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ABREVIATURAS E SIGLAS
CRC - Cobertura Radicular Completa
CRM - Cobertura Radicular Média
ETC — Enxerto de Tecido Conjuntivo
JCE — Juncao Cemento-Esmalte
RCA - Retalho Coronalmente Avancado
RCA+ETC — Retalho Coronalmente Avancado combinado com Enxerto de Tecido
Conjuntivo
RG — Recesséo Gengival
RSRC — Retalho Semilunar Reposicionado Coronalmente
TUN — Tunelizacéo
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TECNICAS DE RECOBRIMENTO RADICULAR COM E SEM ENXERTO DE
TECIDO CONJUNTIVO: UMA REVISAO DE LITERATURA

ROOT COVERAGE TECHNIQUES WITH AND WITHOUT CONNECTIVE
TISSUE GRAFT: A LITERATURE REVIEW

Fernanda Matos Bianco’
Luan Nunes Tiago™

ftalo Santos Caminhas™

RESUMO
A recessdo gengival (RG) é definida como o deslocamento apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte (JCE). Uma das opcdes de
tratamento € a cirurgia para recobrimento radicular. Desse modo, essa revisao tem o
objetivo de analisar as seguintes técnicas cirurgicas: Retalho Coronalmente
Avancado (RCA), Retalho Semilunar Reposicionado Coronalmente (RSRC),
Tunelizagdo (TUN) e Retalho Coronalmente Avangado com Enxerto de Tecido
Conjuntivo (RCA+ETC), considerando os fatores biolégicos que influenciam na
previsibilidade e estabilidade de recobrimento, além de indicar a melhor alternativa
terapéutica que se encaixa em cada caso. Para isso foram realizadas buscas nas
plataformas PubMed, Scielo, ScienceDirect e Journal of Periodontology. Nos
resultados, a técnica de TUN obteve a média total na CRM de 89,4% e na CRC de
70,21%, a média total na CRC das técnicas RCA, RCA+ETC e RSRC, foram
respectivamente 63,68%, 73,39% e 61.81%. Portanto, o cirurgido-dentista deve
avaliar a etiologia, area afetada, bem como o fenétipo gengival, a quantidade de
tecido queratinizado presente e a profundidade de sondagem, com intuito de realizar

a melhor técnica cirargica.
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Palavras-chave: Recessédo gengival, Recobrimento radicular; Enxerto de tecido
conjuntivo.
ABSTRACT

Gingival recession (GR) is defined as the apical displacement of the gingival margin
in relation to the cemento-enamel junction (CEJ). One of the treatment options is
surgery for root coverage. Thus, this review aims to analyze the following surgical
techniques: Coronally Advanced Flap (CAF), Semilunar Coronally Repositioned Flap
(SLCRF), Tunneling (TUN) and Coronally Advanced Flap with Connective Tissue
Graft (CAF+CTG), considering the biological factors that influence the predictability
and stability of the coating, in addition to indicating the best therapeutic alternative
that fits each case. For this, searches were carried out on the platforms PubMed,
Scielo, ScienceDirect and Journal of Periodontology. In the results, the TUN
technique obtained the total average in the medium root coverage of 89.4% and in
the total root coverage of 70.21%, the total average in the total root coverage of the
CAF, CAF+CTG and SLCRF techniques, were respectively 63.68%, 73, 39% and
61.81%. Therefore, the dentist must evaluate the etiology, affected area, as well as
the gingival phenotype, the amount of keratinized tissue present and the probing
depth, in order to perform the best surgical technique.

Keywords: Gingival recession; Root coverage; Connective tissue graft.

1 INTRODUCAO

A recessdo gengival é definida como o deslocamento apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte (JCE). Esta relacionada a perda de
insercdo e a exposicdo radicular ao meio intraoral. Pode ser localizada ou
generalizada e estar associada a uma ou mais superficies.t

A exposicao radicular esta constantemente associada a hipersensibilidade
radicular, lesdo cervical ndo cariosa e cariosa, abrasdes cervicais e insatisfacoes
estéticas.?

Entre os procedimentos para recobrimento radicular estdo as técnicas
cirdrgicas com e sem enxerto de tecido conjuntivo, que consistem nas técnicas de
retalho. Antes de dar inicio ao tratamento, é necessario avaliar se a recesséo esta
associada a outras patologias, o fator etiolégico e se 0 aspecto que aflige o paciente

€ estético ou fisiolégico.



