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RESUMO

Na populacdo em geral, constata-se uma elevada incidéncia de defeitos de recessdo
gengival (RG). Torna-se imperativo que os clinicos tenham conhecimentos aprofundados
acerca da etiologia, complicacGes e tratamento desta situacdo. O recobrimento de
superficies radiculares expostas € um dos maiores objectivos da Cirurgia Plastica
Periodontal (CPP)  que tem como principais indicagdes questbes estéticas, caries

dentarias, auséncia de gengiva queratinizada e hipersensibilidade dentinaria.

Actualmente, o recobrimento radicular (RR) é um procedimento previsivel e eficaz.
Vérias técnicas cirurgicas tém sido descritas, na literatura, com esta finalidade. Os
enxertos de tecido conjuntivo (ETC) séo considerados uma das melhores op¢bes. Embora
ndo exista consenso nem esteja bem compreendida a natureza da insercédo entre o enxerto
e a superficie radicular, algumas avaliacbes histolégicas constatam fendmenos de

regeneracdo periodontal em humanos com esta técnica.

Muitos factores tém sido relacionados com a previsibilidade do RR. Assim, uma seleccao
criteriosa dos casos clinicos, ndo so das lesGes, mas também do perfil do doente, técnica a

utilizar e capacidade do operador sdo fundamentais para o sucesso da técnica.

Pretende-se com este trabalho fazer uma revisdo da literatura sobre varios aspectos
envolvidos no tratamento da recessdo gengival, usando enxertos de tecido conjuntivo,

dando énfase aos aspectos relacionados com a cicatriza¢éo dos tecidos

Palavras-chave: cirurgia mucogengival; recessao gengival; enxertos de tecido conjuntivo;

recobrimento radicular; cicatrizagdo periodontal.
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ABSTRACT

Given the high rate of gingival recession defects among the general population it is
imperative that dental practitioners have an understanding of the etiology, complications
and the management of this condition. One of the major goals of Periodontal Plastic
Surgery is the coverage of exposed roots by gingival recession which indications are:
esthetic complaints of the patient, root caries, lack of keratinized gingiva and

hypersensitivity.

Several surgical techniques have been described in the periodontal literature. Today,
covering of denuded roots is a predictable and effective procedure. One of the most
popular techniques is the use of subepithelial connective tissue graft. The nature of the
attachment between the grafted tissue and root surface is not well understood and no
consensus exists. However some histological evaluation demonstrates periodontal

regeneration in human subjects.

Many factors have been proposed as essential to enhance the predictability of root
coverage so careful case selection, meaning evaluation of recessions, patient profile,

technique and operator skill are critical if a successful outcome is to be achieved.

The purpose of this work is a review of the literature on treatment of gingival recession

using connective tissue grafts with an emphasis on wound healing.

Key words: mucogingival surgery, gingival recession; connective tissue grafts; root

coverage; periodontal wound healing
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GLOSSARIO DE ABREVIATURAS

CM  Cirurgia mucogengival

CPP  Cirurgia plastica periodontal
EGL Enxertos de gengiva livre

EP Enxertos pediculados

GA  Gengiva aderida

JAC Juncdo amelo-cementaria
LMG Linha mucogengival

LP Ligamento periodontal

PS Profundidade de sondagem
RG  Recessédo gengival

RR  Recobrimento radicular

RRC Retalho reposicionado coronariamente
RTG Regeneracdo tecidular guiada

TC  Tecido conjuntico
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1. INTRODUCAO

A terapia periodontal tem como principal objectivo alcancar a satde periodontal
e, desta forma, preservar funcionalmente a denticdo do paciente durante toda a sua vida
(Roccuzzo, e col., 2002).

Na década de 1950, Friedman introduziu o conceito de “cirurgia mucogengival”
(CM) referindo-se a procedimentos cirurgicos destinados a preservar gengiva, remover
freios aberrantes (proeminentes ou malposicionados) ou inser¢Ges musculares anémalas
e a aumentar a profundidade do vestibulo (Wennstrom, 1994; Haeri e Serio, 1999;
Lindhe, e col., 2005)

A CM é um procedimento mais abrangente do que o tratamento tradicional de
problemas associados a quantidade de gengiva e aos defeitos do tipo recessdo. Assim,
em 1993, Miller sugeriu o termo “cirurgia plastica periodontal” considerando-0 mais
adequado visto que inclui ndo sé a CM e correccBes no tamanho e forma de rebordos
edéntulos como também se aplica a procedimentos cirdrgicos que visam a melhoria da
estética do tecido mole (Wennstrom, 1994; Camargo, e col., 2001).

Durante o “World Workshop in Periodontics 1996, o termo proposto por Miller
foi entdo definido como “procedimentos cirtrgicos realizados para prevenir ou corrigir
defeitos de gengiva, mucosa alveolar ou 0sso, causados por factores anatomicos, de
desenvolvimento, traumaticos ou induzidos por doenga”. (Haeri e Serio, 1999;
Roccuzzo, e col., 2002; Oates, e col., 2003). Nesta defini¢do inserem-se 0s tratamentos
de tecidos mole e duros para 0 aumento gengival, RR, reconstruccdo e/ou preservacdo
da papila interdentaria, aumento da coroa clinica, correccdo de defeitos da mucosa nos
implantes, aumento da profundidade do vestibulo, prevencdo do colapso do rebordo
associado a exodontia, remoc¢do de freios aberrantes, aumento do rebordo edéntulo e
preservacao gengival na erupcdo dentaria ectdpica (Lindhe, e col., 2005).

Actualmente, com o0 aumento da preocupacdo estética na area da
Periodontologia, os clinicos sdo confrontados ndo s6 com a resolucdo de problemas
bioldgicos e funcionais presentes no periodonto como também com a resolucdo de
problemas estéticos (Camargo, e col., 2001).

Pretende-se com este trabalho uma revisdo de literatura sobre varios aspectos
envolvidos no tratamento da recessdo gengival, usando enxertos de tecido conjuntivo,

dando énfase aos aspectos relacionados com a cicatrizagdo dos tecidos.
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2. CIRURGIA MUCOGENGIVAL

2.1. Descricdo do complexo mucogengival

A gengiva, parte integrante da mucosa oral mastigatoria que reveste 0 processo
alveolar e circunda a porcao cervical dos dentes, € constituida por um tecido conjuntivo
(TC) denso, rico em colagenio e recoberto por um epitélio queratinizado (Wennstrom,
1985). Tradicionalmente, estende-se desde a margem gengival livre até a linha
mucogengival e é anatomicamente dividida em gengiva livre, a qual se localiza a 0,5-2
mm coronalmente a JAC e corresponde a profundidade de sondagem (PS), e gengiva
aderida (GA), definida como o tecido situado entre a LMG (que a separa da mucosa
alveolar) e a projeccao externa da porcao mais apical do sulco gengival (satde) ou da
bolsa periodontal (doenga). A GA é firme, resiliente e encontra-se fortemente unida ao
peridsteo do 0sso alveolar circundante ou a superficie radicular (Camargo, e col., 2001).
A largura da GA é geneticamente predeterminada e varia nas diferentes areas da
denticdo, sendo geralmente maior na regido dos incisivos, menor na regido dos
segmentos posteriores e minima na area do primeiro pré-molar. As dimensfes podem

variar ao longo da vida (Lindhe, e col., 2005).

2.2. Importancia clinica da gengiva aderida queratinizada

A estrutura dos tecidos gengivais € um aspecto determinante para a saude
periodontal. A presenca de um tecido gengival denso queratinizado funciona como uma
barreira efectiva e resistente aos danos provenientes do trauma fisico mastigatorio e
estimulos térmicos e quimicos resultantes dos componentes dietéticos, os quais tém um
contacto directo com a gengiva. O sulco gengival ndo s6 permite um certo grau de
flexibilidade a gengiva marginal como também mantém um selamento eficaz
imprescindivel para a salde periodontal na medida em que evite a contaminacao
bacteriana no TC subjacente a gengiva marginal. A integridade do TC é extremamente
importante pois este contraria ou neutraliza as forcas consideradas normais aplicadas a
gengiva pelos musculos da mastigacdo e da mimica, oferecendo resisténcia e impedindo

assim a RG (Camargo, e col., 2001).
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O papel desempenhado pela GA queratinizada na manutencdo da salde
periodontal é algo controverso. Durante décadas, o objectivo da CM era ganhar tecido
queratinizado em areas com problemas mucogengivais e, consequentemente, alargar a
area de GA de modo a alcangar a saude periodontal. Baseava-se na premissa de que uma
largura minima de GA era necessaria para manter as condi¢fes de satde periodontal e
prevenir a RG (Wennstrom, 1994; Haeri e Serio, 1999; Lindhe, e col., 2005). Em 1972,
Lang e L6e, sugeriram que um minimo de 2 mm de largura de gengiva tinha de estar
presente e que, de acordo, com 0s seus estudos, zonas com 1 mm ou menos de GA
apresentavam, frequentemente, sinais clinicos de inflamacdo. No entanto, estudos
clinicos e experimentais realizados posteriormente, demonstraram que com uma higiene
oral adequada e auséncia de placa bacteriana, pode existir saide periodontal (sem perda
de insercdo ou inflamacdo) em areas onde a quantidade de GA é minima ou mesmo
inexistente (Dorfman, e col., 1980; Hangorsky e Bissada, 1980; Haeri e Serio, 1999)
(Dorfman, e col., 1980; Wennstrom, 1987). Outros autores revelaram ainda ndo existir
diferencas na presenca de placa bacteriana e desenvolvimento de sinais clinicos de
inflamac&o entre areas com o minimo (menor ou igual a 1mm) e uma apreciavel (maior
ou igual a 2mm) largura de gengiva (Miyasato, e col., 1977; Kennedy, e col., 1985). A
terapia deve ser direccionada para o controlo efectivo da placa bacteriana e redugéo da
inflamacdo, sendo que o aumento da faixa de GA sO esta indicado em casos de

persistente perda de insercdo (Ramfjord e Ash, 1989; Haeri e Serio, 1999).

