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RESUMO

Entre as diferentes regides da cavidade oral, o setor incisivo-canino mandibular,
designado como o 5° sextante, apresenta a maior prevaléncia de recessoes gengivais. Essa
alta frequéncia explica-se tanto pela diversidade de suas etiologias quanto por suas
particularidades anatomicas desfavoraveis: profundidade do vestibulo reduzido,
inser¢des musculares elevadas, um freio labial proeminente, quantidade limitada de

gengiva queratinizada, fendtipo gengival fino e uma tabua ossea vestibular delgada.

Essas limitagdes anatomicas aumentam a dificuldade de se obter um recobrimento
radicular total previsivel e duradouro, ressaltando a necessidade de uma abordagem

terapéutica rigorosa, personalizada e adaptada a cada situagdo clinica.

As técnicas cirlrgicas para o tratamento das recessdes gengivais evoluiram
significativamente, especialmente no 5° sextante, a fim de superar suas particularidades
anatomicas. Entre as abordagens iniciais, o enxerto gengival livre foi durante muito tempo
o método preferido para aumentar a faixa de gengiva queratinizada e manter os tecidos
periodontalmente saudéaveis. Posteriormente, o surgimento das técnicas de retalho, como
o retalho de avango coronal ou o retalho rodado lateralmente, permitiu uma melhora

significativa dos resultados, especialmente em termos de recobrimento radicular.

Mais recentemente, a técnica de tunelizagdo passou por evolugdes: desenvolvimento
da técnica do tinel de avanco coronal modificado, a técnica VISTA (Vestibular Incision

Subperiosteal Tunnel Access), ou a técnica de tunel fechado lateralmente.

Esta revisdo narrativa teve como objetivo ajudar os clinicos na escolha da abordagem
terapéutica mais adequada para o tratamento das recessdes gengivais no 5° sextante,
apresentando as indicagdes clinicas e comparando a eficacia das diferentes técnicas
cirurgicas. A avaliagdo foi baseada em pardmetros clinicos como a taxa de recobrimento
radicular médio e completo, bem como o aumento da gengiva queratinizada, com base na

evidéncia cientifica disponivel na literatura.

Palavras-Chave: Recessdo Gengival; Fendtipo Gengival; Cirurgia Muco-Gengival;

Cirurgia Plastica Periodontal.






ABSTRACT

Among the different regions of the oral cavity, the mandibular incisor-canine sector,
designated as the 5th sextant, presents the highest prevalence of gingival recessions. This
high frequency can be explained both by the diversity of its etiologies and by its
unfavorable anatomical characteristics: reduced vestibular depth, high muscular
insertions, frequent presence of a prominent labial frenum, limited amount of keratinized

gingiva, thin gingival phenotype, and a generally very thin vestibular bone plate.

These anatomical limitations increase the difficulty of achieving predictable and long-
lasting total root coverage, highlighting the need for a rigorous, personalized, and

clinically adapted therapeutic approach.

Surgical techniques for the treatment of gingival recessions have evolved significantly,
especially in the 5th sextant, to overcome its anatomical challenges. Among the initial
approaches, the free gingival graft was long considered the preferred method to increase
the band of keratinized gingiva and maintain periodontally healthy tissues. Later, the
emergence of flap techniques, such as the coronally advanced flap or the laterally rotated
flap, allowed for significant improvement in outcomes, especially in terms of root

coverage.

More recently, the tunneling technique has undergone several developments, with the
creation of variants such as the modified coronally advanced tunnel technique, the VISTA
technique (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access), and the laterally closed

tunnel technique.

This narrative review aimed to assist clinicians in choosing the most appropriate
therapeutic approach for the treatment of gingival recessions in the 5th sextant, by
presenting clinical indications and comparing the effectiveness of different surgical
techniques. The evaluation was based on clinical parameters such as the rate of mean and
complete root coverage, as well as the increase in keratinized gingiva, based on the

scientific evidence available in the literature.

Keywords: Gingival Recession; Gingival Phenotype; Mucogingival Surgery;

Periodontal Plastic Surgery.
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Introdugao

I. INTRODUCAO

De acordo com a Academia Americana de Periodontologia (AAP), a recessdo gengival
¢ definida como a exposicdo da raiz do dente causada pela migragdo da gengiva para uma
posicao apical a juncdo cemento-esmalte (Caton et al., 2018). Compreender a causa,
estabelecer o prognostico e escolher o tratamento mais indicado para este tipo de lesdes

continua a representar um desafio para os clinicos (Chan et al., 2015).

Atualmente, estudos epidemiologicos mostraram que a prevaléncia das recessdes
gengivais ¢ muito elevada. Uma meta-analise de Yadav et al. em 2023 envolvendo 15
estudos e 37 460 participantes, relatou uma prevaléncia global de 78,16 % (Yadav et al.,
2023).

As recessdes gengivais constituem, assim, um problema crescente na populacio,
especialmente do ponto de vista terapéutico, pois estdo frequentemente associadas a
hipersensibilidade dentaria (Costa et al., 2014), a um aumento da prevaléncia de caries
radiculares, (Kularatne & Ekanayake, 2007) e muitas vezes apresenta um impacto na

qualidade de vida do paciente (Wagner et al., 2016).

E essencial manter um complexo muco-gengival saudavel para garantir a integridade
morfoldgica dos tecidos moles, bem como uma inser¢ao correta em relagdo ao dente € ao
osso subjacente (Ravipudi et al., 2017). Quando este equilibrio é perturbado, pode surgir
o aparecimento de defeitos muco-gengivais. Os defeitos mucogengivais englobam um
conjunto de alteracdes que afetam os tecidos moles em torno dos dentes, como a auséncia
parcial ou total de gengiva queratinizada com consequente inflamagdo acompanhada de
dor e hemorragia a escovagem. A recessdo gengival ¢ considerada uma dessas
deformidades mucogengivais e constitui uma das anomalias mais prevalentes. Ao
contrario de outras alteragdes mucogengivais que ndo implicam necessariamente perda
de insercdo, a recessdo gengival caracteriza-se pela exposicdo direta da raiz dentdria a
cavidade oral. Segundo Cortellini & Bissada em 2018, esta condicdo ¢ amplamente
disseminada na populacdo adulta, afetando cerca de 50 % dos individuos entre os 18 e os
64 anos de idade, e até 88 % daqueles com mais de 65 anos. Assim, a recessao gengival
representa um subtipo particularmente frequente entre as deformidades mucogengivais,
exigindo atencao clinica especifica devido ao seu impacto funcional e estético (Cortellini

& Bissada, 2018).
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O 5° sextante, que corresponde ao setor incisivo-canino mandibular, parece ser
particularmente afetado. Um estudo de Marini et al. em 2004 revela que os dentes mais
afetados s@o os incisivos mandibulares. Além disso, um estudo de Mythri et al. em 2015
que analisou a prevaléncia de recessdes em 791 pacientes e 1231 dentes revelou uma
prevaléncia global de recessdo gengival de 40,98 %, sendo os incisivos inferiores os mais

afetados, com uma prevaléncia de 43 % (Mythri et al., 2015).

A abordagem das recessdes gengivais no 5° sextante ¢ na maioria dos casos desafiante
devido as condi¢des muco-gengivais frequentemente desfavoraveis nessa regido. Entre
esses fatores, pode-se citar a presencga de freios anémalos que dificultam a técnica e os
resultados do tratamento (De Sanctis & Zucchelli, 2007), um fendtipo gengival fino
(Miiller et al., 2000), a auséncia de gengiva queratinizada, uma tragdo muscular excessiva,
um vestibulo curto, ou at¢é mesmo sua auséncia, bem como uma ma posi¢do dentaria

(Prato et al., 1995).

O 5° sextante representa um grande desafio em cirurgia muco-gengival, especialmente
quando se trata de obter um recobrimento radicular completo. Essa dificuldade esta
associada as variagcdes anatdmicas e tecidulares significativas entre os pacientes, que
influenciam diretamente a escolha e a eficdcia das técnicas cirargicas. Para otimizar os
resultados clinicos, é essencial avaliar minuciosamente as indicagdes e contraindicagdes
de cada abordagem cirurgica, levando em consideragdo as especificidades da regido
tratada. Assim, a selecdo da técnica mais adequada para cada caso torna-se um elemento

chave do sucesso terapéutico (Stefanini et al., 2022).

O objetivo desta tese ¢ destacar as razdes pelas quais o tratamento das recessdes gengivais
no 5° sextante ainda continuam a ser uma das zonas mais desafiantes para os clinicos ndo
s0 na escolha da técnica cirurgica bem como pela dificuldade da sua execucdo. Esta
revisdo narrativa da literatura visa também servir como um guia, facilitando a abordagem
cirurgica das recessdes na zona do 5° sextante, ajudando a escolher a técnica mais
apropriada de acordo com cada situagdo clinica, com o intuito de garantir o melhor

sucesso terapéutico.
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II. DESENVOLVIMENTO
I1.1. As Recessoes Gengivais: Aspetos Clinicos e Etiologicos

IL.1.1. Aspeto Clinico da Recessao Gengival: Definicao e Classificacio

II.1.1.1.  Defini¢do De Recessdo Gengival

A recessdo gengival ¢ definida como uma alteragdo mucogengival segundo a
classificagdo de Chicago de 2017 (Jepsen et al., 2018). Caracteriza-se pelo deslocamento
apical da margem gengival em relag¢@o a jun¢do amelocementaria (JAC). Esta associada
a uma perda de insercdo e a exposicao da superficie radicular ao meio oral. Pode afetar
todas as faces do dente (vestibular, lingual e interproximal), levando a uma perda parcial

ou total da gengiva aderida e do osso alveolar na regido afetada (Kaya et al., 2017).

A recessdo gengival ¢ uma condicdo comum em adultos, cuja prevaléncia tende a
aumentar com a idade. De acordo com um estudo realizado por Marini et al. em 2004, 89
% dos adultos apresentam pelo menos um dente afetado por recessdo gengival. Entre as
diferentes regides dentdrias, o 5° sextante, correspondente ao setor canino-incisivo
mandibular, parece ser o mais afetado, com uma prevaléncia de 28,7 %, segundo 0 mesmo

estudo (figura 1) (Marini et al., 2004).

A recessdo gengival provoca diversos impactos clinicos que podem afetar tanto a satde
oral como a qualidade de vida do paciente. A exposi¢cao das superficies radiculares
resultante deste processo deixa a dentina e os tubulos dentindrios expostos, causando uma
hipersensibilidade dentaria aumentada a estimulos térmicos (quente e frio), bem como os
alimentos 4acidos ou acucarados. Esta sensibilidade pode ser particularmente
desconfortavel durante a alimentacdo ou a escovagem dentaria. Além disso, a exposi¢cao
das raizes favorece o aparecimento de lesdes cervicais cariosas (LCC) ou ndo cariosas
(LCNC), como abrasodes provocadas pela escovagem traumadtica ou erosdes causadas por
agentes quimicos. Desta forma, na auséncia de tratamento ou acompanhamento
adequado, a recessdo gengival pode agravar-se, levando a uma perda progressiva dos
tecidos gengivais e do suporte Osseo. Esta evolugdo aumenta o risco de mobilidade
dentaria e, embora menos frequentemente, pode resultar na perda do dente afetado

(Cortellini & Bissada, 2018).
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Sextante 6 (44-48)

Sextante 5 (33-31, 41-43)

Sextante 1 (18-14)

Sextante 2 (13-11, 21-23) Sextante 4 (38-34)

Sextante 3 (24-28)

Figura 1 - Diagrama representando a prevaléncia das recessdes gengivais em funcdo dos diferentes
sextantes dentarios, adaptado de (Marini et al., 2004).

II.1.1.2.  Classificagdo de Miller

Em 1985, Miller propds uma classificagdo que rapidamente se tornou um método de
referéncia para categorizar as recessdes gengivais de acordo com a sua gravidade e a
possibilidade de recobrir completamente a raiz exposta através de tratamentos ciriirgicos.
Esta classificagdo baseia-se na avaliacdo da perda de tecido interproximal e na relagdo da
recessdo gengival com a jun¢do muco-gengival (JMG). Miller classificou assim as
recessdes gengivais em quatro classes distintas (figura 2). Na classe I, a recessdo gengival
estd limitada a gengiva aderida e ndo ultrapassa a JMG. Nao hd perda de tecido
interproximal, o que significa que a papila interproximal e o 0sso subjacente permanecem
intactos. Esta situagdo ¢ favordvel para um recobrimento radicular completo através de
técnicas cirurgicas de enxerto ou reposicionamento gengival. Na classe II, tal como na
classe I, ndo ha perda de tecido interproximal, mas a recessdo gengival estende-se além
da JMG. A raiz exposta ¢ mais extensa, mas o recobrimento radicular completo ainda ¢é
possivel com tratamentos adequados. Na classe III caracteriza-se por uma perda parcial
de tecido interdentdrio ou por uma migracao dentaria associada a recessdo gengival. O
osso interdentario encontra-se reduzido, o que limita as possibilidades de recobrimento
radicular completo da raiz. Apenas um recobrimento radicular parcial pode ser obtido
devido a falta de suporte interdentario. Por fim a classe IV, corresponde ao estagio mais
severo, onde hd uma perda significativa de tecido interdentario e 6sseo, levando ao
colapso completo da papila interdentaria. Neste caso, nenhum tratamento cirurgico

permite obter um recobrimento radicular significativo (Miller PD Jr, 2018).
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sdadedidadidaiis

Classe | Classe I Classe lll Classe IV

Figura 2 — Classificagdo das recessdes gengivais segundo Miller: Classe I: sem perda
ossea/tecidos/papila; Classe II: sem perda 6ssea, com recessao que ultrapassa a LMG; Classe I1I: perda
oOssea e recessdo gengival até a8 LMG; Classe IV: perda dssea severa e perda da papila interproximal
adptado de (Miller P.D. Jr, 2018).

II.1.1.3.  Classificagdo de Pini-Prato

A classificacdo de Pini-Prato, introduzida em 2010, tem como objetivo complementar a
classificagdo de Miller, que ndo tem em conta os defeitos da superficie radicular exposta
nem a identificagdo da JAC. Com o objetivo de preencher esta lacuna, Pino Prato et al.
propuseram uma nova classificacdo com quatro classes baseadas em dois parametros: a
identificacdo da JAC e a presenca ou auséncia de defeitos de abrasdo. A classe A-
corresponde a uma situagdo em que a JAC ¢ visivel sem quaisquer sinais de abrasdo; a
classe A+ refere-se a uma JAC visivel acompanhada de sinais de abrasdo; a classe B-
aplica-se a casos em que a JAC ndo ¢ visivel e ndo ha sinais de abrasdo; por ultimo, a
classe B+ agrupa casos em que a JAC nio ¢ visivel, mas estdo presentes sinais de abrasao.
Esta classificacdo ajuda a melhorar o diagndstico e a ultrapassar as dificuldades cirtrgicas

colocadas pela auséncia de pontos de referéncia anatomicos (Pini-Prato et al., 2010).

II.1.1.4.  Classificagao de Cairo

Embora ainda seja amplamente utilizada, a classificagdo de Miller (1985) apresenta
algumas limitagdes que limitam a sua relevancia clinica. Em primeiro lugar, carece de
exaustividade, pois ndo considera certas situagdes, como as recessoes gengivais com
perda dssea interproximal sem extensdo da JMG ou as recessdes gengivais palatinas.
Além disso, apresenta ambiguidades, nomeadamente na diferenciacdo entre as classes I11
e IV, que, na classificacdo, sdo distinguidas pelo nivel de tecido gengival dos dentes
adjacentes, tornando-se imprecisa nos casos em que nao ha um dente vizinho. Embora
parecga simples de analisar, a classificag@o inclui varios critérios de interpretagao (posi¢ao
da JMG, estado dos tecidos interproximais, ma posi¢ao dentéria), tornando-se assim mais

complexa e suscetivel a erros de interpretacao (Pini-Prato, 2011).
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Face a estas limitagdes, Cairo propds em 2011, uma nova classificagdo mais adaptada aos
avancos e ao surgimento de novas técnicas cirargicas, permitindo uma melhor avaliagdo
e abordagem das recessdes gengivais. Esta classificagdo, segundo Cairo, baseia-se na
avaliagdo da perda do nivel de insercdo clinica interproximal (CAL interproximal). A
classificagdo de Cairo de 2011 apresenta os seguintes tipos (figura 4): A recessio gengival
RT1, corresponde a uma recessdo gengival sem perda de inser¢do interproximal. A JAC
interproximal ndo ¢ clinicamente visivel, nem do lado mesial nem do lado distal do dente.
As recessoes gengivais do tipo RT1 sdo aquelas que apresentam os melhores resultados
em termos de recobrimento radicular completo, com uma taxa de recobrimento radicular
total em 74 % dos casos apds intervencao cirirgica mucogengival. O tipo de recessao
gengival RT2, acompanha-se de uma perda de inser¢do interproximal. Esta perda de
inser¢do ao nivel interproximal ¢ inferior ou igual & perda de insercdo
vestibular. Contudo, as recessdes gengivais RT2 evidenciam uma taxa de recobrimento
radicular completo significativamente inferior, situando-se em torno dos 24 %. E por fim
o tipo de recessdo gengival RT3 corresponde a uma recessao gengival acompanhada de
uma perda de inser¢do interproximal. Neste caso a perda de insercdo interproximal ¢
superior em relagdo a perda de insercdo vestibular. Assim no caso do tratamento de uma
recessdo gengival RT3, ndo € possivel prever qualquer recobrimento radicular completo,

dada a perda interproximal acentuada associada a este tipo de defeito (Cairo et al., 2011).

RT1 RT2 RT3

Figura 3 — Classificac@o da recessdo gengival segundo Cairo: RT1: caracterizada pela auséncia de perda
de tecido interproximal; RT2: apresenta perda de tecido interproximal igual ou inferior a perda tecidual na
regido vestibular; RT3: envolve perda de tecido interproximal superior a perda tecidual vestibular;
adaptado de (Cairo et al., 2011).

II.1.1.5.  Classifica¢dao do Fenotipo Gengival

Em 2017, no Workshop Mundial sobre a classificacdo das doencas e condigdes
periodontais e peri-implantares, foi sugerido o termo fenotipo periodontal para descrever

a combinacdo do fenotipo gengival e da espessura do osso vestibular, em substitui¢do do
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uso do termo bidtipo gengival. Por defini¢do, o fenotipo indica uma dimensdo que pode
mudar ao longo do tempo e que depende de fatores ambientais e de intervengdes clinicas.
Um fendtipo pode ser modificado, ao contrario do gendtipo, que € proprio e fixo. O
fendtipo periodontal ¢ composto por varias caracteristicas anatémicas: o fendtipo
gengival (espessura gengival, largura da faixa de gengiva queratinizada) e o morfotipo

Osseo (espessura da tabua dssea vestibular) (Jepsen et al., 2018).

A utilizagdo da sonda periodontal ¢ uma abordagem amplamente utilizada na
classificagdo do fendtipo. Consiste em introduzir a sonda no sulco e observar a sua
visibilidade através dos tecidos (Kong et al., 2023). Em 2015, Rasperini et al. propuseram
trés sondas especiais que se distinguem entre si pelas suas cores diferentes. A primeira
sonda tem a ponta branca, a segunda tem a ponta verde e a terceira tem a ponta azul.
Quando a ponta branca da sonda ¢ introduzida no sulco e fica visivel, trata-se de um
fendtipo fino. Se a ponta verde for visivel através do sulco, trata-se de um fendtipo médio.
Se a ponta azul for visivel através do sulco, mas nem a ponta branca nem a ponta verde
forem visiveis, trata-se de um fenotipo espesso. Por fim, se a ponta da sonda azul, e
consequentemente as pontas verde e branca, ndo forem visiveis, trata-se de um fen6tipo

muito espesso (Rasperini et al., 2017).

Em 2018, Fischer et al. propuseram um novo método visual para a avaliacdo do fenotipo
gengival: a utilizacdo de uma sonda periodontal de dupla extremidade, denominada
DBS12 (double-ended periodontal probe) (figura 6), especialmente concebida para
diferenciar os fendtipos gengivais com base na transparéncia dos tecidos. A sonda possui
duas extremidades com didmetros distintos (0,5 mm e 0,75 mm). A extremidade fina de
0,5 mm, de cor metélica, ¢ visivel quando a espessura gengival ¢ inferior a 0,5 mm, o que
indica um fenétipo fino. Se apenas a extremidade espessa de 0,75 mm, revestida com uma
camada preta, for visivel, a gengiva ¢ classificada como moderada, correspondendo a uma
espessura entre 0,5 e 0,75 mm. Quando nenhuma das duas extremidades ¢ visivel, o
fenotipo ¢ considerado espesso, com uma espessura superior a 0,75 mm (Fischer et al.,

2018).
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Figura 4 — Prot6tipo da sonda periodontal de dupla extremidade (DBS12, Deppeler SA, Rolle, Suica);
adaptado de (Fischer et al., 2018).

O tecido gengival espesso apresenta varias vantagens, incluindo uma melhor resisténcia
a traumatismos e recessdes gengivais, uma manipulacdo mais facil durante intervencdes
cirurgicas. Além disso, contribui para limitar a inflamacdo clinica e melhorar a

previsibilidade dos resultados terapéuticos (Bernaud & Gaudin, 2022).

O estudo de Kong et al. em 2023 destaca que o fendtipo gengival fino ¢ mais

frequentemente encontrado no 5° sextante (figura 7) (Kong et al., 2023).

Esta prevaléncia parece estar relacionada com uma tdbua 6ssea vestibular mais fina, uma
menor banda de gengiva queratinizada e uma espessura gengival reduzida, tornando esta
zona mais vulneravel ao surgimento de recessdes gengivais (Cortellini & Bissada, 2018).
Fendtipo

Fino

 Médio
B Espesso

Caninos [ 6

Incisivos |

Dentes anteriores mandibulares |

Dentes anteriores maxilaresf 2

0 5 10 15 20 25 30
Contagem

Figura 5 — Determinagdo do fendtipo gengival em fung@o das diferentes localizagdes dentérias;
adaptado de (Kong et al., 2023).
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I1.1.2. Fatores Precipitantes de Recessdo Gengival

Os fatores precipitantes referem-se a elementos externos que contribuem para o
aparecimento ou agravamento da recessdo gengival, sem estarem diretamente
relacionados com o paciente em si. Sdo considerados fatores precipitantes da recessao
gengival: o trauma mecanico causado por uma escovagem traumatica (McCracken et al.,
2009), a inflamagdo induzida pela placa bacteriana (Serino et al., 1994), a colocacdo de
piercings (De Moor et al., 2005), bem como fatores iatrogénicos, como procedimentos
protéticos (Moldovan et al., 2018), tratamentos ortodonticos (Joss-Vassalli et al., 2010) e

ma oclusdo dentéria (Geiger, 2001).

