a angiogé€nese, promove a osteogénese
e desempenha papéis vitais na diferenciacdo, adesdo e migracdo celular. Portanto, o AH
tem sido proposto como um material adequado para promover a cicatrizagdo e
regeneracdo de feridas periodontais em defeitos periodontais (Asparuhova et al., 2020;
Hande et al., 2018).

Em defeitos intra-6sseos, a AH tem mostrado efeitos promissores, incluindo ganhos no
nivel de insercdo clinica , reducdes na profundidade de sondagem (PS) e obtencdo de
cobertura radicular completa (Mehta et al., 2022).

Todas as propriedades mencionadas acima sdo cruciais para a regeneracao de tecidos e
cicatrizagdo de feridas. Dado que a AH demonstrou ter efeitos benéficos na cicatrizagdao
de feridas, diferentes estudos sugerem que também pode melhorar os resultados de
procedimentos de cobertura radicular como o RRC, semelhante ao observado com a
EMD.

Na verdade, Andrea Pillonie al (Pilloni et al., 2018) interessaram-se no seu estudo pela
eficidcia da aplicacdo de acido hialur6bnico em associacdo com o retalho deslocado

corondrio para o tratamento de recessoes de Miller Classe 1. O estudo envolveu 30
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pacientes : 15 foram aleatoriamente atribuidos RRC + AH e 15 para RRC sozinho.

E os autores concluiram que um RRC, com aplicagcdo de acido hialurdnico de reforco, é
um método previsivel e seguro para o tratamento de locais tnicos de recessdo gengival
de Classe I de Miller. Os resultados atuais indicaram que o uso do AH ndo pode somente

melhorar os resultados clinicos, mas pode igualmente representar uma opcao para reduzir

a morbilidade dos pacientes.
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CONCLUSAO

III CONCLUSAO

O tratamento de recessOes gengivais apresenta uma parte importante da nossa pratica
didria. Um conhecimento profundo destas lesdes permite responder as queixas dos

pacientes e estabelecer um plano de tratamento correto.

O recobrimento radicular completo representa o resultado clinico dltimo que qualquer

cirurgido gostaria de alcangar apds o tratamento de recessoes.

O sucesso de uma técnica cirtdrgica depende significativamente do conhecimento e
habilidade do cirurgido-dentista. Ao considerar as indicacdes, vantagens e desvantagens
de um procedimento, o profissional deve selecionar aquele que melhor se adequa ao
paciente em questdo. No entanto, a motivacdo e cooperacdo do paciente desempenham
um papel fundamental. Nao apenas ajudam a reduzir a probabilidade de complicacdes

pos-cirdrgicas, mas também contribuem para eliminar fatores que poderiam comprometer

o progndstico a longo prazo do tratamento.

O tratamento inicial é indispensdvel para eliminar ou corrigir os fatores etioldgicos e
prevenir a progressdao da les@o. A reavaliacdo, etapa incontorndvel, permite decidir a
indicacdo de um tratamento cirtrgico. Para isso, o praticante dispde de um arsenal
terapéutico importante com objetivos comuns: RR, integracdo estética de tecidos,

espessamento e aumento da altura gengival.

Ao longo do tempo, muitas técnicas cirurgicas se desenvolveram, estas procuram sempre
introduzir melhorias para cumprir os objectivos acima referidos.
De acordo com os dados da literatura, o enxerto de tecido conjuntivo € considerado o
“gold standard “ porque oferece:

= A melhor taxa de recuperacio das raizes;

= Possibilidades de recuperacdo até 100% mais previsiveis;

= Um maior ganho de gengiva queratinizada.
No entanto, a combinagdo de proteinas derivadas da matriz do esmalte com um retalho
de reposicionamento coronal apresenta vantagens no tratamento de recessdes gengivais,
resultando em uma maior taxa média de recobrimento radicular € um maior nimero de

locais com recobrimento radicular completo. No entanto, quando essas proteinas sao

79



RECESSAO GENGIVAL: O ESTADO DA ARTE

utilizadas em conjunto com um enxerto de tecido conjuntivo sob um retalho de
reposicionamento coronal, seu uso demonstrou nao ser necessirio. No entanto, ao optar
por uma técnica que envolve enxerto de tecido conjuntivo, o profissional deve considerar

todas as desvantagens associadas, como a necessidade de uma segunda cirurgia e o

aumento do risco de complicagdes pds-operatdrias, entre outros fatores.

E essencial conduzir mais ensaios clinicos que comparem recessoes gengivais de classe I
e II de Miller separadamente. Esses estudos devem avaliar diversos parametros clinicos
especificos para cada tipo de recessdo, proporcionando uma compreensdo mais

abrangente das suas caracteristicas e dos resultados do tratamento.

Além disso, € de grande importancia aumentar a publicacdo de estudos clinicos e
histolégicos que demonstrem o potencial das proteinas derivadas da matriz do esmalte
(PDME) na regeneracdo periodontal. Esses estudos ajudariam a consolidar e ampliar o
conhecimento sobre a eficdcia e os mecanismos de acao das PDME, contribuindo para o

avanco dos tratamentos periodontais regenerativos.
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