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Resumo: A recessao gengival € caracterizada pela perda de insercéo do periodonto,
ocorre um deslocamento da margem gengival em direcdo mais apical do dente. Esta
condicdo pode ser associada com hipersensibilidade dentéria, céaries radiculares,
abrasdo e/ou desgaste do colo, erosdo devido a exposicao da superficie da raiz e a
um aumento no acumulo de placa bacteriana. A literatura descreve varios fatores
etiolégicos como: trauma mecéanico pela escovacdo, oclusdo traumatica, placa
bacteriana e doenca periodontal, insercdo do freio labial e bridas, posicionamento
dentario e terapia ortoddntica. O recobrimento radicular € a cirurgia utilizada no
tratamento das recessdes, as técnicas utilizadas séo classificadas como: retalhos de
tecido mole pediculados e enxertos de tecido mole livres, podendo serem usados
individualmente ou associados a outras técnicas. O conhecimento das etiologias e
tratamentos da recessao gengival é indispensavel para o cirurgido-dentista, uma vez
gue esta condi¢cdo € muito comum na populacéo e pode aparecer com frequéncia nos
consultérios odontologicos. O objetivo dessa revisao literaria € relatar as etiologias,
caracteristicas e tratamentos da recessao gengival, 0s quais sdo muito importantes
para os cirurgides-dentistas.

Palavras-chave: Etiologia das recessdes gengivais. Tratamento das recessodes
gengivais. Procedimentos de recobrimento radicular. Enxertos gengivais.



1. INTRODUCAO

A recessdo gengival € conhecida pela exposicdo da raiz dentaria, quando
ocorre perda de insercao e a margem gengival livre se desloca para a parte mais apical
do dente. Pode estar presente em qualquer dente, tanto na face vestibular quanto na
lingual ou palatina e devido a essa exposi¢cdo radicular, a recessdo pode ser
acompanhada de sensibilidade e também de uma estética desfavoravel, causando
incdmodo ao paciente (YARED et al., 2006).

A etiologia da recessdo gengival € multifatorial, pode ser causada por: ma
ocluséo, trauma proveniente da escovacdo ou da insercédo alterada do freio labial,
caracteristicas anatdmicas locais relacionadas ao posicionamento dentario, espessura
da gengiva marginal e movimentacdo ortodontica (Melo et al., 2015). Recessédo
gengival € uma caracteristica comum na maioria das populac¢des, tanto em paises
desenvolvidos quanto em subdesenvolvidos, podendo ser encontrada em qualquer
idade. A prevaléncia, extensdo e severidade da recessdo aumentam gradualmente
com a idade, sugerindo-se o efeito acumulativo por um longo periodo de exposicao
aos agentes etiolégicos como causa (ANDRADE et al., 2012)

As formas clinicas da recessdo gengival apresentam grande variacdo. Na
maioria das vezes, o inicio da recessao é quase imperceptivel, estendendo-se por
toda a largura vestibular do dente. Em alguns casos, no estagio inicial, ocorre uma
rapida formacdo de uma fenda gengival estreita, chamada fissura de stillman. Essa
fenda pode sofrer alargamento, originando a recessdo. Acima da recesséo, é comum
a ocorréncia de espessamento reativo fibroso, sem inflamacé&o, da estreita faixa de
gengiva remanescente. Quando a recessdo avanca até o limite mucogengival, pode
ocorrer inflamacédo secundaria da margem da gengiva (WOLF, HEBERT F, 2006).

A terapia de areas com recessédo gengival pode ser feita de varias maneiras
associando a manutencéao periodontal a ajustes oclusais, reorientacdes na escovacao
dentaria e procedimentos restauradores e cirlrgicos. As cirurgias mucogengivais ou
plasticas periodontais podem ter o objetivo de criar ou aumentar a faixa de mucosa
ceratinizada na margem gengival ou o recobrimento radicular, que tem sido foco
importante na terapia periodontal atual (MELO et al., 2015).

De acordo com a prevaléncia e das complicacdes que podem estar associadas
arecessao gengival, € de grande importancia o estudo da literatura para conhecimento
das etiologias e dos seus respectivos tratamentos, os quais devem ser considerados
no diagnostico, planejamento e tratamento no consultério odontoldgico, visto que
muitas vezes este quadro clinico pode estar associado a sensibilidade/dor e questbes
estéticas que exercem influéncia no ambito psicossocial dos pacientes de um
consultorio.

2. DESENVOLVIMENTO
2.1. Referencial Tedrico
Recessao Gengival e Suas Caracteristicas
A recessao gengival, corresponde a perda de insercéo, resulta em uma posicao
mais apical da margem gengival livre, em qualquer parte da superficie da raiz exposta.

Pode estar presente em ambos os arcos, nas faces vestibular e lingual e em quaisquer
dentes (YARED et al., 2006). A recessao do tecido marginal indica uma perda de



insercao do periodonto, pois além da gengiva, todos os seus tecidos deslocam-se na
direcéo apical, tendo a sua funcdo comprometida (PEREIRA, 2016).

A migracéo apical da margem gengival sobre a face radicular do dente expde
0 cemento na cavidade oral, que vai perdendo assim a insercao de fibras gengivais
sobre ele. Essa exposicdo, além do comprometimento estético, pode originar
abrasdes, carie e hipersensibilidade radicular (PEREIRA, 2016).
Segundo Costa (2018), nos casos de recessédo gengival, a gengiva desloca-se da sua
posicdo normal, ao nivel da coroa dentaria, para uma posi¢ao apical a juncdo amelo-
cemetéaria (JAC), sobre a superficie radicular. Histologicamente, essa condicao
encontra-se associada a perda de fibras do tecido conjuntivo periodontal, bem como
a perda de osso alveolar. Podem ser localizadas, afetando apenas um dente ou grupo
de dentes ou generalizadas, ocorrendo em toda a boca. Estas ndo afetam apenas
esteticamente o paciente, mas também causam sensibilidade dentaria e dificultam a
escovacao, tornando-se um fator retentor do biofilme bacteriano (BARBOSA, 2016).
Segundo Pereira (2016), a recessao gengival pode muitas vezes ser visivel para 0s
pacientes, podendo assim procurar aconselhamento de um dentista. A recessao
gengival, geralmente, leva a um problema estético na medida em que esse problema
afeta os dentes anteriores. Esta condicdo também pode ser associada com
hipersensibilidade dentéaria, caries radiculares, abrasdo e/ou desgaste do colo, erosédo
devido a exposicao da superficie da raiz e a um aumento no acumulo de placa
bacteriana (PEREIRA, 2016).
A recesséao gengival pode ocorrer sem sintomas, mas, na maioria das vezes pode dar
origem a dor devido a dentina exposta, levando assim, a preocupac¢ao do paciente ao
medo de perder o seu dente. As superficies radiculares expostas causam desagrado
na aparéncia estética, o que conduz, a hipersensibilidade dentaria e a incapacidade
de realizar os procedimentos adequados de higiene oral (PEREIRA, 2016).
Marinho et al. (2007), relata que devido a exposicédo do cemento, a recessao gengival
pode ocasionar consequéncias como, por exemplo: maior susceptibilidade a carie
radicular e hipersensibilidade dentinaria. Sendo que em 5% dos individuos costuma
estar exposta na area da JAC. Consequentemente, o quadro de hipersensibilidade
pode levar o paciente a negligenciar o controle do biofilme, e desse modo ha aumento
da predisposicdo de doencas de origem bacteriana, como a céarie e a doenca
periodontal.