II.1.2.1.  Trauma de Escovagem

Um estudo de Mythri et al. em 2015 reconheceu a escovagem dentéria inadequada como
um dos fatores etioldgicos major no desenvolvimento das recessdes gengivais (42,7 %)

(Mythri et al., 2015).

Uma técnica de escovagem traumatica esta fortemente associada a uma maior prevaléncia
de recessdes gengivais. Em particular, os movimentos horizontais vigorosos sao
identificados como um fator agravante, provocando uma abrasdo mecanica excessiva dos
tecidos. Este risco ¢ intensificado quando a escovagem ¢ realizada com uma frequéncia
superior a duas vezes por dia e durante um periodo superior a dois minutos, sobretudo
quando associada a uma pressdo excessiva, ao uso de escovas de cerdas duras ou de
dentifricos com agentes abrasivos. A pressdo aplicada desempenha um papel
determinante na ocorréncia das recessdes gengivais, pois uma for¢a demasiado intensa
combinada com uma dura¢do prolongada favorece traumas repetidos e a perda
progressiva da gengiva queratinizada (Checchi et al., 1999). Para prevenir o risco de
recessdo gengival, recomenda-se a ado¢do da técnica de Bass modificada. Este método
consiste em orientar as cerdas da escova num angulo de 45° em direcdo ao sulco gengival
e realizar pequenos movimentos vibratorios, assegurando uma limpeza eficaz e, ao
mesmo tempo, minimizando o trauma dos tecidos. Deve ser realizada duas vezes por dia,
durante dois minutos, com uma escova de cerdas suaves e uma pressdo moderada. Este
protocolo permite limitar o aparecimento ou agravamento das recessdes gengivais,

mantendo uma boa higiene oral (Pindobilowo et al., 2023).
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No estudo de Khocht et al. em 1993, foi evidenciado que ocorria uma ligacao significativa
entre o uso de escovas de dentes com as cerdas duras e a ocorréncia de recessoes
gengivais. Os resultados mostraram que os pacientes com um historico de utilizagdo de
escovas com cerdas duras apresentavam uma taxa de recessdes gengivais
significativamente mais elevada, com uma média de 9,4% das superficies afetadas, em
comparagdo com apenas 4,7% para aqueles que utilizavam escovas médias. Este estudo
destaca, assim, a necessidade de uma maior literacia em higiene oral, enfatizando o uso
de escovas mais macias e de técnicas de escovagem adequadas para prevenir
traumatismos gengivais e limitar a progressao das recessdes gengivais (Khocht et al.,

1993).

Num estudo realizado por Pitchika et al. em 2019 realizado ao longo de 11 anos com
2.800 adultos demonstrou que o uso de escovas de dentes elétricas desacelera a
progressdo das recessdes gengivais em comparacdo com escovas manuais. Usudrios
regulares de escovas elétricas com pressao controlada apresentaram uma menor perda de
inser¢do clinica: “Clinical Attachment Loss” (CAL) e uma redu¢do da profundidade de
sondagem (PS), dois indicadores-chave da gravidade da periodontite e das recessdes
gengivais. Apos 11 anos, a progressdo do CAL foi 20 % menor e a profundidade de
sondagem 22 % menor entre os utilizadores de escovas elétricas em comparagdo com 0

grupo controlo de escovas manuais (Pitchika et al., 2019).

O estudo de Wiegand et al. em 2013 demonstraram que a pressdo exercida durante a
escovagem desempenha um papel determinante no desgaste dos tecidos dentérios e pode
contribuir para o aparecimento de recessdes gengivais. As escovas manuais estdo
geralmente associadas a uma pressao média de 1,6 N (newfon), enquanto as escovas
elétricas exercem uma pressdo mais baixa, em torno de 0,9 N. Esta diferenca ¢
significativa, uma vez que forgas superiores a 1,5-2 N estdo associadas a um risco
aumentado de abrasdo e de recessdes gengivais. Assim, para prevenir recessdes gengivais
relacionadas com a escovagem, recomenda-se manter uma pressdo inferior a 1,5 N,
idealmente proxima de 0,9 N, utilizando uma escova de dentes de cerdas suaves e
realizando movimentos ndo agressivos. Este controlo da pressdo aplicada, aliado a uma
técnica suave e eficaz, contribui para preservar a integridade dos tecidos gengivais e

dentarios (Wiegand et al., 2013).
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I.1.2.2.  Inflamag¢do Gengival por Placa Bacteriana

A acumulagdo de placa bacteriana na superficie vestibular dos dentes estd associada ao
desenvolvimento de recessdes gengivais. Na periodontite, a perda de inser¢do ocorre
tanto na superficie vestibular como na interproximal, induzida por bactérias patogénicas
como Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola. Estas
bactérias pertencentes ao complexo vermelho descrito por Socransky et al. em 1998. A
presenga dessas espécies esta fortemente correlacionada com o aumento da profundidade
de sondagem e com a hemorragia a sondagem, indicando uma perda de inser¢ao clinica

e podendo levar a recessdes gengivais (Socransky et al., 1998).

Estes agentes periodontopatégenos provocam uma inflamacao local que, dependendo do
tipo de periodonto, se desenvolve de forma diferente. Num periodonto fino, o infiltrado
inflamatorio destréi rapidamente o tecido conjuntivo marginal, levando a recessdo
gengival. Enquanto num periodonto espesso, a inflamagao progride em profundidade sob

a forma de bolsa sem necessariamente afetar a gengiva vestibular (Georgieva, 2019).

A placa bacteriana torna-se assim um fator determinante, particularmente quando os seus
efeitos inflamatorios sdo suficientes para causar danos a um periodonto inicialmente
saudavel. Esta recessdo gengival pode ser agravada por fatores anatomicos desfavoraveis,
como uma gengiva fina ou inser¢des musculares altas. Além disso, a propria recessao
gengival torna a higiene oral mais dificil, o que pode agravar a inflamagdo gengival e a

sensibilidade (Susin et al., 2004).

I.1.2.3.  Piercing

Os piercings labiais e linguais sdo uma causa reconhecida de recessdo gengival. O atrito
repetido do material do piercing contra a gengiva provoca uma irritagao cronica, levando
a perda de inser¢@o gengival e a exposi¢do das raizes dentdrias. Os piercings labiais sdo
frequentemente responsaveis por recessdes gengivais vestibulares dos incisivos
mandibulares, enquanto os piercings linguais afetam principalmente a face lingual dos
incisivos inferiores, expondo novamente a zona do 5° sextante. Estas lesdes podem ser
acompanhadas por abrasdo dentdria, fraturas ou aumento de volume gengival, agravando
o estado periodontal. O estudo destaca, assim, a importancia de informar os pacientes
sobre estes riscos e de garantir um acompanhamento regular para prevenir danos

irreversiveis (De Moor et al., 2005). A perfuragdo dos tecidos orais pode facilitar a entrada
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de bactérias e outros microrganismos, causando infe¢des e inflamacdo nos tecidos
gengivais. Por isso, ¢ essencial estabelecer um acompanhamento preventivo para limitar

as complicagdes periodontais associadas aos piercings labiais e linguais (Er et al., 2000).

Viérios estudos permitem evidenciar a associagdo significativa entre o uso de piercings
orais € o aparecimento de recessdes gengivais, nomeadamente no 5° sextante,
frequentemente exposto a estes traumatismos mecanicos. Um estudo transversal de
Kapferer et al. em 2007 mostrou que 68 % dos individuos com piercing labial
apresentavam recessoes gengivais localizadas nos dentes em contacto com o piercing,
contra apenas 4 % nos ndo portadores (Kapferer et al., 2007). Outro estudo de Leichter &
Monteith em 2006 revelou que o risco de desenvolver uma recessio gengival € 7,5 vezes
superior nos portadores de piercing labial, em comparagdo com o grupo de controlo
(auséncia de piercing). Este estudo também relatou uma prevaléncia de recessdes
gengivais de classe II ou III, segundo a classificacdo de Miller, em 18,7 % dos casos,
contra 0 % no grupo controlo (Leichter & Monteith, 2006). Numa meta-analise mais
recente de Passos et al. em 2022, foi estimado que 33 % dos pacientes com piercing oral
apresentavam recessdo gengival. Este mesmo estudo salienta que os piercings estao
frequentemente associados a outras complica¢des orais, tais como lesdes mucosas ou

fraturas dentarias (Passos et al., 2022).

II.1.2.4.  Tratamento Ortodontico/ Fase Contengao

O tratamento ortodontico utiliza forgas aplicadas sobre os dentes com o objetivo de
provocar o seu deslocamento e modificar a sua posi¢ao. Quando os dentes sdo submetidos
a estas forcas, ocorrem alteragdes celulares e vasculares que atuam diretamente sobre o
periodonto. Estas alteragdes variam consoante certas caracteristicas: a forca do
movimento, a sua intensidade, dire¢ao, bem como a duracdo da sua aplicacao (Cacciola
& Goémez, 2018). O movimento resultante do tratamento ortodontico pode modificar a
posi¢do e o contorno da margem gengival, ou at¢ mesmo a anatomia da papila

interproximal, conduzindo ao aparecimento de recessdes gengivais (Jati et al., 2016).
Num estudo de Renkema et al. em 2013 sugerem que a prevaléncia de desenvolvimento

de recessdes gengivais ¢ 4,48 vezes superior em pacientes que realizaram tratamento

ortodontico em comparagdo com individuos ndo tratados. Além disso, foi demonstrado
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que o 5° sextante ¢ uma area particularmente suscetivel as recessdes gengivais apos o
tratamento ortodontico, sendo que os incisivos mandibulares sdo os dentes mais afetados
por esta problematica. Devido a um fenotipo frequentemente fino, uma tabua vestibular
delgada, uma quantidade de gengiva queratinizada muitas vezes insuficiente e

movimentos por vezes fora do envelope alveolar (Renkema et al., 2013).

Num tratamento ortoddontico corretamente realizado, a aplica¢dao continua de uma forga
sobre a coroa dentaria induz um deslocamento progressivo do dente dentro do seu alvéolo.
Este deslocamento ocorre gragas a um equilibrio entre dois processos bioldgicos: a
reabsorcdo e a aposi¢ao ossea (figura 8). Assim, no lado para o qual o dente se move ¢
designada de zona de compressdo: o osso € reabsorvido para permitir esse movimento.
Pelo contrario, do lado oposto, ocorre uma atividade de aposicao 6ssea, preenchendo o

espaco deixado livre pelo dente deslocado (Reddy et al., 2015).

CompresSao Tensao

Tensao
Tensao
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Figura 6 — Fenomeno de aposigdo e reabsorgdo durante o movimento ortoddntico;
adaptado de (Reddy et al., 2015).

Compressao

No entanto, quando um movimento ortoddntico, especialmente no sentido vestibular ndo
¢ corretamente planeado, com um conhecimento insuficiente dos limites anatomicos e
aplicagdo de forcas excessivas, o equilibrio bioldgico necessario para a remodelagdo
Ossea ndo ¢ respeitado. Nestas situacdes, observa-se frequentemente uma reducdo da
espessura da cortical 6ssea, que se torna muito fina, bem como um adelgacamento dos
tecidos moles associados. Este contexto favorece o aparecimento de um fendtipo gengival
fino, mais vulneravel ao desenvolvimento de recessdes gengivais. Além disso, se o dente
for deslocado para fora do envelope alveolar, podera originar deiscéncias ou fenestragdes

Osseas, expondo assim a raiz dentéria (Artun J & Krogstad, 1987).

Outro pardmetro que também deve ser considerado do ponto de vista ortodontico e que

reforca a importancia da inter-relacdo entre a periodontologia e a ortodontia ¢ a avaliagao
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da quantidade de gengiva queratinizada antes de qualquer tratamento. No caso duma
quantidade de gengiva queratinizada ser insuficiente e estarmos na presenca de um defeito
muco-gengival, o movimento ortodontico deve ser planeado com a realizacdo prévia de
uma cirurgia pré-ortodontica, com o objetivo de aumentar a faixa de gengiva

queratinizada, de forma a limitar o risco de recessdes gengivais (Sawan et al., 2018).

Além disso, a dificuldade em manter uma higiene oral rigorosa durante o tratamento
ortodontico pode favorecer a acumulagdo de placa bacteriana e consequente inflamagao
gengival, contribuindo também para o aparecimento de recessdes gengivais. De facto, a
higiene oral torna-se mais dificil devido aos componentes ortoddonticos, o que leva a um
aumento da retencdo de alimentos e da acumulagdo de placa bacteriana. A acumulagdo
da placa bacteriana conduz frequentemente ao desenvolvimento de gengivite, que pode

provocar perda de insercao e o surgimento de recessoes gengivais (Kumar et al., 2021).

As contengdes fixas desempenham um papel essencial na estabilidade dos resultados
ortodonticos, mas o seu impacto na saude gengival ndo deve ser negligenciado. Quando
um fio de contencdo estd ativo, pode exercer forcas sobre os dentes. Este fenomeno,
denominado «Wire Syndromey, foi descrito pela primeira vez por Florence Roussarie &
G. Douady em 2016. Trata-se de um deslocamento dentario patologico, que afeta
frequentemente os caninos ou incisivos mandibulares, mesmo na presenga de um fio de
conten¢do ainda colado e intacto. Ao contrario de uma recidiva ortoddntica classica, os
movimentos observados no wire syndrome nao correspondem as malposi¢des dentarias
iniciais, e o fio permanece perfeitamente fixado a todos os dentes. Esta sindrome, embora
raro, pode ter consequéncias periodontais graves, como recessoes gengivais e perda ossea.
O reconhecimento precoce do wire syndrome é, por isso, fundamental para permitir a
remocao atempada do fio de contengdo e evitar complicagdes irreversiveis (Roussarie &

Douady, 2016).

Num estudo de Renkema et al. em 2013 observaram que, ap6s 7 anos da remocao do
aparelho ortodontico, os pacientes com contencdo fixa apresentavam uma taxa de
recessOes gengivais 5 vezes superior a dos pacientes que nunca realizaram tratamento
ortodontico. Este resultado sugere que a presenga prolongada de uma contencao fixa pode
desempenhar um papel fundamental no desenvolvimento tardio das recessdes gengivais,
devido a acumulagdo de placa, as forcas mecanicas exercidas sobre o periodonto e a

dificuldade em manter uma higiene oral 6tima a longo prazo (Renkema et al., 2013).
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11.1.2.5. Proteses

As reabilitacdes prostodonticas, especialmente as proteses parciais fixas e as coroas,
podem ter um impacto na saude periodontal, principalmente ao favorecer a migragao
apical da margem gengival. Um ajuste marginal inadequado pode levar a acumulagao
bacteriana, provocando inflamacao, perda dssea e recessdo gengival. A presenca de uma
banda de gengiva queratinizada de pelo menos 2 mm ¢é essencial para limitar essas

complicacdes (Kim & Neiva, 2015).

O tipo de preparo dentario também influencia a estabilidade gengival, ou seja,
restauragdes subgengivais com uma linha de acabamento horizontal estdo frequentemente
associadas a migracdo gengival, enquanto os preparos verticais, como a técnica BOPT
(Biologically Oriented Preparation Technique), proporcionam uma melhor adaptacio
tecidular e reduzem o risco de recessdo gengival. Um preparo subgengival excessivo pode
comprometer o equilibrio periodontal, reduzindo a espessura gengival e a estabilidade da
margem, enquanto uma abordagem que respeita os tecidos permite preservar a satde
periodontal e evitar complicacdes inflamatorias. Assim, uma adaptacdo ideal das
restauragdes, aliada a uma boa higiene oral, ¢ fundamental para prevenir a recessdo

gengival e garantir a longevidade dos tratamentos protéticos (Serra-Pastor et al., 2023).

11.1.2.6. M3 Oclusdo Dentaria

A mad oclusdo dentaria, principalmente a de Classe II em pacientes com alto padrao de
crescimento vertical, estd frequentemente associada a reducdo da espessura do 0sso
alveolar, principalmente na cortical vestibular. Essa fragilidade anatémica limita a
possibilidade de movimentacdo dos incisivos inferiores e aumenta o risco de deiscéncia
Ossea e de recessdo gengival durante o tratamento ortodontico. Além disso, a protrusdo
excessiva dos incisivos inferiores, muitas vezes utilizada como estratégia de camuflagem
ortodontica em pacientes com Classe II, pode acentuar essa vulnerabilidade dssea,
principalmente quando o osso alveolar ja ¢ fino. Tal situagdo favorece o desenvolvimento

de complicacdes periodontais, incluindo a recessdo gengival (Baysal et al., 2013).

Num estudo conduzido por Bock et al. em 2020 com uma amostra de 94 pacientes
portadores de uma mé oclusdo de classe II divisdo 2, foi avaliado qual o impacto que o

tratamento ortodontico tinha no desenvolvimento de recessdes gengivais. Todos os

27



Abordagem cirurgica das recessoes gengivais no 5° sextante: evidéncia cientifica

pacientes foram tratados com uma combinagdo de aparelho de Herbst e sistema
multibrackets. Os resultados evidenciaram um aumento significativo na prevaléncia de
recessOes gengivais labiais > 0,5 mm, passando de 1,4 % antes do tratamento para 6,7 %
apOs o tratamento, com picos que atingiram até 20,2 % em certos dentes, nomeadamente

nos incisivos inferiores (Bock et al., 2020).

Também nas mas oclusdes de Classe III associadas ao prognatismo mandibular, a
inclina¢do acentuada dos incisivos, combinada com uma sinfise estreita e um osso cortical
mais fino, pode comprometer a integridade do suporte alveolar. A movimentagdo dos
dentes para além dos seus limites anatomicos (envelope alveolar) também pode levar a

deiscéncia 6ssea e promover a recessao gengival (Yamada et al., 2007).

I1.1.3. Fatores Predisponentes de Recessdo Gengival

Os fatores predisponentes correspondem a condi¢gdes anatomicas locais que aumentam a
suscetibilidade ao desenvolvimento de recessdes gengivais. Existem, portanto, pacientes
com uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de recessdes gengivais, devido
a determinadas condi¢des predisponentes. Entre essas condigdes, destacam-se um
vestibulo pouco profundo, uma inser¢ao do freio anormal, uma quantidade insuficiente
de gengiva queratinizada, um fendtipo gengival fino, fenestragdes dsseas, deiscéncias

Osseas e uma cortical 6ssea fina e mas posi¢des dentarias (Jati et al., 2016).

11.1.3.1.  Profundidade do Vestibulo

A mandibula e o labio inferior sdo estruturas anatomicas méveis. Quando a profundidade
do vestibulo esta reduzida, os movimentos labiais durante a fala e a mastigacdo podem
gerar tensdo ¢ movimentacdo da gengiva livre (especialmente na auséncia de altura
suficiente de gengiva queratinizada), resultando num maior risco de recessdo gengival

(Padmini et al., 2018).

A classificacdo de Addy et al. em 1987 distingue trés niveis de profundidade vestibular:
rasa (Codigo 1), limitando o acesso a higiene oral e favorecendo recessdes gengivais;
moderadamente profunda (Cddigo 2), oferecendo estabilidade intermediaria; e profunda
(Codigo 3), facilitando o controlo de placa bacteriana e reduzindo a tensdo sobre a

gengiva (Addy et al., 1987).
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O estudo de Addy et al. em 1987 demonstraram que, na regido anterior mandibular, os
indices de placa bacteriana e hemorragia gengival aumentam devido a maior dificuldade
em realizar a higiene oral num vestibulo raso. Essa acumulagdo de placa bacteriana e o
aumento no indice de hemorragia gengival levam a uma inflamacao, resultando em

recessOes gengivais (Addy et al., 1987).

Num estudo realizado por Nandkeoliar et al. em 2023 numa populacdo de pacientes com
idades entre os 30 e os 50 anos permitiu avaliar as diferentes profundidades vestibulares
de acordo com as localiza¢des anatomicas da cavidade oral. Os resultados evidenciaram
uma profundidade vestibular média de 10,78 mm no maxilar, em comparacdo com 8,55
mm na mandibula. De forma mais detalhada, a profundidade vestibular medida ao nivel
dos incisivos maxilares atingia 11,9 mm, enquanto ao nivel dos incisivos mandibulares
era de apenas 8,57 mm, tornando estes ultimos os dentes com a menor profundidade
vestibular de toda a cavidade oral. Além disso, o estudo confirma que o 5° sextante
representa a regido anatomica com a profundidade vestibular mais reduzida. Com efeito,
os dentes caninos mandibulares apresentavam uma profundidade média de 9,27 mm, em

compara¢do com 11,47 mm dos dentes caninos maxilares (Nandkeoliar et al., 2023).

A vestibuloplastia ¢ um procedimento eficaz para aprofundar o vestibulo oral e estabilizar
os tecidos periodontais. O estudo de Wyrebek et al. em 2021 demonstrou que esta técnica
permite aumentar a largura da gengiva queratinizada e reduzir a profundidade das
recessOes gengivais. Apds a intervencdo, a largura média da gengiva queratinizada
aumentou em 1,17 mm, enquanto a profundidade das recessdes diminuiu de 2,09 mm para
1,22 mm, ao contrario dos pacientes ndo tratados, que apresentaram agravamento das
recessOes gengivais. A vestibuloplastia também melhora o acesso a higiene oral,
frequentemente dificultado pelo vestibulo raso, reduzindo a retencdo de placa e a
inflamacao gengival. Como uma alternativa menos invasiva em comparacao com cirurgia
com enxertos gengivais, representa uma solugdo eficaz e duradoura para pacientes com
vestibulo raso, contribuindo para a prevencao de complicagdes periodontais (Wyrebek et

al., 2021).

Quando ocorre uma recessao gengival no 5° sextante, ¢ essencial avaliar a profundidade
do vestibulo a fim de escolher a técnica cirurgica mais apropriada. Alguns métodos de
recobrimento sdo especialmente indicados em vestibulos rasos, onde a estabilidade

tecidular ¢ reduzida. Entre eles, a técnica do enxerto gengival livre e a técnica do retalho
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de avango coronal verticalmente (Vertically Coronally Advanced Flap (V-CAF)) sdo
frequentemente recomendadas para otimizar o recobrimento radicular e restaurar a saude

periodontal nessas condi¢des anatdmicas especificas (Parlak et al., 2023).