2.3. Problemas mucogengivais — definicao, etiologia e diagndstico

A exposicdo da superficie radicular por deslocamento apical da margem
gengival denomina-se RG. Apesar de esta poder requerer tratamento por uma variedade
de razdes, deve-se ter em conta o facto de areas com evidéncia passada de recessao
poderem permanecer livres de inflamacdo e manter um nivel estavel de insercdo durante
longos periodos de tempo. Por este motivo, na pratica clinica corrige-se cirurgicamente
a RG devido a estética desfavoravel, sensibilidade, céries ou abrasdo radicular cervical,
sem necessariamente se tratar um problema mucogengival (Camargo, e col., 2001).

Um problema mucogengival é, entdo, definido como a presenca de inflamagéo e
RG em areas com pouca ou nenhuma GA. E de salientar que nenhum dos trés achados

clinicos referidos anteriormente faz o diagndstico de um problema mucogengival mas a
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sua combinagdo é fundamental para preencher os requisitos que ditam a necessidade de
terapia mucogengival do ponto de vista bioldgico e funcional.

Baseado em Carranza e Carraro, 1970, pode-se sintetizar os problemas
mucogengivais em quatro situacdes clinicas principais: bolsas periodontais que
ultrapassem ou atingem as proximidades da LMG; GA insuficiente, sem formacéo de
bolsas periodontais; insercdes de freios na margem gengival ou na sua proximidade;
recessdes gengivais localizadas.

A pequena profundidade do vestibulo, como condicdo isolada, poderia ser
acrescentada a classificacdo. No entanto, esta condicdo so é relevante quando associada
a outras alteragdes mucogengivais. Pacientes com vestibulo profundo parecem
apresentar melhores condi¢fes de manutencdo da integridade da insercdo marginal
mesmo na auséncia de uma faixa adequada de GA (Lascala e Moussalli, 1992).

Os defeitos mucogengivais podem estar relacionados com diversos factores tais
como a ma posicdo dentaria (dentes mal posicionados labial ou lingualmente terdo uma
faixa de gengiva mais estreita na sua superficie proeminente), anomalias de
desenvolvimento (falta de gengiva, alta insercdo do freio e vestibulo pouco profundo),
formacdo de bolsas periodontais que se podem extender até ou além da LMG e RG
resultante de inflamagdo, trauma, abrasdo por escovagem ou impactagdo alimentar (os
proprios procedimentos dentarios podem funcionar como factores irritantes e provocar
RG). A cirurgia periodontal e movimento ortodontico sdo outros dois factores que
podem estar envolvidos no desenvolvimento de problemas mucogengivais (Wennstrom,
1994).

O diagnostico dos defeitos mucogengivais deve ser efectuado de acordo com a
extensdo e suficiéncia da GA, localizacdo da LMG e presenca de recessdes gengivais
(Lascala e Moussalli, 1992).

A gquantidade de GA ou a falta de mesma ndo deve unicamente determinar um
diagnostico patologico pelo que os clinicos devem ser capazes de detectar o que
constitui um problema mucogengival. Mesmo havendo evidéncia de que é possivel
existir satde periodontal em areas de GA minima ou inexistente, & usualmente assumido
que o risco de desenvolvimento de RG é maior em areas com menos de 2mm. Estas
devem ser avaliadas longitudinalmente, examinando as dimensbes dos tecidos
gengivais, a presenca de recessao e o grau de inflamacdo. Se a base da bolsa periodontal
se encontra apicalmente a LMG, pode ser criada alguma GA, para separar 0 sulco

gengival cicatrizado da mucosa alveolar, prevenindo a recorréncia da doenca. No caso
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da base da bolsa periodontal se encontrar junto a LMG, a eficacia funcional da GA pds-
tratamento, pode ser prevista através de um teste clinico, denominado teste de tens&o.
Procede-se a traccdo lateral das bochechas e labios adjacentes ao dente, observando o
efeito desta traccdo nos tecidos gengivais. Em areas de GA considerada adequada,
existird uma unido suficiente para resistir as forcas transmitidas pelos musculos a
gengiva marginal, a qual permanecera imovel e sem isquémia. Por outro lado, em areas
com dimens0@es inadequadas de GA, o teste de tensdo resulta no movimento da gengiva
marginal associado a isquémia dos tecidos, o que podera ser indicador de uma maior
vulnerabilidade desta regifo para a inflamagdo e RG. E importante referir que o
movimento da gengiva marginal constitui um sinal absoluto da necessidade de
intervengdo cirdrgica, enquanto a isquémia dessa mesma gengiva pode ndo ter
significado e ser até iluséria (Ramfjord e Ash, 1989; Camargo, e col., 2001). Ha que ter
algum sentido critico na medida em que o teste de tensdo pode levar a conclusdes
incorrectas como considerar zonas de tecido gengival inadequadas quando ndo o séo.
Esta situacdo pode ocorrer em zonas com volume suficiente de tecido gengival
queratinizado mas que, devido a formacdo da bolsa periodontal, sofreram destruicdo das
fibras de colagénio responsaveis pela unido da gengiva a superficie do cemento. Nestes
casos, 0 aumento da area de tecido queratinizado, através da CM, ndo levaria a uma
melhoria. A terapia deve ser directamente direccionada para a causa da inflamacao
gengival e perda de insercédo resultante da formacéo da bolsa periodontal (Ramfjord e
Ash, 1989).

2.4. Cirurgia mucogengival - Indicac6es e solugdes possiveis

As principais indicacGes da CM séo recolocar ou eliminar insercdes musculares
ou de freios, os quais distendem os sulcos gengivais, favorecem a acumulacgdo de placa
bacteriana e sdo responsaveis, ndo sé pela formacdo de bolsas periodontais, como pela
sua recorréncia pés-tratamento; aumentar ou criar uma nova zona de GA quando as
bolsas periodontais se estendem até ou ultrapassam a LMG ou atingem a mucosa
alveolar; aprofundar o vestibulo de forma a criar espaco para aumentar a zona de GA,
melhorar a circulacdo de alimentos na margem gengival, diminuindo a sua retencdo e
permitir uma escovagem mais eficaz e menos traumatica. Uma das principais indicacfes

deste tipo de cirurgia é o recobrimento das superficies radiculares expostas (Lascala e
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Moussalli, 1992; Lindhe, e col., 2005). Independentemente da origem dos defeitos
mucogengivais, a decisdo de realizacdo ou ndo de tratamento cirurgico deve ter em
conta ndo sO se ha manutencdo da saude periodontal, apds a fase higiénica da terapia,
como também se o tratamento das bolsas periodontais e os procedimentos restauradores
podem ser implementados sem perda de GA. A causa da RG, a qualidade dos
tratamentos dentarios prévios e da higiene oral, a idade do paciente, a estética, a
sensibilidade radicular e o prognostico do tratamento séo factores a considerar.

A necessidade de CM ndo deve guiar-se pela medicdo da quantidade de GA, mas
sim pela capacidade do paciente em manter a area gengival livre de inflamacédo. Perante
esta situacao, a realizacdo da cirurgia torna-se altamente questionavel do ponto de vista
de saude futura, mesmo que alguma anomalia anatomica esteja presente. No entanto, as
exigéncias estéticas poderdo justificar a execucdo da cirurgia. Pacientes ndo cooperantes
e pouco motivados, com fraco controlo de placa bacteriana e sem melhorias pos-
tratamento periodontal ndo devem ser candidatos a terapia cirurgica. (Ramfjord e Ash,
1989).

Existe uma variedade de métodos cirdrgicos para diferentes tipos de condi¢des
mas nenhum deles satisfaz todos os objectivos pretendidos. Assim, para a seleccdo da
técnica cirlrgica a usar, torna-se imprescindivel avaliar determinados aspectos tais
como a quantidade de GA, a presenca de defeitos 6sseos e o posicionamento do fundo

da bolsa periodontal relativamente & LMG. (Sato, 2000).

2.5. Recesséao gengival

A RG caracteriza-se pela migragdo apical da margem gengival em relacdo a
juncdo amelo-cementaria (JAC) com a consequente exposicao da superficie radicular.
Na realidade, de acordo com a recomendacdo da Academia Americana de
Periodontologia, 1992, deve falar-se em recessdo tecidular marginal uma vez que ndo é
apenas a gengiva que é afectada, mas também os restantes componentes do aparelho de
insercdo periodontal (osso alveolar, cemento radicular e ligamento periodontal) (Tugnait
e Clerehugh, 2001; Lindhe, e col., 2005) . Trata-se de uma condicdo bastante comum,
surgindo tanto em populagdes com elevado controlo de placa bacteriana como em
populacBes onde este é insatisfatério. Pode ocorrer em qualquer idade e é mais

frequente no sexo masculino, sendo a sua prevaléncia, extensdo e severidade
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directamente proporcional @ mesma. Em populacdes que mantém altos padrbes de
higiene oral, a perda de insercdo e RG encontram-se predominantemente localizadas nas
faces vestibulares (avancadas em dentes unirradiculares) e com frequéncia estdo
associadas a defeitos em forma de cunha na area cervical de um ou vérios dentes. Todas
as outras superficies dentérias sdo usualmente afectadas nas populacGes em que 0s
padrdes de higiene oral sdo baixos (Loe, e col., 1992; Tugnait e Clerehugh, 2001;
Kassab, e col., 2010).

A RG pode existir tanto na presenca de um sulco gengival e nivel 6sseo
considerados normais como pode resultar da patogénese da doenca periodontal e até do
seu tratamento. No caso de recessfes associadas a perda dssea alveolar ndo patologica,
sdo factores etiologicos 0s seguintes: anatomia dentaria, ma posicdo dentaria,
movimento ortodéntico, trauma mecanico (escovagem traumatica, proteses parciais e
maloclus&o) e factores locais de retengédo de placa bacteriana (inser¢cdes musculares e de
freios altos, tratamentos restauradores e presenca de calculo supra e infra-gengival). O
tabaco constitui um factor normalmente relacionado com recessdes associadas a perda
Ossea patoldgica. (Goldstein, e col., 1996; Camargo, e col., 2001; Tugnait e Clerehugh,
2001; Lindhe, e col., 2005; Chambrone e Chambrone, 2009).

Em 1996, Wennestrom dividiu as causas da RG em duas categorias: factores
predisponentes (dimensdo minima de GA, insercdo alta de freio e ma posicdo dentaria) e
factores precipitantes (técnica de escovagem traumatica, inflamacdo induzida por placa
bacteriana e factores iatrogénicos).

