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RESUMO

As recessdes gengivais, além do comprometimento estético, podem estar
associadas a hipersensibilidade dentinaria e a dificuldade no controle mecanico
do biofilme. Dentre as possibilidades de tratamento, tém-se o recobrimento
radicular com a utilizacdo de enxertos. Objetivou-se relatar dois casos clinicos
de recessdes gengivais classe Il de Miller tratados com a utilizacao de enxertos.
Paciente A.A.J, sexo masculino, 23 anos, apresentava recessado gengival na
regido do dente 31. Foi confeccionado um retalho do tipo envelope na referida
regido, onde foi acomodado um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
proveniente do palato do paciente. Paciente, P.A.G, sexo feminino, 23 anos,
apresentava recessao gengival, também no dente 31, com biotipo periodontal
fino. Foi realizado um retalho de espessura parcial na regido dos dentes 41 ao
32 e a area foi coberta com um enxerto gengival livre. O caso 1 foi acompanhado
7 e 30 dias p6s-operatérios, sendo observado recobrimento parcial da recessao
gengival, com ganho de 2 mm de tecido. No caso 2, no sétimo dia, foi observada
extensa necrose do enxerto. A area necrosada foi removida por curetagem, e
nas avaliacdes posteriores, no 15° e 30° dias, foi observada cicatrizacdo da area
sem necrose adicional, e aumento da faixa de gengiva queratinizada, com ganho
de 1 mm de tecido. Ambos o0s pacientes relataram estar satisfeitos com os
resultados obtidos. Conclui-se que, embora o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial seja mais estético, ambos os tratamentos promovem ganho da faixa

de gengiva queratinizada em altura e espessura.

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

de Tecidos.



ABSTRACT

Gingival recessions, in addition to aesthetic impairment, may be associated with
dentin hypersensitivity and the difficulty in mechanical biofilm control. Among the
possibilities of treatment, there is the root coverage with the use of grafts. The
objective of this study was to report two clinical cases of Miller class Il gingival
recessions treated with the use of grafts. Patient A.A.J, male, 23 years old, had
a gingival recession in the region of the tooth 31. An envelope flap was made in
said region, where a subepithelial connective tissue graft from the patient's palate
was accommodated. Patient, P.A.G, female, 23 years old, had gingival recession,
also on tooth 31, with fine periodontal biotype. A partial thickness flap was made
in the region of teeth 41 to 32 and the area was covered with a free gingival graft.
Case 1 was followed 7 and 30 postoperative days, with partial recoating of the
gingival recession, with a gain of 2 mm of tissue. In case 2, on the seventh day,
extensive necrosis of the graft was observed. The necrosed area was removed
by curettage, and in the subsequent evaluations, on the 15th and 30th days, area
healing was observed without additional necrosis, and an increase of the
keratinized gingiva band, with a gain of 1 mm of tissue. Both patients reported
being satisfied with the results obtained. It is concluded that, although the
subepithelial connective tissue graft is more esthetic, both treatments promote a

gain of the keratinized gingival band in height and thickness.

Keywords: Periodontics. Gingival Recession. Connective Tissue. Tissue
Transplantion.
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1 INTRODUCAO

A recessao gengival é definida como o deslocamento apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte (JCE) (AAP, 2001). Ela pode
estar presente em ambos os arcos, acometendo as faces vestibular e/ou

palatina/lingual de qualquer dente (Yared et al., 2006).

A etiologia das recessdes gengivais é multifatorial, em que uma série de
fatores desempenham papéis com niveis variados de significancia, mas que
agem em associacao no desenvolvimento dessa condi¢ao (Yared et al., 2006).
Esses fatores etiologicos podem ser divididos em fatores predisponentes e
fatores desencadeantes (Marinho et al., 2007). Apesar da atuacao conjunta de
multiplos fatores, deve-se ter ciéncia de que os fatores relacionados a anatomia
sao preponderantes, devendo ser considerados como fatores de predisposicao,
ao passo que os demais fatores desempenham o papel de desencadeante

(Borghetti & Monnet-cort, 2011).