I1.1.3.2.  Insercdao Do Freio e Inser¢des Musculares

O estudo de Mirko et al. em 1974 propde uma classificagdo da inser¢ao do freio labial,
salientando o seu papel potencial no desenvolvimento de certas alteragcdes periodontais.
Esta classificagdo sugere 4 tipos diferentes de inser¢des: a) inser¢ado mucosa, b) inser¢ao
gengival, ¢) inserc¢do papilar e d) insercao trans papilar. A inser¢do mucosa localiza-se ao
nivel da juncdo muco-gengival; a inser¢do gengival encontra-se na gengiva aderida; a
insercao papilar estende-se até a papila interdentdria; a inser¢@o trans papilar atravessa a
papila interdentaria em diregdo ao palato. Os resultados do estudo revelaram que a
inser¢do mucosa ¢ a forma de inser¢do do freio labial mais frequente, sobretudo ao nivel
mandibular (92,1%) (tabela 1), sendo raramente associada a sindrome de tragdo. Em
contrapartida, as inser¢des gengivais, papilares e trans papilares apresentam uma
correlacdo significativamente mais marcada com a sindrome de tragdo (Mirko et al.,

1974).

A sindrome de tragdo ¢ uma patologia frequentemente observada ao nivel dos incisivos
mandibulares, onde se manifesta de forma particularmente evidente. Esta sindrome
define-se como uma tensdo exercida sobre a gengiva marginal, geralmente provocada por
uma inser¢do especifica ou por uma tragdo excessiva de um freio labial. Esta tensao
constante conduz, com o tempo, ao aparecimento de recessdes gengivais e a alteracdes

patologicas da papila central (Alovisi et al., 2023).

O estudo de Mirko et al em 1974 demonstraram que as insercdes papilar e trans papilar
sdo particularmente problematicas: conduzem sistematicamente a sindrome de tracdo e
expdem o paciente a um elevado risco de recessdes gengivais. A inser¢do gengival,
embora também provoque tracdo, parece ter um efeito ligeiramente menos significativo
(76,2 %) (tabela 1). Assim, o estudo conclui que os tipos de inser¢ao papilar, trans papilar
e gengival constituem um importante fator de risco para o aparecimento de recessoes
gengivais na regido mandibular, devido a sua elevada prevaléncia no desenvolvimento da

sindrome de tragdo. Numa perspetiva preventiva ou terapéutica, uma frenectomia pode
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ser indicada para limitar a mobilidade da gengiva marginal, preservar a estabilidade dos

tecidos e prevenir recessdes gengivais (Mirko et al., 1974).

Tabela 1 — Tabela mostrando a prevaléncia dos diferentes tipos de inser¢ao do freio labial inferior e sua
associagdo com a incidéncia da Sindrome de Trag?o; adaptado de (Mirko et al., 1974).

Insercéao do freio labial inferior e incidéncia do sindrome de tracao

Tipo de insercao do freio (mandibula) Prevaléncia (%) Incidéncia do sindrome de tracao (%
Inser¢do mucosa (inser¢do na jun¢cdo mucogengival) 92.1 6.5
Insercdo gengival (na gengiva inserida) 6.5 76.2
Insercdo papilar (até a papila interdental) 0.2 100.0
Insercéo transpapilar (atravessa a papila) 1.2 100.0

I.1.3.3.  Quantidade de Gengiva Queratinizada

A gengiva queratinizada corresponde a parte da mucosa oral que envolve os dentes e que
estd especificamente adaptada as exigéncias da mastigacdo. Inclui a gengiva livre e a
gengiva aderida, ambas separadas da mucosa alveolar, que ¢ ndo queratinizada, pela linha
muco-gengival. Clinicamente, distingue-se da mucosa alveolar adjacente pela sua cor
mais palida, pela superficie rugosa (frequentemente pontilhada, ou “aspeto em casca de
laranja”) e pela sua auséncia de mobilidade. Do ponto de vista histoldgico, caracteriza-se
por um epitélio espesso e queratinizado, sustentado por tecido conjuntivo denso, rico em
fibras colagénicas. Esta queratinizagdo confere a gengiva uma resisténcia mecanica
essencial para proteger os tecidos subjacentes contra agressdes fisicas e bacterianas

(Orban, 1948).

No estudo conduzido por Kaya et al. em 2017, a largura da gengiva queratinizada foi
medida nos dentes anteriores mandibulares de 187 pacientes. Os resultados demonstraram
que a largura de gengiva queratinizada ao nivel dos incisivos centrais inferiores foi em
média, de 2,57 mm, e que os caninos mandibulares também apresentaram uma largura
reduzida de 2,08 mm o que confirma a vulnerabilidade do 5° sextante. Estes valores sdo
inferiores as médias geralmente observadas na regido maxilar, onde a largura da gengiva
queratinizada ultrapassa frequentemente os 4 mm, sobretudo nos incisivos superiores.
Além disso, os autores concluem que a regido anterior mandibular, em particular os

incisivos centrais inferiores apresentam uma das menores larguras de gengiva
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queratinizada de toda a cavidade oral. Por esse motivo, constitui um verdadeiro fator
predisponente para o aparecimento de recessdes gengivais, especialmente em casos de

tratamento ortodontico ou de ma higiene oral (Kaya et al., 2017).

O objetivo do estudo Lang & Loe em 1972 era determinar a largura minima de gengiva
queratinizada necessdria para manter a gengiva saudavel. Os autores observaram que as
superficies com menos de 2 mm de gengiva queratinizada apresentavam sistematicamente
sinais de inflamacdo gengival, como hemorragia gengival, apesar de uma higiene oral
rigorosa. Por outro lado, mais de 80% das superficies com uma largura de 2 mm ou mais
estavam livres de inflamagdo. Estes resultados sugerem que uma faixa de pelo menos 2
mm de gengiva queratinizada (incluindo cerca de 1 mm de gengiva aderente) ¢ um critério
importante para preservar o equilibrio gengival. Abaixo desta largura, a inflamagao
crénica pode enfraquecer o tecido e, a longo prazo, levar a recessdo gengival (Lang &

Loe, 1972).

De acordo com o estudo realizado por Abdelhafez et al. em 2022, a largura média da
gengiva queratinizada revelou-se significativamente maior nos pacientes que nunca
foram submetidos a tratamento ortoddontico (2,98 + 0,47 mm) em comparacdo com
aqueles que realizaram esse tipo de tratamento (2,79 + 0,39 mm). Esta diferenca
corresponde a uma reducdo média de aproximadamente 6,4 % na largura da gengiva
queratinizada entre os pacientes tratados ortodonticamente. Os valores mais baixos de
largura gengival foram observados ao nivel dos incisivos mandibulares, evidenciando,
mais uma vez, a maior vulnerabilidade do 5° sextante para o risco de recessdes gengivais,

especialmente apos procedimentos ortodonticos (Abdelhafez et al., 2022).

I1.1.3.4. M4 Posi¢do Dentaria

Na zona do 5° sextante, o apinhamento dentdrio ¢ uma condicdo frequentemente
observada. De acordo com o estudo de Al-Shahrani em 2016, 86,4 % dos pacientes no
estudo examinado tinham alinhamento dentario, incluindo 14% nos incisivos
mandibulares (Al-Shahrani, 2016). Este fenémeno, frequentemente caracterizado por
uma proximidade excessiva entre as raizes dos dentes anteriores mandibulares, ¢ um
importante fator de risco local para a perda 6ssea alveolar. Quando a distancia inter-
radicular ¢ inferior a 0,8 mm, o risco de perda 6ssea aumenta significativamente. Essa

falta de espago compromete a quantidade de tecido 0sseo entre as raizes, o que prejudica
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a estabilidade periodontal. Além disso, esta configura¢do anatomica dificulta um correto
controlo de placa bacteriana e pode complicar as intervengdes do profissional,

favorecendo a progressao da recessao gengival e da doenca periodontal (Kim et al., 2008).

A posicdo dos dentes no processo alveolar, especialmente no eixo vestibulo-lingual,
desempenha um papel determinante na espessura do osso alveolar circundante, o que
influencia igualmente a espessura do tecido gengival (Ravipudi et al., 2017). Quando as
raizes dentérias sdo muito proeminentes, certas zonas podem nao estar recobertas por 0sso
alveolar, originando a formac¢ao de fenestragdes. Assim, quando um dente se encontra
excessivamente vestibularizado ou pro-inclinado, os tecidos moles e duros situados na
sua face vestibular apresentam uma morfologia mais fina, tornando o dente mais

suscetivel ao aparecimento de recessdes gengivais (Georgieva, 2019).

Um estudo retrospetivo de Kumar et al. em 2019 confirma a influéncia significativa das
mas posi¢des dentarias no desenvolvimento de recessdes gengivais. Os autores focam-se
particularmente nos dentes anteriores mandibulares, frequentemente afetados por
malposi¢des tais como o apinhamento ou a pro-inclinacdo vestibular. Entre os pacientes
com dentes mal posicionados, 22 % apresentavam recessdo gengival. A regido mais
afetada foi a dos incisivos mandibulares, com 40,91 % dos casos de recessdo gengival
observados nesta zona. Esta localizagdo ¢ especialmente vulneravel devido a tabua dssea

vestibular fina e as forgas oclusais excessivas (Kumar et al., 2019).

I1.1.3.5.  Cortical fina, Fenestracdes e Deiscéncias

A quantidade e espessura do osso alveolar, particularmente na face vestibular dos
incisivos inferiores, desempenha um papel essencial na estabilidade dos tecidos gengivais
e na prevencdo da recessdo gengival. Esta zona anatomica ¢ naturalmente caracterizada
por uma crista 6ssea mais fina, o que a torna particularmente vulneravel a acumulacao de
placa bacteriana, aos traumatismos e aos movimentos ortodonticos inadequados. Os
pacientes com uma parede Ossea vestibular fina, frequentemente associada a um fendétipo
periodontal fino sdo mais suscetiveis de desenvolver deiscéncia 6ssea ou uma fenestragdo
6ssea. A configuracdo anatdmica dssea esta correlacionada com uma gengiva fina, o que

acentua a fragilidade do periodonto. Durante os movimentos ortodonticos vestibulares,
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essa falta de suporte dsseo pode aumentar o risco de recessdo gengival (Rossell et al.,
2015).

Uma fenestragdo Ossea caracteriza-se pela auséncia de tecido 6sseo numa porgao
localizada da raiz dentéria. A raiz encontra-se recoberta apenas pelo periosteo e pela
gengiva, formando assim uma espécie de "janela" no osso alveolar. E importante destacar
que esse tipo de lesdo ndo compromete a integridade da crista 6ssea. Por outro lado, uma
deiscéncia Ossea refere-se a perda de continuidade da cortical dssea que se estende até a
crista alveolar. Esse defeito apresenta frequentemente um contorno em forma de “V”. A
deiscéncia geralmente afeta apenas uma superficie radicular e representa a alteragao 6ssea
mais comumente observada na mandibula, especialmente em regides onde a sinfise

apresenta uma estrutura estreita e o 0sso cortical ¢ delgado (Alonso & Plents, 2016).

O estudo de Nimigean et al. em 2009 efetuado em cranios humanos, revelou uma elevada
prevaléncia de deiscéncias 0sseas, com 71,6% localizadas na mandibula, em comparagao
com 28,4% na maxila. Destas, 47,09% concentravam-se no 5° sextante, sendo o canino
mandibular o dente mais frequentemente afetado, com uma prevaléncia de 40,65% (figura
9). Estas auséncias de osso da cortical oOssea sdo reconhecidas como fatores

predisponentes importantes para as recessdes gengivais (Nimigean et al., 2009).
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Figura 7 — Grafico que representa a prevaléncia das deiscéncias 6sseas de acordo com as diferentes
localizagdes dentarias: Para cada dente, ha duas barras: a barra azul-escura indica a percentagem de
deiscéncia 6ssea no dente maxilar, enquanto a barra azul-clara representa a percentagem de deiscéncia no
dente mandibular., adaptado de (Nimigean et al., 2009).

34



Desenvolvimento

I1.2. Técnicas Cirurgicas para a Abordagem das Recessdes no 5°
Sextante

I1.2.1. Enxerto Gengival Livre: Free Gingival Graft (FGG)

I1.2.1.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

A técnica de enxerto gengival livre (“Free Gingival Graft” (FGG)), introduzida em 1963
por Bjorn, ¢ um dos procedimentos mais antigos da cirurgia plastica periodontal (Anand

et al., 2012).

O enxerto gengival livre (EGL) ¢ uma técnica cirurgica utilizada em periodontologia e
implantologia, principalmente indicada para o aumento da largura da gengiva e mucosa
queratinizada. Uma faixa de tecido queratinizado com pelo menos 2 mm ¢ frequentemente
considerada necessaria para manter uma boa higiene oral e prevenir recessdes gengivais,
especialmente na presenca de forgas mastigatorias ou escovagens intensas (Jankowski et

al., 2024).

Além disso, a técnica com recurso a EGL ¢ também utilizada para aumentar a
profundidade do vestibulo. Como demonstrado por Gogoi em 2022, quando combinada
com vestibuloplastia, esta técnica permite corrigir um vestibulo pouco profundo,
favorecendo um melhor acesso a higiene oral e uma estabiliza¢do dos tecidos moles em

torno dos dentes e implantes (Gogoi, 2022).

Adicionalmente, a técnica com recurso a EGL pode ser indicada no tratamento de defeitos
mucogengivais e recessdes gengivais. Embora o recobrimento radicular obtido seja
geralmente parcial, este procedimento demonstrou, a sua capacidade de reduzir
significativamente a hipersensibilidade dentaria ao proteger as superficies radiculares
expostas, sendo assim uma opg¢ao terap€utica util para melhorar o conforto dos pacientes

com recessoes gengivais (Keskiner et al., 2016).

Apesar de ser uma técnica eficaz para aumentar a largura e a espessura dos tecidos
queratinizados, o enxerto gengival livre apresenta varias limitacdes e desvantagens
nomeadamente do ponto de vista estético e funcional. O objetivo desta técnica ¢ de
aumentar a banda de gengiva queratinizada por isso pode ser usada em classes Il e IV de

Miller sem ter como objetivo o recobrimento radicular, mas sim o aumento da banda de
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gengiva queratinizada. Do ponto de vista estético, o0 EGL apresenta ainda limitagdes
devido a integragdo tecidular muitas vezes imperfeita. Pode originar uma diferenca de cor
acentuada entre o enxerto e os tecidos adjacentes, bem como um aspeto volumoso ou
espesso do tecido enxertado. A falta de continuidade tecidular e a auséncia de
uniformidade cromatica contribuem para um desalinhamento da jun¢do muco-gengival

(JMG), comprometendo assim a harmonia estética do local tratado (Camargo et al., 2001).

Historicamente, o enxerto gengival livre foi a técnica mais frequentemente proposta na
literatura para o tratamento das recessdes gengivais combinadas na regido do 5° sextante,
com o objetivo de superar desafios anatomicos, como a auséncia de gengiva queratinizada

ou a presen¢a de um vestibulo pouco profundo (Pons et al., 2023).

II.2.1.2.  Descrigao da Técnica

A técnica cirargica inicia-se com duas incisdes horizontais, efetuadas 1 mm distalmente
a JAC, estendendo-se 3 mm mesialmente e 3 mm distalmente ao dente ou dentes em
questdo. Num segundo passo, sdo efetuadas duas incisdes verticais divergentes na dire¢cdo
apico-coronal, que se estendem 3 a 5 mm para dentro da mucosa alveolar. Estas incisdes
sdo depois ligadas por incisdes intra-sulculares efetuadas ao nivel dos dentes que
apresentam um defeito. A 4rea assim definida ¢ entdo dissecada em espessura parcial,
expondo cerca de 3 a 4 mm de periosteo, apicalmente, até a deiscéncia ossea. Este passo
liberta as fibras musculares da mucosa alveolar, assegurando um leito recetor estavel, ndo
movel e bem vascularizado. Por fim, o excesso de gengiva e mucosa, bem como a
musculatura subjacente presente no retalho residual, sdo removidos com uma micro-

tesoura ou incisao horizontal com uma lamina 15¢ (Camargo et al., 2001).

De seguida, ¢ retirado um enxerto gengival livre (epitélio + conjuntivo) do palato. Este
deve ser mais espesso do que 1 mm. E também essencial que o tamanho do enxerto exceda
as dimensdes da deiscéncia dssea: pelo menos 6 mm de largura mesio-distal (3 mm mesial
e 3 mm distal) e 4 mm de altura apico-coronal. O enxerto ¢ entdo posicionado 1 mm
apicalmente a JAC, para compensar a contracdo tecidular pds-operatoria, e 3 mm

apicalmente a crista 6ssea vestibular (Carcuac et al., 2023).

Relativamente a sutura, o enxerto € estabilizado no leito recetor com pontos simples nas

zonas coronal, mesial e distal. Em seguida, sdo colocadas suturas de compressao num
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colchoeiro horizontal para pressionar o enxerto firmemente contra o leito recetor e
assegurar uma boa vascularizagdo. Estas suturas sao ancoradas no periosteo, apicalmente
a deiscéncia Ossea, e suspensas a volta do cingulo lingual dos dentes afetados pela

recessao gengival (Pons et al., 2023).

11.2.1.3. Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

Num estudo realizado por Agudio et al. em 2008 avaliou os resultados a longo prazo (10
a 25 anos) do enxerto gengival livre no aumento da gengiva queratinizada em redor dos
dentes. Os resultados mostraram que, entre 0 momento inicial (T0) e um ano apos a
cirurgia (T1), a largura do tecido queratinizado aumentou de forma significativa, com um
ganho médio de 4,2 mm. Ao longo do tempo, entre T1 e o Gltimo ponto de seguimento
(T2), observou-se uma ligeira redu¢do de 0,7 mm, mas o ganho de tecido queratinizado
manteve-se globalmente estavel a longo prazo. Estes dados demonstram que o EGL
permite um ganho substancial e duradouro de gengiva queratinizada ao longo do tempo,
confirmando assim a sua eficacia no tratamento de défices de tecido queratinizado em

redor de dentes naturais (Agudio et al., 2008).

Mais recentemente, um estudo conduzido por Golmayo et al. publicado em 2021, avaliou
a eficdcia do enxerto gengival livre para aumentar a largura do tecido queratinizado em
dentes. O estudo incluiu 29 pacientes com defeitos mucogengivais (<2 mm de tecido
queratinizado) em redor de dentes naturais. Os pacientes foram submetidos a um
procedimento de aumento gengival com recurso ao EGL, tendo sido realizadas medi¢des
clinicas as 2 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses ¢ 12 meses apds a cirurgia. Os
resultados mostraram que, apds a cirurgia, a largura do tecido queratinizado diminuiu e a
contracdo do enxerto aumentou significativamente ao longo do periodo de seguimento,
com as maiores alteragdes observadas as 6 semanas. No entanto, aos 12 meses, verificou-
se um aumento médio de 2,03 mm da largura do tecido queratinizado em torno dos dentes
naturais. Este estudo demonstra que o EGL permite um ganho significativo de tecido

queratinizado ao redor de dentes naturais (Golmayo et al., 2021).

O estudo de Egli et al. em 1975 demonstra que o enxerto gengival livre permite um
aumento efetivo da profundidade vestibular. Observou-se uma tendéncia para uma

progressdo continua dessa profundidade entre o 1.° e 0 12.° més pds-operatério. Estes

37



Abordagem cirurgica das recessoes gengivais no 5° sextante: evidéncia cientifica

resultados confirmam que a técnica proporciona um ganho vestibular duradouro e

clinicamente significativo (Egli et al., 1975).

Um estudo conduzido por Matter em 1982 avaliou a eficacia do enxerto gengival livre no
recobrimento de recessdes gengivais estreitas (<3 mm). Ao longo de um periodo de 5
anos, os resultados mostraram um recobrimento médio de 70 %, atribuido principalmente
ao fenémeno de “creeping attachment”, ou seja, uma migracao coronal progressiva até
1,2 mm da gengiva enxertada 1 ano apos a cirurgia periodontal. Todos os pacientes
apresentaram uma melhoria na fixa¢ao gengival, sem agravamento das recessodes iniciais.
Estes dados confirmam que o EGL ¢ uma técnica eficaz para o aumento de banda de
gengiva queratinizada podendo também apresentar um recobrimento radicular completo

ou parcial dependendo da perda 6ssea interproximal (Matter, 1982).

Outro estudo mais recente, realizado por Dias et al. em 2020, utilizaram uma abordagem
com a técnica de EGL para tratar recessoes gengivais de classe III ou IV de Miller
associadas a gengiva queratinizada insuficiente. Apds 12 meses, os pacientes
apresentaram uma taxa média de recobrimento radicular de 76,4 %, acompanhada por um
aumento significativo da largura da gengiva queratinizada. Estes resultados sugerem que
o EGL pode ser uma opgao terapéutica eficaz, mesmo em casos clinicos complexos (Dias

et al., 2020).

Contudo, para colmatar certas limitagdes, nomeadamente de ordem estética, associadas
ao enxerto gengival livre, foi proposta uma segunda intervengdo: o retalho avangado
coronalmente (“Coronally Advanced Flap” (CAF)), com o objetivo de melhorar o

recobrimento radicular (Miller, 1987).

11.2.2. Técnica Retalho de Avanco Coronal: Coronally Advanced Flap (CAF)

I1.2.2.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

A técnica de retalho de avango coronal ("Coronally Advanced Flap" (CAF)) ¢ uma técnica
cirurgica utilizada em periodontologia para tratar recessdes gengivais. Introduzida pela
primeira vez por Norberg em 1926, até a melhoria proposta por Zucchelli & De Sanctis
em 2000. A sua abordagem, que utiliza uma elevagao do retalho com espessuras variaveis

(parcial-total-parcial) e a libertacdo das inser¢des musculares, permitiu uma maior
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mobilidade e um recobrimento mais eficaz. Desde entdo, a técnica tem sido reconhecida

pelos seus resultados estéticos e funcionais fidveis (De Sanctis & Zucchelli, 2007).

A técnica de retalho de avanco coronal ¢ indicada principalmente para o tratamento de
recessdes gengivais unitarias ou multiplas, particularmente aquelas classificadas como
tipo I ou II segundo a classificacdo de Miller, onde a insercdo interproximal esta
preservada. E especialmente apropriada quando o paciente apresenta uma faixa suficiente
de gengiva queratinizada, bem como um fenotipo gengival espesso, duas condi¢des que
favorecem a estabilidade do retalho e uma cicatrizagdo ideal. A auséncia de fatores
etioldgicos ndo controlados, como a escovagem traumatica ou restauragdes iatrogénicas,
¢ essencial para o sucesso do procedimento. Além disso, € necessario manter uma higiene
oral rigorosa para garantir a estabilidade dos resultados. Por fim, a técnica CAF ¢
particularmente indicada em situagdes com elevado impacto estético, especialmente no
setor anterior, devido a sua capacidade de proporcionar um recobrimento radicular

harmonioso e estético (Kasaj, 2019).

