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DIAS, Caroline Klein. Recobrimento radicular de recessao gengival tipo 1(RT1):
relato de caso. 2019. 24p. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagéo em
Odontologia) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

A recessao gengival é definida como o deslocamento no sentido apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte. Além do prejuizo estético, pode
causar hipersensibilidade dentinaria, lesdo cervical ndo cariosa, carie e doenca
periodontal, por ser um fator de acumulo de biofilme dental. Atualmente, o
recobrimento radicular através do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial € o
procedimento mais previsivel para o tratamento dessa condicdo. Este trabalho tem
como objetivo relatar o caso clinico de um paciente do género masculino,
sistematicamente saudavel, com hipersensibilidade dentinaria e insatisfacédo estética.
Apos exames fisico e radiogréafico, observou-se uma oclusdo patolégica, recessao
gengival tipo 1 (RT1), acumulo de biofilme e posi¢édo desfavoravel do elemento 23 no
arco. O planejamento proposto foi o recobrimento radicular pela técnica envelope
associando enxerto de tecido conjuntivo. Os resultados mostraram excelente
recobrimento radicular e resultado estético, ganho de gengiva ceratinizada,
possibilitando o restabelecimento da saude periodontal e satisfacéo do paciente.

Palavras-chave: Periodontia. Retracdo Gengival. Tecido Conjuntivo.



DIAS, Caroline Klein. Root coverage of gingival recession type 1 (RT1): case
report. 2019. 24p. Course Conclusion Paper (Graduation in Dentistry) — State
University of Londrina, Londrina, 2019.

ABSTRACT

Gingival recession is defined as the apical displacement of the gingival margin in
relation to the cementum-enamel junction. In addition to aesthetic impairment, it can
cause dentin hypersensitivity, noncarious cervical lesion, dental caries and periodontal
disease, as it is a factor in accumulation of dental biofilm. Currently, root coverage
through the subepithelial connective tissue graft is the most predictable procedure for
treatment of this condition. This paper aims to report the case of a systematically
healthy male patient with dentin hypersensitivity and aesthetic dissatisfaction. Physical
and radiographic examinations revealed pathological occlusion, gingival recession
type 1 (RT1), biofilm accumulation and unfavorable position of the element 23 in the
arch. The proposed planning was root covering by envelope technique associating
connective tissue graft. The results showed excellent root coverage and aesthetic
result, gain of keratinized gum, enabling the restoration of periodontal health and
patient satisfaction.

Key words: Periodontics. Gingival Recession. Connective Tissue.
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1 INTRODUCAO

A recessdao gengival é definida como o deslocamento no sentido apical
da margem gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte (JCE), como
consequéncia temos a exposicao da superficie radicular ao meio oral, podendo causar
insatisfacdo estética, hipersensibilidade dentinaria, lesdo cervical néo cariosa, carie e
doenca periodontal, por ser um fator de acumulo de biofilme dental (AAP, 1996;
FALABELLA et al., 2018; WENNSTROM, 1996).

A etiologia da recesséo gengival € considerada multifatorial, podendo
envolver variacbes anatdbmicas como, fenestragcbes e deiscéncias 6sseas,
posicionamento do dente no arco e didmetro da raiz dental, além da quantidade da
faixa de tecido ceratinizado, fenétipo periodontal, (FU et al., 2010), escovacgao
traumatica (LITONJUA et al., 2003), actimulo de biofilme, doenca periodontal (LOE;
ANERUD; BOYSEN, 1992), movimentacédo ortodéntica, restauracées em intimo
contato com a margem gengival (KASSAB; COHEN, 2003).

Segundo a nova classificacdo de doencas e condi¢des periodontais e
peri-implantares (CATON et al., 2018), classifica-se a recessao gengival a partir de
parametros clinicos como a perda 6ssea interproximal, quantidade de exposi¢cao
radicular em relacdo a JCE (CAIRO et al., 2011;) e caracteristicas da superficie da
raiz (PINI-PRATO et al., 2010).

A recessao gengival recebe influéncia direta do fenotipo gengival e
morfotipo ésseo, embora este, clinicamente, ndo seja possivel mensurar. Portanto,
para realizar o diagnostico do fenétipo gengival, deve-se utilizar como referéncia a
transparéncia da gengiva em relacdo a sonda. Se a sonda, ao ser introduzida no sulco
gengival, for visivel, a gengiva possui fenétipo fino, tendo espessura menor 1mm.
Quando a sonda néao for visivel significa que o tecido possui espessura maior que
1mm, sendo considerado fendtipo espesso (CORTELLINI; BISSADA, 2018;
STEFFENS; MARCANTONIO, 2018).

Em relagéo a extensao vertical, é classificada em Recessao Tipo 1
(RT1) quando ndo houver perda de insercao interproximal e a JCE néo for detectavel
clinicamente nas interproximais, em Recessao Tipo 2 (RT2) quando possuir perda de
insergéo interproximal e a distancia da JCE ao fundo do sulco ou bolsa for menor ou
igual a perda de insercéao vestibular, e em Recessao Tipo 3 (RT3) quando houver

perda de insercdo interproximal, com distancia da JCE ao fundo de sulco ou bolsa
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maior que a perda de insercdo vestibular (CAIRO et al.,, 2011; STEFFENS;
MARCANTONIO, 2018).