Entre os fatores anatémicos podem ser citados o tecido 6sseo subjacente,
a auséncia, pouca espessura e/ou altura de tecido queratinizado, a tracao de
freios e de bridas, (Yared et al., 2006), o mal posicionamento dentario (Yared et
al., 2006; Gorman, 1967), o vestibulo pouco profundo, (Borgheti & Monnet-cort,
2011) bem como o préprio envelhecimento (Erley et al., 2006). Os fatores
desencadeantes incluem escovagao traumatogénica, inflamacao (Yared et al.,
2006; Marinho et al., 2007), iatrogenia durante procedimentos restauradores,
protéticos, cirlrgicos ou ortodbnticos (Lascala & Lascala,1997) e tabagismo

(Erley et al., 2006).
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Ao longo dos anos, tem sido proposta uma série de classificacdes para as
recessdes gengivais. Sullivan & Atkins, em 1968, foram 0s primeiros a
apresentarem uma classificacdo para esses defeitos, levando em consideracao
a profundidade e a largura das recessdes. De acordo com esses autores as
recessdes podem ser classificadas em profundas e largas, rasas e largas,
profundas e estreitas ou rasas e estreitas. No entanto, os critérios para definir
uma recessdo como profunda ou rasa e/ou larga ou estreita ndo eram bem
definidos. Como consequéncia, foram relatadas discrepancias nos resultados
entre examinadores (Cunha, 2015). Os esquemas propostos por Sullivan e
Atkins (1968) sugerem que para que uma recessao seja considerada rasa a sua
extensdo vertical deve ser igual ou menor a 3 mm. No que se refere a sua
extensdo horizontal, recessdes com até 3 mm séo consideradas estreitas e com

mais de 3 mm séo consideradas largas.

Benqué et al., (1983) propuseram uma classificacdo para as recessodes
gengivais levando em consideracdo a semelhanca do formato desse defeito com
algumas letras do alfabeto. Esses autores atribuiram, ainda, a cada tipo de
recessdo, um prognadstico. Assim, as recessfes podem ser classificadas em U,
que possuem um mau progndéstico; em V, podendo ser curtas ou longas, tendo

um prognostico favoravel; e em |, que possuem um bom prognéstico.

A classificacdo mais utilizada atualmente € a proposta por Miller em 1985.
A categorizacdo sugerida por esse autor divide as recessdes gengivais em
quatro classes, relacionando-as a possibilidade de recobrimento através da
adocéao de estratégias terapéuticas. Nessa classificacdo, as recessoes classe |
sdo agquelas que nao atingem a linha mucogengival, ndo havendo perda de

tecido interproximal. Classe Il sdo aquelas em que a recessao atinge ou
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ultrapassa a linha mucogengival, no entanto, ainda nao ha perda 6ssea ou de
tecido mole interproximal. Nas recessoes classe lll, o defeito atinge ou ultrapassa
a linha mucogengival e ha perda de tecido interproximal que fica localizado
coronalmente a base da recessdo. As recessodes classe IV sdo aquelas que
ultrapassam a linha mucogengival e a perda de tecido interproximal esta situado
no nivel da base da recessédo, envolvendo mais de uma face do dente. Em
relacdo ao prognostico, nas classes | e Il, um recobrimento total € possivel. Na
classe Ill, apenas um recobrimento parcial pode ser esperado. Na classe 1V,

nenhum recobrimento é esperado.

Diversos sé@o 0os motivos que justificam a realizacao de intervencgdes para
o tratamento das recessfes gengivais, dentre os quais podem ser citados a
sensibilidade dentinaria, comprometimento estético, maior suscetibilidade da
regido ao desenvolvimento de lesGes cariosas e abrasdo e dificuldade no
controle mecanico do biofilme dental e na adaptacdo de restauracdes (da Silva

et al., 2008).