Classificagao das Recessdes Gengivais

O estudo quanto as classificacdes das recessfes gengivais € muito amplo,
existindo, assim, muitas propostas de definicdo. A maior parte dos métodos de
classificacdo ndo fornece toda a informacéo necessaria relacionada com a recessao
do tecido marginal, informacao essa que é importante para o diagnéstico, prognostico
e plano de tratamento e até para facilitar a comunicacéo entre os clinicos. De todos 0s
sistemas de classificacdo existentes, o proposto por Miller € o mais amplo, aceito e
utilizado (LIMA, 2018).
Miller Jr propbs classificacdo das recessGes gengivais, considerando que a
previsibilidade de cobertura radicular € influenciada pela posicdo da margem gengival
em relacédo a juncdo mucogengival, pela perda éssea ou de gengiva interdental e pelo
posicionamento dental (VENTURIM et al., 2011). Essa classificacdo ndo define a
extensdo e a localizacdo exatas da perda do tecido gengival, mas sim sua forma
(largura e comprimento) em relacdo ao limite mucogengival ou a gengiva inserida
remanescente; a perda de tecidos das papilas, ou tecido periodontal interdental,
também é considerada. As determinacdes das classes de Miller de | a IV, permite
avaliar as possibilidades e os limites da correcao cirargica em cada caso (WOLF,
HEBERT F, 2006).



Segundo Venturim et al., (2011). Atualmente a classificacdo de Miller é a mais
utilizada e divide-se em quatro classes:

+ Classe I: recessao gengival que ndo ultrapassa a juncdo mucogengival, sem
perda 0ssea ou de tecido mole interdental e com previsibilidade de 100% de
cobertura radicular;

* Classe IlI: recessdo gengival que se estende até ou além da juncao
mucogengival, sem perda de osso ou de tecido mole interdental e com
previsibilidade de 100% de cobertura radicular;

* Classe Illl: recessdo gengival que se estende até ou além da juncéo
mucogengival, com perda 6ssea ou de tecido mole interdental moderada, pode
estar associada com mau posicionamento dos dentes e a previsibilidade da
cobertura radicular é parcial;

+ Classe IV: recessao gengival que se estende além da juncdo mucogengival, a
perda dos tecidos interdentais € severa e a cobertura radicular ndo é previsivel.

As recessoes de classes | e Il devem-se, sobretudo, a fatores morfologicos (tabua

Ossea fina ou ausente) e uma higiene bucal incorreta, traumatica. As classes lll e IV
sdo, em geral, sequelas de periodontite de longa duracdo ou te tratamentos
periodontais, principalmente ressectivos. O posicionamento dental inadequado
também pode causar retracdes de classes lll e IV.

E possivel alcangar um completo recobrimento radicular nos defeitos Classe |
e Classe Il de Miller, enquanto nos defeitos Classe Il apenas é esperado um
recobrimento parcial. Os defeitos Classe IV ndo sao receptivos a recobrimento
radicular (ROSADO, 2015).

Etiologia da Recesséao Gengival

De acordo com Lapa (2012), a recessdo gengival é uma condicao
frequentemente vista como sendo multifatorial e, normalmente, € vista como resultado
de uma combinacdo de fatores. Os fatores etiologicos que influenciam o
desenvolvimento da recessao gengival séo classificados em:

» Fatores Precipitantes: a placa bacteriana, trauma mecanico relacionado com a
escovacao, terapia ortodontica e trauma quimico relacionado com, por
exemplo, tabaco;

+ Fatores Predisponentes: podem ser caracteristicas anatdbmicas locais que
favorecem a ocorréncia das recessfes gengivais como por exemplo,
quantidade e qualidade insatisfatéria de gengiva aderida, deiscéncia éssea,
vestibularizacéo, insercéo alta do freio e oclusdo traumatica.

Marinho et al. (2007) relataram que a recessao gengival apresenta etiologia
multifatorial e ressaltam que a periodontite, a posicdo dentaria, a ocluséo traumaética,
a insercdo alta dos freios e bridas ou fibras musculares, as deiscéncias 0sseas,e a
reduzida faixa de gengiva inserida tem sido consideradas os principais fatores locais.

Alguns fatores tém sido citados como dominantes na etiologia da recessao
gengival, sendo eles, o biofilme, seguido da inflamacéo gengival, oclusdo traumatica,
0

trauma oriundo da escovacdo ou da insercdo alterada do freio labial e
caracteristicas anatdbmicas locais, relacionadas ao posicionamento dentario como
vestibularizagbes ou rotagbes (PEREIRA, 2016).

De acordo com Yaredes et al. (2006), alguns fatores tém sido propostos como
participantes na etiologia da recessdo gengival como o biofilme bacteriano dentario e
sua consequente inflamacdo gengival, a oclusdo traumatogénica, o0 trauma
proveniente da escovacdo ou da insercao alterada do freio labial e caracteristicas



anatdmicas locais relacionadas ao posicionamento dentario, espessura da gengiva
marginal, altura da faixa de mucosa ceratinizada e tecido 6sseo subjacente.

« Trauma mecanico pela escovacao

O trauma durante a escovacao dentéria contribui para o desenvolvimento e
progressao da recessédo gengival, sendo este tema destacado de forma constante em
estudos epidemiolégicos (YARED et al., 2006).

Esta relacdo entre o desenvolvimento de recessdes gengivais e uma técnica de
escovacao impropria ou o trauma causado pela escova em regides em que ha um
baixo indice de placa bacteriana tem sido bastante apoiado (LAPA, 2012). No entanto,
este fator etiologico vai além do que apenas a técnica de escovacao e o tipo de escova.
Existem fatores como a duracgao, frequéncia, e a for¢a exercida durante a escovacéo,
a dureza das cerdas da escova, a técnica de escovacao e a frequéncia de mudanca
de escova (LAPA, 2012).