Durante muitos anos a recessédo gengival foi classificada de acordo com
Miller, porém essa classificagdo demonstrou algumas limitacdes, pois ndo abrange
todas as variacdes possiveis de defeitos de recessao.3

Atualmente, foi proposta por Cairo uma nova classificacdo que consiste em
observar as deformidades mucogengivais e condi¢cdes ao redor do dente, entre elas
estdo fendtipo gengival, gravidade da recessé@o e na presenca de lesdes cervicais
associadas.?

As intervencbes para recobrimento da exposi¢ao radicular simbolizam uma
concepgao importante na terapia periodontal, para correcdo de fatores de
suscetibilidade e de consequéncia da recessdo, mas para iSso € necessario que o
cirurgido dentista conheca a abordagem de tratamento correta, considerando fatores
relacionados ao paciente e a regido que sera tratada.

Portanto, o objetivo deste artigo € realizar uma revisdo de literatura para
fornecer uma visdo precisa e atualizada sobre as diferencas entre as técnicas
cirdrgicas sem e com enxerto de tecido conjuntivo, estipulando as condicbes
favoraveis para cada técnica citada e taxas de sucesso com intuito de restabelecer

autoestima e conforto ao paciente.

2 METODOLOGIA

Para atingir os objetivos de descrever e analisar cada técnica cirargica
propostas para esta revisao, foram realizados estudos em livros e artigos cientificos
disponibilizados nas buscas de dados das plataformas PubMed, Scielo,
ScienceDirect e Journal of Periodontology. As palavras-chave utilizadas foram:
tratamento da recessdo gengival, cirurgia plastica periodontal e recobrimento

radicular.

3 ETIOLOGIA E CLASSIFICACAO

Para determinar os fins diagnodsticos e posterior tratamento terapéutico para
recessfes gengivais, € necessario entender as causas e suas classificagfes. Sua
etiologia é considerada multifatorial. O fator anatémico € hegeménico e deve ser
considerado como fator principal. Outros fatores predisponentes sdo a pequena
espessura do tecido gengival, auséncia de tecido queratinizado, deiscéncia e
fenestracdo Ossea, a presenca de uma cortical éssea fina, ma posicdo dentaria,

tracdo de freios e bridas, além da presenca de vestibulo raso.*



Além disso, existem fatores desencadeantes como a escovagao
traumatogénica, lesGes cervicais ndo cariosas, proteses fixas mal adaptadas,
violacdo do espaco biologico, extracfes, traumatismos oclusais e uma historia
positiva de recessdo gengival progressiva e/ou doenca periodontal inflamatéria °.
Quando a recessdo gengival esta desenvolvida, a presenca de deiscéncias
subjacentes pode ser considerada e possivelmente descoberta durante
procedimentos de retalho. *

Miller ® sugeriu uma classificacdo com base nas recessées de tecido marginal,
dividindo em quatro tipos.

e Classe |: Recessdo de tecido marginal ndo se estendendo a jungéo
mucogengival (JMG), ndo possui perda Ossea ou tecido mole nas
interproximais e 100% da cobertura radicular é alcancada.

e Classe II: Recessao de tecido marginal se estendendo até ou além a
JMG, ndo possui perda 6ssea ou tecido mole nas interproximais e
100% da cobertura radicular é alcancada.

e Classe lll: Recessao de tecido marginal se estendendo até ou além a
JMG, possui perda 0ssea interdental moderada e cobertura radicular é
parcial.

e Classe IV: Recessao de tecido marginal se estendendo além da JMG,
com perda interdental severa e cobertura radicular ndo é previsivel.

Ja Cairo ’, prop6s uma nova classificacéo se baseando na avaliagéo do nivel
clinico de insercao interproximal, em trés tipos.

e Recessédo tipo 1 (RT1l): Recessdo gengival sem perda de insercao
interproximal. A juncdo cemento-esmalte (JCE) interproximal ndo €&
clinicamente detectavel nos aspectos mesial e distal do dente.

e Recessédo tipo 2 (RT2): Recessdao gengival associada a perda de
insercdo interproximal. A quantidade de perda de insercao
interproximal € menor ou igual & perda de insercéo vestibular.

e Recessdo tipo 3 (RT3): Recessdo gengival associada a perda de
insercdo interproximal. A quantidade de perda de insercao
interproximal € maior do que a perda de insercdo vestibular.