Muitas modalidades de tratamento tém sido utilizadas para obter
recobrimento radicular, que incluem retalhos posicionados lateralmente, retalhos
de dupla papila, retalhos avancados coronariamente, enxertos gengivais livres,
enxertos de tecido conjuntivo subepitelial, regeneragcdo tecidual guiada,
aloenxertos de matriz dérmica acelular e uma combinacdo destes (Byun et al.,
2009). Entre esses procedimentos, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é
considerado o padrao-ouro devido a sua alta previsibilidade para recobrimento
radicular, duplo suprimento sanguineo, estética superior e aumento da largura
da gengiva queratinizada e da espessura do tecido (Cordioli et al., 2001; Yadav

et al., 2018).
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A técnica do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para recobrimento
radicular foi descrita inicialmente por Langer e Langer (1985) e compreendia o
uso de um enxerto de tecido conjuntivo combinado com retalho pediculado de
espessura parcial, reposicionado coronalmente. Para estes autores, se pelo
menos ?/3 do enxerto for coberto por retalho, o terco restante, ndo coberto, ira
sobreviver sobre a raiz exposta, devido ao duplo suprimento sanguineo do
periosteo, situado abaixo e lateralmente ao enxerto, e do retalho posicionado
coronalmente. Assim, este procedimento tem a vantagem da nutricdo sanguinea
dupla do enxerto proveniente do tecido conjuntivo adjacente, peridsteo do leito
receptor e do retalho posicionado coronariamente, reduzindo o risco de perda do

enxerto, além de favorecer a estética no pos-operatoério (Ferrdo Jr et al., 2010).

Como indicagdes para o0 enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, tem-se
a impossibilidade clinica de um deslocamento lateral do retalho, recessdes
gengivais isoladas e largas, recess6es multiplas, abraséo radicular pequena,
sensibilidade dentinaria e comprometimento estético. Como contraindicacdes,
pode-se citar areas doadoras de pouca espessura, ma higiene bucal e ndo
colaboracéo do paciente ao tratamento, além de recessbfes classe IV de Miller

(Ferrdo Jr et al., 2010).

Os procedimentos de enxertos de tecido conjuntivo subepitelial séo
considerados um dos métodos mais previsiveis na obtencao do recobrimento da
raiz, bem como no aumento da largura da gengiva queratinizada e da espessura
do tecido. No entanto, alguns fatores podem influenciar o resultado do enxerto
de tecido conjuntivo subepitelial, como a natureza do defeito, espessura do

retalno, desenhos do retalho, técnicas de obtencdo do enxerto,
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presenca/auséncia do colar epitelial, espessura do enxerto, tensédo do retalho,

técnicas de sutura bem como o tabagismo (Yadav et al., 2018).

O enxerto gengival livre € uma outra modalidade terapéutica que pode ser
utilizada para promover o recobrimento de recessfes gengivais, bem como para
aumentar a faixa de gengiva queratinizada. Além disso, também contribui para
facilitar a higienizacdo oral sem traumas na mucosa alveolar, promove um
aumento da extensao do vestibulo e a eliminacéo da insercdo de freios (Barbosa

et al., 2008).

O recobrimento de recessfes gengivais com a utilizagdo do enxerto
gengival livre € um procedimento de grande previsibilidade, de técnica simples e
gue pode ser utilizado em situa¢cdes que contraindicam o emprego de outras
técnicas cirdrgicas, como auséncia ou espessura insuficiente de tecido
queratinizado. Entretanto, como inconvenientes dessa modalidade terapéutica
tém-se a cor do tecido, que pode ser diferente do tecido gengival do leito
receptor, limitando a sua utlizacdo em regides estéticas, como a
anterossuperior; e a maior morbidade pés-operatoria, uma vez que o sitio doador

fica desprotegido e exposto apds o procedimento cirdrgico (da Silva et al., 2008).

O objetivo desse trabalho € relatar dois casos clinicos de recessdes
gengivais classe Il de Miller que foram tratados com a utilizagdo do enxerto de

tecido conjuntivo subepitelial e enxerto gengival livre.

2 RELATO DE CASOS

2.1Caso 1

Paciente A.A.J, sexo masculino, 23 anos, normossistémico, procurou a

disciplina de Clinica Integrada | do curso de Odontologia da Universidade
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Federal do Ceara- campus Sobral, tendo como queixa principal sensibilidade nos
dentes anteriores inferiores e comprometimento do fator estético. Durante
anamnese, o paciente relatou o uso de aparelho ortoddntico por 4 anos a fim de

corrigir uma condicao de classe Ill de Angle.