A técnica CAF pode ser realizada isoladamente ou associada a um enxerto de tecido
conjuntivo (CAF+CTG), consoante as caracteristicas clinicas. Esta associagcdo visa
otimizar os resultados em termos de estabilidade, recobrimento radicular e estética,
especialmente em casos com condicdes tecidulares desfavoraveis. Varios fatores devem
ser cuidadosamente avaliados antes de escolher a técnica cirargica mais adequada. Entre
eles, a espessura do tecido gengival, a largura da gengiva queratinizada, a posi¢do do
dente na arcada, a presenga ou auséncia de lesdes cervicais ndo cariosas, assim como o
nivel de insercdo clinica interdental, sdo elementos determinantes. Estes critérios,
destacados nomeadamente por Stefanini et al. em 2018 (tabela 2) que permitem orientar
a decisdo terapéutica, identificando os casos em que a adi¢do de um enxerto conjuntivo
poderd trazer um beneficio clinico significativo, com o objetivo de maximizar os

resultados estéticos da técnica CAF (Stefanini et al., 2018).
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Tabela 2 — Critérios clinicos de indicag@o para a escolha entre a técnica de CAF isolada e a técnica de

CAF associada ao CTG; adaptado de (Stefanini et al., 2018).

Quantidade Espessura | Posigdo do Perda de Lesdo Técnica
de tecido gengival dente na inser¢do cervical indicada
queratinizado Arcada interdentdria | ndo cariosa
<1 mm - Bem Nao Nao CAF +
posicionado CTG
>2 mm - Bem Nio Nio CAF sem
posicionado enxerto
1-2 mm <1 mm Bem Nio Nio CAF +
posicionado CTG
1-2 mm > 1 mm Bem Nio Nio CAF sem
posicionado enxerto
— - Mal Nao Sim CAF +
posicionado CTG
(sem
corregdo
ortodéntica)

Os principais objetivos da técnica CAF consistem, primeiramente, em obter um
recobrimento radicular eficaz, realizada por meio do reposicionamento coronal do tecido
gengival até o nivel da juncdo amelocementaria (JAC). Do ponto de vista funcional, o
recobrimento radicular contribui para a reducdo da hipersensibilidade dentéria,
frequentemente observada quando a raiz estd exposta. Além disso, a presenca de recessao
gengival pode comprometer a higiene oral do paciente, dificultando a remogao eficaz da
placa bacteriana na superficie radicular. Ao recobrir a raiz, a técnica CAF melhora o

\

acesso a escovagem e, assim, favorece um melhor controlo de placa bacteriana,
contribuindo para a estabilidade a longo prazo dos resultados clinicos (Santamaria et al.,

2021).

I1.2.2.2.  Descrigao da Técnica

A técnica CAF, conforme descrita por Zucchelli & De Sanctis em 2000, comega com a
identificacdo da linha ideal de recobrimento radicular, ou seja, a jungdo amelo-cementaria
(JAC). Em seguida, é necessario medir a distdncia entre essa linha e o limite apical da

669

exposicao radicular. A amplitude do avanco coronal do retalho, designada por “y”, ¢ entdo
determinada somando-se 1 mm a profundidade da recessdo gengival, a fim de compensar
a contragdo cicatricial pos-operatdria. Essa distancia ¢ transferida apicalmente a partir do
topo das papilas anatomicas, onde sdo realizadas duas incisdes horizontais, cada uma
estendendo-se lateralmente cerca de 3 mm a partir da JAC. Em seguida, fazem-se duas

incisdes verticais levemente divergentes, orientadas no sentido corono-apical, com cerca

de 3 a 4 mm de comprimento na mucosa alveolar. O descolamento do retalho inicia-se
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com uma disse¢do em espessura parcial das papilas cirurgicas, mantendo a lamina
paralela a superficie radicular. Essa etapa visa obter uma espessura uniforme de tecido
conjuntivo na regido da papila cirirgica, enquanto preserva uma quantidade suficiente de
tecido conjuntivo na area recetora. Em seguida, realiza-se a elevacdo em espessura total
na zona central do retalho, utilizando um descolador de periosteo, até aproximadamente
3 mm além da crista 6ssea vestibular. Em dire¢@o apical ao osso exposto, o retalho volta
a ser dissecado em espessura parcial, permitindo o seu deslocamento em dire¢do coronal
(figura 10). Essa fase requer duas incisdes especificas: uma incisdo profunda, com a
lamina paralela ao o0sso, que permite libertar as inser¢des musculares do peridsteo; € uma
incisdo mais superficial, realizada com a lamina paralela & mucosa alveolar labial, com o
objetivo de libertar as inser¢des musculares do tecido conjuntivo subjacente (Zucchelli et

al., 2000).

>

P'gr_c-i_aly: ' "_"'P.ar'cial ‘

Figura 8 — Esquema representando o modelo das incisdes da técnica do Retalho de Avango Coronal;
adaptado de (Zucchelli et al., 2014).

O retalho ¢ entdo protegido com soro, mantendo a sua posi¢ao apical e evitando qualquer
manipulagdo durante a fase de instrumentacdo, enquanto limita o sangramento. As
superficies radiculares expostas sdo depois cuidadosamente desbridadas com o auxilio de
curetas Mini Five Gracey. De seguida pode ser realizada a aplicacdo de 4cido
etilenodiaminotetracético (EDTA) a 24 % durante dois minutos, para condicionar a
superficie radicular com o objetivo de eliminar o smear layer e reduzir a sensibilidade

pos-operatoria. Apds essa etapa, o leito receptor estd pronto, a superficie radicular estd
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descontaminada, o que permite observar claramente a diferenga entre espessura total e

parcial (Zucchelli et al., 2014).

A ultima fase preparatoria consiste na desepitelizacdo das papilas anatdmicas, com o
objetivo de obter um leito recetor rico em tecido conjuntivo. Todo o epitélio deve ser
eliminado para favorecer a troca vascular entre o enxerto e o local recetor. Esta
desepitelizagdo ¢ realizada com uma lamina cirargica 15C ou com micro-tesoura, a partir
da linha de incisdo horizontal; a parte apical da papila, mais delicada, ¢ tratada com
tesouras de microcirurgia. Uma vez concluida esta etapa, o leito recetor esta pronto. Em
seguida, de acordo com as indica¢des descritas na tabela e por Stefanini et al em 2018

pode ser necessario um enxerto de tecido conjuntivo (De Sanctis & Zucchelli, 2007).

Se a indicagdo terapéutica permitir, a etapa seguinte ¢ associar um enxerto de tecido
conjuntivo ao retalho de avango coronal. Um enxerto de gengiva livre € entdo retirado do
palato, sendo posteriormente desepitelizado antes de ser posicionado. E também possivel
retirar um enxerto de tecido conjuntivo (CTG) do palato usando a técnica de incisdo Unica,
descrita por Hiirzeler & Weng em 1999, que permite obter um enxerto conjuntivo do
palato por meio de uma unica incisdo horizontal. Esta técnica permite obter diretamente
um tecido conjuntivo bastante denso sem tecido epitelial (Kumar et al., 2013). Ao nivel
da sutura, o enxerto devera ser posicionado na JAC, na base das papilas anatomicas
previamente desepitelizadas. O enxerto ¢ estabilizado com pontos simples interrompidos,
realizados com uma sutura reabsorvivel com fio sintético trancado em &cido poliglicélico

(PGA) 7/0 (Zucchelli et al., 2014).

Uma vez o enxerto suturado e estabilizado, as incisdes de descarga sdo suturadas com o
objetivo de minimizar as tensdes exercidas sobre as suturas corondrias finais.
Recomenda-se iniciar pela sutura da incisdo vertical mésio-apical, ou seja, no ponto mais
apical da descarga mesial. Esta zona ¢ suscetivel a um deslocamento distal do retalho,
devido as tensdes provocadas pelas inser¢cdes musculares. Este primeiro ponto deve ser
realizado ap6s a mobilizagdo delicada de uma parte da papila cirurgica, de forma a
recobrir a papila anatémica, contribuindo assim para manter o retalho em posi¢do
corondria. A segunda sutura a ser realizada ¢ a disto-apical, seguindo os mesmos
principios da sutura mesial. O objetivo destas duas suturas ¢ estabilizar a base do

pediculo. Os restantes pontos de sutura ao longo das incisdes de descarga sdo realizados
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na mesma ordem: primeiro do lado mesial, depois do lado distal, avangando gradualmente
em dire¢do a zona coronaria. Esta sutura ¢ realizada com um fio de acido poliglicolico
6/0, cujo diametro reduzido permite minimizar o trauma na papila cirirgica e limitar a

acumulac¢do de placa bacteriana (De Sanctis & Zucchelli, 2007).

I1.2.2.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

Num estudo clinico conduzido por Kuis et al. em 2013 que teve como objetivo avaliar, a
longo prazo, a eficacia comparativa de duas abordagens cirirgicas no tratamento de
recessOes gengivais: a técnica do retalho de avango coronal isolado (CAF) e a técnica
combinada do retalho de avanco coronal com um enxerto de tecido conjuntivo
(CAF+CTG). O ensaio incluiu 37 pacientes, com um total de 114 recessdes gengivais de
classe I e II segundo a classificacdo de Miller, com acompanhamento pds-operatorio de
5 anos. Os parametros clinicos avaliados incluiram a profundidade da recessao gengival,
a porcentagem média de recobrimento radicular, a obten¢do de recobrimento radicular
completo, além do ganho em tecido queratinizado. Esses indicadores permitiram uma
analise objetiva do desempenho de ambas as técnicas.
Os resultados (tabela 3) demonstraram que, embora ambas as abordagens tenham
proporcionado melhorias clinicas significativas em relacdo ao estado inicial, a técnica
combinada CAF+CTG mostrou-se significativamente mais eficaz. Especificamente:

- A média de recobrimento radicular foi de 92,3% no grupo CAF+CTG, em

comparag¢do com 82,7% no grupo CAF isolado.

- A taxa de recobrimento radicular completo foi de 82,5% no grupo CAF+CTG,

contra 59,7% no grupo CAF isolado.

- O ganho em tecido queratinizado foi de 2,7 mm com CAF+CTG, em comparagao

com 2,25 mm com CAF isolado.

- A reducdo média da profundidade da recessdo gengival passou de 2,63 mm para

0,19 mm no grupo CAF+CTG, enquanto no grupo CAF isolado passou de 2,63 mm

para 0,46 mm.
Esses achados evidenciam que a adi¢do de um enxerto de tecido conjuntivo a técnica CAF
melhora significativamente a previsibilidade e a eficicia do tratamento, especialmente
nos casos de recessdes gengivais de classe I e II de Miller. Assim, a técnica CAF+CTG

pode ser considerada uma abordagem de referéncia nessas indicagdes, devido ao seu
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desempenho superior em termos de estabilidade a longo prazo e recobrimento radicular

(Kuis et al., 2013).

Tabela 3 — Comparagao de diferentes pardmetros clinicos: redugdo da recessdo gengival, recobrimento
radicular médio, recobrimento radicular completo e largura do tecido queratinizado entre as técnicas CAF
e CAF+CTG: resultados aos 5 anos; adaptado de (Kuis et al., 2013).

Pardmetro Clinico/Técnica CAF CAF + CTG
Utilizada
Reducgdo da Recessdo 2,63®» 0,46 2,63» 0,19

Gengival (mm): Antes
Cirurgia ®» 5 anos depois

Recobrimento Radicular 59,6 % 82,5 %
Completo (%)

Percentagem médio de 82,7 % 92,3 %
Recobrimento radicular (%)

Largura do Tecido 2,25 2,70

Queratinizado (mm)

A meta-analise conduzida por Agusto et al. em 2022 baseia-se na andlise de 16 estudos,
dos quais 8 sdo especificamente dedicados a técnica do retalho de avango coronal
associado a enxerto de tecido conjuntivo (CAF+CTGQG), representando um total de 143
pacientes e 252 recessoes tratadas no 5° sextante. Os resultados mostram que essa técnica,
embora estabelecida como referéncia na literatura pela sua eficacia em dentes maxilares,
apresenta desempenho clinico mais modesto no 5° sextante. O recobrimento radicular
médio observado para CAF + CTG foi de 78,9%, enquanto a taxa de recobrimento
radicular completo atingiu 48%. No entanto, os resultados menos favoraveis do CAF +
CTG podem ser explicados pelos desafios anatdmicos especificos do 5° sextante, como a
reduzida espessura dos tecidos, a inser¢do alta de fibras musculares e a pouca
profundidade vestibular, que comprometem a estabilidade e a passiva¢do do retalho.
Assim, embora o0 CAF + CTG seja uma técnica amplamente documentada, esta meta-
analise sugere que, na presenca de recessdes no 5° sextante, outras técnicas associadas a
enxerto de tecido conjuntivo devem ser priorizadas para se obter maior previsibilidade

em termos de recobrimento radicular (Agusto et al., 2022).

A técnica CAF isolada ou associada a um enxerto de tecido conjuntivo ¢ raramente
utilizada no 5° sextante devido a varias limitagdes anatdmicas especificas dessa regido.
Primeiramente, a pouca profundidade do vestibulo limita a possibilidade de mobilizar o
retalho sem tensdo, o que ¢ essencial para o sucesso da técnica. Além disso, a presenca

frequente de freios labiais dificulta muito o deslocamento coronal do retalho. O tecido
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queratinizado geralmente € pouco espesso e pouco estendido apicalmente as recessoes, o
que compromete a estabilidade do resultado a longo prazo. Devido a essas limitagdes,
técnicas alternativas como por exemplo a técnica de tunelizacdo sdo preferidas para tratar

as recessoes gengivais nessa regido (Melloul et al., 2018).

11.2.3. Técnica em duas etapas com Enxerto Gengival Livre e posterior
Retalho de Avanc¢o Coronal: FGG+CAF

I1.2.3.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

A técnica em duas etapas, combinando um enxerto gengival livre (Free Gingival Graft —
FGG) com um retalho de avanco coronal (Coronally Advanced Flap — CAF), foi descrita

pela primeira vez por Bernimoulin et al. em 1975 (Bernimoulinet al., 1975).

Esta técnica consiste na realizacdo de um enxerto gengival livre na primeira etapa
cirargica. A segunda fase, realizada cerca de 3 meses depois, implica a utilizacdo do
tecido enxertado para recobrir a raiz dentaria através de um retalho de avango coronal

(Dias et al., 2020).

Em 2013, Zucchelli & De Sanctis propuseram uma modificagdo da técnica em duas etapas
com o objetivo de melhorar os resultados estéticos. Esta adaptagdo prevé, na primeira
fase, a recolha de um enxerto gengival livre cuja altura corresponda a largura da gengiva
queratinizada dos dentes adjacentes ao defeito de recessdo. Na segunda fase, esta
abordagem permite o avango coronal do tecido enxertado, promovendo simultaneamente
um recobrimento radicular eficaz e um realinhamento harmonioso da linha mucogengival

(Zucchelli & De Sanctis, 2013).

A técnica EGL + CAF esta particularmente indicada em casos de recessdes gengivais de
classe III e IV segundo a classificagdo de Miller, especialmente quando existe auséncia
ou insuficiéncia de tecido queratinizado na zona apical ou lateral a recessio. E
especialmente recomendada quando existe a presenca de um fendtipo gengival fino, a
inser¢do de um freio marginal ou uma inser¢do muscular alta que comprometem a
execugdo isolada de uma técnica CAF. Esta abordagem também se aplica a pacientes com

pouca profundidade vestibular ou com historial de insucessos cirargicos em técnicas
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anteriores (CAF isolado, tinel), especialmente no 5° sextante, onde as condic¢des
anatomicas sdo frequentemente desfavoraveis. A técnica de EGL permite, numa primeira
fase, criar uma zona estavel de gengiva queratinizada, facilitando numa segunda fase o
reposicionamento coronal previsivel do retalho. Esta técnica revela-se igualmente ttil
quando hé perda parcial do tecido interproximal (classe III de Miller), o que limita a
previsibilidade de recobrimento radicular total com técnicas convencionais (Rath et al.,

2016).

A principal limitagdo da técnica em duas etapas, que combina um enxerto gengival livre
seguido de um retalho de avango coronal, esta na motivagao frequentemente reduzida do
paciente. Isso porque o procedimento exige duas cirurgias distintas, cada uma com seu
respetivo pds-operatorio, incluindo dor, necessidade de alimentagdo liquida e fria,
cuidados rigorosos com a higiene oral e restricdes na escovagem. Esses fatores podem
comprometer significativamente a motivacao do paciente ao tratamento (Mele & Rendén,

2023).

I1.2.3.2.  Descri¢ao da Técnica

Em primeiro lugar, o leito recetor do enxerto gengival livre é preparado utilizando a
mesma técnica cirtirgica descrita anteriormente, com o objetivo de aumentar a quantidade
de gengiva queratinizada, eliminar as inser¢des do freio e libertar as inser¢des musculares

(Mele & Rendon, 2023).

Uma vez preparado o leito recetor, ocorre a principal alteragdo em comparagdo com a
técnica convencional de enxerto gengival livre. Em 2013, Zucchelli & De Sanctis
salientaram que a exposi¢do da raiz ¢ muitas vezes maior do que a recessdo clinicamente
observada, devido a presenca frequente de deiscéncia Ossea subjacente. Poder-se-ia
pensar que esta deiscéncia deveria influenciar o tamanho do enxerto. No entanto, nesta
técnica, ndo ¢ esse o caso. A altura do enxerto deve corresponder a altura da gengiva
queratinizada dos dentes adjacentes, independentemente da profundidade da deiscéncia
Ossea, a fim de obter uma linha muco-gengival (LMG) harmoniosa com os dentes

adjacentes (Zucchelli & De Sanctis, 2013).
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Uma vez recolhido o enxerto do palato, ¢ suturado com pontos simples interrompidos nas
extremidades mesial e distal. E importante garantir que o enxerto esteja ancorado a
gengiva queratinizada dos dentes saudédveis adjacentes. O objetivo desta fase ndo ¢
recobrir a recessdo, mas assegurar uma boa vascularizagdo do enxerto. Para isso, ¢é
essencial posicionar o enxerto ndo sobre a recessdo, mas sobre o periosteo apical a ela, a
fim de minimizar o risco de necrose. Uma vez adaptado, o enxerto € estabilizado quer por
suturas em colchoeiro, quer por suturas compressivas ancoradas no peridsteo e suspensas
a volta do cingulo lingual do dente afetado pela recessdo gengival (Vijayendra et al.,

2011).

Ap0s trés meses de cicatrizagdo da técnica EGL, pode ser efetuada a segunda intervencao
cirargica. Nesta fase, o retalho ¢ avancado coronalmente, delimitado por incisdes
trapezoidais. O objetivo dessa etapa ¢ obter o recobrimento radicular das recessoes

gengivais por meio do avango do tecido previamente enxertado (Zucchelli et al., 2009).

I1.2.3.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

Num estudo de Vijayendra et al. publicado em 2011, relataram o acompanhamento clinico
de um paciente com recessdo gengival de 8 mm, classificada como tipo II segundo a
classificagdo de Miller. O tratamento consistiu numa abordagem em duas etapas,
associando um enxerto gengival livre (EGL) seguido, trés meses depois, de um retalho de
avanco coronal (“Coronally Advanced Flap”, CAF)). Trés meses apds a realizacdo da
técnica EGL, foi observado um recobrimento radicular de 35%. Ao final da segunda
etapa, ou seja, trés meses apos a intervencdo com a técnica CAF, a taxa de recobrimento
radicular atingiu 76,4%. Embora esses resultados sejam clinicamente encorajadores, eles
continuam sendo de dificil previsibilidade devido ao niimero limitado de estudos sobre

esta técnica combinada (Vijayendra et al., 2011).

Mais recentemente, Dias et al. em 2020 avaliaram a eficacia da combina¢ao do enxerto
gengival livre com o retalho de avango coronal num estudo envolvendo uma amostra
maior de pacientes. Dez participantes com recessdes gengivais de classe III segundo a
classificacdo de Miller, associadas a uma quantidade insuficiente de gengiva
queratinizada, foram tratados por essa abordagem em duas etapas. Seis meses apds a

realizacdo do procedimento, os autores observaram um aumento médio de 4,6 mm na
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largura da gengiva queratinizada, assim como uma taxa média de recobrimento radicular

de 76% (Dias et al., 2020).

11.2.4. Técnica do Retalho Rodado Lateral + Enxerto de Tecido Conjuntivo:
Laterally Positioned Flap (LPF) + Connective Tissue Graft (CTG)

I1.2.4.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

A técnica do retalho rodado lateralmente (“‘Laterally Positioned Flap” (LPF)) foi
introduzida pela primeira vez em 1956 por Grupe e Warren, que propuseram uma
abordagem cirlrgica para tratar recessdes gengivais através do deslocamento de um
retalho pediculado de tecido queratinizado de um dente adjacente para a zona da recessao
gengival. Esta técnica foi inicialmente proposta sem a utilizacdo de enxertos associados
constituindo um avango importante na época para o tratamento de recessdes unitarias

(Grupe & Warren, 1956).

O 5° sextante representa frequentemente uma contraindicacao a realizagdo de um retalho
de avango coronal devido a existéncia de um vestibulo pouco profundo, uma forte tensao
muscular e a auséncia ou insuficiéncia de gengiva queratinizada apicalmente a recessao
gengival. Para contornar estas particularidades anatomicas, Zucchelli et al. em 2004
propuseram uma modificagdo da técnica inicial: o retalho rodado lateralmente e avangado

coronalmente, combinado com um enxerto de tecido conjuntivo (Zucchelli et al., 2004).

Esta técnica estd indicada principalmente para o tratamento de recessdes gengivais
unitarias RT1 ou RT2 (de acordo com Cairo, 2011). Deve ser utilizada quando existe uma
quantidade adequada de gengiva queratinizada lateral (pelo menos 4 mm), garantindo
assim a viabilidade do retalho que serd deslocado lateralmente. A técnica também esta
indicada em casos de recessdes profundas (>5 mm) e quando o vestibulo ¢ pouco
profundo. Por fim, o retalho rodado lateralmente surge como a técnica de eleicdo quando

existe a presenca de um freio inserido proximo da gengiva marginal (Naranjo et al., 2023).