Um estudo realizado por Chrysanthakopoulos A. (2011), mostrou que pacientes
gue utilizam o método horizontal de escovacéo, apresentavam recessao gengival mais
do que aqueles que aplicavam outra técnica, a de movimentos circulares. A mesma
concluséo foi registrada em pacientes que usavam escovas médias e que escovavam
os dentes uma vez por dia (PEREIRA, 2016).

Yared et al.,, (2006), relatou que canhotos apresentaram maior indice de
recessao do que os destros, sendo que as areas de recessdao nos canhotos se
localizavam mais do lado esquerdo e nos destros do lado direito. O numero e a
gravidade das recessfes aumentaram na razao direta do aumento na quantidade de
escovacoes realizadas. Consideraram também, que os individuos com habitos
regulares de higiene bucal, muitas vezes, agridem a gengiva, provocando Ulceras
marginais e recessao.

* Oclusédo Traumatica

O trauma oclusal pode provocar alteracBes periodontais patolégicas ou de
adaptacao, que podem acompanhar forcas excessivas provenientes dos musculos da
mastigagao. (YARED et al., 2006).

As forcas traumaticas podem atuar sobre um Unico dente ou grupos de dentes
gue estejam em contato prematuro associados a habitos parafuncionais, bruxismo ou
migracdo dentaria. A leséo tecidual no periodonto, associada ao trauma de ocluséo, é
divida em primaria e secundaria. Sendo a primaria, uma reacao tecidual originada ao
redor de um dente com periodonto com altura normal. J& a secundaria esta
relacionada com situagdes, onde as for¢as oclusais causam danos no periodonto com
altura reduzida (PEREIRA., 2016).

Segundo Bicalho et al., (2016), ndo existe evidéncia que indique o traumatismo
oclusal como causador direto da recessao gengival, mas € possivel que o trauma
associado ao processo inflamatorio possa contribuir para a perda de insergéo.

» Placa Bacteriana e Doenca Periodontal

A inflamacdo dos tecidos gengivais marginais induzida pelo acumulo de placa
bacteriana é um dos fatores diretamente associados a recesséo gengival (PEREIRA.,
2016). Os estudos de Parffit e Mjor demostraram que, nos dentes em que havia maior



dificuldade de higienizacdo, houve maior acumulo de biofilme bacteriano, gengivite
com maior gravidade e maior prevaléncia de recessdo (YARED et al., 2006).
Segundo Bicalho et al., (2016), com a exposicao radicular, € frequente um maior
acumulo de biofilme, propiciando a piora do quadro inflamatério e consequente
progressdo da recessdo gengival. Este acumulo de biofilme pode ocorrer devido a
uma hipersensibilidade promovida pela exposi¢cdo dentaria e consequente dificuldade
de escovagéao. Adicionalmente, o desnivelamento da margem gengival provocado pela
recessdo dificulta o posicionamento da escova e compromete a efetividade da
remocao do biofilme. Entretanto alguns autores questionam-se se € a recessao
gengival que dificulta a higienizacéo dentaria ou se é a deposicao de placa bacteriana
que favorece o desenvolvimento da recesséo (LAPA, 2012).

Quando associada a doenca periodontal, a recessao gengival pode afetar todas as
faces dos dentes, incluindo a perda éssea nas regides interproximais, levando a
evolucado da doenca e resultando em espacos aumentados chamados de triangulos
negros (LAPA, 2012).

Paredes et al., (2008) realizaram um estudo, onde observaram que os dentes mais
afetados pelas recessdes gengivais sdo 0s incisivos inferiores e que sua maior
ocorréncia é na face vestibular dos dentes. A presenca de biofilme foi o principal fator
etiologico associado as recessdes gengivais e houve um aumento da gravidade das
recessdes gengivais com o avanco da idade.

* Inserc¢éo do Freio Labial e Bridas

A insercéo alta do freio labial e bridas musculares séo condigbes anatomicas
referidas como sendo fatores etioldégicos da recessdo gengival. Alguns estudos
afirmam que a razéo pela qual se encontram ambos associados a recessao gengival
pode ser por impedirem 0 acesso para a remocao da placa bacteriana ou por criar
demasiado presséo na gengiva marginal (LAPA, 2012).

Yaredes et al., (2006), relatam que quando o freio labial apresentar insercéo
alta no processo alveolar podera ocorrer uma reducédo na largura da faixa de mucosa
ceratinizada. Essa condicéo podera interferir no processo de escovacao, favorecendo
0 acumulo de biofilme e a instalacdo de um processo inflamatorio e consequente
recesséao gengival.

Por outro lado, outros autores defendem que a insercdo alta do freio labial
apenas influenciara se a recesséao atingir a zona de inser¢ao, e outros autores chegam
mesmo a defender que esta condi¢cdo ndo constitui um fator etiolégico (LAPA, 2012).
Peacock (1998) afirma que a insercdo do freio préximo ou na margem gengival
promovendo uma tracao excessiva deve ser corrigida cirurgicamente (BICALHO et al.,
(2016).

» Posicionamento Dentario

Segundo Lapa (2012), a posi¢cédo na qual o dente vai erupcionar na arcada vai
afetar a quantidade de gengiva em torno do dente, isto é, se 0 seu trajeto de erupgao
resultar numa posicdo perto da linha mucogengival, havera pouca ou nenhuma
gengiva gqueratinizada vestibularmente e a recesséo gengival pode ocorrer.

Yared et al. (2006), defendem que dentes que se encontrem vestibularizados
ou que tenham sofrido rotagcdo tém maior probabilidade de apresentar recessdes
gengivais.

De acordo com Pereira (2016), alguns estudos relatam que os movimentos dos
dentes fora do osso alveolar, derivados da inclinacdo excessiva, predispdem a uma
perda de ligagdo da gengiva, o que leva a recessao gengival. Outros relatam, que ndo



existe qualquer evidencia associada ao movimento dos dentes, com desenvolvimento
da recesséo gengival.

« Terapia Ortodéntica

As recessdes gengivais, quando relacionadas com tratamentos ortodonticos,
normalmente estdo associadas a utilizacéo de aparelhos fixos devido a dificuldade de
manter uma boa higiene oral por parte do paciente e depende também do cirurgido
dentista a motivacao e as instrucdes de higiene oral para que se consiga um sucesso
no tratamento pois, caso contrario, podem surgir varios efeitos adversos, desde
coronarios, radiculares, pulpares e periodontais (LAPA, 2012).