Na classificacdo dos defeitos da superficie dental, duas variaveis séo
consideradas: a JCE e o Degrau radicular. Considerando a presenca da JCE, foram
identificadas duas classes: Classe A, quando a JCE for identificavel em toda a
superficie dental. E classe B, quando a JCE nao for identificavel totalmente ou
parcialmente na superficie dental. Quanto a presenca de concavidades na superficie
radicular, é considerada classe positiva (+) quando o degrau se apresentar maior que
0,5 mm e, classe negativa (-) quando o degrau for ausente ou menor que 0,5 mm
(PINI-PRATO et al., 2010; STEFFENS; MARCANTONIO, 2018).
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2 RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do género masculino, 51 anos, sistematicamente saudavel,
compareceu ao ambulatorio de Periodontia da Clinica Odontologica Universitaria da
Universidade Estadual de Londrina (COU/UEL), com queixa de hipersensibilidade
dentinaria e insatisfacdo estética nos elementos 13 e 23, principalmente. No exame
fisico intraoral constatamos: escoriacdes na mucosa gengival devido a trauma
mecanico da escovacdo, oclusdo patologica, acumulo de biofilme e elemento 23
apresentando recessao gengival e posicdo desfavoravel no arco.

A recessao gengival do elemento 23 possui extenséo vertical de 3 mm
na face vestibular, sem perda de insercéo interproximal e, € possivel observar a JCE
em toda superficie dental e degrau radicular maior que 0,5 mm. Portanto, classificou-

se essa recessao como RT1 A+ (Figura 2).

Figura 1: Fotografia aproximada do elemento 23, mostrando a recesséo gengival tipo 1 (RT1) A+.

Fonte: o préprio autor

Na primeira consulta foi realizado terapia periodontal basica, instrucao
de higiene oral quanto a técnica correta de escovacao e orientacdo quanto ao uso de
escova macia e fio dental. Além disso, foi realizado desgastes seletivos apos a
avaliacao oclusal apontar contatos prematuros, inclusive sobre o elemento 23.

O plano de tratamento propds recobrimento radicular e aumento da
faixa de tecido ceratinizado, na regido vestibular referente ao elemento 23, utilizando

a técnica do envelope, preconizada por Raetzck em 1985, com abordagem
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modificada, associado ao uso de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, apds
condicionamento do paciente quanto a higiene oral.

Primeiramente, foi preparada a é&rea receptora. Apdés a anestesia local
infiltrativa, com uma lamina 15C, confeccionou-se um retalho de espessura parcial,
preservando as papilas, sem incisdes relaxantes verticais e com o auxilio de um
tunelizador foi feita a liberacao do tecido estendendo o retalho tanto no sentido apical
além da linha mucogengival, quanto no sentido mésio-distal subjacente as papilas
interproximais do elemento 23 (Figura 2), afim de possibilitar reposicionamento no

sentido coronal da margem gengival.

Figura 2: Constatacéo da liberagdo do tecido subjacente as papilas interproximais do elemento 23 e
além da linha muco-gengival.

Fonte: o proprio autor

Realizou-se o preparo da superficie radicular com broca diamantada
(Figura 3) e aplicagdo ativa de EDTA 24%, como agente modificador da superficie

radicular, durante 2 minutos. Em seguida, enxague abundante com soro fisiol6gico.
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Figura 3: Preparo da superficie radicular com broca diamantada.

Fonte: o préprio autor

Em um segundo momento, foi preparada a area doadora. A extensao
do enxerto é estipulada pelas dimensdes do envelope da area receptora, tomadas
previamente com o auxilio de uma sonda periodontal milimetrada e posteriormente
repassada para um gabarito que serviu de molde para a retirada do enxerto. Apos a
anestesia local infiltrativa, o gabarito foi posicionado no palato e com um bisturi,
realizou-se o contorno do enxerto que se estendeu da mesial do elemento 25 até a
distal do 26 (Figura 4), preservando areas com estruturas anatémicas importantes,

COmo O nervo e artéria palatina.

Figura 4: Extensao do enxerto na area doadora.

Fonte: o préprio autor
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ApoOs a remocéao do enxerto pela técnica bilaminar, a area foi protegida
com esponjas colagenas e suturas compressivas em “X” afim de favorecer a
hemostasia e estabilizagdo do coagulo (Figura 5). Obteve-se um tecido conjuntivo de
aproximadamente 14mm de comprimento, 7mm de largura e 2mm de espessura
(Figura 6). O enxerto foi cuidadosamente preparado e deseptelizado em mesa (Figura
7).

Figura 5: Area doadora protegida com esponja colagena e suturas em “X”.

Fonte: o préprio autor

Figura 6: Enxerto de tecido conjuntivo removido do palato.

Fonte: o préprio autor



16

Figura 7: Enxerto sendo preparado e deseptelizado em mesa.

