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BORGES, Langone Pamela. Enxerto conjuntivo em regido estéica e recobrimento
radicular. 2024. XF.
Trabalho de Concluséo de Curso — Centro Universitério Fasipe — UNIFASIPE.

RESUMO

Ede estudo teve como objetivo avaliar a utilizagdo de enxerto de tecido conjuntivo no
tratamento de recessbes gengivais, com foco na resolucdo de problemas estéticos e alteractes
funcionais. A compreensdo dos fatores hiolégicos que influenciam a previsibilidade do
recobrimento radicular € essencial para a escolha da melhor aternativa terapéutica. Existem
diferencas significativas entre as vérias técnicas cirlrgicas disponiveis, com o objetivo de
minimizar o trauma cirargico e promover melhores resultados. Por exemplo, técnicas que ndo
utilizam incisdes relaxantes ndo s melhoram a nutricdo do enxerto, como também eliminam
a possibilidade de formacéo de cicatrizes. A andlise critica da literatura concluiu que o
enxerto de tecido conjuntivo proporciona ganho clinico de inser¢do, aumento de tecido
gueratinizado e recobrimento radicular, sendo uma alternativa viavel e previsivel para o
tratamento de recessdes gengivais Classe | e Il de Miller. Paraa Classe |11 de Miller, apesar
da possibilidade limitada de recobrimento radicular, o tratamento deve ser considerado devido
ao significativo aumento detecido queratinizado que pode proporcionar.



BORGES, Langone Pamela. Connective graft in aesthetic region and root coverage. 2024.
XF.
Conclusion of Course Research — Fasipe University Center — UNIFASIPE.

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the use of connective tissue grafts in the treatment of gingival
recessions, focusing on solving aesthetic problems and functional changes. Understanding the
biological factors that influence the predictability of root coverage is essential for choosing
the best therapeutic alternative. There are significant differences between the various surgical
techniques available, with the aim of minimizing surgical trauma and promoting better results.
For example, techniques that do not use relaxing incisions not only improve graft nutrition,
but also eliminate the possibility of scar formation. The critical analysis of the literature
concluded that the connective tissue graft provides clinical gain in attachment, increased
keratinized tissue and root coverage, being a viable and predictable alternative for the
treatment of Miller Class | and Il gingival recessions. For Miller Class I11, despite the limited
possibility of root coverage, treatment should be considered due to the significant increase in
keratinized tissue that it can provide.
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1.INTRODUCAO

O tratamento cirdrgico da recessdo gengival tem como principal objetivo cobrir a raiz
exposta e, assim, aprimorar a aparéncia estética. Além disso, busca-se deter a progresséo da
recessdo, ampliar a largura da gengiva inserida e diminuir ou eliminar a sensibilidade
dentinéria. Diversas técnicas tém sido desenvolvidas, incluindo o enxerto gengival livre.
(DANTAS et al., 2012).

A perda de tecido 6sseo e gengival, que afeta os tecidos de protecdo e sustentacdo dos
dentes, pode causar desconforto aos pacientes (DOS REIS, et al., 2009). Os principais
motivos para redlizar procedimentos mucogengivais de protecdo radicular incluem
preocupacdes estéticas, sensibilidade na raiz, tratamento de caries superficiais na raiz e
abrasdes cervicais. Além disso, a modificacéo do tecido marginal para melhorar o controle da
placa também é comum em procedimentos de protecéo radicular (CASTILLO et al., 2017).

A crescente demanda por padrfes estéticos mais elevados por parte dos pacientes tem
impulsionado avancos na area da periodontia, resultando no desenvolvimento de cirurgias
plasticas periodontais. Essas intervencOes visam atender tanto as necessidades funcionais
guanto estéticas dos pacientes, com o objetivo primordial de garantir a satisfacéo do individuo
(MORASHINI et a., 2014).