Segundo Bicalho et al., (2012) a partir do momento que o tratamento ortodéntico
envolve movimento dentario, uma area localizada de recessao pode ocorrer se esta
movimentacdo for além da tolerancia do periodonto. A recessdo gengival associada
ao tratamento ortodéntico ndo ocorre apenas devido a acao de for¢as. Existem relatos
de recessdes gengivais criadas por iatrogenia na utilizacdo de bandas ortodénticas de
borracha que migram apicalmente para o sulco gengival, promovendo um processo
inflamatorio, perda 6ssea e subsequente recessao gengival.

De acordo com Pereira (2016) o tratamento ortoddntico pode prevenir as
recessdes gengivais, e até contribuir para o seu tratamento, com ou sem interferéncia
por parte do periodontista, dependendo do tipo e da gravidade do comprometimento
dos tecidos gengivais. Nao héa certezas de que o tratamento ortodontico possa induzir,
de maneira primaria nas recessdes gengivais, muito embora possa levar os dentes
envolvidos a situacdes que atuem como agentes predisponentes, para que as causas
diretas possam levar e produzir recessdes, quando se deixa uma tabua Ossea
vestibular muito fina ou com deiscéncia.

A ligacdo entre ortodontia e recesséo gengival é controversa e inconclusiva. A
literatura cientifica disponivel apresenta varios pontos de vista, sobre a relacdo entre
ortodontia e recessao gengival. Andlin A. et al., 1993 realizaram um estudo onde nao
depararam nenhuma relacdo de causa e efeito. Assim, ndo se pode determinar se
recessao gengival € uma consequéncia do tratamento ortodéntico. Por outro lado, num
estudo recente observou-se pacientes com recessao gengival e observou-se que 0s
dentes que estéo fora da sua localizagcdo, sdo mais propensos a ter este problema.
Apesar das investigacdes sobre este tema ainda serem pouco aprofundadas, existem
poucos relatos de casos que mostram as consequéncias ou sequelas de ortodontia e
recessédo gengival (PEREIRA, 2016).

Tratamento das Recessodes

Segundo Melo et al., (2014) a terapia de areas com recessao gengival pode ser
feita de varias maneiras associando a manutencdo periodontal a ajustes oclusais,
reorientacdes na escovacgao dentaria e procedimentos restauradores e cirargicos. As
cirurgias mucogengivais ou plasticas periodontais podem ter o objetivo de criar ou
aumentar a faixa de mucosa ceratinizada na margem gengival ou o recobrimento
radicular, que tem sido foco importante na terapia periodontal atual.

De acordo com Venturim et al., (2011) no tratamento ou prevencao das
recessdes gengivais pode-se optar em nao realizar nenhuma intervencao, utilizar o
enxerto para prevenir e/ou estabilizar a recessdo ja existente ou recobrir a raiz
desnuda. Nem todas as raizes expostas necessitam de tratamento cirdrgico. Para tal,
deve ser considerado a estética, as areas com hipersensibilidade dentaria ou
dificuldade no controle mecanico do biofilme dental. A presenca de faixa estreita de
gengiva queratinizada ndo € um fator determinante para a realizacdo de



procedimentos cirargicos, pois havendo adequado controle mecanico nao ocorrera
progresséo da recessao gengival.

O tratamento das recessdes gengivais deve iniciar-se sempre pela eliminacao
do(s) fator(s) etiologicos de modo a prevenir o agravamento da recessao e da recidiva
apés o tratamento. A pobre higiene afeta gravemente os resultados destes
procedimentos cirurgicos. Em pacientes fumantes deve ser aconselhada cessar o
fumo, ou pelo menos, uma redugédo significativa do numero de cigarros por dia
(MONTEIRO, 2017).

O conceito “cirurgia plastica periodontal” foi introduzido por Miller (1993), sendo
aceito pela comunidade cientifica internacional em 1996. Este termo abrange
procedimentos cirlrgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatdmicos, de
desenvolvimento ou traumaticos, bem como defeitos resultantes de determinadas
patologias na gengiva, na mucosa alveolar ou no 0sso. Estéo incluidos varios métodos
cirdrgicos, em tecidos moles ou duros, que visam o aumento gengival, o recobrimento
radicular, o alongamento coronario, entre outros (ROSADO, 2015)

Tendo em vista a procura cada vez maior por tratamento para recessfes, Saade
e Bassani, em 2002, listaram como indicacfes para realizacdo de recobrimento
radicular os seguintes casos: existéncia de sensibilidade dentéria; presenca de caries
cervicais rasas; preservacao e aumento de gengiva queratinizada; necessidade de
melhorar as condicdes de higienizacdo; abrasdes cervicais; motivos estéticos, como
recobrimento de “dentes muito alongados”; interrup¢do da progressao de recessoes
gengivais; e prevencao pré-movimentos ortodénticos. Por outro lado, listaram algumas
contraindicacdes para o uso dessa técnica: recessdes Classe Il e IV de Miller; doenca
periodontal ativa; pacientes fumantes; e perfil psicolégico do paciente (LIMA, 2018).

O recobrimento radicular (RR) € o procedimento cirdrgico mucogengival
utilizado em cirurgia plastica periodontal no tratamento de RG, cujo o principal objetivo
€ a cobertura radicular completa, assim como o0 aumento da dimensdo da gengiva,
minima profundidade de sondagem apds cicatrizacdo e resultados estéticos
agradaveis a longo prazo (MOREIRA, 2017).

As técnicas cirargicas para o recobrimento radicular das recessfes gengivais
datam nos primérdios do século passado. Desde entdo novas técnicas surgiram e
diversas modificacbes foram sendo propostas. Cada uma destas técnicas, possui
diferentes graus de complexidade e resultados variaveis, sendo usadas atualmente,
muitas vezes, em associacdo umas com as outras. Um dos problemas que o clinico
enfrenta é precisamente a selecdo da técnica mais adequada a cada caso. A
profundidade da recessdo gengival, quantidade de gengiva queratinizada apical a
recessdo gengival, biotipo gengival, bem como a disponibilidade de tecido doador
adequado, sdo algumas das variaveis que condicionam a sele¢éo da técnica cirdrgica
a ser utilizada (MONTEIRO, 2017).

O principal objetivo das técnicas cirargicas a descrever é atingir o recobrimento
radicular completo e repor a anatomia gengival solucionando assim, os problemas
funcionais e estéticos. Atualmente, inimeros procedimentos cirdrgicos tém sido
descritos na literatura com este objetivo (MOREIRA, 2017)

Desde as Ultimas décadas existem varias técnicas cirdirgicas disponiveis e
publicadas por diferentes autores, para a correcédo desta deformidade adquirida que
sdo utilizadas através de um conjunto de retalhos associados a enxertos ou nao,
possibilitando o aumento da largura e altura da gengiva aderida e que se tém mostrado
previsiveis e eficazes no recobrimento radicular completo (MOREIRA, 2017).