Embora possua uma componente multifactorial, o trauma provocado pela
escovagem vigorosa é considerado o factor causal dominante para o desenvolvimento
de recessbes em individuos jovens. Nos adultos, a causa primaria €, normalmente a
doenca periodontal (Goldstein, e col., 1996; Lindhe, e col., 2005).

Como qualquer outro tratamento periodontal cirirgico, a primeira fase tem como
principais objectivos um bom controlo de placa bacteriana e a eliminagdo do processo
inflamatorio. Apds esta fase inicial, sé se considera a necessidade de cirurgia para o
tratamento das recessfes gengivais nos seguintes casos: insatisfacdo estética do
paciente, especialmente na zona anterior, devido a exposi¢do radicular, margens
gengivais assimétricas e coroas clinicas alongadas, dimensdo inadequada de GA,
particularmente quando estdo planeadas restauracGes subgengivais ou tratamento
ortodontico, hipersensibilidade dentinaria, tendéncia para caries radiculares e RG

progressiva (Goldstein, e col., 1996; Tozum, 2003; Kassab, e col., 2010).
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Sendo o RR um dos objectivos primarios da CM, surgiu a necessidade de um
sistema de classificacdo ndo s para auxiliar no diagnostico das recessdes gengivais
como para prever o seu potencial de recobrimento, ou seja, para estabelecer o seu
progndstico. Assim, Sullivan e Atkins, em 1968, classificaram as recessdes gengivais
em quatro categorias, de acordo com a morfologia do defeito: profundo e largo;
profundo e estreito; estreito e pouco profundo e largo e pouco profundo. Porém, esta
classificacdo apresenta algumas limitagdes: nem todas as situacdes sdo contempladas e
ndo indica a localizacdo da margem nem dos restantes tecidos interdentéarios, omitindo
assim informacdo Util e necessaria para o tratamento e prognostico.

Em 1985, Miller propds uma classificacdo que se tornou a mais correntemente
utilizada pelos clinicos pelo facto de conciliar aspectos anatomicos € o grau de RR
passivel de ser obtido apds tratamento. Distinguiu quatro classes: Classe | — recessdo do
tecido marginal ndo atinge a LMG. N&o existe perda de 0sso ou tecido gengival
interdentério; Classe Il — recessdo do tecido marginal estende-se até ou ultrapassa a
LMG. Nao ocorre perda de osso ou de tecido gengival interdentario apical a LMG,;
Classe 111 — recessao do tecido marginal que se estende até ou ultrapassa a LMG. Existe
perda de osso e tecido gengival interdentario apical a JAC mas coronal a extensdo apical
da recessdo; Classe IV — recessdo de tecido marginal que se estende até ou ultrapassa a
LMG. Ocorre perda de 0sso e tecido gengival interdentario a um nivel correspondente a
extensdo apical da recesséo.

Apesar de se alcangar um RR completo nas classes | e 11, na classe 111 consegue-
se apenas um recobrimento parcial e numa classe IV torna-se praticamente impossivel,

independentemente da técnica utilizada (Miller, 1985a).

3. RECOBRIMENTO RADICULAR

3.1. Indicagdes para recobrimento radicular cirargico

As exigéncias estéticas e a hipersensibilidade radicular constituem as principais
indicacGes para 0 RR. No entanto, este também deve ser considerado em situagdes de
lesGes de caries radiculares pouco profundas, lesdes de abrasdo cervicais e quando se
pretende alterar o contorno gengival, a fim de facilitar o controlo de placa bacteriana.

Torna-se importante relembrar que em casos de RG progressiva, é prioritario o
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diagndstico e eliminacdo do factor etiologico. S6 depois o clinico podera determinar em
que casos 0 RR esta indicado (Haeri e Serio, 1999; Sato, 2000; Goldstein, e col., 2001;
Tugnait e Clerehugh, 2001; Lindhe, e col., 2005).

3.2. Técnicas de recobrimento radicular

Os procedimentos para RR permanecem entre as estratégias mais usadas para a
correccdo de defeitos de RG. Inumeras técnicas cirdrgicas tém sido propostas e
avaliadas clinicamente numa tentativa de optimizar o RR e alcancar o melhor resultado
estético possivel. Estas podem dividir-se em cinco grupos: os enxertos pediculados
(EP), os enxertos de gengiva livre, os enxertos de tecido conjuntivo (ETC) a

regeneracdo tecidular guiada (RTG) e da matriz dérmica acelular.

3.2.1. Enxertos pediculados

Nos EP, os tecidos moles adjacentes a area avascular da RG s@o posicionados
sobre o defeito, embora o retalho permaneca ligado através da sua base ao seu local de
origem. Este retalho, por ser contiguo, mantém o seu préprio suprimento sanguineo,
nutre o enxerto e facilita o restabelecimento da unido vascular com o local receptor,
assegurando, assim, a sua sobrevivéncia (Goldstein, e col., 1996; Bouchard, e col.,
2001; Kassab, e col.,, 2010). Estes enxertos podem ser de espessura total
(mucoperiosteo), englobando todo o tecido mole, inclusivé o peridsteo, e de espessura
parcial (mucoso), incluindo apenas o epitélio e uma camada de TC subjacente. Nestes
Gltimos, também denominados divididos, 0 0sso ao permanecer coberto por uma
camada de TC evita a perda 6ssea marginal que poderia ocorrer devido a auséncia do
peridsteo. Apesar de estas diferencas ndo serem clinicamente significativas, na maioria
das vezes, ha que avaliar as condi¢cBes dentarias, gengivais e 0sseas desfavoraveis
(deiscéncias e fenestracdes no local dador) para se poder optar pelo tipo de enxerto mais
adequado a utilizar (Lascala e Moussalli, 1992).

Dependendo da direcgdo de transferéncia, os EP podem dividir-se em retalhos
rotacionais, que se caracterizam por um movimento lateral de rotacdo, e os retalhos
avancados em que ndo existe um movimento de rotacdo ou lateral mas sim um

movimento vertical (Wennstrom, 1994; Bouchard, e col., 2001; Lindhe, e col., 2005).
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Grupe e Warren, em 1956, introduziram um dos primeiros retalhos rotacionais, o
retalno de reposicionamento lateral, cuja finalidade era aumentar a area de GA e o
tratamento de defeitos localizados de RG. Apesar de ser uma técnica de um unico tempo
cirargico, de execugdo facil, relativamente rdpida e com um resultado estético
satisfatorio, apresenta algumas desvantagens: necessita de uma quantidade adequada de
GA (minimo 3mm) no local dador e de um vestibulo profundo, possivel RG no local
dador (aproximadamente de 1 mm) e ndo é aplicavel em areas mdltiplas de RG
(Goldstein, e col., 1996; Kassab, e col., 2010). Desta forma, para minimizar estas
limitacGes, foram surgindo variacdes desta técnica (alteragdes principalmente ao nivel
do desenho da incisdo) tais como o retalho de dupla papila, o retalho reposicionado
obliguamente, o retalho girado e o retalho transposicionado.

Em alternativa ao retalho reposicionado lateralmente, Allen e Miller (1989)
prop6em uma técnica previamente descrita por Norberg (1926), o retalho reposicionado
coronalmente. A (RRC) mucosa de revestimento, pela sua elasticidade, permite o
deslocamento de um retalhno de tecido mucoso além da juncdo mucogengival
acompanhado de distensdo em direccdo coronaria para recobrir a superficie radicular
exposta. Esta técnica pode ser utilizada em situacdes de defeitos localizados e multipos
de RG, na presenca de uma adequada quantidade de GA e de um vestibulo profundo,
sendo geralmente indicada para o tratamento de Classes | e 1l de Miller (Wennstrom,
1994; Goldstein, e col., 1996; Lindhe, e col., 2005). Esta técnica, apesar de
relativamente simples, atraumaética, previsivel e com Optimos resultados estéticos, é
limitada nos casos de defeitos pouco profundos. Uma alternativa de abordagem consiste

no retalho semilunar reposicionado coronariamente.

3.2.2. Enxertos de gengiva livre

Um enxerto de espessura total (1,5-2 mm), proveniente na maioria das vezes do
palato ou de rebordos edéntulos, € seleccionado de uma area distante, quando ndo ha
tecido dador aceitavel na area adjacente ao defeito de RG ou quando se pretende um
tecido marginal mais espesso. Neste tipo de enxerto as conexdes vasculares estdo
comprometidas, dependendo exclusivamente da vascularizacdo do local receptor.
(Goldstein, e col., 1996; Lindhe, e col., 2005; Alghamdi, e col., 2009; Kassab, e col.,
2010).
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Os enxertos gengivais livres (EGL), introduzidos no &mbito da Periodontologia
por Bjorn em 1963, representaram a principal técnica para criar ou aumentar a area de
gengiva queratinizada em zonas desprovidas de GA, estender a profundidade do
vestibulo e corrigir problemas relacionados com a insergdo de freios (Hall e Lundergan,
1993; Langer e Langer, 1993; Feitosa, e col., 2008).

Nabers, em 1966, e Sullivan e Atkins, em 1968, descreveram 0s primeiros casos
de RR recorrendo ao uso de EGL. Os resultados obtidos foram pouco promissores
(20%-40% de RR), especialmente em defeitos amplos e profundos, pelo que varios
autores concluiram que, enquanto procedimento para aumento da largura de GA, é
razoavelmente simples e altamente previsivel. Quando o RR é o objectivo, este tipo de
enxerto é bastante limitado no que respeita a sua previsibilidade e resultado estético
(Hall e Lundergan, 1993; Wennstrom, 1994).

Com o intuito de obter melhores resultados, varias modificagdes foram surgindo.
Bernimouli et al., em 1975,introduz um procedimento de dois tempos cirirgicos em que
0 enxerto é colocado apicalmente a recessdo e ap0Os cicatrizacdo é reposicionado
coronariamente no defeito. A percentagem de RR obtida semelhante a dos enxertos
pediculados e o resultado estético inferior ndo favorecem o seu uso. Miller, em 1985,
propde 0 uso de enxertos gengivais espessos associados ao acondicionamento da
superficie radicular com acido citrico, mostrando RR completo em 90% dos casos de
recessoes classes I e 11 (Miller, 1985b; Wennstrom, 1994).