Entre todas os sistemas de classificacbes existentes, a classificacdo de Miller

ainda é a mais amplamente utilizada.®



4 TRATAMENTO CIRURGICO E INDICA(;()ES
Estudos sobre cirurgia de aumento gengival mostram que sao técnicas bem
estudadas, seguras, e € um método eficiente de aliviar a hipersensibilidade e

prevenir o prosseguimento da doenca **°

, além trazem ao paciente conforto, bem-
estar e saude aliados a estética.

De acordo com Zucchelli e Mounssif 1, as principais indicacdes para
procedimentos cirdrgicos de recobrimento radicular sdo exigéncias estéticas do
paciente, pela recessdo gengival por perda é6ssea alveolar vestibular, devido ao
trauma durante escovacao, tratamento de sensibilidade dentdria e aumento de
tecido queratinizado para reduzir o risco da progresséo do defeito, freio alto e terapia

ortodOntica.

4.1 Técnica De Retalho Coronalmente Avancado

Essa técnica envolve o deslocamento coronal do tecido mole localizado
apicalmente a recessao para cobrir a raiz exposta.

O retalho coronalmente avancado é uma das técnicas cirlrgicas mais
amplamente utilizadas para o tratamento das recessdes gengivais Classe | e Classe
I de Miller quando possui uma quantidade adequada de gengiva inserida
apicalmente ao defeito, atingindo ou ultrapassando a linha mucogengival sendo um
método simples e com boa previsibilidade de recobrimento.?*3

Normalmente esse método cirargico € bem suportado pelos pacientes, ja que
a operacdo ndo tem um sitio cirdrgico adicional, como os casos onde ha a
necessidade de uma é&rea intraoral doadora de tecido conjuntivo, sendo

tecnicamente de simples execucdo com 6timos resultados estéticos.1t

4.2 Técnica De Retalho Semilunar Reposicionado Coronalmente

O método do retalho semilunar reposicionado coronalmente foi introduzido por
Tarnow em 1986. E, também, um protocolo amplamente utilizado em &areas com a
minima profundidade de sondagem e uma adequada quantidade de gengiva
queratinizada. Descrita como uma técnica simples, rapida, sem tenséo e sem sutura,
ja que ndo sdo necessarias por nao haver tensdo, onde nao envolve a papila
adjacente, ndo encurta o vestibulo e resulta em uma mistura de cores com 0s

tecidos adjacentes.
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Além disso, as papilas mesial e distal do dente tratado permanecem
cosmeticamente inalteradas. Apds a sondagem 0ssea, a incisdo € realizada a 2mm
além dessa medida, seguindo a curvatura da margem gengival livre, para que o
retalno ao ser posicionado coronalmente na JCE, sua parte mais apical permaneca
sobre o osso alveolar e ndo sobre a raiz a fim de que ndo ocorra necrose tecidual.
Com a limitagdo de ser realizada em recessdes Classe | de Miller, aproximadamente
2 a 3mm de cobertura radicular é obtida com essa técnica.™

Permitindo ser usado em areas estéticas, alguns relatorios sugeriram uma
modificacdo na técnica do retalho semilunar introduzindo suturas para estabilizar
melhor o retalho e seu controle na posicdo desejada, almejando uma reducdo na

probabilidade de nova retracdo apical do tecido.™

4.3 Técnica De Tunelizacéo

A técnica de tunelizagdo para recobrimento radicular foi introduzida em 1994
por Allen’® e denominada de ténica de envelope supraperiosteal. Aos poucos foi
ganhando popularidade por associar caracteristicas conservadoras e elevar 0s
resultados estéticos. *’

Zucchelli e Mounssif 11 descreveram que a caracteristica Unica deste
procedimento € que a papila interdental é deixada intacta. O enxerto de tecido
conjuntivo é introduzido no tunel e ndo ha a necessidade de estar completamente
coberto, desde que a dimensdo do enxerto seja suficiente para garantir a
sobrevivéncia do préprio enxerto. Uma vantagem de ndo cobrir completamente esse
enxerto tecidual é a obtencdo de tecido queratinizado adicional, enquanto a
desvantagem € que o tecido exposto pode ndo ter uma correspondéncia exata de
cor. Além disso, a auséncia de incisdes verticais tende a trazer maior estética.

De acordo com Aroca et al.'®

, a tunelizacdo também ajuda a manter uma
adequada nutricdo sanguinea para 0 enxerto recoberto e oferece uma excelente
adaptacao do enxerto a area receptora.