Apos a realizacdo de exame clinico, observou-se presenca de célculo
supragengival, gengivite e recessao gengival de 3 mm de profundidade,
associada ao dente 31, enquadrada como classe Il de Miller (Figura 1 Ae B). O
paciente foi informado de sua condi¢do e das possiveis terapéuticas. O plano de
tratamento proposto consistiu na realizacdo de terapia periodontal béasica
seguida de tratamento cirdrgico com a utilizacédo de enxerto de tecido conjuntivo

subepitelial. Apds o consentimento do paciente, deu-se inicio ao tratamento.

A fase de terapia periodontal basica envolveu a realiza¢do de raspagem
supra-gengival, instrucdo de higiene oral e aplicacéo topica de flior. Apés 15
dias da realizacdo da terapia relacionada a causa, o paciente foi reavaliado e
observou-se adequado controle de higiene oral e auséncia de inflamacao

gengival, permitindo o seguimento para a fase cirdrgica da terapia.

ApoOs afericdo dos sinais vitais e constando normalidade dos mesmos, a
antissepsia extraoral foi feita com digluconato de clorexidina a 2% (Rioquimica
Ltda, Sdo José do Rio Preto - SP) e a antissepsia intraoral por meio de bochecho
com digluconato de clorexidina a 0,12% (Rioquimica Ltda, Sdo José do Rio Preto
- SP) por 45 segundos. Seguiu-se a realizacdo de anestesia infiltrativa na regiado
dos incisivos inferiores com a utilizacdo de articaina 4% com epinefrina

1:100.000 (Nova DFL Inc., Rio de Janeiro - RJ).
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Foi confeccionado um retalho em envelope de espessura parcial na regiao
da recessédo com a utilizacdo de micro bisturi, estendendo-se 7 mm para mesial
e distal e 9 mm para apical, de modo a preparar o leito receptor (Figura 2 A). Em
seguida, com auxilio de sonda milimetrada 15 mm UNC 15 (Trinity Industria e
Comeércio Ltda., Sdo Paulo - SP) mediu-se a area correspondente ao leito
receptor e essa medida foi transferida para a area doadora por meio de um

pedaco de papel aluminio esterilizado.

No palato, area doadora escolhida, a anestesia infiltrativa com o mesmo
anestésico foi realizada. A area escolhida foi entre o segundo pré-molar e
primeiro molar superior esquerdo, sempre respeitando 1 a 2 mm da margem
gengival, a fim de evitar o desenvolvimento de recessfes nos dentes da area
doadora, bem como prevenir a incisdo da artéria palatina. Enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial foi removido, tendo espessura média de 2 mm, largura de

7 mm e comprimento de 12 mm (Figura 2 B, C, D e E).

ApGs o posicionamento do enxerto, foram realizadas suturas suspensoria
e simples com fio 4.0 reabsorvivel (Vicryl, Ethicon Inc. EUA) a fim de estabilizar
o enxerto (Figura 2 F). Na area doadora realizou-se sutura por meio de pontos

simples, também se utilizando fio 4.0 reabsorvivel.

No pds-operatorio, foi orientado ao paciente cuidados com os sitios
cirdrgicos, principalmente na area receptora, como evitar a eversdo do labio
inferior e conversas demoradas nos primeiros dias, manter uma dieta
pastosa/liquida, evitando morder alimentos com os dentes anteriores e néo
escovar nas areas operadas nos primeiros dias. Foi prescrito bochechos com

digluconato de clorexidina 0,12% por 7 dias, duas vezes ao dia para o controle
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quimico da placa, dipirona sodica 500 mg a cada 6 horas por 2 dias e Nimesulida

100mg a cada 12 horas por um periodo de 3 dias.