Os EGL podem ser utilizados para a correccdo de defeitos de recessdo
localizados ou multiplos, com menor previsibilidade em recessdes do tipo profundo e
largo, e em areas de minimas ou nenhumas exigéncias estéticas. Estdo também
indicados em condi¢des em que o tecido dador disponivel contraindica o recurso a
outras técnicas mais previsiveis. Para além da limitacdo estética, relacionada com
discrepancia de cor entre o local dador e a gengiva adjacente ao local receptor, a
morbilidade representa outra limitagdo. A &rea dadora da mucosa palatina desprotegida
cicatriza por segunda intencdo e é responsavel por desconforto e dor pos-operatdria
(Sato, 2000; Camargo, e col., 2001).
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3.2.3. Enxertos de tecido conjuntivo

Entre as varias abordagens cirdrgicas utilizadas para o tratamento de recessdes
gengivais, o enxerto de tecido mole subepitelial, isto é, de TC, associado & mobilizacdo
de um retalho mucoso que o cobre, pode ser considerado o gold standard para a
resolugéo deste tipo de defeitos (Langer e Langer, 1985; Al-Zahrani, e col., 2004). O
sucesso e alta previsibilidade de RR associados a esta técnica levaram ao aparecimento
de varias modifica¢6es incluindo um ETC com ou sem colar epitelial, parcialmente ou
totalmente coberto por um retalho pediculado, recorrendo-se ou ndo a preparacdo da
area receptora através da técnica do “envelope” ou “tunelizagdo”.

O ETC foi originalmente concebido por Langer and Calagna, no inicio da
década de 80, para o aumento de rebordos edéntulos. Em 1985, Langer e Langer
expandiram 0 seu uso, passando este a abranger o tratamento de defeitos de RG
localizados e largos ou multiplos e profundos (associados ou ndo a uma quantidade de
GA minima), especialmente em casos em que a estética assume um papel essencial, e
também em recessbes adjacentes a zonas edéntulas que requerem aumento do rebordo.
Palatos estreitos ou uma submucosa palatina com excessivo tecido glandular ou
adiposo, ao serem responsaveis por uma espessura inadequada de tecido dador,
constituem contraindicacdes. Este método envolve, na area receptora, o deslocamento
de um retalho de espessura parcial através de uma incisao sulcular horizontal coronal ao
nivel do RR pretendido e duas incisdes verticais divergentes afastadas 3 a 4 mm da
lesdo, estendidas além da LMG. As papilas interdentarias permanecem intactas. Na area
dadora (preferencialmente a face palatina dos pré-molares superiores), um ETC (1,5-
2mm) ¢ obtido pela técnica “Trap door”, a qual compreende uma incisdo horizontal em
bisel interno a 5/6mm da margem gengival, outra incisdo horizontal a 1,5/2mm e
paralela a primeira e duas incisdes verticais. O colar epitelial do enxerto € mantido para
facilitar a sutura e melhorar a textura e, consequentemente, alcangar o melhor resultado
estético possivel. O enxerto é, entdo, rapidamente fixado com sutura ao TC subjacente e
o retalho é reposicionado coronariamente sem tensao recobrindo o maximo de tecido
enxertado. Segundo Langer e Langer, 0 RR obtido é previsivel com resultados bastante
satisfatorios e estaveis a longo prazo (Langer e Langer, 1985).

Comparativamente aos EGL, os ETC possuem uma cor muito mais proxima aos

tecidos adjacentes e estdo muito menos associados a cicatrizacdo com formacdo de
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queldides. Para além da dptima estética na area receptora, outro grande beneficio é a
reducdo da morbilidade da area dadora devido a cicatrizacdo por primeira intencao,
minimizando assim o desconforto pds-operatério. A elevada taxa de sucesso deste
enxerto relaciona-se com a disponibilidade de duplo suprimento sanguineo: um
proveniente do retalho e o outro da papila interdentaria e periosteo-TC da area receptora
(Langer e Langer, 1985; Goldstein, e col., 1996; Sato, 2000; Tozum, 2003; Al-Zahrani,
e col., 2004; Amberkar, e col., 2010).

A exigéncia técnica envolvida neste tipo de enxerto explica a existéncia de
falhas na obtencdo de um RR total, maioritariamente devidas a erros do operador. S&o
exemplos de possiveis causas de insucesso: insuficiéncia de 0sso interproximal e de
altura de tecidos moles, incisdo horizontal colocada apicalmente a LMG, total
descolamento da papila, perfuracGes do retalho, regularizacdo inadequada da superficie
radicular, pequena area receptora para estabelecer a revascularizacdo colateral, ETC
muito pequeno, muito espesso ou ndo posicionado correctamente para cobrir a leséo e
retalno ndo posicionado o suficiente para coronal de forma a cobrir o enxerto. Outra
desvantagem que pode ser referida € a possivel necessidade de realizar uma
gengivoplastia pds-operatdria para aperfeicoar a morfologia gengival que nem sempre é
a melhor dada a utilizagdo de um enxerto espesso (Wilson, e col., 1992; Sato, 2000;
Amberkar, e col., 2010).

Diversos autores consideraram que as incisdes verticais presentes na técnica
acima descrita, poderiam comprometer a vascularizagdo da margem gengival nos
estadios iniciais da cicatrizacdo resultando em fibrose da ferida. Assim, em 1985,
Raetske descreveu a técnica do “envelope” para o tratamento de defeitos localizados,
profundos de RG. Este método engloba a remocao de um colar de tecido correspondente
a profundidade do sulco (epitélio sulcular) da zona afectada e uma disseccdo de
espessura parcial a volta da superficie radicular (3 a 5mm em todas as direc¢des), com
manutencdo das papilas, criando um “envelope”. Nao existem incisdes verticais. O
enxerto de tecido de TC proveniente do palato ¢ inserido no “envelope”, cobre toda a
area exposta mas uma parte do enxerto fica colocado coronariamente ao tecido mole.
Aplica-se pressdo durante 5 minutos para adaptar intimamente o enxerto a superficie
radicular e ao tecido mole de recobrimento. Raetske obteve uma média de 80% de RR e
de 3,5mm de ganho de gengiva queratinizada. As vantagens desta técnica incluem:
trauma cirdrgico minimo na area receptora, intimo contacto entre o enxerto e o

“envelope” e melhoria da vascularizagdo através das zonas laterais e papilares. Todos
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estes aspectos ndo s6 contribuem para a Optima e rapida cicatrizacdo que a caracterizam
como sdo responsaveis por excelentes resultados estéticos. (Raetzke, 1985; Sato, 2000;
Tozum, 2003; Lindhe, e col., 2005). SO os defeitos localizados de um ou dois dentes
podem ser tratados com esta técnica o que levou Allen, em 1994, a modificar este
procedimento desenvolvendo a técnica de um “envelope” supraperiosteo para 0
tratamento de multiplas recessfes gengivais. Efectuou alteracdes ao nivel do desenho do
“envelope” e adicionou a necessidade de sutura devido a desinser¢ao das papilas
interdentarias. Os seus resultados demonstraram uma média de RR de 84% (Allen,
1994; Tozum, 2003).

Alguns autores tém apontado a combinacdo de diferentes técnicas de ETC
aumentar as taxas de sucesso do RR. Em 1987, Nelson usou um enxerto de tecido
conjuntivo subpediculado, o qual consiste num ETC associado a um retalho pediculado,
(reposicionado lateralmente de espessura total), obtendo um RR médio de 88%, 92% e
100%, em lesdes avancadas, moderadas e severas, respectivamente. Harris, em 1992,
modificou a técnica de Nelson recorrendo a um retalho de dupla papila de espessura
parcial, alcancando uma média de RR de 97,4%. A ldgica inerente a estas abordagens
prende-se com o alcance do melhor suprimento sanguineo possivel do TC (Harris, 1992;
Haeri e Serio, 1999)

A técnica de Tunelizacgdo, reportada por Zabalegui et. al, é outra versdo do ETC
que se caracteriza pela preparacdo de “envelopes” para cada dente, no caso de
tratamentos de defeitos multiplos adjacentes de RG. Os varios “envelopes” ficam
ligados mesial e distalmente de modo a criar um “tinel” mucoso, evitando assim a
desinsercdo das papilas. Este procedimento parece ser mais previsivel e revela
resultados mais satisfatorios que os anteriormente descritos, o que pode ser explicado
pelo menor trauma associado a preparacdo da area receptora, isto se as papilas
interdentérias se mantiverem intactas. E uma técnica que requer bastante destreza
manual por parte do operador e a presenga de papilas finas aumentam a dificuldade da
técnica.

Mais recentemente, Tozum and Dini (2003) utilizaram uma modificacdo da
técnica tunelizada para o tratamento de defeitos adjacentes de RG. A principal diferenca
estd na conversdo do retalho de espessura parcial para espessura total na direcgdo
corono-apical, além da LMG, com o objectivo de preservar ao maximo o0s grandes vasos
gengivais no retalho, melhorando assim a nutricdo do enxerto através da area apical.

Uma elevada taxa de sucesso foi reportada por estes autores, com uma media de 95% de
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RR, 3.67mm de ganho de inser¢do e 0.64mm de reducdo de PS apds 8 meses. (Tozum,
2003).

3.2.4. Previsibilidade e sucesso de enxertos de tecido conjuntivo

Uma meta-analise recente veio reforcar a experiéncia clinica de varios autores
ao confirmar que os enxertos subepiteliais de TC sdo a técnica mais previsivel para o
RR na maioria das situag¢des. (Roccuzzo, e col., 2002; Amberkar, e col., 2010).

Vaérios factores, embora ndo totalmente compreendidos, podem influenciar o
sucesso e a previsibilidade dos resultados obtidos através desta técnica, estando
relacionados com as caracteristicas do proprio defeito de RG, caracteristicas do enxerto,

técnica cirdrgica em si e, por ultimo, as particularidades do paciente.