A recessdo gengival é causada por diversos fatores, incluindo a presenca de biofilme
bacteriano nos dentes e a inflamacdo gengival. Além disso, oclusdo traumatogénica, causados
pela escovacdo ou pela posicdo anormal do causando também a posicéo anormal do freio
labial, sendo assim pode se dizer que caracteristicas anatbmicas locais podem estar
relacionadas a posicionamento dos dentes espessura da gengiva marginal e altura da faixa de
mucosa ceratinizada e tecido 0sseo subjacente também desempenham um papel importante
(DEMELO et a., 2015).

Nesse sentido, a cirurgia plastica periodontal é definida como uma intervencdo cirdrgica
para a prevencdo ou corregdo de condigOes defeituosas da gengiva, da mucosa alveolar ou do
sistema esquelético que sdo ocasionados por fatores anatémicos, de desenvolvimento,

trauméticos ou até patogénicos (AMANTINI, 2020). A recessdo gengival ocorre quando a



11

margem da gengiva esta posicionada abaixo da juncdo entre o esmalte e o cimento do dente,
expondo a superficie da raiz. Essa condi¢go pode afetar a estética do sorriso (AGRAWAL et
al., 2018).

Atualmente é vista em destague, € uma excelente op¢cdo para corrigir recessdes
gengivais multiplas a técnica de tecido conjuntivo subepitelial Suas vantagens sdo inegaveis:
0 enxerto apresenta uma cor semelhante ao tecido gengival adjacente, o que proporciona uma
aparéncia estética mais natural. Além disso, essa técnica favorece o suporte sanguineo tanto
para 0 peridésteo quanto para 0 enxerto no leito receptor, reduzindo significativamente a
probabilidade de necrose tecidual e aumentando as chances de sucesso do procedimento. Em
resumo, € uma abordagem profissional que garante resultados esteticamente agradaveis
(LANDIM, Fabricio Souza et a., 2009).

A cirurgia plastica periodontal se revela como um elemento crucial para arestauragéo da
autoestima, exercendo influéncia significativa em diversos aspectos da vida, como a
reintegracdo social, insercdo no mercado de trabalho e até mesmo na simples acéo de sorrir
com confianga. O conceito estético na Odontologia, anteriormente associado principalmente a
procedimentos protéticos e restauradores, agora abrange uma variedade de elementos que
compdem o sorriso. Deve-se buscar uma harmonia tanto no formato e contorno das estruturas
dentais quanto nas periodontais (DANTAS et a., 2012).

Na odontologia moderna, 0s principais objetivos concentram-se ha manutencéo e
preservacdo dos dentes na cavidade bucal, requerendo cuidados abrangentes com a salde
bucal como um todo. Quando ocorrem danos ao periodonto, a cirurgia periodontal envolve a
aplicacdo de diversas técnicas cirlrgicas com o propdsito de restaurar a funcdo gengival,
buscando simultaneamente alcancar condicdes estéticas dentro dos pardmetros normais
(BARRETO et d., 2011).

A comunicacéo eficaz com o paciente é de extrema importancia, visando compartilhar o
planejamento do caso e permitir que a conduta clinica se desenvolva de maneira harmoniosa.
Ao oferecer um tratamento periodontal para resolver problemas, € essencial compreender os
valores estéticos do paciente. E relevante que o paciente compreenda as limitactes, beneficios
e 0 possivel nimero de procedimentos necessarios para alcancar o resultado esperado. Essa
transparéncia contribui para estabelecer expectativas realistas e promover uma colaboracdo
efetiva entre o profissional de sallde bucal e o paciente (RODRIGUES & al., 2010).
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1.1. Justificativa

A presente revisdo de literatura tem como propésito analisar minuciosamente a eficacia
de distintos procedimentos de cirurgia pléstica periodonta no tratamento de retracbes
gengivais localizadas. O tratamento das recessdes baseia-se no conhecimento de sua etiologia
e na avaliacdo de técnicas cirdrgicas que visam o recobrimento radicular (DANTAS et al.,
2012). Atualmente técnicas cirlrgicas para o tratamento das recessdes gengivais sdo variadas.
O enxerto de tecido conjuntivo esta entre eles por ser 0 mais esperado e ter caraer bilaminar
podendo resultar em uma estética agradavel e satisfatoria. (RIBEIRO et d., 2011).