A sele¢do de uma técnica cirurgica sobre outra depende de varios fatores,
alguns dos quais relacionados a recessao gengival (tamanho e niumero da recessao
gengival, presenca/auséncia, quantidade/qualidade do tecido queratinizado apical e
lateral & recessédo gengival, largura e altura das papilas, presenca de freio e auséncia



de profundidade do vestibulo), enquanto outras estdo relacionadas com as
expectativas do paciente e a preferéncia do operador (MONTEIRO, 2017).

Segundo Moreira (2017), com a introducdo da ampliacdo na pratica cirargica
como, 0 microscépio ou a lupa de aumento, juntamente com 0s instrumentos e
procedimentos microcirargicos na pratica periodontal, tem havido um grande espacgo
para aperfeicoar as habilidades cirargicas convencionais e alcancar resultados
promissores € menos invasivos, especialmente ao realizar cirurgias em zonas
estéticas.

Técnicas de Recobrimento Radicular

O tratamento de recessdes gengivais simples ou multiplas pode ser efetuado,
de acordo com a literatura, através de inUmeras técnicas cirirgicas com maior ou
menor previsibilidade de resultados. A utilizacdo de retalhos simples ou combinacéo
destes com enxertos, materiais ou fatores biolégicos estdo documentados (TAVARES,
2013).

Entre as varias técnicas disponiveis, as técnicas mais vulgarmente utilizadas
para proceder ao recobrimento radicular séo os retalhos pediculados nomeadamente
o retalho de reposicionamento coronal ou os enxertos de tecido conjuntivo subepitelial,
na qual se combina o retalho de reposicionamento coronal com o enxerto de tecido
conjuntivo. No sentido de aumentar a eficacia do recobrimento radicular e de reduzir
a morbilidade das técnicas surge a associacao das proteinas matriz de esmalte ao
retalno de reposicionamento coronal e/ou enxerto de tecido conjuntivo (TAVARES,
2016).

As técnicas de recobrimento radicular usadas no tratamento de defeitos
recesséo gengival pode ser classificada basicamente como: retalhos de tecido mole
pediculados e enxertos de tecido mole livres. Os tipos de recobrimento e a técnica
estdo descritos na tabela abaixo:

Tabela 1 — Técnicas de Recobrimento Radicular

Técnica de Reposicionamento Coronal

Técnica de Reposicionamento Coronal Modificado

Retalhos Avancados Técnica Semilunar

Pediculados Técnica do Envelope
Retalhos de Tecido

Técnica de Tunchizagido
Mole Pediculados

Tecnica de Pinhole

Técnica de Rotacio Lateral
Retalhos Rodados

Tecnica de Dupla Papila
Pediculados

Tecnica de Rotacio Lateral com Reposicionamento Coronal

Enxerto de Tecido Mole Epitelizado
Enxertos Autélogos

Enxerto de Tecido Conjuntivo
Enxertos de Tecido

Enxertos Aléogenos Matriz Dérmica Acelular
Mole Livres

Matriz de Colagénio
Enxertos Xenogenos

Proteinas Derivadas da Matriz de Esmalte

Enxertos Alosplasticos Regeneracao Tecidular Guiada

Fonte: MONTEIRO, 2017.




Retalhos de tecido mole pediculados

As primeiras técnicas descritas na literatura com intencdo para o recobrimento
radicular (RR) foram os enxertos de tecido mole pediculados, ou aqueles deslocados
da sua posicado original para uma outra, além da linha mucogengival, sendo
distendidos em direcdo coronaria por avanco ou rotacdo, para recobrir superficies
radiculares expostas, sdo dependendo da direcdo de transferéncia agrupados em
avancados ou de rotacdo (MOREIRA, 2017).

Os retalhos avangados pediculados envolvem um deslocamento dos tecidos
moles, localizados apicalmente a recessdo, num sentido coronal, onde sé&o
estabilizados, podendo diferir entre eles na configuracdo e na colocacéo das suturas.
J& os retalhos rodados pediculados envolvem um deslocamento dos tecidos moles
localizados lateralmente ao defeito de recessao, podendo também diferir entre eles na
configuracéo e na colocacgéo das suturas (MONTEIRO, 2017).

* Retalho de Reposicionamento Coronal

O grupo de retalhos de reposicionamento corondrio constitui um conjunto de
técnicas diversificadas e das mais utilizadas nos diversos tipos de defeitos gengivais.
Esta técnica € definida como o deslocamento vertical do tecido gengival numa direcéo
coronal para cobertura da recessédo gengival. Entre os enxertos pediculados, este
procedimento € o mais simples de realizar tanto para o paciente como para o clinico
(TAVARES, 2013).

Segundo Rosado (2015), o retalho de reposicionamento coronal tem sido
bastante documentado na literatura, mostrando resultados previsiveis perante a
presenca de determinados fatores anatémicos, como uma adequada altura (Imm para
recessdes pouco profundas e 2mm para recessdes maiores ou iguais a 5mm) e
espessura de tecido queratinizado, e a preservacdo dos tecidos moles e duros
interdentais.

A Técnica de Reposicionamento Coronario, foi proposta e usada inicialmente
por Norberg em 1926, sendo utilizada desde entdo, com diversas modificacdes,
isoladamente ou associada a outras técnicas para o recobrimento de um ou mais
dentes, sendo que, um requisito basico que norteia esta técnica é a presenca de
gengiva queratinizada apicalmente a recessao, de altura (1 mm para recessdes rasas
e 2 mm para recessdes = 5) e espessura adequadas (MONTEIRO, 2017).

Allen e Miller, em 1989, apresentaram uma descricdo completa do
procedimento retalho de reposicionamento coronario, que abriu uma nova era de
tratamento, ndo apenas focada na reconstrucdo de uma quantidade "adequada" de
gengiva aderida, mas também eficaz na melhoria da estética dos tecidos moles. Este
retalho pode ser utilizado para corrigir recessdes multiplas ou localizadas, no entanto
a maioria dos estudos comprovam um maior sucesso no tratamento de recessoes
localizadas (MOREIRA, 2017).

O retalho de reposicionamento é previsivel e permite obter resultados estéticos
satisfatorios. Além disso ndo implica a remoc¢édo de um enxerto tecidual de uma area
doadora, o que reduz a morbidade para o paciente. Pode ser usada para corrigir
recessdes multiplas ou localizadas com adequada dimenséo de gengiva queratinizada
e pode ser muito Gtil esteticamente. Para que esta técnica seja previsivel é necessario
gque exista gengiva aderida e que os tecidos moles e duros sejam preservados ao
maximo durante a cirurgia. Essa técnica associada ao enxerto de tecido conjuntivo é
considerada por toda a comunidade cientifica como Golden Standard de todas as
técnicas cirurgicas utilizadas para recobrimento radicular (TAVARES, 2013).