O controle foi feito 7 e 30 dias pds-operatorios. Na primeira avaliagdo pos-
operatoria foi observada boa cicatrizacdo do enxerto, com auséncia de areas
necréticas (Figura 3 A). O resultado final apés 30 dias consistiu em ganho em
gengiva queratinizada e recobrimento radicular de 2 mm (Figura 3 B). O paciente
relatou alta satisfacdo com os resultados pds-operatorios, tanto funcionalmente,

com reducao da sensibilidade dentéria, quanto esteticamente.
2.2 Caso 2

Paciente P.A.G, 23 anos, sexo feminino, normossistémica, buscou
atendimento na disciplina de Clinica Integrada Il do curso de Odontologia da
Universidade Federal do Ceara - campus Sobral queixando-se de sensibilidade

em dentes inferiores.

AplGs a realizacdo de exame clinico completo, foi identificado que a
paciente apresentava gengivite, calculo supra-gengival e uma recessao gengival
de 2 mm de profundidade, na regido vestibular do dente 31, categorizada como
classe Il de Miller, associado a um bidtipo periodontal fino, sem mobilidade

dentéria (Figura 4 A e B).

A paciente foi informada de sua condi¢éo e das possiveis terapéuticas. O
plano de tratamento proposto consistiu na realizacdo de terapia periodontal
basica seguida de tratamento cirirgico com a utilizacdo de enxerto gengival livre.

ApOs o consentimento da paciente, deu-se inicio ao tratamento.

A fase de terapia periodontal basica envolveu a realizacdo de raspagem

supra-gengival, instrucdo de higiene oral e aplicacdo topica de flior. Apos 15
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dias de terapia relacionada a causa, a paciente foi reavaliada e observou-se
adequado controle de higiene oral e auséncia de inflamacao gengival. Uma vez
gue ainda havia a queixa de sensibilidade dentaria envolvendo o elemento

dentario com exposicéo radicular, deu-se seguimento a fase cirurgica da terapia.

O procedimento cirdrgico iniciou-se com a realiza¢do de antissepsia intra-
oral por meio de bochecho com digluconato de clorexidina a 0,12% por 45

segundos e antissepsia extra-oral com a utilizacdo de clorexidina a 2%.

O preparo do sitio receptor foi iniciado com a realizacdo de anestesia
infiltrativa na regido dos incisivos inferiores com a utilizacdo de articaina a 4%
com epinefrina 1:100.000. Um retalho de espessura parcial foi obtido por meio
de duas incisdes verticais realizadas distalmente ao dente 32 e mesialmente ao
dente 42. Essas incis6es foram unidas por duas incisdes horizontais, uma no
nivel da juncdo amelocementaria, ndo envolvendo as papilas e outra na regiao
de mucosa alveolar. Excisou-se o tecido do retalho de modo a se obter um sitio
receptor constituido de periosteo e tecido conjuntivo remanescente (Figura 5 A).
O retalho foi planejado de modo a se estender por no minimo 3 mm para as
proximais e 4 mm apicalmente, de modo a fornecer um sitio receptor amplo e

capaz de favorecer o processo de revascularizacao (da Silva et al., 2008).

Apos a obtencdo da hemostasia do sitio receptor, 0o encarte de papel
estéril da embalagem do fio de sutura foi utilizado para se obter um molde das
dimensdes do sitio receptor (Figura 5 B). Um enxerto epitélio-conjuntivo foi obtido
da mucosa palatina, sob anestesia infiltrativa, da regido compreendida entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar superior direito, utilizando o molde do sitio
receptor (Figura 5 C). Esse enxerto teve comprimento de 15 mm e espessura

variavel entre 1,5 mm e 3 mm (Figura 5 D e E).
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O enxerto foi estabilizado sobre o sitio receptor por meio da realizacdo de
suturas interrompidas simples nas bordas laterais. Além disso, uma sutura
suspensoria foi realizada sobre o enxerto na tentativa de eliminar espacos entre
0 enxerto e o sitio receptor (Figura 5 F). Foi utilizado o fio reabsorvivel 4.0. No
sitio doador, suturas simples foram realizadas com o intuito de formar uma malha

para retencao do coagulo.