3.2.4.1. Caracteristicas do defeito de recessao gengival

O nivel 6sseo interproximal e a papila interdentaria sdo de grande importancia
para o resultado do RR, tornando-se essencial qualificar o tipo de defeito e avaliar o seu
progndstico, de acordo com a classificagdo de Miller. Em casos de perda 0ssea ou de
tecidos moles interproximais (Classe Il e IV), o resultado deixa de ser previsivel
alcangando-se apenas um recobrimento parcial. Outro factor que influencia bastante o
resultado obtido é a dimensdo dos defeitos de RG (vertical e horizontal): pouco
profundos e estreitos tém geralmente alta previsibilidade enquanto profundos e largos
sd0 muito pouco previsiveis pois envolvem uma area ampla de superficie radicular
avascular o que impede a sobrevivéncia do enxerto. (Pini Prato, e col., 1992; Bouchard,
e col., 2001; Lindhe, e col., 2005). Nelson utilizou um enxerto subpediculado de TC e
relatou 100% e 88% de RR em recessdes com profundidades de sondagem menores ou
iguais a 3 e de 7-10mm, respectivamente. Por sua vez, Allen, através da técnica
tunelizada, demonstrou que a medida que aumenta, a profundidade e a largura da
recessdo, a previsibilidade diminui. O tipo de dente e a sua posicdo na arcada dentaria
(molares e caninos maxilares sdo 0s menos previsiveis), a presenca de lesdes cervicais
ndo cariadas, restauradas ou ndo, sdo também aspectos que podem impacto na obtengédo
de RR (Al-Zahrani e Bissada, 2005).
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3.2.4.2. Caracteristicas do enxerto
A largura e o comprimento do retalho em relagdo ao tamanho do defeito estéo

completamente associados a sobrevivéncia do enxerto: sugere-se que o tamanho do
retalho deve ser no minimo 11 vezes maior que a zona exposta ou deve estender-se pelo
menos 3-5mm além da exposicdo radicular, sendo que a espessura ideal do ETC é de
1,5mm. O tamanho e a forma do palato, bem como a localizacao do feixe neurovascular
palatino maior, afectam a colheita do enxerto. Este feixe neurovascular, no caso de uma
abobada palatina alta, esta mais afastado da JAC permitindo a colheita de enxertos mais
largos. A area estendida entre a linha de angulo mesial da raiz palatina do primeiro
molar até ao angulo distal do canino corresponde ao tecido mais espesso. A presenca de
exostoses e de um processo alveolar espesso ao nivel da regido molar limitam a
disponibilidade do enxerto (Al-Zahrani e Bissada, 2005). Do tecido transplantado deve
ser eliminado todo o tecido o tecido adiposo, uma vez que este funciona como uma
barreira dificultando a difusdo plasmatica e a revascularizacdo do enxerto (Goldman e
Cohen, 1980).

3.2.4.3. Técnica cirargica

Os procedimentos cirargicos para RR caracterizam-se por serem altamente
sensiveis. Assim, a destreza e habilidade do operador assumem um papel crucial na
previsibilidade destes procedimentos. O uso excessivo de vasoconstritores no local
receptor, a perfuracdo do retalho, incapacidade do retalho cobrir o ETC e a utilizacéo de
incisdes verticais influenciam negativamente o sucesso da técnica por comprometerem o
suprimento sanguineo e assim a cicatrizacdo do enxerto. Em alternativa, a técnica do
“envelope” permite, com sucesso, o recobrimento total do enxerto. No entanto, pelo
posicionamento coronal do enxerto, esta associada a uma maior tensdo do retalho o que
por si s é um factor negativo na cicatrizagcdo. Varios estudos afirmam ndo haver
diferencas significativas no RR entre deixar 2 mm de enxerto exposto ou totalmente
submergido. Na area receptora deve avaliar-se a espessura, qualidade e maturacdo do
tecido. O retalho mais frequentemente utilizado ¢ o de espessura parcial mas na
presenca de um tecido gengival fino é aconselhavel o retalho de espessura total para
evitar a perfuracdo do mesmo.

A preparacdo das superficies radiculares expostas, prévia ao RR, é fundamental

para o sucesso do RR, permitindo uma ligacdo bioldgica do enxerto a raiz. As proteinas
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salivares e as bactérias sdo responsdveis por alteracdes nas superficies radiculares,
nomeadamente a presenca de cemento necrético e de dentina amolecida.
Consequentemente, a biomodificacdo da superficie parece ser necessaria, recorrendo-se
a métodos mecanicos, quimicos ou ambos. O método mecénico, cujos principais
objectivos sdo a remocdo do cemento alterado, da dentina amolecida e de
irregularidades presentes na superficie, geralmente envolve destartarizacéo e alisamento
radicular suave, podendo restringir-se, no entanto, ao uso de uma borracha e pasta de
polimento. O alisamento radicular extenso é recomendado, apenas, para situacdes em
que uma proeminéncia radicular reduzida seria benéfica para o sucesso do enxerto ou
em casos de presenca de lesdo de cérie. As restauracfes ja existentes na raiz em causa
devem ser removidas antes do procedimento cirurgico. A biomodificacdo quimica da
superficie, que envolve frequentemente o uso de &cido citrico ou de tetraciclina, é
responsavel pela desmineralizagdo da superficie, a qual ndo s6 remove a smear layer
resultante da preparacdo mecanica como promove a formacdo de uma nova insercao
conjuntiva. Ensaios clinicos controlados mostram ndo haver beneficio no uso de acido
citrico ou tetraciclina (Goldstein, e col., 1996; Chambrone, e col., 2008; Chambrone,
Lima, e col., 2009).

Foram descritas inimeras técnicas para a colheita do enxerto do palato. Langer
e Langer, Bruno e Harris defendem o uso de ETC parcialmente epitelizados (2mm)
visando facilitar a sutura e permitir um melhor resultado estético. Contudo, nédo se
encontram diferengas quando o colar epitelial € mantido e deixado exposto ou quando é
removido e o enxerto é completamente coberto. A orientacdo do retalho parece nao
influenciar o resultado do RR (Bouchard, e col., 2001; Camargo, e col., 2001; Al-
Zahrani e Bissada, 2005; Lindhe, e col., 2005).

3.2.4.4. Paciente

O controlo da inflamacao periodontal induzida por placa bacteriana e a técnica
de escovagem sdo indispensaveis ndo s6 para a prevencdo do desenvolvimento de
recessdes gengivais como para atingir resultados previsiveis a longo prazo apos
procedimentos de RR. Para além destes factores locais, 0 sucesso destes procedimentos
depende da capacidade do organismo hospedeiro nutrir 0 enxerto, ou seja, é
determinado também pela sua condicdo sistétmica. Em pacientes diabéticos

descontrolados a cicatrizacdo estd comprometida e a resposta ao tratamento periodontal
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ndo € tdo favoravel. O efeito deletério do tabaco na salde periodontal estd bem
documentado e 0 seu consumo encontra-se tambem relacionado com falhas no RR.
Sugere-se que a sua actuacdo € mais significativa nas duas primeiras semanas de
cicatrizacdo (Miller, 1987; Al-Zahrani e Bissada, 2005; Lindhe, e col., 2005).

4. CICATRIZACAO DA FERIDA PERIODONTAL CIRURGICA

4.1. Principios basicos de cicatrizacéo cirurgica

O tratamento periodontal cirdrgico € responsavel pelo desencadeamento de
cascatas celulares altamente organizadas e reguladas por mediadores quimicos, factores
de crescimento e reguladores locais da ferida. Este processo complexo, dinamico e
composto por uma sequéncia integrada de eventos designa-se cicatrizacdo. Caracteriza-
se por uma resposta a varias tipos de danos com o objectivo de restaurar a estrutura e a
funcdo dos tecidos periodontais lesados. Pode desenvolver-se por dois processos:
regeneracdo e reparacdo. A regeneragdo refere-se a restauracdo completa dos tecidos
lesionados através da proliferagdo e diferenciacdo dos elementos parénquimatosos
primitivas. Comparativamente, na reparacdo (regeneracdo incompleta) ha substituicao
dos tecidos perdidos, através de TC ndo especializado (tecido de granulacéo), resultando
em fibrose e formacgdo de cicatriz. A regeneracdo é obviamente o processo desejado
(Takata, 1994).

4.2. Tipos de cicatrizagdo de tecido mole

A cicatrizacdo da ferida pode ser classificada em trés categorias: primaria,
secundaria e terciaria, dependendo da natureza da ferida, da perda de tecido mole e da
presenca de infeccdo. A cicatrizacdo primaria ou cicatrizagdo por primeira intencdo
ocorre em incisdes com perda minima de tecido e quando as margens da lesdo sdo
colocadas em contacto por meio de uma sutura. O tecido de granulacdo ao ser pouco ou
mesmo inexistente leva a uma cicatrizacdo rapida, produzindo um defeito pequeno,
estrutural ou funcional, e envolve uma cicatriz reduzida. A secundaria ou por segunda
intencdo sucede-se quando as margens da ferida estdo separadas quer por procedimentos

cirurgicos quer por perda ou destruicdo de tecido. O defeito é preenchido por tecido de
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granulacdo que é remodelado e da origem a uma cicatriz definitiva. Esta reparacdo
necessita da restauracdo do epitélio e submucosa através da sintese de novos
constituintes tecidulares. Designa-se de cicatrizacdo tercearia ou encerramento primario
retardado quando a lesdo é deixada temporariamente aberta, normalmente, devido a
contaminacdo, sendo encerrada apos 4 a 7 dias com aproximacdo dos bordos por
enxerto ou retalho (Messadi e Bertolami, 1991). Nestas categorias, o tempo de
cicatrizacdo, o encerramento da ferida e as técnicas utilizadas variam, no entanto, os
mecanismos essenciais de cicatrizagcdo sdo 0s mesmos: contrac¢do da ferida, reparacéo e
regeneracdo. A contraccdo, executada pelos miofibroblastos, é o0 mecanismo pelo qual
hd reducdo do tamanho da ferida. A reparacdo € o resultado de fendomenos de
coagulacdo, organizacdo efectuada pelo tecido de granulacdo e fibrose, maturando a
cicatriz. A disposicdo das fibras de colagénio na ferida depende da direccdo da
resisténcia a traccao no tecido lesado. Apesar de a regeneragdo geralmente ndo poder ser
esperada, pode ocorrer na cicatrizacdo cutdnea e mucosa através da migracdo e
proliferacdo das células epiteliais da margem da ferida e da diferenciacdo das células
mesénquimatosas e parénquimatosas, moduladas por factores de crescimento, como por
exemplo, factor de crescimento epidérmico, factor de crescimento dos fibroblastos,
factor de crescimento derivado das plaquetas, factor de crescimento endotelial e factor
de crescimento da insulina, e por componentes da matriz extracelular (fibronectina,

colagénio, proteoglicanos e laminina) (Takata, 1994).