Enxertos de tecido mole livres

Os enxertos de tecido mole livre sdo usualmente selecionados quando ndo ha
tecido doador suficiente nas areas adjacentes ou apicais a recessao gengival ou
guando o biétipo gengival é muito fino. Estes procedimentos podem ser usados para
tratamento de recessao gengival unitarias ou multiplas (MONTEIRO, 2017).

« Enxerto de tecido conjuntivo (enxertos aut6logos)

Langer e Langer, em 1985, propuseram, a partir dos principios da técnica de
enxerto gengival livre, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Com o intuito de
aumentar a previsibilidade e estética que até entdo eram limitados na técnica de
enxerto gengival livre, estes autores sugeriram que 0 enxerto de tecido conjuntivo
retirado do palato fosse completamente recoberto pela mobilizagcdo de um retalho
pediculado, a fim de aumentar a protecéo e nutricdo do mesmo (MONTEIRO, 2017)

A colheita do enxerto de tecido conjuntivo pode ser feita a partir do palato,
tuberosidade maxilar ou espacos edéntulos. A regido dos pré-molares no palato
continua a ser o local doador mais comum. Muitas modificacdes das técnicas de
remocao enxerto de tecido conjuntivo foram propostas, cada uma delas ligeiramente
diferentes umas das outras no numero de incisdes, no desenho do retalho e na técnica
(MONTEIRO, 2017).

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pode ser associado a praticamente
todas as técnicas, quando ha necessidade de aumento de gengiva queratinizada,
aumentando a sua previsibilidade sem alterar a estética (MONTEIRO, 2017).

« Enxerto de Tecido Conjuntivo associado a um Retalho de
Reposicionamento coronal

Esta técnica caracteriza-se pela conjugacao de técnicas de enxerto de tecido
conjuntivo e do retalho de reposicionamento coronal, tem a vantagem de permitir nas
situacdes onde existe pouca gengiva aderida, conseguir 0 seu aumento a0 mesmo
tempo que conseguimos o recobrimento radicular. No entanto sdo técnicas mais
complexas que exigem a obtenc¢do do enxerto de tecido conjuntivo, criando assim uma
segunda area cirurgica, a area dadora (TAVARES, 2013).

Os locais possiveis de recolha dos enxertos localizam-se na mucosa de
recobrimento de uma crista edéntula, na face interna de um retalho, na regido da
tuberosidade maxilar ou, mais frequentemente, na regido do palato. O palato é
considerado o local dador principal, € importante um conhecimento aprofundado da
anatomia do palato de maneira a controlar os riscos cirurgicos inerentes a técnica de
remocgdo do enxerto nomeadamente a proximidade com a artéria palatina devendo
selecionar a regiao entre o canino e a raiz mesial do 1°Molar (TAVARES, 2013).

A vantagem de se usar enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial € o fato de se
conseguir um melhor pés-operatério, menos dor e desconforto para o paciente uma
vez que a area dadora cicatriza por primeira intencdo. Além desta técnica ser de
enorme sucesso na obtencdo de recobrimento radicular e uma maior estética em
relacdo aos enxertos gengivais livres. A principal desvantagem é o fato de necessitar
de uma area dadora (zona onde sera retirado o enxerto) o que pode aumentar a
morbilidade deste processo em comparagdo com outros procedimentos menos
invasivos (TAVARES, 2013).



Langer e Langer, em 1985, descreveram uma técnica com recurso a enxerto de
tecido conjuntivo epitelial, no tratamento de recessdes isoladas e multiplas. Os autores
referiram como indicacdes desta técnica recessdes gengivais isoladas e profundas,
recessdes multiplas, recessdes multiplas em combinacdo com o minimo de gengiva
aderida, e recessOes adjacentes a uma area edéntula que também requerem aumento
da crista (ROSADO, 2013).

« Matriz Dérmica Acelular (enxertos alégenos)

Os enxertos de matriz dérmica acelular foram introduzidos na Periodontia em
1994, como um potencial substituto dos enxertos autdlogos nas cirurgias
mucogengivais. Apesar da incidéncia de complicacdes relativas ao enxerto de tecido
conjuntivo doado do palato ser pequena nos procedimentos de recobrimento radicular,
variacdes anatémicas e individuais, podem levar ao surgimento de complicacdes
(MONTEIRO, 2017).

A matriz dérmica acelular, esta indicada no tratamento de recessdes gengivais
localizadas ou multiplas, no aumento de gengiva aderida, no tratamento de manchas
melanicas, regeneracdo do alvéolo dentario e rebordo alveolar, pode ser usada
isoladamente ou em associacdo com 0sso autélogo e outros biomateriais para
regeneracao 6ssea (MOREIRA, 2017).

A matriz dérmica acelular, comercialmente mais conhecida como AlloDerm®, é
um enxerto alégeno de pele, que através do processamento laboratorial, € desidratado
e congelado para que possa ser utilizado com seguranca. Na preparacao desta matriz,
gue é obtida através de um rigoroso processamento da pele de cadaveres, a epiderme
e todos os elementos celulares da derme sdo removidos, deixando uma matriz de
tecido conjuntivo estruturalmente e bioguimicamente intacta e biocompativel, ndo
induzindo resposta imunogénica que, depois de colocado no leito receptor, o0 processo
de cicatrizacdo da-se por repopulacédo celular e revascularizacdo (MONTEIRO, 2017).

Segundo Monteiro (2017), qualquer retalho pediculado cujo os procedimentos
foram descritos anteriormente sdo passiveis de ser usados em associa¢cdo com esta
matriz, sendo que o retalho de reposicionamento coronario é o mais utilizado na
atualidade. Uma das grandes vantagens deste aloenxerto € ter a capacidade de poder
ficar completamente submersa ao retalho, semi-submersa, ou completamente
exposta, o que se torna num beneficio para os bidtipos finos. Outras vantagens sao
os variados tamanhos com que se apresentam comercialmente, dispondo assim de
uma quantidade ilimitada e material dador, um menor tempo cirdrgico, diminuicdo da
dor e desconforto para o paciente, bons resultados estéticos. Como grande limitacdo
€ 0 seu elevado custo.