Além disso, esta técnica ¢ particularmente indicada para o tratamento de recessdes
gengivais pos-ortodontia, especialmente quando o dente esta ligeiramente vestibularizado

ou em casos de raizes proeminentes. Do ponto de vista estético, o tecido deslocado
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lateralmente apresenta as mesmas caracteristicas do tecido que originalmente recobria o
dente que apresenta a recessao gengival, o que permite um resultado visual harmonioso e

natural (Zucchelli et al., 2004).

Contudo, existem situa¢des que tornam esta técnica contraindicada. Uma das principais
limitagdes ¢ a auséncia ou insuficiéncia de gengiva queratinizada lateralmente a recessao
gengival, pois isso compromete a vascularizagdo e a estabilidade do retalho. Além disso,
a presenca de uma cortical 6ssea fina, defeitos 6sseos como deiscéncias ou fenestragdes,
ou uma proeminéncia radicular acentuada, pode limitar os resultados ou aumentar o risco
de complicagdes. Esta técnica ndo ¢ adequada para recessdes gengivais multiplas, nem
para casos em que o vestibulo ¢ demasiado raso, pois o deslocamento do retalho sem

tensdo tornar-se-complicado (Kissa & El Kholti, 2016).

I1.2.4.2.  Descri¢ao da Técnica

A primeira etapa da técnica do retalho rodado lateralmente comega com a preparagao do
leito receptor, que corresponde a area do dente com recessao gengival. A preparagio do
leito receptor baseia-se na realizagdo de trés incisdes principais (representadas em cinza

na figura 11, tracados 1, 2 e 3):

1. Uma incisdo horizontal, com aproximadamente 3 mm de comprimento, partindo da
jun¢do amelo-cementaria (JAC) em dire¢dao mesial.

2. Uma incisdo vertical, paralela a margem gengival mesial da recessdo gengival,
estendendo-se até a mucosa alveolar, cruzando a terceira incisdo.

3. Uma incisdo intra-sulcular ao longo da margem gengival distal da recessao

gengival.

A segunda etapa refere-se a preparagao do retalho rodado lateralmente, que corresponde

7

a area dadora. A preparacdo tem por base a execucdo de duas incisdes (representadas em
azul na figura 11, tragados A e B):

A. E efetuada uma incisio para-sulcular realizada na gengiva queratinizada do dente

adjacente a recessdo gengival. O comprimento mesio-distal ¢ de 6 mm, ao qual se

soma a largura da exposi¢ao radicular (x sobre a figura). A incisdo deve preservar

cerca de 1 mm de gengiva aderida e ser curva, incluindo pelo menos 2 mm de
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gengiva queratinizada ao longo de toda a largura mesio-distal do retalho. Assim
sendo, deve ser efetuada a sondagem do dente dador antes de ser efetuada a
incisdo.

B. Deve ser efetuada uma incisdo vertical distal de descarga orientada na direcao do

deslocamento do retalho, (Zucchelli et al., 2004)

Figura 9 — Esquema ilustrando os tragados das incisdes realizadas na técnica do retalho deslocado
lateralmente: As linhas cinzas indicam as incisdes da area receptora:1: Incisdo horizontal 2: Incisdo até a
mucosa alveolar, 3: Incisdo intra-sulcular; as linhas azuis indicam as incisoes da area doadora: A. Incisao

Para-Sulcular; B. Incisdo vertical distal; esquema adaptado do artigo de (Zucchelli et al., 2004).
A quarta etapa consiste na elevacao do retalho (figura 12). Esse retalho possui espessura
variavel. As extremidades mesial e distal, com cerca de 3 mm, correspondem as papilas
cirargicas que serdo posicionadas sobre as papilas anatdmicas previamente
desepitelizadas. Essas papilas cirurgicas sdo formadas por incisdes de espessura parcial.
A porgao central do retalho, que recobrird a zona avascular, ¢ elevada em espessura total

até a juncdo mucogengival, e posteriormente em espessura parcial até expor pelo menos

5 mm de peridsteo (Zucchelli et al., 2004).

Figura 10 — Esquema ilustrando os diferentes tipos de descolamento:
Descolamento em espessura parcial na regido das papilas cirirgicas, descolamento em espessura total na
area do defeito até a jung@o mucogengival, descolamento em espessura parcial abaixo dessa jungdo, ¢
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descolamento parcial estendendo-se até 5 mm apicalmente a recessdo gengival;
adaptado do artigo de (Zucchelli et al., 2004).

A quinta etapa ¢ a preparacdo da raiz do dente com recessdo gengival, que ¢
cuidadosamente instrumentada com curetas para realizar o aplanamento e alisamento
radicular. Devemos ter sempre em aten¢do que ¢ importante que o dente adjacente com
deiscéncia anatdmica ndo deve ser instrumentado, a fim de preservar as fibras do tecido

conjuntivo inseridas (Naranjo et al., 2023)

A sexta etapa ¢ a inser¢do do enxerto de tecido conjuntivo. Para isso, realiza-se uma
disseccdo em tnel na gengiva do dente adjacente a recessao, a fim de inserir o enxerto
de tecido conjuntivo, previamente recolhido do palato. O enxerto ¢ posicionado no tinel
com um ponto em colchoeiro vertical utilizando fio reabsorvivel 6-0, e também ¢ suturado
a gengiva queratinizada com pontos simples nos angulos mesio-coronal e mesio-apical

(Naranjo et al., 2023)

Por fim, realiza-se um ponto de ancoragem no peridsteo o mais apical possivel em relagdo
a incisdo de alivio mesial. As suturas prosseguem ao longo desta incisdo com pontos
simples em dire¢do coronal. A incisdo de alivio distal também ¢ suturada com um ponto
simples, igualmente ancorado no peridsteo no seu ponto mais apical (Naranjo et al.,

2023).

I1.2.4.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

Entre as diversas técnicas cirirgicas avaliadas para o tratamento das recessdes gengivais
no 5° sextante, o retalho rodado lateralmente (LPF) associado a um enxerto de tecido
conjuntivo (LPF+CTG) destaca-se por apresentar resultados clinicos particularmente
favoraveis. Na meta-analise de Agusto et al. publicada em 2022, a técnica LPF+CTG ¢
representada por um estudo envolvendo 21 pacientes e 38 recessdes tratadas. Os
resultados deste estudo indicam um recobrimento radicular médio de 91,1%. No que diz
respeito ao recobrimento radicular completo, a taxa alcanga 72%. Esses resultados
expressivos podem ser explicados pelas vantagens mecanicas e biologicas do retalho
deslocado lateralmente, que permite um recobrimento radicular estdvel com boa
vasculariza¢do do enxerto, enquanto evita tensdes na area recetora. Embora representada

por apenas um estudo nesta meta-analise, a técnica LPF+CTG posiciona-se como uma
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opcdo altamente eficaz para o tratamento das recessdes gengivais no 5° sextante (Agusto

et al., 2022).

Mais recentemente, o estudo conduzido por Parma-Benfenati et al. em 2025, envolvendo
9 pacientes e 11 recessdes gengivais, com acompanhamento de 10 anos, demonstrou a
eficacia e a estabilidade clinica da técnica do retalho rodado lateralmente associada ao
enxerto de tecido conjuntivo (CTG) no tratamento de recessdes gengivais isoladas
profundas no 5° sextante. Os resultados mostraram uma taxa média de recobrimento
radicular de 93% em 1 ano, 96% em 5 anos e 95% em 10 anos, acompanhada de um
ganho significativo na largura do tecido queratinizado (com média de 4,6 mm aos 10
anos). Esses resultados destacam a previsibilidade, a durabilidade e os beneficios clinicos

da técnica do retalho rodado lateralmente (Parma-Benfenati et al., 2025).

11.2.5. Técnica do Tunel Classico

I1.2.5.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

A técnica conhecida como “envelope” foi introduzida por Raetzke em 1985 como um
método inovador e minimamente invasivo para o tratamento de recessdes gengivais
isoladas. Essa técnica consistia na criacao dum retalho de espessura parcial, obtido através
de uma incisdo sulcular sem incisdes de descarga verticais, formando uma “bolsa” em
redor da raiz exposta. A auséncia de incisdes verticais, ao contrario do que ocorre na
técnica de retalho de avango coronal (CAF), preserva a vascularizagdo, favorece uma
cicatrizacdo mais rapida e proporciona um resultado estético superior. Dentro desta bolsa,
era inserido um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, sem necessidade de sutura,
entre a superficie radicular e o retalho. Na época, este protocolo representou um avango
duplo: estético, em comparagdo com os enxertos epitélio-conjuntivos tradicionais, e
bioldgico, devido a uma melhor integragdo vascular do enxerto conjuntivo. Com o tempo,
esta abordagem evoluiu para se adaptar a situagdes clinicas mais complexas, respondendo
a crescente procura dos pacientes por intervencdes menos traumaticas e mais estéticas

(Raetzke, 1985).

Em 1994, Allen modificou a técnica original descrita por Raetzke para tratar recessoes

gengivais multiplas e adjacentes. Introduziu a criagcdo de um envelope supraperiosteal que
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englobava varias raizes expostas, também sem incisdes de descarga, mas mobilizando as
papilas interdentdrias para formar um tinel continuo. Neste tinel, um enxerto de tecido
conjuntivo ¢ inserido e suturado, permanecendo parcialmente exposto sobre as recessoes.
Esta evolugdo técnica visava expandir as indicacdes da técnica original, mantendo uma
abordagem minimamente invasiva. No entanto, a necrose das partes expostas do enxerto
revelou-se uma limitagdo significativa da técnica, afetando a previsibilidade dos

resultados (Allen, 1994).

Em 1999, Zabalegui utilizou pela primeira vez o termo “técnica de tuneliza¢do” (TUN)
para descrever o tratamento de recessdes gengivais multiplas. Destacou a importancia de
unir os envelopes adjacentes para criar um tinel continuo de espessura parcial, sem
incisdes de descarga. Esta técnica consistia na preparagcdo de um tunel supraperiosteal,
preservando as papilas interdentarias de cada recessdo tratada. O tunel era criado com
instrumentos e laminas especificas, permitindo um descolamento preciso e atraumatico.
O enxerto de tecido conjuntivo era entdo introduzido no tinel preparado. Nessa altura,
ndo se fazia o avango coronal do retalho para evitar tensdo e deiscéncia do retalho.
Zabalegui et al. recomendam a realizacdo de duas suturas em colchoeiro vertical,
colocadas na parte mais mesial e distal do tunel, para garantir a estabilizagdo do enxerto.
Este método apresenta varias vantagens, nomeadamente a reducdo de incisdes, maior

conforto pos-operatdrio e uma cicatrizacdo mais rapida (Zabalegui et al., 1999).

Ap0s a abordagem inicial descrita por Allen em 1994 e Zabalegui em 1999, Zuhr em
2007, introduziu uma modificagdo para permitir o deslocamento coronal do retalho
tunelizado, recobrindo totalmente o enxerto de tecido conjuntivo, visando melhorar sua
sobrevivéncia e estética. Essa técnica, chamada de tinel de avango coronal modificado
(MCAT), ¢ indicada para recessdes multiplas adjacentes na maxila e recessdes
mandibulares Uinicas. Zuhr sugere que este procedimento seja realizado com instrumentos
de microcirurgia: lupas, microlaminas, fios de sutura 6-0 ou 7-0 e, se possivel,
microscopio. A técnica comega com incisdes intrasulculares com laminas microcirtrgicas
ao redor dos dentes afetados e adjacentes, prepara¢do do tinel supraperiosteal com
laminas ou tunelizadores para evitar perfuragdes, descolamento além da linha
mucogengival conectando as incisdes, disseccao parcial do retalho vestibular para melhor
suprimento sanguineo, dissec¢do total das papilas para permitir o movimento coronal.

Dessa forma, todo o complexo (enxerto + retalho) ¢ deslocado em direcdo coronal. Esse
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movimento coronal segue os principios da microcirurgia, pois sdo utilizadas suturas (6-
0/7-0) do tipo colchoeiro vertical, ancoradas apicalmente na gengiva do palato (Zuhr et

al., 2007).

Para reduzir algumas complicagdes associadas a técnica de tunelizacdo, a técnica VISTA
(Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access), que evita uma incisdo intra-sulcular e
torna a abordagem menos traumatica, foi introduzida por Zadeh em 2011. Esta técnica

sera descrita mais a frente (Zadeh, 2011).

Em 2022, Barootchi & Tavelli apresentaram uma nova abordagem cirurgica que combina
os principios do retalho de avanco coronal (CAF) e da técnica de tunelizagdo (TUN),
denominada TCAF. Esta técnica ¢ particularmente utilizada para o tratamento de
recessdes gengivais do tipo RT2, associadas a uma perda de tecidos interdentarios.
Embora as técnicas de CAF e TUN sejam os métodos cirurgicos mais frequentemente
utilizados para o recobrimento radicular, durante muito tempo foram consideradas
técnicas alternativas, obrigando frequentemente o clinico a escolher uma em detrimento
da outra. O principio da técnica TCAF ¢, portanto, associar as vantagens destas duas
técnicas num mesmo protocolo operatdrio, com o objetivo de otimizar simultaneamente

a estética, a estabilidade tecidular e os resultados clinicos (Barootchi & Tavelli, 2022).

No entanto, a técnica de tunelizagdo (TUN) ¢ um procedimento delicado, pois envolve a
realizacdo de incisdes intrasulculares, que podem danificar o epitélio do sulco. Além
disso, o descolamento em espessura parcial necessario para a formacao do tinel expde
esta técnica a um elevado risco de perfuragdo do retalho. Esses fatores podem
comprometer o processo de cicatrizagdo e, consequentemente, os resultados do

recobrimento radicular (Vincent-Bugnas et al., 2018).

I1.2.5.2.  Descri¢ao da Técnica

O procedimento comega com a preparacdo do leito recetor. Esta fase comeca com a
realizacdo de incisdes intrasulculares superficiais, limitadas a uma espessura parcial, em
dentes com recessdo gengival. Para garantir a precisdo do procedimento cirrgico e
minimizar os traumatismos tecidulares, nomeadamente o risco de perfuragdo, ¢

indispensavel utilizar instrumentos especificos de tunelizagdo e microcirurgia, como por
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exemplo as microlaminas MIM 64 (Hu-Friedy). Uma vez efetuadas as incisdes, um tinel
¢ cuidadosamente dissecado sob o tecido gengival, estendendo-se pelo menos 5 mm para
além da juncdo muco-gengival (JMG). O objetivo desta extensdo ¢ assegurar uma
mobilidade suficiente do retalho pediculado, o que € essencial para que o enxerto possa
ser inserido sem tensdo excessiva. A dissec¢do deve também estender-se lateralmente sob
as papilas interdentdrias, preservando a sua integridade, de modo a manter a sua
arquitetura anatdmica e promover uma revascularizagdo Otima do enxerto. No lado
vestibular, o espago subpapilar deve ser aprofundado até 2 mm coronalmente em relagao
a JAC permitindo que o enxerto seja colocado entre a JAC e uma area localizada 1 mm
mais coronalmente. Finalmente, para garantir que o enxerto se adapte corretamente, o
tinel deve ser alargado 3 a 5 mm mesialmente e distalmente aos dentes envolvidos. Uma
vez concluida a disseccao, o leito receptor ¢ verificado com uma sonda periodontal para
garantir que o plano de disseccdo ¢ uniforme e que o retalho e as papilas t€ém mobilidade

suficiente para acomodar o enxerto em condi¢des Optimas (Zabalegui et al., 1999).

A parte mais delicada do procedimento de tunelizagdo ¢ a colocagdo do enxerto de tecido
conjuntivo no tunel, pelo que a fase de sutura desempenha um papel essencial no seu
posicionamento. E seguida uma sequéncia precisa para garantir que o enxerto é colocado
de forma atraumatica e eficaz (Zabalegui et al., 2023).

A primeira etapa consiste em introduzir a agulha a partir da extremidade distal do tunel,
passando-a por baixo da papila interdentaria mais distal, desde o epitélio até ao tecido
conjuntivo, tendo o cuidado de ndo atravessar o leito periosteal. A agulha sai na mesma
papila, criando uma primeira passagem (Zabalegui et al., 2023).

De seguida, sem perfurar as papilas interdentarias, a agulha ¢ deslizada suavemente sob
as papilas do tinel até atingir a recessdo mais central ou mais larga, através da qual o
enxerto serd introduzido. A agulha sai neste ponto, criando uma abertura através da qual
o enxerto pode ser inserido (Zabalegui et al., 2023).

Apoés a recolha do enxerto, ¢ efetuada uma sutura em colchoeiro vertical numa das
extremidades do enxerto, desde a zona apical até a zona coronal. Esta sutura ird atuar
como uma ancora para guiar o enxerto para dentro do tiinel (Zabalegui et al., 2023).

A agulha ¢ entdo passada de novo por baixo das papilas tunelizadas, na dire¢do oposta,
até estar perto do ponto de partida. E entdo introduzida no leito interno da papila distal,
desta vez a partir do tecido conjuntivo em dire¢do ao epitélio, escolhendo um ponto de

saida mais coronal do que o ponto de entrada inicial (Zabalegui et al., 2023).
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Puxando simultaneamente as suturas, o enxerto ¢ gradualmente deslizado através do tinel
até ser posicionado 1 mm acima JAC em recessoes distais, e pelo menos 3 mm para além
da margem distal da recessdo principal. Este posicionamento proporciona um
recobrimento estavel e fisiologico das superficies radiculares expostas (Zabalegui et al.,
2023).

A mesma técnica ¢ depois reproduzida a partir da papila mais mesial, para assegurar a
estabilizagdo bilateral do enxerto e o posicionamento ideal no leito vascular, garantindo

assim uma boa revascularizagdo e uma cicatrizacao favoravel (Zabalegui et al., 2023).

I1.2.5.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

A técnica de tunelizacdao (TUN) tem-se destacado nos ultimos anos como uma alternativa
cirargica promissora no tratamento das recessdes gengivais, principalmente devido a sua
abordagem conservadora dos tecidos e aos seus resultados estéticos favoraveis. O seu uso
pode ser indicado no 5° sextante, devido aos inumeros desafios anatdomicos dificilmente
superaveis, especialmente com a técnica do retalho de avango coronal. A meta-analise
conduzida por Tavelli et al. em 2018 permitiu avaliar a previsibilidade da técnica de
tunelizagdo associada a um enxerto de tecido conjuntivo (TUN+CTG), incluindo 20
estudos que totalizaram 1181 recessdes tratadas, varias delas localizadas no 5° sextante.
Os dados desta meta-andlise demonstraram que a TUN ¢ eficaz tanto para recessoes
localizadas quanto multiplas, com um desempenho particularmente notavel no 5°
sextante:

- Para recessoes localizadas mandibulares (classes I e II de Miller), a taxa média de

recobrimento radicular atinge 84,58 % + 19,11, enquanto a taxa de recobrimento

radicular completo ¢ de 55,81 %.

- Para recessdes multiplas mandibulares (classes I e II de Miller), os resultados sdo

ainda mais elevados, com uma média de recobrimento radicular de 88,85 % + 12,38

e uma taxa de recobrimento radicular total de 66,36 %.
Os resultados desta meta-andlise confirmaram que a técnica de tunelizacdo associada a
um enxerto de tecido conjuntivo (TUN+CTG) representa uma op¢ao terapéutica confiavel
e previsivel para o tratamento das recessdes gengivais no 5° sextante, especialmente para

as classes I e II de Miller (Tavelli et al., 2018).
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A técnica de tunelizacdo ¢ realizada principalmente com recurso a um enxerto de tecido
conjuntivo. Este enxerto, composto por tecido conjuntivo, é geralmente recolhido no
palato através de duas técnicas distintas: por um lado, sob a forma de enxerto gengival
livre desepitelializado (De-epithelialized Free Gingival Graft, (dFGG)), ou sob a forma
de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (Subepithelial Connective Tissue Grafft,
(SCTG)). No entanto, esta abordagem implica a criacdo de um segundo local operatoério,
frequentemente associadas complicagdes poOs-operatdrias mais complexas, como dor
hemorragia, sensibilidade na zona da recolha, bem como aumento do tempo cirargico.
Para minimizar estas desvantagens, t€ém vindo a surgir no mercado vérios materiais
substitutos do enxerto de tecido conjuntivo. Entre essas alternativas, incluem-se as
matrizes de colagénio reabsorviveis de origem porcina («Porcine Acellular Dermal
Matrix» (PADM)), como o Mucograft (Geistlich), as Matrizes dérmicas acelulares,
(“Acellular Dermal Matrix” (ADM)) isoladamente ou por vezes associadas a plasma rico

em plaquetas («Platelet-Rich Fibrin» (PRF)) (Melloul et al., 2018).

Também foi proposto por Sculean et al., em 2014, pela primeira vez, a associagdo da
técnica de tunelizacdo com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (SCTG) combinada
com a utilizagdo de proteinas derivadas da matriz do esmalte (PDME), conhecidas
comercialmente como (Emdogain®). Esta combinagdo representa uma abordagem
cirurgica promissora para o tratamento de recessdes gengivais multiplas (Sculean et al.,
2014). Contudo nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas na adi¢ao
das PDME na taxa de recobrimento radicular em comparacdo com a técnica de
tunelizagdo com SCTG isolada. Como demonstrado no estudo de Gorski et al., em 2020,
que revelou uma taxa média de recobrimento radicular de 87,4 % com PDME contra 90,9
% sem PDME, e recobrimento radicular completo em 86,7 % dos casos com PDME
contra 85,3 % sem PDME. Esta associagdo oferece diversos beneficios clinicos
relevantes. Do ponto de vista estético, a combinacdo da técnica de TUN+SCTG com
PDME demonstrou resultados significativamente superiores ao grupo controlo (tratado
com TUN + SCTG sem PDME), especialmente no que se refere ao contorno marginal,
ao alinhamento da linha mucogengival e a uniformidade da coloracdo gengival. Além
disso, os pacientes tratados com PDME relataram uma dor pos-operatdria
significativamente menor, sobretudo durante a primeira semana apds a cirurgia. Assim, a
melhoria do conforto pds-operatério e dos parametros estéticos objetivos sugere que a

adicdo das PDME pode potenciar os resultados da técnica de tunelizagdo, promovendo
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uma melhor integragdo tecidular e uma cicatrizagdo mais eficaz. Sem comprometer a
eficdcia do recobrimento radicular, o uso das PDME nesta abordagem permite otimizar
tanto a experiéncia do paciente como o resultado, especialmente em situagdes em que a

estética e o conforto sdo considerados prioritarios (Gorski et al., 2020).