Para realizagdo da técnica, o descolamento mucoperiosteal é estendido além
da juncdo mucogengival para ganhar uma suficiente mobilidade de retalho 8. Para
facilitar a elevacao do retalho e minimizar o trauma bem como o risco de perfuracéo,
Zuhr et al.®® introduziram novos instrumentos especificamente desenhados para

microcirurgia.
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4.4 Técnica Do Retalho Coronalmente Avancado Combinado Com Enxerto De
Tecido Conjuntivo

O enxerto de tecido conjuntivo é geralmente preferido em uma cirurgia
plastica periodontal, principalmente em procedimentos que envolvem o recobrimento
radicular.”*?°

A inser¢cdo de um enxerto de tecido conjuntivo junto a técnica do retalho
coronalmente avancado agrega uma melhora significativa no tratamento de multiplas
recessées gengivais.?

E indicado que utilize a combinac&o de retalho coronalmente avangado com
enxerto de tecido conjuntivo se a perda de insercdo clinica interdentaria for
diagnosticada e/ou apenas uma quantidade minima de tecido queratinizado apical a
recessao gengival estiver presente. Além disso, se a raiz estiver deslocada para
vestibular ou a raiz tiver um defeito cervical profundo, um enxerto de tecido
conjuntivo, também, deve ser usado em conjunto com o retalho.?’

Dai et al.?®, concluiu que, no geral, o uso de enxerto de tecido conjuntivo
fornece mais estabilidade gengival a longo prazo e melhores resultados de cobertura
radicular em comparagdo com o tratamento apenas com retalho coronalmente

avancado.

5 RESULTADOS

Os resultados da revisdo sdo mostrados na tabela 1. Um total de 13 artigos
foram selecionados para a presente revisdo. Foi analisado e retratado na tabela os
valores de cobertura radicular média (CRM) e cobertura radicular completa (CRC),
de acordo com a localizacdo (maxila/mandibula) e levando em consideracdo as
classificacGes de Miller e Cairo.

Na técnica de TUN a média total da CRM considerando os estudos (tabela 1)
foi de 89,4% e da CRC foi de 70,21%. A média total néo foi considerada nos estudos
das outras técnicas, visto que os valores ndo estdo disponiveis nas pesquisas. A
média total da CRC das técnicas RCA, RCA+ETC e RSRC, foram respectivamente
63,68%, 73,39% e 61.81%.

Tabela 1- Resultados clinicos médios e completos da cobertura radicular das
técnicas de recobrimento: Tunelizacdo (TUN); Retalho Coronalmente Avangado
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(RCA); Retalho Coronalmente Avangcado com Enxerto de Tecido Conjuntivo
(RCA+ETC); Retalho Semilunar Reposicionado Coronalmente (RSRC).

ESTUDO TECNICA CLASSIFICACAO LOCAL CRM CRC
Maxila 93,31% 87,43%
TUN RT1 E RT2 ! !
29 = Mandibula 93,06% 87,29%
Classel, Il elll Maxila o o
30 TUN RT1 e RT2 Mandibula 91,3% 89,5%
31 RCA RT1 Maxila Nao disponivel 47%
31 RCA+ETC RT1 Maxila Nao disponivel 83%
32 RCA+ETC Classelell Maxila 98,3% 96,6%
Mandibula
Maxila o o
32 TUN Classelell Mandibula 97,2% 88,1%
33 RCA+ETC Classelell Maxila 87,2% 71,4%
33 TUN Classelell Makxila 77,4% 28,6%
34 TUN Classe |, Il e lll Maxila 87,9% 57,5%
Mandibula
35 RCA RT1 Maxila 79,1% 90,9%
35 RCA+ETC RT1 Maxila 81,3% 65%
36 RCA+ETC Classelell Maxila 29,3% 70,7%
Mandibula
37 RCA RT2 Maxila Nao disponivel 29%
37 RCA+ETC RT2 Maxila Nao disponivel 57%
38 RCA Classelell Maxila Nao disponivel 60%
38 RCA+ETC Classelell Maxila Nao disponivel 70%
39 RSRC Classe | Maxila Nao disponivel 76,9%
39 RCA Classe | Maxila Nao disponivel 91,5%
40 RSRC Classe | Maxila Nao disponivel 66,75%
41 RSRC Classe | Makxila Nao disponivel 41,78%
6 DISCUSSAO