Apbs o procedimento foi prescrito Dipirona sédica 500 mg a cada 6 horas
por um periodo de 3 dias, Nimesulida 100 mg a cada 12 horas por um periodo
de 3 dias e bochechos com solucdo de digluconato de clorexidina a 0,12%
durante 7 dias, realizando bochechos com 10 ml da solu¢do por um periodo de
1 minuto, 2 vezes ao dia, 30 minutos apds a escovac¢do, para controle quimico
do biofilme. A escovacdo na &rea operada ndo foi recomendada para evitar
traumatismos na regido e a paciente foi instruida a ndo everter o labio, adotar
uma alimentagéo predominantemente pastosa, ndo morder ou mastigar com 0s
dentes anteriores e evitar conversas, principalmente nos 2 primeiros dias pés-

operatorios.

Apbés 7 dias do procedimento cirdrgico, a paciente retornou para
reavaliacdo, onde foi observado extensa area de necrose do enxerto (Figura 6.
A). A éarea foi anestesiada e debridada com o intuito de remover o tecido
superficial necrotico (Figura 6. B). Apds o procedimento, procedeu-se a irrigacao
da &rea com digluconato de clorexidina a 0,12%. A paciente foi novamente
avaliada ap0s 15 (Figura 21) e 30 (Figura 7 A e B) dias pos-operatérios onde néo
foi identificado areas adicionais de necrose. Apos 30 dias do procedimento
cirdrgico foi constatado aumento da faixa de gengiva queratinizada e

recobrimento parcial da recessédo em 1 mm. Paciente relatou satisfagdo com os
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resultados obtidos, cessando a sintomatologia relacionada a sensibilidade
dentinaria e ndo houve incobmodo com a diferenca de coloracéo apresentada pelo

tecido enxertado.

3 DISCUSSAO

As técnicas de recobrimento radicular com a utilizacdo de enxertos
teciduais tém sido aperfeicoadas com o intuito de melhorar o progndstico dos
tratamentos. Nos dois casos relatados, em que foi decidido pela utilizacdo de
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial e enxerto gengival livre,

respectivamente, obtiveram-se resultados satisfatorios.

No caso 1, a recessdo gengival apresentava como fator etiolégico o
fendtipo gengival fino associado ao uso de aparelho ortoddntico. Apés
intervencao cirdrgica, obteve-se ganho da faixa de gengiva queratinizada em
altura e espessura. No caso 2, a recessao gengival era resultante de um fenotipo
gengival fino associado a inadequada higiene oral, com consequente acumulo
de placa e desenvolvimento de gengivite, bem como a vestibularizacdo dos
dentes anteriores inferiores e escovacao traumatica. Com a realiza¢céo da terapia
cirdrgica, obteve-se ganho da faixa de gengiva queratinizada em espessura e
altura. Em ambos o0s casos, apesar do incompleto recobrimento radicular, ndo
houve mais queixas de sintomatologia e os pacientes relataram satisfacdo em

relacdo ao resultado estético.

Diversos fatores influenciam a obtencdo de recobrimento radicular e
aumento da faixa de gengiva queratinizada com a utilizagdo de enxerto gengival

livre e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, tais como a anatomia do defeito,
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caracteristicas do enxerto e fatores relacionados a técnica cirdrgica (da Silva et

al., 2008; Ribeiro, 2011).

Especificamente sobre a anatomia do defeito, de acordo Sullivan e Atkins
(1968), defeitos rasos e estreitos, em que as dimensdes verticais e horizontais
sao inferiores a 3 mm, tém uma maior capacidade de fornecer um leito receptor
que possa suprir o enxerto com capilares sanguineos. Além disso, recessdes
classe | e Il de Miller séo aquelas que apresentam uma maior previsibilidade de
recobrimento, uma vez que além de estarem relacionadas a um sitio receptor
com maior capacidade de vascularizagdo para o enxerto, devido a menor
desnudacgéo radicular, ndo se observa perda de tecido interproximal (Ribeiro,
2011). Assim, em ambos 0s casos a anatomia do defeito era favoravel ao
recobrimento, de forma que o grau de sucesso obtido apds os procedimentos

cirargicos pode estar relacionado a esse fator.