Vérias modificagdes da técnica de tunelizacdo (TUN) foram avaliadas na literatura para
o tratamento de recessdes gengivais, nomeadamente em associagdo com diferentes tipos
de materiais substitutos. Diversos estudos, nomeadamente os de Azaripour et al. em 2016,
Bakhishov et al. em 2021, Shepherd et al. em 2009, Vincent-Bugnas et al. em 2015 e
2018, e Ozenci et al. em 2015, permitiram analisar a eficacia clinica destas combinagdes
cirurgicas. Entre os protocolos estudados, destacam-se:
1. TUN + SCTG: técnica de tunelizag¢do associada a um enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial;
2. TUN+dFGG: técnica de tunelizacdo combinada com enxerto gengival livre
desepitelializado;
3. TUN+ADM +PRP: tunelizagdo associada a matriz dérmica acelular combinada
com plasma rico em plaquetas;
4. TUN+SCTG+PDME: tunelizagdo combinada com enxerto conjuntivo
desepitelializado e proteinas derivadas da matriz do esmalte (Emdogain®);
5. TUN + XCM: tunelizagdo associada a uma matriz de colagénio xenogénica;

6. TUN + ADM: técnica de tunelizacdo com matriz dérmica acelular isolada.

Estes estudos sugerem que o melhor resultado médio de recobrimento radicular médio foi
alcangado através da associagdo da técnica TUN+SCTG e TUN+dFGG, com taxas
significativamente elevadas de 97 % e 92 %, respetivamente. No entanto, embora estas
duas abordagens apresentem uma superioridade clinica evidente, os resultados obtidos
com os outros materiais permanecem globalmente satisfatorios, com taxas médias de
recobrimento radicular de 90 % para a técnica TUN+ADM +PRP, 88 % para a técnica
TUN+ SCT+PDME, 84 % para a técnica TUN+XCM e 76 % para a técnica TUN + ADM.
Assim, estas outras combinagdes com a técnica de tunelizagdo podem ser consideradas
alternativas terapéuticas validas, dependendo do contexto clinico (tabela 4) (Azaripour et
al., 2016; Bakhishov et al., 2021; Ozenci et al., 2015; Shepherd et al., 2009; Vincent-
Bugnas et al., 2015, 2018).
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Tabela 4 — Comparagdo das médias de recobrimento radicular e do ganho de tecido queratinizado
segundo as diferentes associa¢des da técnica de tunelizagdo (TUN): TUN + dFGG: técnica de tunelizagdo
combinada com enxerto gengival livre desepitelializado; TUN + ADM + PRP: tunelizagdo associada a
uma matriz dérmica acelular combinada com plasma rico em plaquetas; TUN + SCTG + PDME:
tunelizagdo combinada com enxerto conjuntivo desepitelializado e proteinas derivadas da matriz do
esmalte (Emdogain®); TUN + XCM: tunelizagdo associada a uma matriz de colagénio xenogénica; TUN
+ ADM: técnica de tunelizagdo com matriz dérmica acelular isolada; adaptado de (Azaripour et al., 2016;

Bakhishov et al., 2021; Ozenci et al., 2015; Shepherd et al., 2009; Vincent-Bugnas et al., 2015, 2018).

Técnica Escolhida Recobrimento Radicular Ganho de Tecido
Mcédio Queratinizado

:u o)

TUN+SCTG (azaripour et al, 97 R

2016)

TUN+dFGG (Bakhishov et al., 92 +++++++

2021)

TUN+ADM+PRP (sShepherd et ap bt

al, 2009)

TUN+EMD (vincent-Bugnas et 88

al, 2015)

TUN+XCM (vincent-Bugnas et 84 b4+

al, 2018)

TUN+ADM (0zenci et al, 2015) 76

I1.2.6. Técnica do Tunel Fechado: Laterally Closed Tunnel (LCT)

I1.2.6.1.  Indicagdes ¢ Contra-Indicagdes

A técnica do tinel fechado lateralmente (“Laterally Closed Tunnel” (LCT)) foi
desenvolvida pela primeira vez por Sculean & Allen em 2018. Representa uma
modificacdo das abordagens de tunelizagdo inicialmente introduzidas por Raetzke em
1985, com a descri¢ao da “técnica do envelope”, por Allen em 1994, para o tratamento
de recessdes gengivais multiplas, e mais tarde aperfeicoadas por Zuhr e Aroca nos anos

2000 com abordagens microcirirgicas mais sofisticadas (Sculean & Allen, 2018).

A técnica LCT foi introduzida para responder as limitagdes das abordagens convencionais
no tratamento das recessdes gengivais profundas e isoladas, em particular no 5° sextante.
Nesta regido, fatores anatomicos desfavoraveis, tais como um vestibulo pouco profundo,
um tecido queratinizado frequentemente insuficiente ou a presenca de freios

proeminentes, tornam especialmente dificil o avango coronal dos retalhos sem tensdo.

59




Abordagem cirurgica das recessoes gengivais no 5° sextante: evidéncia cientifica

Estas condicionantes aumentam o risco de deiscéncia 6ssea, ma cicatrizacdo € mesmo
insucesso do tratamento. O principal objetivo da técnica LCT ¢é assegurar um
recobrimento radicular previsivel da recessdo gengival, minimizando simultaneamente o
risco de complicagdes pds-operatorias associadas a estas situacdes. Ao contrario de outros
métodos, nos quais o avango coronal ¢ frequentemente comprometido, a LCT permite
uma mobilizacado lateral passiva dos tecidos moles, evitando assim uma tensao excessiva

sobre o retalho (Raindi & Halai, 2022).

Esta abordagem cirurgica ¢ particularmente indicada no tratamento de recessodes
gengivais isoladas e profundas, do tipo Miller classe I, II e até III (> 4 mm), localizadas
na regido anterior da mandibula (Sculean & Allen, 2018). A LCT estd igualmente
indicada em casos em que se verifique a presenca de freios labiais proeminentes ou
vestibulos pouco profundos, situagdes nas quais a abordagem com retalho de avango
coronal (CAF) estaria contraindicada devido a tensdo excessiva sobre o retalho (Raindi
& Halai, 2022). Nestes casos, a LCT representa uma alternativa relevante, maximizando
a protecao do enxerto ao aproximar lateralmente as duas margens do tinel, promovendo

uma vasculariza¢do adequada (Sculean, 2023).

Contudo, a aplicagdo da técnica do tunel fechado lateralmente esta contraindicada em
pacientes com um fenétipo gengival fino, uma vez que apresentam um risco elevado de
perfuracdo durante a preparagdo do tinel (Raindi & Halai, 2022). Além disso, ndo ¢
recomendado realizar o LCT em pacientes com auséncia de tecido queratinizado
lateralmente adjacente ao sitio da recessdo gengival, pois o encerramento lateral sem
tensdo seria extremamente dificil. A técnica do tunel fechado lateralmente também nao ¢
utilizada no tratamento de recessdes gengivais multiplas, nem em pacientes fumadores
ou com ma higiene oral, uma vez que estas condi¢des reduzem significativamente a

previsibilidade dos resultados (Sculean & Allen, 2018).

I1.2.6.2.  Descri¢ao da Técnica
Apoés a administragdo de anestesia local (lidocaina a 2 % com adrenalina), ¢ realizado

uma descontaminagdo minuciosa da raiz exposta com curetas de Gracey, com o objetivo

de eliminar a placa bacteriana (Sculean & Allen, 2018).
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A preparagao do tunel fechado lateralmente (figura 13) inicia-se com a realizagdo de
incisdes intrasulculares utilizando ldminas de microcirurgia (tipo SN69), sem elevacgdo
das papilas interdentdrias. Estas incisdes permitem a introdugdo dos instrumentos
especificos de tunelizagdo (como as laminas TKN1X/TKN2X ou as laminas de Orban
modificadas). Desta forma ¢ criado um tinel mucoperiostico em espessura parcial, agora
passando por baixo das papilas e estendendo a preparagao apicalmente para além da linha
mucogengival, assim como lateralmente: ou seja, o tunel ¢ prolongado mesialmente e
distalmente até um dente adjacente ao defeito de recessdo gengival. Este tinel permite a
libertagdo das fibras de colagénio e das inser¢cdes musculares sem perfurar o retalho e sem
tensdo. Uma atencdo especial ¢ dada para evitar qualquer perfuracdo do tinel ou alteragao

das papilas interdentérias (Sculean, 2023).

Apoés a preparagdo do tunel, é recolhido um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
(SCTG) do palato, de acordo com a técnica da incisdo unica (Hiirzeler & Weng, 1999),
com uma espessura entre 1 e 1,5 mm e dimensdes suficientes para recobrir a raiz exposta

e ultrapassar aproximadamente 3 mm para cada lado da recessao (Raindi & Halai, 2022).

O enxerto ¢ introduzido no tinel e suturado nas extremidades mesial e distal com pontos
simples ou pontos em colchoeiro. Em seguida, o enxerto ¢ adaptado a jun¢do amelo-

cementaria (JAC) por meio de uma sutura em lago (s/ing suture) (Sculean & Allen, 2018).

Por fim, as margens do tunel sdo aproximadas lateralmente sobre o enxerto e suturadas
com pontos simples interrompidos, garantindo assim um recobrimento completo ou
parcial do enxerto e da superficie radicular exposta, sem gerar qualquer tensdo (Sculean,

2023).
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Figura 11 — Esquema Descritivo da Técnica do Tunel Lateralmente Fechado (Laterally Closed Tunnel —
LCT):

A: Situagdo pré-operatoria de uma recessao isolada, profunda, Classe II de Miller; B: Incisdo intrasulcular
utilizando uma ldmina microcirurgica; C: Prepara¢do Apical do tinel; D: Preparacao lateral do tunel; E:
Desenho esquematico ilustrando o movimento/adaptagao lateral das margens de tecido mole, sem tensio;
F: Fixagdo do tecido conjuntivo; G: Sutura das margens do tunel com pontos simples;
adaptado de (Sculean & Allen, 2018).

I1.2.6.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

Num estudo realizado por Sculean & Allen em 2018 incluiu 24 pacientes, todos
apresentando recessdes gengivais isoladas classificadas como classes I a III segundo a
classificagdo de Miller, com profundidades iguais ou superiores a 4 mm no 5° sextante.
Todos os pacientes foram tratados com a técnica do tinel fechado
lateralmente (“Laterally Closed Tunnel” (LCT)), associada a um enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial (SCTG). Apds 12 meses de seguimento, observou-se
um recobrimento radicular médio de 96,11 %, com recobrimento radicular completo em
70,83 % dos casos. A largura da gengiva queratinizada aumentou, em média, de 1,41 mm

para 4,14 mm. Estes resultados indicam que a técnica do tinel fechado lateralmente
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constitui uma abordagem cirurgica altamente eficaz e apropriada para o tratamento de

recessoes gengivais isoladas profundas no 5° sextante (Sculean & Allen 2018).

O encerramento lateral do tinel permite resultados estéticos superiores, respeitando as
papilas interdentérias e evitando, assim, a formagao de cicatrizes inestéticas ou a recessao
papilar. Desta forma, a técnica LCT apresenta-se atualmente como uma das abordagens
mais fiaveis, conservadoras e estéticas para o tratamento de recessdes gengivais isoladas
profundas no 5° sextante, especialmente em situagdes em que outras técnicas se revelam

contra-indicadas ou com baixa previsibilidade (Sculean, 2023).

11.2.7. Técnica VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access)

I1.2.7.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

Com o objetivo de ultrapassar as limitagdes e complicacdes frequentemente associadas
as técnicas cirurgicas convencionais de recobrimento radicular, foi desenvolvida uma
abordagem inovadora e menos invasiva: a técnica VISTA (Vestibular Incision
Subperiosteal Tunnel Access). Descrita pela primeira vez por Zadeh em 2011, esta técnica
consiste na realizacdo de uma incisdo de espessura total na mucosa vestibular, geralmente
ao nivel do freio médio, seguida de um descolamento subperiosteal que permite a criagao

de um tunel (Zadeh, 2011).

A técnica VISTA apresenta um conjunto especifico de indicagdes, particularmente no
tratamento de recessdes gengivais multiplas. Esta principalmente indicada em casos de
recessoes gengivais do tipo I e II de Miller, nos quais a perda de inser¢ao interproximal ¢
ausente ou minima, o que permite uma boa previsibilidade dos resultados cirurgicos (Gil

etal., 2023).
E especialmente recomendada em zonas estéticas, nomeadamente na regido anterior do
maxilar, onde o objetivo ¢ restaurar a harmonia do sorriso assegurando um recobrimento

radicular homogéneo, enquanto se minimizam as cicatrizes visiveis (Sabri et al., 2023).

Além disso, a técnica ¢ indicada para fendtipos gengivais finos, para casos com altura

limitada de gengiva queratinizada, ou quando se pretende evitar incisdes marginais que
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possam comprometer a integridade papilar (Gil et al., 2018). Constitui ainda uma
alternativa interessante para pacientes nos quais se deseja evitar a recolha de enxertos
conjuntivos autdlogos do palato, gragas a possibilidade de utilizar substitutos por exemplo
o L-PRF (Leucocyte-Platelet-Rich Fibrin) ou a ADM (Acellular Dermal Matrix) (Sabri
et al., 2023).

No entanto, a técnica VISTA pode ndo estar indicada em determinadas situagdes tais
como nas recessdes de classes III e IV de Miller, caracterizadas por uma perda
interproximal significativa, reduzem consideravelmente a previsibilidade do
recobrimento radicular e devem ser abordadas com precaucdo; embora alguns resultados
sejam possiveis em casos selecionados de classe III, a técnica mostra-se menos eficaz

nessas situagoes (Gil et al., 2018).

Por fim, as suturas utilizadas nesta técnica requerem ancoragem aos dentes através da
aplicacdo de uma pequena quantidade de resina fluida. Se o paciente apresentar
exigéncias estéticas elevadas, estas suturas podem tornar-se visiveis ao sorrir,

especialmente nas zonas estéticas do maxilar (Gil et al., 2023).

I1.2.7.2.  Descri¢ao da Técnica

A técnica VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access) comeca com uma
destartarizacdo, bem como uma odontoplastia, se necessario, para reduzir as
proeminéncias radiculares excessivas. Isto permite uma melhor adaptacdo do enxerto e

melhora os resultados estéticos (Gil et al., 2023; Zadeh, 2011).

Segue-se o elemento-chave desta técnica: a realizagdo da incis@o vestibular. Ao nivel da
mandibula, ¢ essencial ter atencdo ao nervo mentoniano, que emerge do foramen
mentoniano, geralmente localizado entre o primeiro e o segundo pré-molar. Uma incisdo
demasiado proxima desta estrutura pode causar parestesia do 1abio inferior e do mento
(Zadeh, 2011). Assim, na mandibula, mais especificamente no 5° sextante, a incisdo
vestibular deve ser localizada entre o canino e o incisivo lateral (figura 14). Se a area a
recobrir for extensa, poderd ser necessario realizar duas incisdes vestibulares em cada

quadrante, de forma a garantir um acesso cirirgico ideal (Subbareddy et al., 2020).

Uma das principais vantagens da técnica VISTA ¢ a auséncia de incisdes de descarga ou

intrasulculares. Isto limita o trauma nos tecidos moles que circundam os dentes a tratar,
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enquanto reduz o risco de cicatrizes que poderiam comprometer o resultado estético
(Zadeh, 2011). A incisdo de acesso ¢ orientada verticalmente, uma escolha que otimiza o
fornecimento vascular local em compara¢do com uma incisdo horizontal (Koshy et al.,

2016).

Figura 12 — Incisdes verticais iniciais para a aplicagdo da Técnica VISTA ao nivel do 5° sextante,
localizadas entre o incisivo lateral e o canino; adaptado de (REGENimmune, 2015).

Ap0s a incisdo inicial, ¢ efetuado um descolamento total para criar um tinel. O tnel ¢
normalmente alargado para incluir um ou dois dentes adjacentes de cada lado, permitindo
0 acesso total a area a ser tratada. Quando o tinel € criado na regido mandibular, deve ser
dada especial atengdo a posi¢cdo do foramen mentoniano, o que ¢ essencial para evitar

lesdes nervosas (Gil et al., 2023).

O descolamento inicia-se acima da linha muco-gengival, com os descoladores
microcirurgicos VISTA B1 e B2 do kit de Zadeh, mantendo-se um contacto permanente

entre o instrumento e o 0sso (Dandu & Murthy, 2016).

Numa segunda fase, o tunel ¢ libertado abaixo da linha muco-gengival com os
descoladores periosteais microcirargicos VISTA Al e A2, do mesmo kit de Zadeh, desta

vez sem contacto direto entre o instrumento e o osso (figura 15) (Dandu & Murthy, 2016).

Por fim, o tiinel deve ser prolongado até ao nivel das papilas interproximais para assegurar
um reposicionamento coronal sem tensdo. Para o descolamento nesta zona das papilas,

sdo utilizados os descoladores C1 e C2 do kit de Zadeh (Dandu & Murthy, 2016).
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Figura 13 — Elevacdo das diferentes zonas do tiinel com recurso ao Kit de Zadeh: A: Elevagao dos
tecidos abaixo da linha muco-gengival com os descoladores Al e A2; B: Elevagdo dos tecidos acima da
linha muco-gengival com os descoladores B1 e B2; C: Elevagao dos tecidos ao nivel das papilas
interproximais com os descoladores C1 e C2; adaptado de (Zadeh, 2011).

J4

Uma vez preparado o tunel, ¢ inserido um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
(SCTG) ou um substituto de origem alogénica ou xenogénica, como uma matriz dérmica
acelular (ADM), uma membrana de fibrina rica em plaquetas (PRF) ou uma matriz de

colagénio xenogénica (XCM) no interior do tunel (Zadeh, 2011; Sabri et al., 2023).

O enxerto deve estender-se entre 3 ¢ 5 mm para além das zonas de deiscéncia Ossea, de
modo a garantir um recobrimento adequado das superficies radiculares expostas. Deve
também apresentar dimensdes suficientes para recobrir todas as recessdes existentes na
area tratada. O enxerto ¢ introduzido através da incisdo vestibular previamente realizada

e estabilizado nas extremidades mesial e distal com suturas reabsorviveis de acido

poliglicolico 5-0 (S. Reddy et al., 2016; Zadeh, 2011).

O enxerto de tecido conjuntivo, juntamente com o complexo muco-gengival, ¢ deslocado
para uma posicao mais coronal, cerca de 2 a 3 mm acima da JAC, e depois mantido na
posicao utilizando um método de sutura de ancoragem coronal, aplicado individualmente
em cada dente. Para garantir a seguranca das suturas, cada dente € preparado previamente.
A superficie vestibular do esmalte foi condicionada por um ligeiro condicionamento
acido que dura menos de 5 segundos, seguido de uma lavagem e secagem completos. As
suturas, feitas de vicryl 4.0 ou polipropileno monofilamento 5.0, foram fixadas a
superficie vestibular dos dentes através de um ponto fluido de resina composta aplicado
ao nod, garantindo assim a estabilidade da margem gengival e evitando qualquer

deslocamento apical durante os primeiros dias de cicatrizagdo. A incisao de acesso inicial
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¢ entdo suturada com pontos simples. As suturas nesta zona sdo removidas ao fim de
aproximadamente uma semana. As suturas de ancoragem coronal devem ser removidas
na consulta pds-operatoria as 3 semanas para permitir a imobilizagdo da margem gengival

(Zadeh, 2011).

I1.2.7.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

A técnica VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access) representa uma
evolucdo significativa na cirurgia pléastica periodontal, com vantagens clinicamente
relevantes j& reconhecidas em termos de preservagao tecidular, estabilidade do retalho e
vascularizagdo do enxerto. A sua aplicacdo no 5° sextante, uma regido anatomicamente
delicada, foi especificamente estudada por Goo et al em 2025 num ensaio clinico
comparativo.
O estudo incluiu pacientes com recessodes localizadas no 5° sextante, e comparou duas
abordagens cirtrgicas:

- VISTA associada a enxerto de tecido conjuntivo (VISTA+CTG)

- Tunelizagdo associada a enxerto de tecido conjuntivo (TUN+CTG)
Os resultados obtidos ap6s 6 meses permitiram uma avaliacdo comparativa clara da
eficécia clinica de ambas as técnicas:
Técnica VISTA + CTG
. Recobrimento radicular médio: 90,78 % + 10,62
. Recobrimento radicular completo: 73,33 %
Técnica TUN + CTG
. Recobrimento radicular médio: 87,13 % + 14,94
. Recobrimento radicular completo: 66,67 %
Esses resultados demonstraram uma eficécia ligeiramente superior da técnica VISTA em
comparagdo com a técnica de tunelizagdo. Essa leve superioridade pode ser atribuida a
melhor acessibilidade cirirgica proporcionada pela incisdo vestibular da VISTA, a
redugdo da tensdo nos tecidos deslocados e a preservacdo da integridade das papilas

interdentérias (Goo et al., 2025).

Em conclusdo, o estudo de Goo et al. em 2025 fornece evidéncias consistentes a favor da
técnica VISTA, consolidando-a como uma opg¢do terapéutica para o tratamento de

recessoes isoladas no 5° sextante. A sua superioridade relativa em relagdo a tunelizacao,
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embora modesta, ¢ clinicamente relevante em regides com limitagdes anatomicas

importantes (Goo et al., 2025).

11.2.8. Técnica do Retalho de Avan¢o Coronal Verticalmente: Vertically
Coronally Advanced Flap (V-CAF)

I1.2.8.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

Ao longo dos anos, a técnica CAF continuou a evoluir e a sofrer de modificagcdes da
técnica de forma a contornar algumas das suas desvantagens. Mais recentemente, foi
proposta uma nova modificac¢do para o tratamento das recessdes gengivais no 5° sextante:
a técnica do Retalho de Avanco Coronal Verticalmente (“Vertically Coronally Advanced
Flap” (V-CAF)), descrita por Stefanini et al. em 2021. Esta técnica representa um avanco
significativo para os casos em que a técnica CAF falhou devido a particularidades

anatomicas (Stefanini et al., 2021).

As principais indicagdes da técnica V-CAF associada a utilizagdo de um enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial (SCTG) sdo o recobrimento radicular de recessdes gengivais
unitarias e multiplas no 5° sextante e o aumento da profundidade do vestibulo (Pereira,

2021).

A principal caracteristica e grande modificacdo da técnica V-CAF em relagdo a técnica
CAF classica baseia-se na eliminag¢ao do tecido submucoso labial, o que permite aumentar
a profundidade vestibular e reduzir a tensdo muscular do retalho, eliminando as inser¢des

musculares (Stefanini et al., 2023).