* Proteinas Derivadas Da Matriz De Esmalte (enxertos xend6genos)

Em 1997, Hammarstrom e colaboradores, introduziram uma abordagem
alternativa para a regeneracdo periodontal baseada na formacdo de dentes
embrionérios, com utilizacdo de um extrato de proteinas derivadas da matriz de
esmalte, que possui o poder de minimizar as fases embrionarias da odontogénese
caracterizando-se, principalmente, pela formacdo de um tecido mineralizado
semelhante ao cemento, que serve de matriz para a repopulacdo de células
provenientes do ligamento periodontal, através de um processo de bioquimica,
reconstruindo os tecidos de sustentacdo que foram acometidos pela doenca
periodontal (MOREIRA, 2017).

Comercialmente conhecido como Emdogain®, um gel viscoso, constituido de
PDME de germes dentarios. Apresenta-se em dois frascos: um contém proteinas



derivadas da matriz de esmalte, cujo maior componente € a amelogenina, disponivel
em forma estérii e liofiizada, e outro contétm um veiculo viscoso, o
propilenoglicolalginato (MOREIRA, 2017).

De acordo com Tavares (2013), alguns estudos demonstram o beneficio da
adicdo destas proteinas de esmalte no tratamento de recessfes gengivais
evidenciando a formac&o de cemento, novo ligamento periodontal e novo 0sso, o que
fornece uma base para todos os tecidos necessarios a uma fixacdo efetivamente
funcional e estética do complexo mucogengival perdido.

As proteinas derivadas da matriz de esmalte, podem ser associadas com
membranas, Técnica de Reposicionamento Coronério, Regeneracéo Tecidual Guiada
ou mesmo na substituicdo do osso autdgeno, devido a possibilidade de reduzirem a
inflamacédo, o sangramento a sondagem e a profundidade de sondagem, além de
ganho de insercéo clinica. No entanto, sdo poucos os resultados significativos, além
do custo elevado, que justifique a sua ampla utilizacdo (MONTEIRO, 2017).

« Regeneracdo tecidual guiada (enxertos alosplasticos)

A utilizacdo dos principios da regeneracdo tecidual guiada, associada a

enxertos pediculados para o recobrimento radicular, foi introduzida na terapia
periodontal, por Pini Prato e colaboradores em 1992 (MOREIRA, 2017).
A regeneracao tecidual guiada visa excluir o contato das células dos tecidos epitelial
e conjuntivo gengival com a superficie radicular nos estagios iniciais da cicatrizacao,
pois elas ndo possuem a capacidade de regenerar os tecidos perdidos.Este
procedimento é realizado por meio do uso de uma membrana que atua como uma
barreira mecénica. A membrana é colocada internamente entre o retalho gengival e o
defeito periodontal, permitindo que as células provenientes do ligamento periodontal
repovoem e se proliferem na area da superficie radicular, pois sdo essas as células
capazes de neoformar cemento e ligamento periodontal (MONTEIRO, 2017). A
regeneracao tecidual guiada é uma técnica, que permite um ganho de insercéo clinica
e diminuicdo da profundidade de bolsas periodontais. No entanto, 0 uso da mesma
com uma membrana de barreira, resulta em varios problemas, como exposi¢cao a
membrana e contaminacao, dificuldades técnicas na sua colocacdo. Tornando, na
atualidade, o uso de membrana de barreira desaconselhavel, devido a incidéncia de
diversas complicacdes. A estabilidade longitudinal da regeneracéo tecidual guiada no
recobrimento radicular, apesar de testada em estudos clinicos e histolégicos,
necessita ainda de maiores investigagcdes (MOREIRA, 2017).

2.1 METODOLOGIA

O Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) consiste em uma revisao literaria, que
aborda o tema: Recessao gengival: etiologia, caracteristicas clinicas e tratamento. O
presente estudo tem sido realizado através de uma ampla pesquisa, por meio de
artigos cientificos, monografias, dissertagdes, livros e revistas académicas.

No total foram analisados 17 artigos, utilizando-se de palavras chaves “Etiologia
das recessdes gengivais”, “Tratamento das recessdes gengivais”, “Procedimentos de
recobrimento radicular’ e “enxertos gengivais”. Os artigos foram encontrados através
da pesquisa eletrbnica, utilizando sites de pesquisa, tais como, Scientific Electronic
Library Online (ScieELO), Google académico, a pesquisa estendeu-se somente em
publicacdes nacionais, entre os anos 2006 a 2018.

2.2. Discussao de Resultados



Diante dos resultados obtidos, a recessao gengival ocorre devido a perda de insercao,

onde a margem gengival livre se desloca em direcdo apical ao dente. Com isso, 0
paciente pode apresentar muita hipersensibilidade dentaria, céarie radiculares,
abrasfes, erosdes, aumento no acumulo de placas bacteriana e consequentemente
maior predisposi¢cédo no desenvolvimento de doenca periodontal.

De acordo Lapa (2012) e Marinho et al., (2007) a recessao gengival possui
causas multifatoriais, podendo ocorrer de forma unitaria ou generalizada. O trauma
mecanico decorrente da escovacao, placa bacteriana e a doenca periodontal sao
fatores diretamente ligados ao desenvolvimento e/ou progressdo da recessao
gengival.

O trauma mecanico causado pela escovacdo vem sendo bastante destacado,
uma vez que ha uma forte relacdo entre o desenvolvimento das recessoes, e as
escovacoes de forma inadequada acompanhada de forga excessiva, o tipo de escova
e a técnica utilizada. Em casos de placa bacteriana e da presenca de doenca
periodontal, a recessdo esta diretamente associada. Estudos comprovam que em
individuos com maior acumulo de biofilme dentario e doenca periodontal, houve maior
prevaléncia de recessao gengival (PEREIRA, 2016).

A ocluséo traumética, a insercéo do freio labial e bridas musculares, também
estdo associadas a recessdo. A oclusdo traumatica pode ser causadora das
recessoes, e pode estar presente em Unico ou mais dentes, quando associada a
outros habitos parafuncionais (PEREIRA, 2016).

Bicalho et al., (2016), cita que ndo existe evidéncia que o traumatismo oclusal
seja causador direto das recessoes, e acredita que quando associado ao processo
inflamatorio possa contribuir para a perda de insercéo.

A insercao do freio labial e das bridas musculares, sdo condigbes anatbmicas
associadas a recessao gengival, uma vez que podem causar tracdo excessiva, e
também podem dificultar a higienizacdo, e assim ocorrer um acumulo de biofilme
bacteriano e a instalagcdo de um processo inflamatério. E importante ressaltar que
nesses casos geralmente a recessao € localizada, e esses defeitos anatémicos devem
ser corrigidos cirurgicamente.