Para que um adequado recobrimento radicular seja alcancado,
caracteristicas relacionadas ao enxerto também devem ser levadas em
consideracdo. Segundo Ribeiro (2011), a area receptora deve estender-se no
minimo 3 a 5 mm além da area de superficie avascular do defeito, para que o
tecido enxertado possa ficar sobreposto a uma ampla area vascularizada. Essas

caracteristicas foram respeitadas na execucéo dos dois casos clinicos.

Idealmente, o enxerto gengival livre e o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial deve ter uma espessura de 1 a 3 mm com margens terminando em
angulo reto, o que vai Ihe conferir uma espessura adequada de lamina propria,
assegurando a sua sobrevivéncia (da Silva et al., 2008; Ribeiro, 2011). No caso
1 o enxerto apresentou uma espessura média de 2,0 mm. Ja no caso 2, a

espessura do enxerto apresentou variagao entre 1,5 e 3 mm. Nas avalia¢cbes
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pos-operatorias, foi identificado, no segundo caso, extensa area de necrose
associada a regido do enxerto de maior espessura. De fato, a literatura mostra
que a espessura do enxerto esta associada ao grau de sucesso dos

procedimentos cirargicos (Ribeiro, 2011).

Outra questéo relevante no prognostico dos casos, € o tipo de suprimento
sanguineo ofertado ao enxerto (Ribeiro, 2011; Venturim et al., 2011). Ao remover
0 enxerto do sitio doador, promove-se a ruptura total de seu suprimento vascular,
0 que confere um ponto critico se 0 mesmo nao for rapidamente reposicionado
sobre o sitio receptor para que 0 mesmo possa promover a sua nutricdo. Assim,
0 reposicionamento imediato do tecido enxertado deve ser priorizado, o que foi

respeitado nos dois casos.

Fatores relacionados ao procedimento cirdrgico também influenciam o
sucesso da terapéutica (da Silva et al., 2008). Embora a técnica do envelope nao
permita o reposicionamento coronario total do retalho sobre o enxerto, esta
promove menor trauma cirargico na area receptora, manutencao do suprimento
sanguineo ao retalho, uma adaptacdo préxima ao enxerto e a reducdo do
desconforto e cicatrizes no pés-operatério (Ribeiro, 2011; Venturim et al., 2011;
Alghamdi et al., 2009), estando indicada para recessfes gengivais pequenas e
isoladas (Venturim et al., 2011), como no caso 1. Além disso, a utilizacdo do
retalno em envelope elimina a necessidade de realizacdo de incisdes verticais,
0 que, em alguns casos, promove fibrose da ferida cirargica, uma vez que
compromete a vascularizacdo da margem gengival nos estagios iniciais da
cicatrizagdo (Ribeiro, 2011). Outro fator favoravel a utilizagdo do enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial associado ao retalho em envelope é o duplo

suprimento sanguineo fornecido, oriundo da por¢cao mais superficial do retalho e
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da papila interdentaria e peridsteo-tecido conjuntivo da area receptora,

influenciando positivamente o resultado desta técnica (Venturim et al., 2011).

7

A estabilizacdo do enxerto € outro fator relevante relacionado ao
procedimento cirdrgico. Recomenda-se que suturas interrompidas simples sejam
realizadas nas margens mesial, distal e coronéaria para imobilizacéo e uma sutura
seja realizada sobre a porcao central do enxerto, para assegurar seu total
assentamento sobre o sitio receptor, impedindo a formacao de espag¢os mortos
que dificultem a nutricdo do enxerto (da Silva et al., 2008), o que foi realizado

adequadamente nos casos.

A cor final do tecido enxertado ap6s o processo de cicatrizacdo pode ser
uma limitacdo nos casos de enxerto gengival livre (da Silva et al., 2008) e uma
vantagem nos casos do enxerto de tecido conjuntivo subeptelial, que geralmente
apresentam uma cor mais semelhante a dos tecidos adjacentes (Ribeiro, 2011).
Dessa forma, deve-se ponderar a utilizacdo do enxerto gengival livre em areas
estéticas. No entanto, a estética é uma caracteristica com resultado imprevisivel
e de carater subjetivo (da Silva et al., 2008). No caso tratado com enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial, a cor da area enxertada apresentou-se semelhante
a da mucosa adjacente, tendo grande satisfacdo por parte do paciente; apesar
de haver uma alteracdo de cor significativa no caso tratado com enxerto gengival

livre, a paciente relatou estar satisfeita com o resultado estético.