Na anélise de Tavelli et al.**, a técnica de TUN demonstrou ser altamente
eficaz no tratamento de RGs exibindo um CRM geral de 87,9% para RGs multiplas,
além de um CRC de 57,5%. Sendo assim, relatou uma possivel explicacdo para os
maiores valores em RGs multiplas, a maior extensao do retalho facilita deslocamento
e sutura em posicdo coronal. Contrariamente, como em RGs U(nicas, extensao
minima do retalho pode limitar a mobilidade do retalho, reduzindo as chances de
alcancar CRC. Por isso, ao tratar RGs simples, Zuhr et al.** sugeriu deixar uma
pequena porcdo do ETC exposto, para defeitos de recessdo Unica de até 5 mm.
Além disso, os resultados também demonstraram que a TUN é mais eficaz no
tratamento em maxilares e RGs classe | e Il de Miller.

As discrepancias nos resultados do recobrimento radicular entre maxila e
mandibula foram atribuidas as diferencas nas caracteristicas anatdomicas, tais como:

papilas maiores em uma maxila, presenca de musculos labiais e uma menor
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profundidade vestibular em uma mandibula®®. Outra razdo pode ser a maior
dificuldade de obter os mesmos graus de liberagcdo do retalho e posicionamento
coronal passivo no caso de RG mandibular. Na tabela 1, é possivel observar os
resultados para os dois locais no estudo de Skierska et al.?°, é notavel que n&o
afetou os resultados clinicos da cobertura da recessdo. A técnica alcancou
resultados de 2 anos comparativamente favoraveis no tratamento de multiplos RGs
em ambos os dentes superiores e inferiores. No entanto, a localizacdo da recessao
pode influenciar nos resultados estéticos de tal tratamento. Considerando os
componentes individuais da escala estética como cor dos tecidos moles, contorno do
tecido marginal e alinhamento da jungdo mucogengival, diante disso, maiores
valores foram alcancados apés o tratamento das recessées na maxila.?

No estudo de Cairo et al.3! foi detectada uma interacdo entre o tratamento e a
espessura gengival. O estudo fez uma comparagdo entre RCA e RCA+ETC.
Embora, a cobertura radicular com ETC seja considerada padrdo-ouro, deve ser
adicionado somente em locais com fenétipo fino ou com pouco tecido queratinizado,
pois ele pode comprometer o resultado final estético. Sendo assim, RCA sozinho
obteve resultados clinicos e estéticos melhor em locais com gengiva espessa e a
associacdo do ETC ao RCA resultou em maior probabilidade de CRC apenas em
locais com espessura gengival fina.

A técnica RSRC possui menos estudos comparativos, 0 mais recente de

Govindasamy et al.*®

, comparou com RCA no qual obteve 100% da cobertura
radicular com a técnica RSRC em 9 dos 15 pacientes e em 11 dos 15 pacientes com
a técnica do RCA. O RCA obteve porcentagem de recobrimento de 98,4% em 2
semanas, reduzindo para 91,5% em 8 semanas se mantendo até a 122 semana, ha
qual ndo era relevante estatisticamente. Em contraste, RSRC mostrou uma
mudanca progressiva obtendo 100% de recobrimento radicular na 22 semana para
83,5% na 82 semana e posteriormente reduzindo para 76,9% na 122 semana, sendo

essa reducéo estatisticamente relevante quando comparada aos dados iniciais.

7 CONSIDERAQ@ES FINAIS

Levando em consideracdo as informacdes expostas de cada estudo
realizado, observamos que todas as técnicas sao eficientes e, na maioria dos casos,
alcancam o recobrimento radicular total. Entretanto, ndo séo todas as técnicas que

se encaixam em qualquer tipo de caso. Sendo assim, o RCA é utilizado em
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recessbes Classe | e Classe Il de Miller; RSRC é utilizado em Classe | de Miller;
TUN na manutencdo das papilas, elevando os resultados estéticos; RCA+ETC em
multiplas recessdes gengivais, desde que ndo possua tecido queratinizado espesso.

A vista disso, o cirurgido-dentista deve avaliar a etiologia, area afetada, bem
como o fendtipo gengival, a quantidade de tecido queratinizado presente e a
profundidade de sondagem, a fim indicar a melhor técnica cirdrgica que se encaixa

no intuito de devolver salude e bem estar ao paciente.
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