Lapa (2012), afirma que a posi¢do em que o dente vai erupcionar na arcada e

a quantidade de gengiva em torno ao dente pode afetar no desenvolvimento da
recessao gengival. Yared et al., (2006) defende que os dentes que apresentam
vestibularizados ou rotacionados tem maior probabilidade em apresentar recessoes.
Ja Pereira (2016) relata que ndo existe qualquer evidéncia associada ao movimento
dos dentes em relag&o ao desenvolvimento de recesséao gengival.

Diante das analises realizadas pelos autores, € possivel notar que a terapia
ortodbntica esta mais relacionada a recessédo gengival devido ao acumulo de placa
bacteriana, ou a movimentacdo além da tolerancia do periodonto. Pereira (2016)
relata, que o tratamento ortoddntico pode prevenir as recessdes gengivais. E também
cita que a ligacdo entre a ortodontia e a recessao gengival € inconclusiva, sendo
necessario mais estudos, uma vez que a investigacao sobre o tema ainda sdo poucos
aprofundadas.

Os tratamentos para recessao gengival vém sendo muito solicitados nos
consultérios odontolégicos pelos pacientes, pois a recessao gengival na maioria das
vezes, dependendo do seu grau de severidade € acompanhada de sensibilidade
dentéria e estética desfavoravel. O tratamento para a recesséo € amplo e vem sendo
cada vez mais inovado, a escolha do método a ser executado depende muito do grau
de severidade, e em alguns casos somente mudanca de habitos, ajustes oclusais
podem ajudar na regressdo da mesma, em casos mais severos ha necessidade de
tratamento.

Melo et al., (2014) e Venturim et al., (2011) concordam que o tratamento das
recessdes gengivais deve-se iniciar pela remocao dos fatores etioldgicos, com intuito



de prevenir ou estabilizar a progresséo da doenca. Nem todos 0s casos necessitam
de procedimentos cirlrgicos, a cirurgia de recobrimento radicular deve ser realizada
guando o paciente apresenta desconfortos.

As técnicas de recobrimento radicular sdo os tratamentos cirargicos utilizados
nos casos de recessdes gengivais, tem como objetivo atingir o completo recobrimento
radicular e retomar a anatomia da gengiva. Muitas técnicas vem sendo desenvolvidas
ou sofrendo diversas modificacdes, cada uma delas apresentam graus diferentes de
complexidade, e estdo sendo usadas muitas vezes em associagdo uma com as outras.
Elas séo classificadas em: retalhos de tecido mole pediculados e enxertos de tecido
mole livres (TAVARES, 2013).

A técnica de retalho de tecido conjuntivo associada ou ndo ao enxerto de
reposicionamento coronal vem sendo a técnica de escolha na maioria do recobrimento
radicular das recessdes gengivais, podendo ser a técnica de eleicdo (MOREIRA,
2017).

O retalho de reposicionamento € um procedimento de facil execugéo, onde nédo
ha a necessidade de um segundo local cirargico. Rosado (2013) e Monteiro (2017),
descrevem o retalho de posicionamento coronal tendo resultados mais previsiveis
perante a uma adequada altura e espessura de tecido queratinizado, e a preservagao
dos tecidos moles e duros interdentais. Essa técnica associada ao enxerto de tecido
conjuntivo é considerada por toda a comunidade cientifica como Golden Standard de
todas as outras técnicas utilizadas para recobrimento radicular.

Entre os enxertos de tecido mole livres encontra-se o enxerto de tecido
conjuntivo, que é uma técnica onde a colheita do enxerto pode ser feita a partir do
palato, tuberosidade maxilar ou espacos edéntulos. Langer e Langer, sugeriram que
fosse criada a técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, sendo a associacéo
do enxerto de tecido conjuntivo a um retalho de reposicionamento coronal. Com o
objetivo de aumentar a previsibilidade e estética que até entdo eram limitadas na
técnica de enxerto gengival livre. Essa técnica consiste no enxerto de tecido conjuntivo
retirado do palato fosse recoberto pela mobilizacdo de um retalho pediculado
(TAVARES, 2013).

A matriz dérmica acelular e as proteinas derivadas da matriz de esmalte vieram
com intuito de substituir o enxerto de tecido conjuntivo. A matriz dérmica acelular € um
enxerto alégeno de pele, e esta indicada no tratamento de recessdes gengivais
localizadas ou multiplas (MOREIRA, 2017). As proteinas derivadas da matriz de
esmalte € um gel viscoso constituido por germes dentarios, que serve de matriz para
repopulacéo de provenientes do ligamento periodontal. Alguns estudos demonstram o
beneficio destas proteinas no tratamento de recessdes gengivais, evidenciando a
formacéo de cimento, novo ligamento periodontal e novo osso (TAVARES, 2013). Os
dois tipos de enxertos mostram bons resultados, porém, tem custo elevado e tem sido
pouco utilizado.

3. CONCLUSAO

A partir dos dados obtidos nesta pesquisa, conclui-se que a recesséo gengival
€ multifatorial, e pode estar associada a varios fatores. A placa bacteriana e a
escovacao traumatica sdao sem davida as causas mais predisponente a recessao
gengival. Sendo necessario uma atengdo maior por parte do paciente e cirurgido
dentista.
Os tratamentos cirargicos sdo efetuados de acordo com o paciente, pois para
alcancar 0 sucesso € necessaria a colaboracdo deste. Dentre os tratamentos
cirdrgicos, o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho de reposicionamento

coronal tem sido bastante utilizado e sdo bastante eficazes no tratamento das



recessdes de classes | e Il de Miller, pois existem varias vantagens como a
semelhanca de coloracdo entre o enxerto e o tecido gengival adjacente, o
favorecimento do suporte sanguineo para o periésteo e para o0 enxerto no leito
receptor, minimizando a probabilidade de necrose tecidual e o insucesso da técnica.
Quando associado a diferentes técnicas, o enxerto de tecido conjuntivo apresenta 0s
melhores resultados no tratamento das recessdes gengivais.

A combinacdo de proteinas matriz de esmalte a um retalho de reposicionamento
apical parece ser uma alternativa terapéutica com elevada eficacia de resultados
clinicos e estéticos. O retalho de reposicionamento coronal associado a um enxerto
de tecido conjuntivo promove melhores resultados do que a combinagéo de proteinas
de matriz de esmalte e retalho de reposicionamento coronal na obtencdo de
recobrimento radicular com aumento do tecido queratinizado e ganho de nivel de
insercdo clinica. A combinacdo das trés técnicas parece ser previsivel e com bons
resultados clinicos, mas néo superiores ao retalho de reposicionamento coronal
juntamente a um enxerto de tecido conjuntivo.
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