Embora esteticamente o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial seja
vantajoso, ocasionalmente pode ocorrer uma resposta cicatricial desfavoravel,
levando a aumento do volume da &rea enxertada, acarretando em alteracdo do
contorno. Esse resultado pode ser otimizado com pequena gengivoplastia local,

devolvendo morfologia adequada aos tecidos (Allen, 1994). No caso 1 observou-
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se pequena formacéao tecidual mais volumosa na area enxertada, mas por nao
ser visivel no sorriso do paciente, optou-se por proservagao, ndo necessitando
de cirurgia adicional para plastia. No caso 2 nao foi identificado alteracéo estética

além da cor final do enxerto.

Outro fator a ser considerado em relacdo a escolha da técnica cirargica é
a morbidade pds-operatéria (da Silva et al., 2008; Ribeiro, 2011). Ela costuma
ser mais significativa nos pacientes submetidos a técnica cirdrgica com uso do
enxerto gengival livre, uma vez que a area doadora fica desprotegida e com
tecido conjuntivo exposto, ocorrendo cicatrizacao por segunda intencdo (da Silva
et al., 2008). Nos dois casos descritos, 0s pacientes relataram maior desconforto
no sitio doador, apesar de ndo ser acentuado, e como esperado, o relato de
maior desconforto foi relacionado ao enxerto gengival livre. Ndo havendo, no
entanto, a necessidade de prolongacao da prescricdo de medicacdo analgésica

e anti-inflamatoéria.

O recobrimento radicular pode ser primério, quando ocorre imediatamente
apos a colocacédo do enxerto e secundario, quando ocorre crescimento coronario
tardio, denominado de “creeping attachment”, resultante da ativacdo das células
mesenquimais do ligamento periodontal, na auséncia de processo inflamatério
local (Nelson,1987). O “creeping attachment” ocorre comumente apds o enxerto
de tecido conjuntivo, alcancando seu pico maximo 12 meses ap0s a cirurgia
(Harris, 1987). Assim, espera-se que nos dois casos, ainda haja um ganho

adicional de recobrimento radicular ao longo do tempo.

4 CONCLUSAO
Ambas as modalidades terapéuticas mostraram resultados satisfatorios

ao promoverem recobrimento radicular e ganho da faixa de gengiva
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queratinizada, com a resolucéo da hipersensibilidade dentinaria. O emprego do
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial mostrou resultados superiores, no que
concerne a aparéncia estética e menor morbidade.
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FIGURA 1

Figura 1. A) Imagem inicial. B) Extenséo vertical da recess&o associada ao
dente 31 (3mm).
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FIGURA 2

Figura 2. A) Retalho em envelope. B) Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
removido da regido de palato duro. C) Comprimento do enxerto (12 mm). D)
Largura do enxerto (7 mm). E) Espessura do enxerto (2 mm). F) Enxerto
estabilizado.
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FIGURA 3

Figura 3. A) Acompanhamento pos-operatorio de 7 dias. B) Acompanhamento
poOs-operatorio de 30 dias.
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FIGURA 4

Figura 4. A) Quadro clinico inicial. B) Extenséo vertical da recessdo gengival associada ao
dente 31 (2 mm).
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FIGURA 5

Figura 5. A) Sitio receptor. B) Obtencdo de molde do sitio receptor. C) Obtencado de enxerto
gengival livre a partir da mucosa palatina. D) Comprimento do enxerto (15 mm). E) Espessura
do enxerto (1,5 a 3 mm). F) Estabilizacdo do enxerto sobre o sitio receptor
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FIGURA 6

Figura 6. A) Aspecto 7 dias pds-operatorios. B) Aspecto do tecido apoés realizacdo de
debridamento e irrigagdo com digluconato de clorexidina a 0,12%.
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FIGURA 7

Figura 7. A) Aspecto clinico 15 dias pds-operatorios B) Aspecto clinico 30 dias pos-
operatérios.