4.3. Cicatrizagdo em Periodontologia

A proliferagdo celular é uma condicdo indispensavel para a restauragdo
tecidular. As células do corpo humano podem ser divididas em trés grupos, de acordo
com a sua actividade mitética: células instaveis, como as células epiteliais da pele e
mucosa e hematopoiéticas, as quais sofrem replicacdo continua mesmo sob condicdes
fisiolégicas normais; células estaveis, como as células do parénquima glandular do
figado e pancreas e glandulas enddcrinas, que apresentam uma diminuicdo ou perda de
actividade mitotica no adulto mas sdo capazes de reentrar no ciclo celular se as
necessidades o exigirem; células permanentes, como 0s neuronios, que se caracterizam
por perda de capacidade de proliferacdo. Estas ultimas células, se perdidas, ndo sdo

renovadas.
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Os tecidos periodontais, isto €, gengiva, ligamento periodontal, osso alveolar e
cemento, sdo compostos por células pertencentes ao grupo das células instaveis ou das
estaveis que proliferam quando os tecidos periodontais sdo lesados. Embora ocorra
regeneracdo no epitelio gengival e em é&reas localizadas das margens da ferida, a
completa restauracdo daqueles tecidos € dificil de atingir uma vez que a sua estrutura é
destruida pela inflamacéo ou tratamentos cirurgicos. Quatro tipos de células participam
no processo da cicatrizacdo dos tecidos periodontais danificados por periodontite ou
tratamentos cirurgicos: células do epitélio gengival, células do TC, células do 0sso
alveolar e células do ligamento periodontal. Melcher, em 1976, prop6s uma teoria
segunda qual as células que vao repovoar a superficie radicular exposta determinam a
natureza do attachment que se ird formar. Se as células epiteliais proliferam ao longo da
raiz na superficie do tecido de granulagdo, formar-se-a um epitélio juncional longo
(barreira protectora). Por outro lado, se as células do TC gengival ocuparem a superficie
radicular, ocorrera uma adesdo conjuntiva, associada ou ndo a reabsorc¢do radicular. No
caso de as células Gsseas entrarem em contacto com a raiz, havera reabsorcao radicular
e anquilose. O desenvolvimento de um attachment ideal de TC acontece gracas a
proliferacdo das células do ligamento periodontal para cobrir a superficie radicular.
Karring et al. e Nyman et. al concluiram que as Unicas células capazes de formar uma
nova insercdo de TC sdo as células pluripotenciais do ligamento periodontal que se
diferenciam em cementoblastos, fibroblastos e osteoblastos. Entres os padrdes de
cicatrizagdo acima descritos, a formacdo de novo TC pelas células do ligamento
periodontal juntamente com a restauracdo 0ssea constituem o verdadeiro fendmeno da
regeneragdo, enquanto que os outros trés padroes referem-se a reparagcdo (Nyman, e col.,
1980; Nyman, e col., 1982; Takata, 1994).

4.3.1 Factores gue afectam a cicatrizacao

Os factores que afectam a cicatrizacdo sdo de dois tipos: os locais e 0s
sistémicos. Relativamente aos factores locais, 0s mais importantes sdo a oxigenacao e a

presenca de infecgoes.

4.3.1.1 Factores Locais

a) Oxigenacdo - 0 oxigénio € essencial ao metabolismo celular. Ajuda a

prevenir infeccdes durante a cicatrizacdo, induz a angiogénese, aumenta a diferenciacao
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dos queratindcitos, auxilia a reepitelizagdo e promove a contraccdo da ferida. A
disrupcdo vascular e os altos indices de consumo de oxigénio pelas células
metabolicamente activas levam a hipoxia do microambiente da ferida. Estes aspectos
podem ainda estar agravados em muitas doencas sistémicas como a diabetes, ou no
paciente idoso (Messadi e Bertolami, 1991; Guo e Dipietro, 2010).

b) Infeccdo - Tanto as bactérias como as endotoxinas levam a prolongadas
elevacdes de citoquinas pro-inflamatorias como a interleucina-1 e factor de necrose
tumoral, aumentando a fase inflamatoria, que ao perpetuar-se conduz a um estado de

cronicidade e falha da cicatrizacdo (Messadi e Bertolami, 1991; Guo e Dipietro, 2010).

4.3.1.2 Factores sistémicos

a) Idade - 0 avango na idade é um factor de risco major comprometendo a
cicatrizacdo da ferida. E reconhecido que mesmo nos idosos saudaveis, ha um atraso
significativo nos tempos de cicatrizacdo, embora ndo diminua a qualidade da mesma.
Isto explica-se por alteragbes na resposta inflamatoria do individuo e atrasos nos
fendmenos de reepitelizacdo e de angiogénese e na sintese de colagénio (Messadi e
Bertolami, 1991; Guo e Dipietro, 2010).

b) Hormonas sexuais - comparando idosos do sexo feminino e do sexo
masculino, estdo bem demonstrado que a cicatrizacdo é mais lenta no sexo masculino.
Uma possivel explicacdo assenta nas diferencas hormonais entre estrogénio e
testosterona (Messadi e Bertolami, 1991; Guo e Dipietro, 2010).

C) Stress - Varios estudos, tanto em humanos como em animais,
demonstram que o stress psicologico leva a atrasos nos processos de cicatrizagcdo. O
stress reduz os niveis de citoquinas pré-inflamatdrias no local da ferida e reduz também
0s agentes quimiotaticos necessarios na fase inflamatoria inicial do processo de
cicatrizacdo; também parece induzir alteragbes na imunidade celular a nivel local,
retardando a cicatrizacdo (Messadi e Bertolami, 1991; Guo e Dipietro, 2010).

d) Diabetes - os diabéticos tém indiscutivel reducdo na capacidade de
cicatrizacdo de fendmenos agudos, estando sujeitos a multiplas complica¢des cronicas
como por exemplo o pé diabético. Existe desrregulacdo de fungdes celulares nestes
pacientes tais como: alteracdes da imunidade das células T, defeitos na quimiotaxia dos
leucdcitos, alteragcdes na fagocitose, reducdo da capacidade bactericida e disfuncdo dos
fibroblastos. Estes defeitos sdo responsaveis por uma inadequada clearance bacteriana e

atraso ou reducdo na reparacao de lesdes. Associam-se a estas alteragdes as provocadas
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pela hipoxia, pela angiogénese e neovascularizacdo comprometidas (Messadi e
Bertolami, 1991; Guo e Dipietro, 2010).

e) Medicacdo - o0s grandes grupos de medicamentos que podem
comprometer a cicatrizacdo s&o os glucocorticoides, os anti-inflamatorios néo esterdides
e 0s usados na quimioterapia; estes Ultimos, em particular, interferem na divisao celular,
na angiogénese, facilitam a infeccdo (induzem neutropénia), impedem a formacéo
precoce da matriz da ferida e podem reduzir a producéo de colagénio e proliferacédo de
fibroblastos e inibem a contraccdo da ferida (Messadi e Bertolami, 1991; Guo e
Dipietro, 2010).

f) Tabagismo - 0 RR com ETC é negativamente afectado pela associacao
com habitos tabagicos. O tabaco tem efeitos negativos na cicatrizacdo das feridas como
tem vindo a ser demonstrado. No pds-operatério de fumadores, o tempo de cicatrizacao
da ferida estd aumentado e h&d uma tendéncia para complicacbes como infeccéo,
necrose, ruptura da ferida e inibicdo do encerramento da mesma. No ambito da cirurgia
oral esta bem claro o comprometimento do processo de cicatrizacdo tanto nas cirurgias
orais rotineiras como na colocacdo de implantes. Os efeitos nocivos do tabagismo
pesado no resultado estético de cirurgias plasticas e reconstrutivas, leva a que muitos
cirurgides se recusem a realiza-las quando o paciente se recusa a cessar 0s habitos. De
entre 0s mecanismos nefastos apontados a nicotina, destacam-se a diminui¢do do
suprimento de oxigenio, por isquéemia com vasoconstric¢ao, libertacdo de epinefrina e
aumento da viscosidade sanguinea. Durante a fase proliferativa da cicatrizacdo das
feridas, a exposicao ao tabaco reduz a migragéo e proliferacdo dos fibroblastos, diminui
a contraccdo da ferida e reduz a produgdo de matriz extracelular a regeneracéo epitelial.
Farmacologicamente, a influéncia negativa do tabagismo nos fenémenos de cicatrizacao
é complexa e nem a nicotina isoladamente nem nenhum outro componente individual
podem explicar por si s6 os efeitos na cicatrizacdo. Apesar disto, é seguro que a
cessacdo de habitos tabagicos leva a uma melhoria na cicatrizagdo e reduz a taxa de
infeccdo nas feridas (Messadi e Bertolami, 1991; Chambrone, Chambrone, e col., 2009;
Guo e Dipietro, 2010).

9) Factores Nutricionais - A hipoproteinémia € reconhecido como uma
causa de atraso na cicatrizacdo, sobretudo pelo seu efeito na formagdo da matriz.
Algumas deficiéncias vitaminicas, como a vitamina A e a C, retardam a epitelizacdo e

reduzem a sintese de colagénio (Messadi e Bertolami, 1991; Guo e Dipietro, 2010)
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4.3.2 Histologia da cicatrizacdo e revascularizacdo nos enxertos de

tecido conjunto

A maioria do conhecimento acerca da cicatrizacao e a revascularizagcdo dos EGL
tem sido obtido através de estudos em modelos animais. Por razdes éticas, os padrdes de
cicatrizagdo nos humanos s6 podem ser estudados através de casos clinicos descritos. O
sucesso quer dos EGL quer dos ETC dependem da sobrevivéncia do TC. Nos enxertos
livres, a descamacdo do epitélio ocorre na generalidade dos casos. Contudo, a
capacidade do TC resistir & transferéncia para novas localiza¢cdes determina o0 sucesso
do enxerto (Goldstein, e col., 1996).