I1.2.8.2.  Descri¢ao da Técnica

As etapas iniciais da técnica V-CAF sdo semelhantes as da técnica CAF descrita
inicialmente por Zucchelli & De Sanctis em 2000. Sdo realizadas duas incisdes
horizontais a partir da jungcdo amelo-cementaria (JAC), estendendo-se lateralmente cerca
de 3 mm nas diregdes mesial e distal. Em seguida, sdo feitas duas incisdes verticais
ligeiramente divergentes, com uma profundidade de 3 a 4 mm na mucosa alveolar. A
elevacdo do retalho ¢ realizada segundo a abordagem em trés tempos Parcial-Total-
Parcial (figura 16): uma disse¢do parcial das papilas cirirgicas; uma elevacdo em

espessura total da zona central do retalho, até aproximadamente 3 mm para além do
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defeito de recessdo gengival; e, por fim, uma disse¢do apical parcial para permitir um
deslocamento coronario do retalho sem tensdo. Esta ultima etapa envolve duas incisdes:
uma incisdo profunda, paralela ao 0sso, para libertar as inser¢des musculares do peridsteo;
e uma incisdo superficial, paralela & mucosa, destinada a separar as fibras musculares do

tecido conjuntivo subjacente (De Sanctis & Zucchelli, 2000).

Figura 14 — Esquema ilustrativo das incisoes e da elevacao do retalho segundo a técnica Split-Full-Split
da abordagem da técnica V-CAF; adaptado (Stefanini et al., 2023).

A principal especificidade da técnica V-CAF, que lhe da o nome, reside na eliminagdo do
tecido submucoso labial (TSL) (figura 17), situado entre o peridsteo e a mucosa alveolar.
Este tecido é removido com duas incisdes verticais ¢ uma incisdo horizontal, sendo
posteriormente excisado com uma lamina cirurgica. Este procedimento visa reduzir as
tensdes musculares que podem exercer uma tracdo apical sobre o retalho durante a
cicatrizacdo precoce, e permitir desta forma aumentar a profundidade do vestibulo. Esta
etapa ¢ particularmente benéfica em casos em que a profundidade do vestibulo ¢

anatomicamente limitada (Stefanini et al., 2023).

Figura 15 — Esquema mostrando a visdo do musculo labial inserido apicalmente no peridsteo nas
superficies radiculares expostas (seta branca), e no aspeto mesial da mucosa alveolar (seta preta);
adaptado de (Pereira, 2021).
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Uma vez preparado o retalho, a superficie radicular exposta ¢ cuidadosamente desbridada
com curetas Gracey Mini Five e depois condicionada com uma solucdo de EDTA a 24%
durante dois minutos, para favorecer a adesdo do codgulo e a integragdo tecidular. As
papilas anatomicas sdo entdo desepitelizadas para criar um leito receptor rico em tecido
conjuntivo bem vascularizado. Um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (SCTG),
recolhido do palato, ¢ posicionado ao nivel da JAC e estabilizado com suturas simples

interrompidas (De Sanctis & Zucchelli, 2007).

As incisoes verticais de alivio sdo suturadas comegando pelo ponto mais apical do lado
mesial, seguido da sutura disto-apical. Estes dois primeiros pontos sdo essenciais para
manter o retalho na posi¢ao coronaria. As restantes suturas ao longo das incisdes de alivio
sdo colocadas sequencialmente do lado mesial para o distal. As suturas corondrias sao
realizadas com fio de PGA 6/0, permitindo uma ancoragem tipo "sl/ing" em torno do
cingulo lingual dos dentes tratados. A técnica consiste em passar a agulha da base da
papila cirurgica mesial para a face lingual, contornar o dente, atravessar a papila distal e
regressar ao lado vestibular, sem penetrar nas papilas anatomicas. Esta abordagem
permite uma adaptacdo estreita e passiva do retalho contra as coroas dentarias, a0 mesmo

tempo que reduz as tensdes mecanicas e os riscos de deiscéncia (Parlak et al., 2023).

I1.2.8.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

Stefanini et al., em 2021, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a eficacia da
técnica do Retalho de Avanco Verticalmente Coronal (“Vertically Coronally Advanced
Flap” (V-CAF)), associada a um enxerto de tecido conjuntivo (CTG), no tratamento de
recessoes gengivais. Para tal, foram analisados, em particular, os resultados em termos de
recobrimento radicular e aumento da profundidade do vestibulo. O estudo incluiu vinte
pacientes com recessdes gengivais unitarias localizadas ao nivel dos incisivos
mandibulares. Todos os pacientes foram tratados com a técnica V-CAF associada a
enxerto de tecido conjuntivo. Os resultados clinicos demonstraram um aumento imediato
da profundidade do vestibulo, atingindo 5,9 mm apo6s 12 meses. A taxa média de
recobrimento radicular observada foi de 98,3 %, com recobrimento radicular completo da
recessao gengival obtido em 90 % dos casos. Em conclusdo, este estudo mostrou que a

técnica V-CAF, quando combinada com um enxerto de tecido conjuntivo, constitui uma
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abordagem eficaz para restaurar a profundidade do vestibulo e alcancar um recobrimento
radicular previsivel em casos de recessdes localizadas, particularmente em zonas

anatomicamente complexas do 5° sextante (Stefanini et al., 2021).

Em 2023, Stefanini efetuou um estudo com o seguimento de dois casos clinicos, ambos
com a aplicagdo da técnica V-CAF associada a enxerto de tecido conjuntivo (CTG) para
o tratamento de recessdes gengivais nos incisivos mandibulares. No primeiro caso, um
paciente apresentava uma recessdo gengival de 6 mm no dente 41, associada a uma ma
posi¢do vestibular severa, auséncia de tecido queratinizado apical, freio labial marginal e
vestibulo raso. A cirurgia V-CAF foi realizada tendo sido associado um enxerto de tecido
conjuntivo. Aos 12 meses, foi obtido recobrimento radicular completo, acompanhado de
aumento da profundidade vestibular, melhoria estética e estabilidade dos tecidos moles

(Stefanini et al., 2023).

No segundo caso, uma paciente apresentava recessoes multiplas: 1 mm no dente 32, 5
mm no 31, 6 mm no 41 e 4 mm no 42, com espessura reduzida de tecido queratinizado e
uma queixa estética relacionada ao aspeto alongado dos dentes. A técnica V-CAF foi
utilizada para tratar todas as localizagdes numa Unica sessdo cirirgica, com um enxerto
de tecido conjuntivo de 1 mm de espessura, S mm de altura e 25 mm de comprimento.
Aos 12 meses, foi observado recobrimento radicular completo em todas as localizagdes,
com aumento da profundidade do vestibulo, ganho em espessura dos tecidos moles € um

resultado estético considerado 6timo pela paciente (Stefanini et al., 2023).

11.2.9. Acesso Apical Vestibular: Apical Buccal Access (ABA)
I1.2.9.1.  Indicagdes e Contra-Indicagdes

A técnica de acesso apical vestibular («Apical Buccal Access», (ABA)) foi inicialmente
descrita por Edlan & Mejchar em 1963, no contexto de cirurgias periodontais, mais
especificamente ao nivel do vestibulo. O seu principal objetivo era aprofundar o vestibulo
de modo a facilitar a higiene oral, reduzir as tensdes musculares e melhorar a estabilidade
da gengiva marginal, sobretudo em pacientes com insuficiéncia de gengiva queratinizada

(Edlan & Mejchar, 1963).
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Esta técnica foi readaptada por Bethaz et al. em 2014, com o intuito de tratar recessoes
gengivais multiplas e responder aos desafios especificos do 5° sextante (Bethaz et al.,

2014).

Mais recentemente, em 2023, Ortiz-Vigon et al. propuseram uma nova evolugdo da
técnica ABA, associando-a a um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (SCTG) ou a
um enxerto alogénico. O principal objetivo desta abordagem ¢ alcancar um recobrimento
parcial das recessdes gengivais no 5° sextante, enquanto se minimiza o trauma das papilas

interdentarias (Ortiz-Vigon et al., 2023).

A técnica ABA ¢ principalmente indicada no tratamento de recessdes gengivais multiplas
classificadas como RT3 de Cairo de 2011, com perda de inser¢ao interdentaria. Também
¢ recomendada em casos de faixa de gengiva queratinizada insuficiente (inferior a 2 mm),
profundidade vestibular reduzida ou em pacientes que apresentaram insucesso com outras
técnicas, tais como o retalho de avango coronal ou a técnica do tinel. Por outro lado, a
técnica esta contraindicada em pacientes fumadores, com ma higiene oral, auséncia total
ou parcial de gengiva queratinizada, ou com espago vestibular muito reduzido, o que
inviabiliza a realizagdo da incisdo horizontal apical (Bethaz et al., 2014; Ortiz-Vigon et

al., 2023).

I1.2.9.2.  Descri¢ao da Técnica

A técnica de acesso apical vestibular (« Apical Buccal Access » (ABA)) baseia-se num
principio fundamental: deslocar a linha de incisdo cirtrgica para longe da zona a tratar,
ao nivel da mucosa alveolar, de forma a preservar a integridade dos tecidos marginais e

interdentérios (Ortiz-Vigon et al., 2023).

Apo6s uma fase pré-operatoria que devera incluir tratamento periodontal nao cirtirgico e
estabilizacdo da inflamacdo gengival (hemorragia gengival <20 % e indice de placa <20
%), o procedimento pode iniciar-se com uma incisao horizontal ou em forma de parabola
realizada na mucosa labial, aproximadamente 7 mm apicalmente a margem gengival
(figura 18). Esta incisdo, que determina a futura posicao do fundo do vestibulo, estende-
se além da zona das recessoes gengivais, geralmente envolvendo pelo menos um dente

adjacente para cada lado (Bethaz et al., 2014).
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Figura 16— Esquema representando a incisdo na técnica de acesso vestibular apical: incisdo parabodlica
localizada a 7 mm da margem gengival; adaptado de (Bethaz et al., 2014).

De seguida, eleva-se um retalho em espessura total na direcdo coronal (figura 19). O uso
de instrumentos microcirdrgicos permite um descolamento atraumadtico preservando
assim a vascularizacdo. Uma vez preparado o leito recetor, realiza-se uma instrumentagao
ligeira das raizes com curetas, limitada as superficies expostas, de modo a obter uma
interface descontaminada e lisa, sem lesar os tecidos adjacentes. Paralelamente, ¢é
recolhido um enxerto de tecido conjuntivo do palato, adaptado as dimensdes das raizes a

recobrir (Ortiz-Vigon et al., 2023).

Figura 17— Esquema representando a elevagdo do retalho em espessura total na dire¢ao apical;
adaptado de (Ortiz-Vigon et al., 2023).

O enxerto ¢ entdo introduzido no leito recetor através da abertura do retalho e posicionado
contra as superficies radiculares. E estabilizado com pontos internos em colchoeiro
vertical, ancorados nas extremidades do leito receptor (frequentemente ao nivel dos
caninos), e depois fixado com suturas suspensas aos pontos de contacto interdentarios,
permitindo uma estabilizagdo ideal sem exercer pressdo sobre as papilas. A margem
apical do retalho ¢ reposicionada e suturada ao periésteo, ao nivel da incisdo inicial, com
pontos transmucosos, enquanto a parte superior mais coronal do retalho ¢ deixada a

cicatrizar por segunda intencao (Ortiz-Vigon et al., 2023).

73



Abordagem cirurgica das recessoes gengivais no 5° sextante: evidéncia cientifica

11.2.9.3.  Resultados Clinicos apoiados por Evidéncia Cientifica

Num estudo realizado por Bethaz et al. em 2014 foram avaliados os resultados clinicos
desta técnica em 7 pacientes com um total de 15 recessdes gengivais classificadas como
Classe I e II de Miller, tratadas no 5° sextante. Este estudo analisou vérios parametros,
nomeadamente o recobrimento radicular, a profundidade do vestibulo e a largura da
gengiva queratinizada. Os resultados mostraram uma taxa média de recobrimento
radicular de 90,6 %, com recobrimento completo alcangado em 73,3 % dos locais
tratados. Observou-se também um aumento significativo da gengiva queratinizada,
passando de uma média de 0,6 mm no pré-operatorio para 2,0 mm aos 24 meses apos a
intervengdo. Além disso, a profundidade do vestibulo aumentou de forma significativa
apos o tratamento, passando de uma média de 4,6 mm antes da intervengdo para 5,5 mm
apos 24 meses, o que corresponde a um ganho médio de 0,9 mm. Estes resultados sugerem
que a técnica ABA permite ndo s6 um recobrimento radicular eficaz, mas também uma
melhoria simultanea da faixa de gengiva queratinizada e da profundidade vestibular

(Bethaz et al., 2014).
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III. DISCUSSAO

Durante muito tempo considerada a técnica «Gold Standard» para o tratamento das
recessOes gengivais, a técnica do retalho de avango coronal (CAF) viu surgir técnicas
mais adaptadas a certas limitagdes anatomicas, especialmente no 5° sextante. De facto,
nessa regido, a técnica CAF pode gerar uma tensdo excessiva no retalho, comprometendo
a estabilidade e os resultados de recobrimento radicular. Diante dessas limitagdes, a
técnica de tunelizacdo (TUN) imp0Os-se como uma alternativa promissora, concebida
desde o inicio para preservar a integridade das papilas e otimizar os resultados de
recobrimento radicular. Com o passar dos anos, a TUN passou por importantes evolugdes,
envolvendo a preparacao do retalho, o desenho das incisdes e as técnicas de sutura, com
o objetivo de superar as suas limitagdes iniciais e ampliar o leque das suas indicac¢des

clinicas (Wang & Stathopoulou, 2019).

A evolugdo das técnicas de tunelizagdo nos ultimos anos consolidou essa abordagem
cirurgica como uma verdadeira op¢do terapéutica no tratamento das recessdes gengivais,
especialmente no 5° sextante, onde os desafios anatomicos s3o significativos.
Inicialmente descrita por Raetzke em 1985, a técnica denominada de “envelope” consistia
em recobrir recessdes gengivais localizadas com um enxerto de tecido conjuntivo. Criava-
se um envelope supraperiosteal por meio duma incisdo de espessura parcial ao redor da
recessao gengival, sem desprendimento das papilas, permitindo a inser¢ao do enxerto de
tecido conjuntivo diretamente sobre a raiz exposta, mantido por pressao e fixado com cola

para tecidos (cianoacrilato), sem necessidade de suturas (Raetzke, 1985).

A técnica do envelope mostrou limitacdes quanto a previsibilidade do recobrimento
radicular, a perda de tecido durante o preparo e a possivel exposi¢cdo do enxerto de tecido
conjuntivo devido a auséncia de sutura. A partir dai, surgiram modifica¢des, como as
propostas por Allen em 1994 e Zabalegui et al. em 1999, que expandiram a técnica para
multiplas recessdes gengivais adjacentes, introduzindo o conceito de tunelizacdo. Essas
adaptagdes visavam preservar melhor a vascularizagdo, reduzir o trauma cirrgico e
melhorar a estabilidade do enxerto, permitindo o uso da técnica em casos mais complexos

e esteticamente exigentes (Allen, 1994).
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Zabalegui et al. em 1999, aperfeigoou a técnica do envelope e foi o primeiro a utilizar o
termo “técnica do tunel” (TUN). Para evitar incisdes de descarga, ele uniu envelopes
mesiais e distalmente, sem descolar as papilas, criando um tinel mucoso continuo. A
elevacdo ¢ feita em espessura parcial e prolongada lateralmente através das papilas. Essa
abordagem mostrou-se eficaz no tratamento de multiplas recessdes adjacentes. O objetivo
era melhorar a estabilidade do enxerto, preservar a vascularizacdo e acelerar a cicatrizagdo

com minimo trauma (Zabalegui et al., 1999).

Em 2007, Zuhr introduziu uma modificacdo importante com a técnica do tinel de avango
coronal modificado (MCAT). Nessa técnica, Zuhr sugere um descolamento que ultrapassa
a linha mucogengival e a unido das incisdes intrasulculares para que o retalho fique todo
no mesmo plano. A elevagdo parcial do retalho vestibular melhora o suprimento
sanguineo para o enxerto de tecido conjuntivo e favorece a cicatrizagdo. Para permitir o
deslocamento corondrio do retalho, realiza-se uma elevacdo de espessura total nas
papilas, que de outra forma impediriam esse movimento. Essa evolugdo permitiu o avango
coronal do retalho sobre o enxerto, promovendo seu recobrimento completo, aumentando
a sobrevivéncia do enxerto e otimizando o resultado estético. Indicada para recessdes
gengivais multiplas no maxilar e recessdes gengivais isoladas na mandibula, essa técnica
combina mobilidade tecidular, preservagdo da vascularizagdo e alta previsibilidade

cirurgica (Zuhr et al., 2007).

Em 2009, Zuhr também propds uma nova técnica de sutura, a “double-cross suture”, que
visa estabilizar o complexo (retalho, enxerto e papilas) desde o inicio da cicatrizacao.
Essa sutura proporciona compressdo controlada do enxerto, melhora a revascularizagao e
distribui uniformemente a tensdo, prevenindo perfuragdes e necrose, favorecendo uma

cicatrizagdo estética e previsivel (Zuhr et al., 2014).

No entanto, em recessdes profundas e isoladas na regido anterior da mandibula, o avanco
coronal do retalho pode ser dificultado, com risco de perda da profundidade vestibular,
perfuragdo e deiscéncia do retalho. Para esses casos, Sculean & Allen, em 2018,
desenvolveram a técnica do tunel lateral fechado (“Laterally Closed Tunnel” (LCT)),
indicada para recessdes gengivais unitarias e profundas das classes I e II de Miller. A
técnica LCT permite o enceramento lateral do retalho sem tensdo, facilitando o

recobrimento parcial ou total da raiz, com estabiliza¢do do enxerto por suturas suspensas
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e laterais. Essa técnica visa preservar a anatomia vestibular, reduzir a tensdo tecidual e

otimizar a cicatrizagdo (Sculean & Allen, 2018).

Mesmo que cada técnica cirirgica seja corretamente realizada, o 5° sextante continua a
ser uma zona anatomicamente complexa, o que torna o recobrimento radicular mais
dificil. Para otimizar os resultados, ¢ essencial respeitar as indicagdes clinicas especificas
de cada técnica: extensdo e profundidade da recessdo gengival, quantidade de gengiva
queratinizada, profundidade do vestibulo, presenca de freios adjacentes e flexibilidade
dos tecidos (tabela 5). Todos esses fatores, se ndo forem considerados e adaptados a
técnica cirargica escolhida, podem comprometer os resultados. E igualmente importante
salientar que cada técnica apresenta um grau de dificuldade especifico. O clinico deve ser
capaz de domind-las, especialmente as técnicas de tunelizagdo, que estdo entre as mais

dificeis do ponto de vista técnico (Sabri et al., 2023).

Tabela 5 — Parametros clinicos a considerar ao selecionar uma técnica ciriirgica entre as técnicas: FGG,
LPF, TUN e CAF; adaptado do artigo de (Sabri et al., 2023).

O = pode ser indicado; X = pode nio ser indicado; ? = menos indicado

| FGG | LPF | TUN | CAF
Queixa principal do paciente
Queixa estética X (0] 0] 0]
Sinais clinicos de (0] (0] (0] (0]
inflamacéo
Sintomas O (0] 0 0]
Fatores anatéomicos locais
Extensdo da recessdo
Unitaria 0 0 0 0
Miiltipla 0 X 0 0
Tamanho da recessio
Profundidade da recessio
<4 mm 0 0 0 0
=4 mm ? 0 ? ?
Largura do tecido queratinizado
<2mm 0 0 ? ?
=2 mm 0 0 0 0
Profundidade do vestibulo
<3mm 0 0 ? ?
>3 mm 0 0 0 0
Presenca de freio adjacente
Sim 0 0 ? ?
Nao 0 0 0
Tamanho da base da papila
Largura <2 mm 0 0 0 0
Largura = 2 mm 0 0 0 0
Flexibilidade do tecido
Sim 0 0 0 0
Nio 0 0 ? 0
Dificuldade da técnica Relativamente facil | Dificil Mais dificil Dificil
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No ambito desta discussdo, torna-se pertinente estudar de forma comparativa as diferentes
técnicas cirurgicas propostas para o tratamento das recessdes gengivais no 5° sextante.
Esta regido apresenta caracteristicas anatomicas particulares, como um fenotipo gengival
fino, uma profundidade vestibular reduzida, uma insercdo alta do freio labial, tracdes
musculares marcadas e, por fim, uma quantidade frequentemente insuficiente de gengiva
queratinizada. Este conjunto de particularidades anatémicas faz do 5° sextante um

verdadeiro desafio terapéutico para os clinicos (Zucchelli et al., 2018).

Tendo em conta esta diversidade de abordagens, Agusto et al. em 2022, efetuaram uma
revisdo sistematica e meta-analise das varias técnicas cirurgicas no 5° sextante. A meta-
analise inclui um total de 16 estudos, correspondendo a 23 grupos de estudo, envolvendo
uma populagcdo de 358 pacientes com 572 recessdes gengivais dos tipos RT1 e RT2
segundo a classificagdo de Cairo 2011, localizadas exclusivamente no 5° sextante
(incisivos e caninos mandibulares). A duracdo do acompanhamento pos-operatorio variou

entre 3 e 12 meses, com uma média de 7,86 meses (Agusto et al., 2022).

As técnicas cirurgicas analisadas nesta meta-anélise foram:

1. O retalho de avango coronal associado a um enxerto de tecido conjuntivo (CAF +
CTG)

2. A técnica de tinel combinada com um enxerto de tecido conjuntivo (TUN + CTG)
3. O retalho rodado lateralmente com um enxerto de tecido conjuntivo (LPF + CTG)
4. O retalho rodado lateralmente sem enxerto de tecido conjuntivo (LPF isolado)
5. A técnica do Enxerto gengival livre (EGL)

Os varidveis de comparagcdo utilizados foram: recobrimento radicular médio,

recobrimento radicular completo e a largura da gengiva queratinizada.
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Tabela 6— Tabela comparativa de 5 técnicas cirargicas usadas no 5° sextante segundo 3 parametros
clinicos: recobrimento radicular médio, recobrimento radicular completo e ganho de gengiva
queratinizada:

1: Retalho de avango coronal associado a enxerto de tecido conjuntivo (CAF + CTQ); 2: Técnica de tinel
combinada com enxerto de tecido conjuntivo (TUN + CTG);3: Retalho rodado lateralmente com enxerto
de tecido conjuntivo (LPF + CTG); 4: Retalho rodado lateralmente sem enxerto de tecido conjuntivo

(LPF isolado); 5: Técnica do enxerto gengival livre (EGL); adaptado do artigo de (Agusto et al., 2022).