O enxerto também tem suas contraindicagcbes, mesmo sendo considerado uma
abordagem simples, como pessoas com higiene bucal inadequada, dentes girovertidos ou
apinhados, doencas gengivais ativas, precisam que antes de iniciar o procedimento, 0s
pacientes sejam encaminhados para adequacdo do meio e exames complementares
(BELFELLAH; AMINE; KISSA, 2018). Assim, diante deste contexto, este trabalho justifica-
se por apresentar a grande importancia de adquirir conhecimento sobre o procedimento de
enxerto conjuntivo, bem como o atual papel do profissional cirurgido dentista nesta area, para
gue a técnica seja empregada de forma a conferir aos pacientes seguranca e motivacdo em

fazé-la

1.2 Problematizacao

No Brasil, dentre os fatores que aumentam o risco de desenvolver recessdo gengival,
€ importante destacar a importancia do fenétipo periodontal. Pessoas com um fendtipo
periodontal fino estdo mais propensas a terem recessao periodontal. 1sso pode ser resultado da
forma como o dente erupcionou, do posicionamento inadequado do dente na arcada, da forma
individual do dente e até mesmo da presenca de deiscéncia, que é um defeito dsseo onde a
raiz do dente ndo € coberta pela estrutura éssea na por¢do coronaria. Sdo fundamentais, pois
eles tém um impacto significativo na salide periodontal. (LIMA et al., 2021).

Embora o enxerto de tecido conjuntivo seja altamente confiavel, ha algumas
restricdes relacionadas a area doadora. A existéncia de exostose palatina e a falta de espessura
nos tecidos em palatos atrésicos podem dificultar a cobertura de vérias recessdes a0 mesmo
tempo. Além disso, variagdes anatdmicas do palato podem levar ao corte de vasos sanguineos
mais calibrosos, resultando em sangramento tardio. (VENTURIM et al., 2011).
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O enxerto gengival como tratamento cirargico ¢ uma das modalidades de tratamento
indicadas para recobrimento da &rea que sofreu recessdo. O sucesso da cirurgia das recessdes
gengivais ¢ definido pelo grau de cobertura radicular, pela sua aparéncia, pelo volume dos
tecidos moles, pelas estruturas adjacentes e também da auséncia de inflamagdo gengival
(CASTILLO et d., 2017).

Atualmente os profissionais da area ndo apenas precisam solucionar questdes
bioldgicas e funcionais relacionadas ao periodonto, mas também lidar com demandas estéticas
cada vez mais presentes. (CARVALHO et al., 2011). Diante das afirmagdes, questiona-se:

gual aimportanciaem se tratar uma recessao gengival para o paciente?

1.3 Objetivo

1.3.1 Objetivo Geral
Elucidar sobre as vantagens do tratamento na estética e salde por meio do

procedimento que o enxerto conjuntivo pode apresentar.

1.3.2 Obj etivos Especificos
e Abordar ahistoria;
e Descrever ostipos e classificagfes das recessdes gengivais;
e Descrever os fatores de risco, causas e prevencao da recessao gengival;
e Descrever detalhadamente técnica cirtrgica do enxerto conjuntivo.

e Abordar as vantagens e desvantagens da técnica de enxerto conjuntivo.

1.4 Metodologia

A ciéncia e o conhecimento cientifico sdo definidos por varios fatores que lidam com
essas questdes. Algumas definicdes sdo bastante semelhantes, enquanto outras evocam
algumas diferencas (MARCONI; LAKATO, 2010). No entanto, a maioria dos definidores de
ciéncia concorda que "ao falar sobre conhecimento cientifico, deve-se primeiro distingui-lo de
outros conhecimentos existentes" (GIL, 2010). A ciéncia “é¢ um conjunto de atitudes e agdes
racionais voltadas para o conhecimento sistematico, que tem um objeto limitado e deve ser
controlado” (SOARES, 2018).