Oliver e col. em 1968, apresentaram um estudo histolégico em macacos Rhezus
em que descreverem a cicatrizacdo dos enxertos livres dividindo-a em trés fases: fase
inicial (0-3 dias), fase de revascularizacgao (2-11 dias) e fase de maturacgdo (11-42 dias):

o Fase inicial de cicatrizacdo (0-3dias) — O enxerto € mantido por
difusdo de fluido (circulacdo plasmatica) a partir do leito receptor, gengiva adjacente e
mucosa alveolar. Este fluido é um transudado, proveniente dos vasos do hospedeiro,
fornece hidratacdo e nutrientes essenciais a sobrevivéncia dos enxertos. O TC, durante o
primeiro dia, torna-se edemaciado, desorganizado e alguns dos seus constituintes
degeneram. Com a evoluc¢do da cicatrizagdo, o edema € resolvido e a degeneracdo do
TC é substituido por tecido de granulacdo. O epitélio do enxerto sofre degeneracédo e
descamacdo das camadas exteriores, havendo necrose nalgumas areas.

o Fases de revascularizacdo (2-11 dias) — os capilares do local receptor
proliferam ao longo da base do enxerto, produzem uma rede de novos capilares
anastomosados aos vasos pré-existentes e formam como que um envolvimento em
botdo em torno da base do enxerto. A porcdo central é a Gltima a ser vascularizada,
estando completa ao dltimo dia. A reepitelizacdo, ocorre principalmente pela
proliferacdo epitelial dos tecidos adjacentes. Ao quarto dia ja se verifica uma fina
camada de novo epitélio. Ao mesmo tempo, vai-se estabelecendo uma unido fibrosa
entre o0 enxerto e o TC receptor. A insercdo de colagénio inicia-se no 4° dia, em que
fibroblastos proliferam no espaco entre o enxerto e o local receptor, e no 10° torna-se
denso e firme. Novo tecido gengival € formado. Alguns estudos ao colocarem enxertos
heterotdpicos verificaram que estes mantém a sua estrutura (epitélio queratinizado)

mesmo que se trate de enxertos s6 de TC, o que sugere uma influéncia genética pré-
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determinada na estrutura do epitélio sobrejacente. Quando um enxerto livre é colocado
sobre superficies radiculares expostas, ocorre migracdo apical do epitélio ao longo da
superficie radicular.

o Fase de maturacao tecidular (11-42 dias) - durante este periodo assiste-
se a uma reducdo dos vasos sanguineos no enxerto. Por volta do 14°dia, ancas de
capilares estendem-se para o TC entre os bordos epiteliais. A partir daqui, o leito
vascular é semelhante ao tecido normal. Por esta altura, o TC é praticamente normal.
Nesta fase, o epitélio aumenta a sua espessura, maturacdo e forma uma camada de
queratina pelo 28°dia (Goldstein, e col., 1996; Guiha, e col., 2001).

A sobrevivéncia do enxerto sobre a superficie radicular exposta depende da
difusdo de plasma e, subsequente, revascularizacdo, logo a quantidade de tecido que
pode ser mantido sobre essa superficie esta limitada pelo tamanho da area avascular. O
estabelecimento da circulacdo lateral a partir dos vasos adjacentes ao leito receptor
possibilita a cicatrizagdo pelo fendmeno “formagao de pontes” (Sullivan e Atkins,
1968). Outros factores essenciais para o sucesso do enxerto sdo um leito receptor
vascular suficiente em volta do defeito e a espessura do enxerto utilizado.

A espessura do enxerto é de grande importdncia na cicatrizagdo e na
durabilidade do mesmo. Enxertos de pouca espessura tém vantagem em relacdo aos
mais espessos, em termos de sobrevivéncia, numa fase inicial dado que a circulacdo
colateral acima referida é tanto mais facil quanto mais fino for o enxerto. Um enxerto
espesso (rico em TC) apresenta grande contraccdo primaria (imediatamente apds a sua
remogao) visto que contém elevado nimero de fibras elasticas, causando colapso dos
vasos sanguineos e retardando a revascularizacdo. Assim, sdo estes enxertos que mais
beneficiam da imobilizacdo pos-cirirgica para proteccdo da integridade das
anastomoses capilares. Embora a imobilizacdo seja de extrema importancia devem
utilizar-se 0 nimero minimo de suturas, tornando 0 processo 0 mais atraumatico
possivel, pois estas podem, por sua vez, interferir com o estabelecimento da circulacéo
colateral. Ja no que se refere a resisténcia, sdo 0s enxertos mais espessos, ricos em TC,
que tém vantagem em relacdo aos mais finos. Isto justifica-se pela menor contrac¢ao
secundaria (contrac¢do durante a formacdo de cicatriz) a que estdo sujeitos. Assim,
sendo mais resistentes ao stress, estdo mais indicados em regides de maior exigéncia
funcional (Camargo, e col., 2001). Outro aspecto relevante da cicatrizagdo é a

estabilidade da ferida garantida pela adesdo inicial do coagulo a superficie radicular.
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Um codgulo fino promove forca ténsil e da estabilidade a ferida, actuando como uma
matriz de difusdo de metabolitos (Bouchard, e col., 2001).

Um fendmeno de cicatrizacdo, descrito pela primeira vez por Gordam e col., e
frequentemente observado ap0s enxertos livres, € o creeping attchment . Este constitui
um ganho adicional de RR e consiste na migracdo coronal pos-operatéria da margem
gengival enxertada podendo fazer a diferenca entre o recobrimento completo ou
incompleto. Este processo, consequéncia da maturacéo tecidular, ocorre entre um més
e um ano apos a cirurgia, verificando-se geralmente um ganho de inser¢do de 0,8mm
(Matter, 1980; Tugnait e Clerehugh, 2001; Lindhe, e col., 2005). Este processo parece
ser mais favorecido em defeitos de recessdo estreitos mas ndo € completamente
previsivel (Matter, 1980).

Poucas avalia¢@es histologicas tém investigado o tipo de insercdo a superficie
radicular ap6s o uso de enxertos livres. Alguns estudos tém sido a favor de uma nova
insercdo de TC nos defeitos de recesséo recobertos com sucesso. Pasquinelli (1995)
verificou a formagdo de 3,6 mm de nova inser¢do conjuntiva, correspondendo a 51%
da altura &pico-coronaria do recobrimento antes desinserida da porcao radicular. Por
outro lado, Harris (1999) e Majzoub e col. ao analisaram ETC, encontraram apenas
uma pequena quantidade de novo cemento na parte mais apical do defeito e a
cicatrizacdo resultaria num epitélio juncional na interface raiz/tecido mole de
recobrimento. Num estudo de Weng e col., através de ETC, verificou-se 57% de nova
insergédo conjuntiva. Os resultados em seres humanos, embora escassos, indicam que a
cicatrizacdo ocorre pela combinacdo de insercdo epitelial ao longo da maior parte da
raiz e de insercdo de TC nas por¢des mais apicais da recesséo (Lindhe, e col., 2005),
parecendo esta mais consideravel em defeitos de recessdo estreitos, quando

comparados com os mais largos (Wennstrom, 1994).

5. DISCUSSAO

Um dos principais objectivos da CPP é o recobrimento de superficies
radiculares expostas por RG. Esta migracdo apical da margem gengival permanece um
problema bastante prevalente pelo seu impacto quer na estética quer na
hiperssensibilidade dentinaria. Desta forma, o seu tratamento tornou-se numa questéo
terapéutica muito relevante pelo que o sucesso do RR tem sido o objectivo de varios

procedimentos mucogengivais (Goldstein, e col., 2001; Cortellini, e col., 2009;
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Mahajan, 2010). Durante as Gltimas décadas, muitas técnicas cirargicas tem vindo a
ser descritas na literatura: retalhos reposicionados lateralmente, retalhos
reposicionados coronariamente, EGL, ETC, RTG e aloenxertos de matriz dérmica
acelular (Chambrone, e col., 2008). A seleccdo de uma técnica cirurgica em
detrimento de outras depende de varios aspectos, nomeadamente dos desejos do
paciente e o tipo de defeito. E reconhecido que uma tomada de decisdo cuidadosa,
prévia a este tipo de procedimentos, € essencial para alcancar uma elevada
previsibilidade dos mesmos. A avaliacdo do perfil psicolégico do paciente
previamente a cirurgia é fundamental visto tratar-se de uma cirurgia estética. Um dos
elementos envolvidos é o aumento da auto-estima pelo que envolve aspectos
comportamentais e psicossociais. Consequentemente, o profissional deve seleccionar a
técnica mais apropriada para o tipo de defeito, certificar-se que as necessidades e
queixas do paciente sdo respeitadas e alcancar o melhor resultado estético e funcional.
Outros factores tais como, o tamanho do defeito (comprimento e largura) e sua
localizacdo (mandibular ou maxilar), papila interdentaria, quantidade de tecido
queratinizado adjacente ao defeito, nimero de dentes adjacentes a ser tratados,
espessura de tecido do local receptor, profundidade do vestibulo, fendtipo
mucogengival e linha do sorriso devem ser tidos em conta (Sato, 2000; Bouchard, e
col., 2001; Chambrone, Lima, e col, 2009; Amberkar, e col., 2010).
Independentemente da técnica escolhida, uma pequena PS residual, o ganho de
insercdo clinica e o aumento da altura gengival sdo resultados comuns do tratamento.
O sucesso do tratamento ndo deve basear-se apenas na quantidade de RR obtido mas
também na avaliagdo estética, por parte do profissional e do paciente. Sugere-se que 0
clinico avalie o grau de RR obtido, a homogeneidade da coloracdo da mucosa alveolar,
dos tecidos queratinizados e do enxerto, a aparéncia dos tecidos moles (auséncia de
cicatrizes fibréticas e homogeneidade de volume e textura) e localizagcdo da LMG
(Bouchard, e col., 2001). Para além do sucesso funcional e estético, 0 sucesso
histologico, isto €, 0 ganho de uma nova inser¢ao conjuntiva, deve ser averiguado. O
epitélio longo de unido ndo deve ser considerado como uma verdadeira reabilitacdo
histolégica mas sim funcional (Weng, e col., 1998). Como o0s estudos histologicos
implicam a perda do dente, o seu nimero é limitado pelo que a natureza da insergdo
entre o ETC e a superficie radicular ainda ndo estd bem esclarecida. Alguns apontam
para a formacdo de um longo epitélio de unido com as técnicas de retalhos

reposicionados, mas ainda ndo esta claro se os ETC serdo, ou ndo, capazes de
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regenerar 0s tecidos periodontais, apesar de alguns estudos ja defenderem este
conceito (Tozum, 2003). Mais estudos sdo necessarios para clarificar os factores que
afectam este tipo de insercao e as possibilidades de formacao de novo cemento e novo
0sso (Guiha, e col., 2001).