Fonte: o préprio autor

E com o auxilio de suturas o enxerto foi inserido, posicionado e
estabilizado no envelope previamente preparado (Figura 8). As areas, tanto doadora
como receptora, foram protegidas com cimento cirdrgico por uma semana, afim de
proteger contra eventuais traumas mecanicos e proporcionar conforto pés-operatorio.
Também foi confeccionado para o paciente uma placa de Hawley para apds esse
periodo a area doadora continuar protegida. O paciente recebeu orienta¢cdes quanto

a higienizagéo local e quanto a prescricgdo medicamentosa.

Figura 8: Enxerto de tecido conjuntivo suturado na regiao receptora.

Fonte: o proprio autor
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Apos 07 dias observou-se boa cicatrizacdo da area doadora palatal
(Figura 9). Os acompanhamentos pos-operatorios foram realizados semanalmente no
primeiro més e depois, mensalmente (Figura 10). Apés 9 meses de acompanhamento
observou-se recobrimento radicular completo, um aumento consideravel da faixa de
tecido ceratinizado, além da satisfacdo estética e resolucdo da hipersensibilidade

dentinaria (Figura 11).

Figura 9: Area doadora palatal apds 7 dias de cicatrizacéo.

Fonte: o préprio autor
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Figura 10: Pds operatdrios. (A) 07 dias; (B) Logo apds a remocao das suturas com 15 dias; (C) 01 més;
(D) 09 meses apos a intervencdo cirdrgica.

Fonte: o préprio autor

Figura 11: (A) Aspecto inicial; (B) Ap6s 09 meses do tratamento cirlrgico.

Fonte: o préprio autor



19

3 DISCUSSAO

As indicagbes para o tratamento cirdrgico das recessdes gengivais
devem levar em consideracéo a dificuldade no controle mecanico do biofilme dental,
areas com hipersensibilidade dentinaria, presenca de leséo cervical ndo cariosa, além
do comprometimento estético (FREEDMAN et al., 1999).

E essencial compreender os fatores etiologicos da recessdo gengival
para o tratamento dessa condicdo. Sendo necessario identificar e remover esses
fatores previamente, afim de obter estabilidade dos tecidos gengivais e previsibilidade
do tratamento (KASSAB; COHEN, 2003; WENNSTROM; ZUCCHELLI, 1996).

O enxerto de tecido conjuntivo apresenta alta previsibilidade e é
considerado atualmente o padrdo ouro para o recobrimento radicular. Existem
algumas limitacBes relacionadas ao sitio doador como a presenca de exostoses
palatina, espessura insuficiente do tecido palatino e variacbes anatdmicas podendo
resultar na seccéo de vasos calibrosos (AL-ZAHRANI; BISSADA, 2005; CABRERA,
1994; LORENZANA; ALLEN, 2000).

A literatura também mostra algumas falhas que podem culminar no
insucesso do enxerto de tecido conjuntivo como a confec¢cdo de uma area receptora
estreita de tal maneira que o0 suprimento sanguineo seja insuficiente, enxerto de
espessura ou tamanho inadequado, dilaceragdo do enxerto, posicionamento
coronario do retalho insuficiente, demasiada exposicdo do fragmento de enxerto ao
meio oral, incorreta preparacdo da superficie radicular, mau posicionamento do
enxerto de tecido conjuntivo, méa fixacdo do enxerto ao leito receptor e auséncia de
tecido 0sseo interproximal (LANGER, 1994).

A técnica do envelope proposta por Raetzke (1985) serviu de referéncia
para diversas outras técnicas que nao utiliza incisdes relaxantes. E considera eficaz e
previsivel para o tratamento das recessfes gengivais, uma vez que promove de
maneira satisfatéria o0 ganho de gengiva ceratinizada e recobrimento radicular em
defeitos RT1. Além de possuir algumas vantagens como, menor trauma cirargico na
area receptora e aparéncia estética satisfatéria pois incisdes relaxantes verticais sao
ausentes, preservacao das papilas, melhor nutricdo e vascularizagdo do enxerto

promovendo uma boa cicatrizacdo gracas ao contato maximo entre o enxerto e 0s
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tecidos do hospedeiro. Entretanto, sua utilizacéo fica limitada as recessdes gengivais
pequenas e isoladas (RAETZKE, 1985).
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4 CONCLUSAO

O exame clinico é de suma importancia para o estabelecimento de um
diagnostico correto, o que possibilita realizar um planejamento com alta
previsibilidade, pois alguns fatores podem ser observados e controlados como por
exemplo, a etiologia, a condi¢cdo sistémica do paciente, a classificacdo da recesséo
gengival e da superficie radicular, o fendtipo periodontal, a quantidade de tecido
ceratinizado, a escolha adequada da técnica cirurgica, o preparo adequado do leito
receptor, o tratamento da superficie radicular, além da boa vascularizacao, nutricao e
estabilizacdo do enxerto. Apdés nove meses de acompanhamento do caso clinico
observa-se sucesso e estabilidade do tratamento, mostrando que o enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial por meio da técnica envelope apresentou resultados efetivos
para o recobrimento radicular, aumento da faixa de gengiva ceratinizada, alteracao do

fendtipo gengival e ainda a satisfacao do paciente.
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