Técnica Recobrimento  Ganho  Recobrimento  N°de N° de N°®de
Ciruargica Radicular de Radicular  Estudos  Pacientes = Recessdes
Meédio (%) Tecido  Completo (%)
Queratin
izado
(mm)
LPF + CTG
91.1 3.1 72 1 21 38
TUN + CTG
89.5 2.05 65 6 105 171
78.9 2.46 48 8 143 252
79.1 2.03 46 5 56 76
68.5 27 52 3 33 35

O primeiro parametro clinico avaliado na meta-analise de Agusto et al. em 2022 ¢ a taxa
média de recobrimento radicular para cada técnica cirurgica. Os dados quantitativos em
termos de recobrimento radicular médio sdo representados na tabela 6:
- Para a técnica LPF + CTG, uma taxa de recobrimento radicular médio de 91,1 %, o
que a torna a técnica mais eficaz.
- Para a técnica TUN + CTG, é obtida uma taxa de recobrimento radicular médio de
89,5 %.
Enquanto as técnicas CAF+CTG e LPF isolado mostram uma eficacia moderadamente
inferior em termos de recobrimento radicular médio, com taxas de 78,9 % e 79,1 %,
respetivamente. Por fim, a técnica de enxerto gengival livre (EGL) apresenta a taxa de

recobrimento radicular médio mais baixa, com 68,5 %.
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A analise das probabilidades de classificagdo da melhor técnica cirargica em termos de
recobrimento radicular médio das recessdes gengivais no 5° sextante ¢ representada na
figura 20 (A). Este grafico permite reforgar os resultados da tabela 6 com:
- A técnica LPF + CTG apresenta a melhor probabilidade, com 59,6 % de ser
classificada como a primeira técnica em termos de obtencdo de recobrimento
radicular médio.
- A técnica TUN + CTG vem em seguida, com 38,3 % de ser a técnica mais eficaz.
- A técnica EGL, por outro lado, ¢ a menos propensa a ser classificada como a técnica
mais eficaz em termos de recobrimento radicular médio, apresentando uma

probabilidade de 0 %.

No entanto, a interpretacdo da figura 20 (B) sugere que a técnica LPF + CTG apresenta a
maior taxa de recobrimento radicular, porém com grande variabilidade, como demonstra
o intervalo de credibilidade (75 a 104), o que limita a precisdo dos resultados. Em
contraste, a técnica TUN+CTG apresenta uma eficdcia comparavel em termos de
recobrimento radicular médio, mas com um intervalo de credibilidade mais estreito
(81,9-96,9), tornando seus resultados estatisticamente mais significativos do que os da

técnica LPF + CTG.

3 3
53
§:, CAF+CTG —— 78.90 (71.70, 86.10)
5‘.' TUN+CTG — 89.40 (81.90, 96.90)
LPF+CTG — & — 91.20 (75.00, 104.00)

b LPF alone —_— 79.10 (68.90, 88.70)
3 FGG |—.|—1 | | 68.50 (58.50, 78.40)
3 3 60 70 80 90 100
3 D Treatment Effect

A B

Figura 18 — Grafico de probabilidades classificando as técnicas cirargicas de acordo com a maior
probabilidade de alcangar os melhores resultados em termos de recobrimento radicular médio (A) e
Grafico dos intervalos de credibilidade (B): retalho de avango coronal associado a enxerto de tecido
conjuntivo (CAF+CTG); tinel associado a enxerto de tecido conjuntivo (TUN+CTGQ); retalho rodado
lateralmente associado a enxerto de tecido conjuntivo (LPF+CTGQG); retalho rodado lateralmente isolado
(LPF isolado); enxerto gengival livre (EGL); adaptado de (Agusto et al., 2022).

Outro parametro clinico analisado na meta-analise de Agusto et al. foi o ganho de gengiva

queratinizada. A andlise dos resultados apresentados na tabela 6 revela que a técnica LPF
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+CTG obtém o maior ganho de gengiva queratinizada, com uma média de ganho de 3,1
mm, seguida pelas técnicas:
-EGL: 2,7 mm
- CAF + CTG: 2,46 mm
- TUN + CTG: 2,05 mm
- LPF isolado: 2,03 mm
Em termos de probabilidade de ser classificada como a técnica que oferece o melhor
ganho de gengiva queratinizada, os resultados da figura 21a mostram diferencas mais
marcantes:
- LPF + CTG se destaca claramente, com uma probabilidade de 48,5 % de ser o
tratamento mais eficaz para ganho de gengiva queratinizada.
- EGL vem em seguida, com uma probabilidade de cerca de 23 %.
- CAF + CTG apresenta uma probabilidade proxima de 13 %.
- TUN + CTG e LPF isolado sdo as técnicas com menor probabilidade de oferecer
ganho em gengiva queratinizada, com probabilidades respetivas de 8 % e 7 %.
Esses resultados sugerem que a técnica LPF+CTG ¢ a mais previsivel para conseguir

melhores ganhos em gengiva queratinizada.

No entanto, a interpretagdo da figura 21b para a técnica LPF + CTG, o intervalo de
credibilidade ¢ de -0,09 a 5,99, o que inclui o valor 0, portanto, os resultados ndo sdo
estatisticamente significativos. Para as outras técnicas:

- CAF + CTG com um intervalo de 1,02 a 3,94;

- TUN + CTG: 0,76 a 3,65

- LPF isolado: 0,34 a 3,68

-EGL: 0,72 a 4,66
Assim, os resultados promissores da técnica LPF + CTG em termos de ganho de gengiva
queratinizada devem ser interpretados com cautela, devido ao seu intervalo de
credibilidade que indica um resultado estatisticamente pouco significativo. Em
contrapartida, as outras técnicas apresentam intervalos que excluem o valor 0, o que

indica que seus resultados sdo moderadamente significativos.
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CAF+CTG —_— 2.46 ( 1.02, 3.94)
TUN+CTG — - 2.05(0.76, 3.65)
LPF+CTG - 3.10 (-0.09, 5.99)
1 LPF alone ——®&—— 2.03 (0.34, 3.68)
FGG | l i =I | | 1 2.70 (0.72, 4.66)
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Treatment Effect
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Figura 19— Grafico de probabilidades classificando as técnicas cirtrgicas de acordo com a maior
probabilidade de alcangar os melhores resultados em termos de ganho de gengiva queratinizada (A) e
Grafico dos intervalos de credibilidade (B) das técnicas de: retalho de avango coronal associado a enxerto
de tecido conjuntivo (CAF+CTQ); tunel associado a enxerto de tecido conjuntivo (TUN+CTG); retalho
rodado lateralmente associado a enxerto de tecido conjuntivo (LPF+CTG); retalho rodado lateralmente
isolado (LPF isolado); enxerto gengival livre (EGL); adaptado de (Agusto et al., 2022).

Ultimo parametro clinico analisado na meta-analise de Agusto et al. foi o recobrimento
radicular completo. Os resultados apresentados na tabela 6 verificam que:

- A técnica LPF + CTG voltou a destacar-se, com a maior taxa de recobrimento completo,
atingindo os 72 %. Este resultado indica que quase trés quartos das localizagdes tratadas
com esta técnica alcangaram um recobrimento radicular total da raiz exposta.

- Logo a seguir vem a técnica TUN+CTG que obteve um recobrimento completo de 65
%, confirmando uma eficécia superior as restantes, embora ligeiramente inferior a técnica
LPF + CTG.

- Seguidamente, a técnica EGL alcangou um recobrimento radicular total de 52 %,
representando uma eficacia moderada.

- A técnica CAF + CTG, apresentou um recobrimento radicular total de 48%. Estes dados
reforcam que a CAF + CTG, embora eficaz em outras localizagdes, apresenta limitagdes
reais no 5° sextante. Finalmente, a técnica LPF isolada revelou a taxa de recobrimento
radicular completo mais baixa, com 46 %, sugerindo que a auséncia de enxerto
compromete significativamente a capacidade de alcangar recobrimento completo (72 %

para LPF + CTG versus 46 % para LPF isolado) (Agusto et al., 2022).
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Assim, a meta-andlise conduzida por Agusto et al. em 2022 permitiu, com base em
critérios clinicos homogéneos (mesma classificagdo de recessdo, acompanhamento pos-
operatério semelhante ¢ mesmas localizagdes dentarias), comparar a eficicia de
diferentes técnicas de cirurgia mucogengival aplicadas ao 5° sextante. Entre as técnicas
avaliadas, as abordagens TUN + CTG e LPF + CTG mostraram os melhores resultados
em termos de recobrimento radicular médio (89,5 % e 91,1 %, respetivamente),
superando claramente a técnica CAF + CTG (78,9 %). Embora os resultados em termos
de recobrimento radicular médio e ganho de gengiva queratinizada com a técnica
LPF+CTG ndo sejam estatisticamente muitos significativos, e apesar da técnica
TUN+CTG apresentar resultados ligeiramente inferiores em recobrimento radicular e
ganho de gengiva queratinizada em comparag¢ao com LPF+CTG, a técnica de TUN+CTG
apresenta resultados estatisticamente mais significativos do que a técnica LPF+CTG.
Estes resultados refor¢cam o interesse pelas técnicas de tunelizacdo ou retalhos rodados
laterais, sobretudo pela sua capacidade de reduzir a tensdo do retalho e melhorar a
estabilidade do enxerto. Os dados sublinham a necessidade de adaptar a escolha
terapéutica a localizagdo anatdmica, favorecendo técnicas que associem enxertos
conjuntivos a designs de retalho mais favoraveis, como o TUN ou o LPF, no tratamento
de recessdes gengivais no 5° sextante. Por fim, embora a técnica CAF + CTG permaneca
uma referéncia no tratamento de recessdes gengivais maxilares, esta analise sugere que
pode ser menos indicada no 5° sextante, devido as suas limitagdes anatomicas especificas

(Agusto et al., 2022).

Numa outra revisdo realizada por Kalkan et al. em 2024, foram comparadas 5 diferentes
técnicas cirargicas aplicadas exclusivamente ao tratamento de recessdes gengivais no 5°
sextante sdo comparadas a partir de diversos estudos para cada técnica (tabela 7):
1. Técnica do enxerto gengival livre (EGL)
2. Técnica de retalho de avango coronal associado a enxerto de tecido conjuntivo
(CAF+CTG)
3. Técnica do retalho de avango coronal verticalmente associado a enxerto de tecido
conjuntivo (V-CAF+CTG)
4. Técnica de tunelizagdo associada a enxerto de tecido conjuntivo (TUN+CTG)
5. Técnica de tinel fechado lateralmente associada a enxerto de tecido conjuntivo

(LCT+CTG)

83



Abordagem cirurgica das recessoes gengivais no 5° sextante: evidéncia cientifica

Tabela 7 — Tabela comparativa de cinco técnicas cirargicas utilizadas no 5° sextante, segundo dois
parametros clinicos: recobrimento radicular médio e recobrimento radicular completo; 1: Técnica do
enxerto gengival livre (EGL); 2: Retalho de avango coronal associado a enxerto de tecido conjuntivo

(CAF + CTG); 3: Técnica de retalho avangado vertical e coronal associada a enxerto de tecido conjuntivo
(V-CAF + CTG); 4: Técnica de tunel combinada com enxerto de tecido conjuntivo (TUN + CTG); 5:
Técnica de tunel fechado lateralmente associada a enxerto de tecido conjuntivo (LCT + CTG);
adaptado de (Kalkan et al., 2024).

Técnica/ Parametros Recobrimento Radicular Médio (%) Recobrimento Radicular Completo(%)
Clinicos
EGL * Kuru & Yildinm (2013): 67 % « Kuru & Yildinm (2013): 0 %
= Goyal et al. (2019): 82,22 % — 0/, | * Goyal etal. (2019): Ndo Comunicado
= Yilmaz et al. (2022): 63,5 % “'67-5 % « Yilmaz et al. (2022): 20% =11 .6%
« Parlak et al. (2023): 63,95 %  Parlak et al. (2023): 26,3 %
= Carcuac et al. (2023): 60,7 % + Carcuacetal. (2023): 0%
CAF+CTG  Harris et al. (2005): 80,2 % Harris et al. (2005): Nao Comunicado
« De Sanctis etal. (2011): 91,2 % -~ « De Sanctis et al. (2011): 50 % ~
« Nartet al. (2012): 90,22 % =87,2%)| . Nartetal (2012):57,14 % =49%
» Zucchelli et al. (2014): Nao comunicado + Zucchelli et al. (2014): 48 %
V-CAF+CTG » Zucchelli et al. (2014) - V-CAF + CTG: 88 % + Zucchelli et al. (2014) - V-CAF + CTG: 48 %
« Stefanini et al. (2021) - V-CAF isolado: 98,3 %=93%0| s Stefanini et al. (2021) - 90 % =69%
TUN+CTG « Sculean et al. (2014) - TUN +CTG: 96,25 % +Sculean et al. (2014): 75 %
« Thalmair et al. (2016) - TUN +CTG: 93,87 % =@50/p| + Thalmair et al. (2016): 74,6 % =95%
LCT+CTG Harris et al. (2005) - TUN-LAT + CTG: 90,25 %=90% « Harris et al. (2005): Nao Comunicado

Os autores compararam essas cinco técnicas cirdrgicas entre si com base em dois
parametros clinicos: o recobrimento radicular médio e recobrimento radicular completo

(Kalkan et al., 2024).

De acordo com os dados analisados, a técnica TUN+CTG destacou-se como a mais eficaz,
com taxas de recobrimento radicular médio em torno de 95 %, e taxas de recobrimento
completo igualmente proximas de 95 % (Sculean et al., 2014; Thalmair et al., 2016).

A técnica LCT+CTG também apresentou um excelente desempenho, com uma taxa de
recobrimento médio de aproximadamente 90 %, embora os dados sobre o recobrimento
radicular completo ndo tenham sido relatados (Harris et al., 2005).

A técnica V-CAF+CTG, uma evolucdo direta da técnica tradicional CAF, foi
desenvolvida para superar algumas das suas limitacdes, especialmente a tensdo sobre o
retalho, utilizando uma abordagem vertical que permite um reposicionamento sem tensao.
Essas melhorias traduziram-se clinicamente num recobrimento radicular médio até <93
% e num recobrimento radicular completo até¢ ~69 % (Stefanini et al., 2021; Zucchelli et
al., 2014). Em comparagao, a técnica CAF+CTG apresentou resultados inferiores, com
um recobrimento radicular médio de cerca de 87,2 % e um recobrimento radicular
completo de aproximadamente 49 % (De Sanctis et al., 2011; Harris et al., 2005; Nart et
al., 2012; Zucchelli et al., 2014).
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Por ultimo, a técnica EGL mostrou um desempenho consideravelmente inferior, tanto em
recobrimento radicular médio (67,5 %) quanto em recobrimento radicular completo (11,6
%) (Carcuac et al., 2023; Goyal et al., 2019; Kuru & Yildirim, 2013; Parlak et al., 2023;
Yilmaz et al., 2022).

Os autores concluiram que as técnicas TUN+CTG e LCT+CTG foram as mais eficazes
em termos de taxa de recobrimento radicular. Entretanto, a técnica V-CAF apresentou-se
como uma alternativa terapéutica particularmente apropriada para o tratamento das
recessoes gengivais no 5° sextante. Ao proporcionar melhor controle da tensdo do retalho
e uma abordagem anatomicamente mais estavel, ela impde-se frente a técnica CAF
classica, com resultados clinicos muito satisfatéorios, mesmo numa regido

reconhecidamente desfavoravel (Kalkan et al., 2024).

Com o objetivo de reforgar a abordagem terapéutica das recessdes gengivais localizadas
no 5° sextante, a meta-analise de Sabri et al., publicada em 2023, apresenta uma sintese
comparativa das principais técnicas cirirgicas em termos de recobrimento radicular
médio e completo. Esta meta-anélise confirma os resultados obtidos na meta-analise de
Augusto et al. em 2022, bem como o estudo comparativo de Kalkan et al. em 2024, que
destacam a eficacia das técnicas de tunelizagdo (TUN) e do retalho deslocado
lateralmente (LPF) (tabela 8). Sabri et al. relatam que a técnica do retalho de avango
coronal verticalmente (V-CAF) apresenta os melhores resultados em termos de
recobrimento radicular médio e completo dentro da meta-andlise, superando as demais
abordagens avaliadas. Estes dados sugerem que a técnica V-CAF constitui uma
alternativa terapéutica promissora, sobretudo quando comparada com a técnica classica
do retalho de avango coronal (CAF), frequentemente limitada por diversos desafios

anatomicos proprios do 5° sextante (Sabri et al., 2023).
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Tabela 8 — Tabela comparativa de seis técnicas cirtirgicas usadas no 5° sextante segundo dois parametros
clinicos: recobrimento radicular médio e completo; adaptado do artigo de (Sabri et al., 2023).

TUN = Técnica de Tunelizagdo; V-CAF =Vertically Coronally Advanced Flap; LPF = Laterally
Positioned Flap; EGL = Enxerto Gengival Livre; VISTA = Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel
Access; ABA = Apical Buccal Access; CTG = Connective Tissue Graft; ECR= Ensaio Clinico
Randomizado; RS = retrospetivo; PDME = Proteinas Derivadas da Matriz do Esmalte; PRF = Plasma
Rico em Fibrina; Rrm= Recobrimento radicular médio;

Rrc= Recobrimento radicular completo

Estudo/ Tipo Ano Tipo de Nuamero Procedimento Acompan Rrm Rre
Técnica de RG De RG adjunto h- (%) (%)
Estudo (Miller/C Amento
airo) (meses)
TUN
Lee et al CS 2021 L ITelll 27 CTGHCMX 14,5 97.0£7.7(RT1)
86.9+£59(RT2)
83.2+ 1.6 (RT3)
Sebaoun et Cs 2019 lell 18 DP+CTG 18 83.3+229 55
al
Nifiez et al CS 2018 LIlelll 11 Odontoplastia+CTG 12 86.4+17.3 50
Nart et al Ccs 2016 Melll 15 CTG 205 90.9+ 135 62.5+ 143
(Classe II)
745+ 118
(Classe 11I)
Thalmair et [&3 2016 lell 63 CTG 6 93,9 74,6
al
V-CAF
Fadda et al CS 2022 Classe I11 20 Ortodéntico +CTG 12 98 90
eIV
Weinberg et RS 2022 RT2 21 CTG 12 83+ 24 48
al
Mercado et ECR 2020 Classe I11 77 CTG 36 §7.24+£13.7 0
al eV
Zucchelli et ECR 2014 Classe L e 25 CTG 12 - 48
al 11
Rubins et al CS 2014 Classel e 11 CTG+PRF 6 79,6 -
11
Seculean et CS 2014 Classel e 16 CTG+PDME 12 96,3 75
al 11
Harris et al Ps 2005 Classel e 29 CTG 3 - 80,2
11
LPF
Wessels et RS 2019 Classe 1, 23 - 180 52 44
al Ielll
Carranza et Ccs 2019 Classe 11 5 CTG 36 - 80
al
Seulean & [&3 2018 RT1/2 24 CTG+PDME 12 - 70,8
Allen
Rajaram et ECR 2015 Classe 11 20 - 6 80+£29.1 -
al
Baghele et ECR 2012 Classe ] e 10 _ 4 77.4+172 -
al 11
EGL
Goyal et al Ccs 2019 Classe [ e 12 - 8224197 -
11
Cortellini et [ 2012 Classel e 28 - 95+ 11 81,25
al 11
Outras
Bethaz et al [&3 2014 Classel e 15 ABAHCTG 24 90.6 + 16.8 733
11
Jimenez et CS 2014 Classe I1I 39 m-VISTA 6 58,7 29
al
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IV. CONCLUSOES

O setor incisivo-canino mandibular, designado como o 5° sextante, representa a
localizagdo dentdria mais frequentemente afetada pelas recessdes gengivais. Esta
vulnerabilidade particular explica-se pela presenca de numerosos fatores precipitantes,
tais como a escovagem traumadtica, a inflamagdo gengival provocada pela placa
bacteriana, os piercings orais, os tratamentos ortodonticos ou protéticos que podem

aumentar significativamente o risco de recessdo gengival.

Esta vulnerabilidade ¢ ainda acentuada por caracteristicas anatomicas especificas desta
regido, raramente encontradas noutras areas da cavidade oral, que constituem verdadeiros
fatores predisponentes para o desenvolvimento de recessdes gengivais. Entre elas
destacam-se a reduzida profundidade vestibular, a inser¢do alta do freio labial, a presenca
de multiplas inser¢des musculares, a escassa quantidade de gengiva queratinizada, a
frequéncia de ma posicao dentaria, bem como a cortical 6ssea frequentemente delgada.
Desta forma, estes fatores tornam o 5° sextante particularmente exposto, exigindo, por
isso, uma ateng¢do clinica redobrada na abordagem terapéutica das recessdes gengivais

nesta localizagao.

Perante estes desafios anatdmicos, a evolu¢ao e modificacdo das técnicas ciriirgicas tem
sido continua. As técnicas bilaminares, que combinam um enxerto de tecido conjuntivo
com um retalho mucogengival, demonstraram uma eficacia superior no recobrimento

radicular.

O enxerto gengival livre, uma das primeiras técnicas descritas na literatura, apesar de
proporcionar um ganho efetivo de gengiva queratinizada, revelou-se pouco eficaz para o
recobrimento radicular nesta regido especifica. Em resposta a esta limitagdo, surgiram
novas abordagens como o retalho rodado lateralmente (LPF), as técnicas de tunelizagao
(TUN), a incisdo vestibular (VISTA), ou ainda a modificagdo da técnica de retalho de
avanco coronal (CAF) para o retalho de avanco coronal verticalmente (V-CAF) com

resultados clinicos muito promissores no 5° sextante.
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Embora a literatura cientifica ainda apresente escassez de estudos comparativos robustos,
podemos concluir que as técnicas de retalho rodado lateralmente e as variantes do retalho
de avanco coronal verticalmente (V-CAF) demonstram ser as mais eficazes, desde que

aplicadas de acordo com as suas indicagdes especificas.

Contudo, com o conhecimento cientifico atual, ainda ndo € possivel determinar de forma
definitiva uma técnica cirirgica como sendo a eleita para o tratamento das recessoes
gengivais no 5° sextante. Nao obstante, quando cada técnica ¢ criteriosamente aplicada
segundo as suas indicagdes clinicas e respeitando os seus protocolos, os resultados

alcangados sdo, de um modo geral, bastante satisfatorios.
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