Tem sido descrito o fenémeno de creeping attchment como um fenémeno de
recobrimento adicional apos a fase inicial de cicatrizacdo. No entanto, a literatura é
limitada sobre questbes como: até quando ocorre esta migracdo, como progride e
como deve ser avaliado clinicamente. Assim, ndo € possivel avaliar o efeito desta
migracdo na RG.

Uma comparacdo global dos resultados obtidos com as técnicas de RR ¢é dificil
uma vez que existe um grau de heterogenecidade entre os estudos que podera estar
associado a diferengas na metodologia aplicada em casa ensaio, nomeadamente,
critérios de inclusdo, variabilidade entre os métodos cirargicos, periodo de follow-up.
Esta variabilidade pode estar na origem das diferencas de previsibilidade do RR
(Chambrone, e col., 2008). Segundo Lindhe e cols., uma média de 63% a 86% de RR
pode ser esperado, dependendo da técnica utilizada: 86% para enxerto de tecido
conjuntivo (ETC), 80% para RRC, 75% para RTG, 68% para retalho rotacional (RR) e
63% para enxerto livre de tecido mole epitelizado (ETME). Relativamente ao RR
completo, o ETC é o mais previsivel (61%), seguido pelo RRC (50%) pelo RR (43%),
pela RTG (36%), sendo o menos previsivel o ETME Uma revisdo sistematica
publicada por Roccuzzo e col. no que respeita ao tratamento de defeitos de RG
localizados, conclui que todos procedimentos analisados (RTG,EGL,ETC,RRC)
produzem melhorias estatisticamente significativas na RG e nivel de insercéo clinico.
Embora nenhum tratamento se possa considerar superior ao outro, os ETC sdo
considerados mais previsiveis na maioria das situacdes e mais efectivos na reducao da
RG comparativamente a RTG (Roccuzzo, e col., 2002). Oates e cols e Trombelli e
cols. apontam também vantagens na utilizacdo de ETC em detrimento da RTG em
termos de RR e aumento do tecido queratinizado no tratamento da RG (Trombelli, e
col., 1998; Oates, e col., 2003). No que respeita a defeitos classe | e 1l de Miller
localizadas ou maltiplas, Chambrone e col. na sua meta-analise, afimam que os ETC
proporcionam um RR, nivel de inser¢do clinica e ganho de tecido queratinizado
bastante significativo e com os melhores resultados, de tal forma que o consideram
como o procedimento gold standard para o tratamento de defeitos de RG (Chambrone,

e col., 2008). Quando os EGL sé&o comparados aos ETC, estes ultimos apresentam
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resultados mais previsiveis, atingindo taxas de RR que podem variar entre 64,7% e
95,6%, enquanto no EGG variam entre 43% e 85,3% (Roccuzzo, e col., 2002). No
tratamento de defeitos multiplos adjacentes, a técnica tunelizada parece ser a técnica
mais previsivel (91,6% de RR), com uma cicatrizacao rapida e a que permite alcancar
melhores resultados estéticos, o que pode explicar-se pelo menor trauma cirdrgico
durante a preparacdo do local receptor (Tozum, 2003). Tozum e Dini, em 2003,
reportam uma média de 95% de RR associada a uma técnica tunelizada modificada em
que o retalho utilizado era de espessura total e também parcial. Assim, o sucesso do
RR parece estar relacionado com o tipo de enxerto transplantado e o procedimento no
local receptor. O desenho do retalho afecta a cicatrizacdo inicial e a quantidade de
recobrimento obtido. O suprimento sanguineo deve ser preservado na base do local
receptor, melhorando assim a cicatrizacdo e o sucesso do procedimento. A preservagdo
da papila interdentaria é responsavel pela reducdo do trauma no local receptor e,
consequentemente produz uma melhor estética.

A espessura dos tecidos mobilizados constitui um dos factores mais
importantes a ter em conta para 0 sucesso do RR. Uma espessura adequada ndo so6
facilita a manipulacdo mas também a vascularizagdo dos tecidos, facilitando a
sobrevivéncia e cicatrizacdo do tecido. Uma maior espessura garante uma maior
resisténcia ao trauma e ao desenvolvimento de recessbes, favorece o creeping
attchment, a estética e, sobretudo, a previsibilidade dos procedimentos. Uma gengiva
mais espessa apresenta, por norma, um bom suporte 6sseo e o elevado volume de
matriz extracelular e colagénio aumentam a resisténcia ao colapso e a contrac¢do. A
maior espessura implica uma maior vascularizagcdo, o que garante uma melhor
perfusdo dos tecidos, uma melhor oxigenacéo e uma resposta imunitaria e migracdo de
factores de crescimento mais eficaz. Assim, retalhos de espessura parcial deixam
menos capilares intactos, dependem mais do fluxo compensatério do 0sso e ligamento
periodontal, havendo maior risco de necrose. Pelo contrario, os de espessura total
preservam a vascularizacdo, ocorrendo ainda a dilatacdo dos vasos supraperiosteos o
que favorece a revascularizacdo (Hwang e Wang, 2006). Para alem da espessura do
retalho e adequado suprimento sanguineo, a retraccao do retalho é um aspecto muito
importante. E essencial que os retalhos sejam desenhados de forma a estarem livres de
tensdo. A manutencdo das papilas previne essa retraccdo que pode ser responsavel

pelo recobrimento incompleto (Amberkar, e col., 2010).
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De acordo com uma meta-analise publicada em 2008 por Chambrone e col, a
literatura permanece controversa relativamente ao condicionamento da raiz. Miller
defendeu que a aplicacdo de acido citrico combinado com enxertos de gengiva livre
aumenta a sua taxa de sucesso uma vez que o condicionamento da superficie, para além
de remover a smear layer, facilita a formacgdo de nova insercéo de fibras por meio da
exposicdo de fibrilhas de colagénio da matriz dentindria e sua interdigitacdo com as
fibras do TC e acelera a cicatrizacdo e maturacao tecidular. Em estudos animais, 0 uso
de é&cido citrico parece alargar os orificios dos tubulos dentinarios, acelerar a
cementogénese e a insercdo conjuntiva. No entanto, os resultados do seu uso, em
estudos humanos, sdo controversos. Apesar dos provaveis efeitos positivos na
cicatrizacao, ao possibilitar a insercdo de TC de forma mais rapida comparativamente a
migracdo das células do tecido epitelial, e na desinfeccdo da raiz e remocdo de
endotoxinas, é duvidoso se estas vantagens sdo clinicamente significativas, ou seja, se
trazem algum efeito benéfico (Miller, 1982; Miller, 1985b; Bouchard, e col., 2001,
Camargo, e col., 2001; Goldstein, e col., 2001; Tozum, 2003; Al-Zahrani e Bissada,
2005; Lindhe, e col., 2005). O tratamento de defeitos de RG através de técnicas de CPP
levou a melhorias estatisticamente significativas na RG e nivel de insercéo clinica tanto
em fumadores como em ndo fumadores. Uma meta-analise recente (2009), conclui que
0 RR com ETC é negativamente afectado pela associacdo com habitos tabagicos. Os
autores mostraram que o0 tabagismo pode afectar os resultados a curto prazo,
nomeadamente a recessdo residual, a percentagem de RR e a frequéncia do
recobrimento completo, devendo ser considerado quando se planeia um a técnica
plastica periodontal. Pacientes fumadores os quais receberam um ETC apresentaram
menos locais com recobrimento completo quando comparados com ndo fumadores. O
namero de cigarros por dia € um aspecto relevante uma vez que mais de 10 cigarros
pode afectar a cicatrizacdo ETC, devendo os fumadores considerar a cessacgao tabagica
ou a reducdo do hébito com o objectivo de obter o melhor resultado possivel
(Chambrone, Chambrone, e col., 2009).
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6. CONCLUSAO

A técnica ideal para o tratamento das recessdes gengivais € aquela que produz
RR ao nivel da juncdo amelo-cementéria (JAC) ou das papilas, PS inferior ou igual a
2mm, sem hemorragia a sondagem, banda adequada de tecido queratinizado sem
diferencas de cor ou textura e contorno harmonioso, e desconforto minimo para o
paciente durante e pos-cirurgia.

Em termos comparativos, considera-se 0 ETC, a técnica de elei¢do para o
tratamento de defeitos de RG, proporcionando um RR significativo, insercdo clinica e
ganho de tecido queratinizado. Supera as desvantagens estéticas dos EGL espessos. O
sucesso deste tipo de enxerto assenta na menor quantidade de tecido dador dado que a
revascularizacdo ocorre por um duplo suprimento sanguineo, que esta na base da sua
elevada previsibilidade.

Alguns aspectos sobre este tipo de enxertos, tais como factores que afectam a
natureza de insercdo entre o enxerto e a superficie radicular, formacdo de novo 0sso e
cemento, efeitos do creeping attchment e condicionamento radicular, precisam de ser
melhor esclarecidos através de mais estudos.

A espessura do tecido enxertado € um factor preditivo crucial para o RR
completo. O nivel da papila interdentaria e de osso alveolar tem ainda um impacto
directo nos resultados finais visto que proporciona uma vascularizacdo adequada, pré-
requisito essencial para uma boa cicatrizacéo a longo prazo. De modo a minimizar a
incidéncia e severidade das complicagdes pos-operatorias, € fundamental que o clinico
tenha conhecimentos aprofundados dos mecanismos bioldgicos envolvidos na
cicatrizacdo da ferida e assim evitar fendmenos reparadores, promovendo processos
regenerativos.

Além dos objectivos clinicos, a estética, ao ser uma das principais indicacdes
para procedimentos de RR, é também uma prioridade. No entanto, a expectativa do
doente sobre o resultado final nem sempre é tida em consideracao. Assim, estudos
futuros devem ser direccionados para a avaliacdo dos resultados do ponto de vista do
paciente, incluindo estética e niveis de desconforto, para melhor seleccao de

procedimentos clinicos.
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