14

A revisdo de literatura se trata de uma pesquisa fundamentada nas concepgdes
tedricas de pesquisa e na andlise de possibilidades plausiveis de resolugdo, serve para
reconhecer a diversidade de ideias presentes na literatura, a fim de ramificar e ampliar a
andlise interpretativa presentes em artigos cientificos, revistas, tese e livros didaticos, no
intuito de colaborar na elaboracéo de hipoteses para a coeréncia nas andlises do pesquisador
(FERENHOF e FERNANDES, 2016).

O presente estudo trata-se de uma revisdo de literatura que tem como objetivo
abordar o tema sobre enxerto conjuntivo e suas técnicas cirdrgicas com énfase em estética que
vem ganhando cada vez mais visibilidade. A procura bibliogréfica foi realizada por coleta de
informagdes nas seguintes bibliotecas virtuais. Google académico, Biblioteca Virtual em
Salde (BVS), Scielo, Pubmed e Bireme. Foram selecionados 36 artigos entre os anos de 1975
até 2022 com o propésito de redlizar leituras pertinentes sobre o tema proposto. Para as
buscas foram utilizadas as seguintes palavras-chaves. enxerto gengival, recessdo gengival e

recobrimento radicular.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Perspectiva historica e anatomica

Além de estar associada a doenca periodontal, fatores mecanicos, especialmente o trauma
causado pela escovacdo, também estdo fortemente ligados ao desenvolvimento de retragbes
gengivais. A retracdo gengival € caracterizada pela posicdo mais apical da margem gengival
em relagdo a juncéo entre esmalte e cimento (PEREIRA NETO et al., 2010).

A diologia da recessdo gengival € multifatorial, envolvendo escovacdo traumatica,
inflamacao gengival, lesdes cervicais ndo cariosas, proteses fixas mal adaptadas, violacéo do
espaco bioldgico, barra compressiva em préteses removiveis e movimento ortodéntico além
dos limites 0sseos, além da doenca periodontal induzida por placa e o trauma causado pela
escovacdo (RODRIGUES et al., 2010). Compreender a anatomia gengival € de extrema
importancia para um diagnostico preciso e um plano de tratamento eficaz. 1sso garante
sucesso natécnica cirlrgica realizada e a satisfacéo do paciente (CARVALHO et al., 2011).

O periodonto € composto por gengiva, ligamento periodontal, cemento e 0sso aveolar.
Sua funcdo é manter o dente no tecido 6sseo e a integridade da superficie da mucosa
mastigatéria da cavidade oral (LINDHE; LANG, 2015). A gengiva tem uma parte livre que
define o sulco gengival e uma parte aderida que se estende da gengiva livre até a mucosa,
separando assim a gengiva aderida da mucosa alveolar (PEREIRA NETO et a., 2010).

Com o aumento da demanda estética, houve avangos nas opcdes cirlrgicas para o
tratamento de recessdes gengivais. Estudos clinicos tém demonstrado resultados satisfatérios
com 0 uso de enxertos de tecido conjuntivo, mostrando n&o apenas recobrimento radicular,
mas também ganho clinico de inser¢éo etecido queratinizado (VENTURIM et d., 2011).
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Figura 1: Constituintes do periodonto.

Crista da papila interdental

Papila Interdental vestular
Epitdlio jundorat

Gengiva marginal livre

Gengiva inserda

ngdo mucogengival
Mucosa ahveclar

Cermanto radicular

Ugumento periodontal

Os30 atveolar (placa oribiforme)
O350 compacto

Oss0 trabecular

Fonte: Meneghd et a. (2021).

2.1.1 Gengiva Livre

Na anatomia da gengiva livre esta incluso o tecido gengival da porcéo vestibular e
palatina ou lingual, bem como as gengivas interdentérias ou a papila interdentaria
(CARVALHO et a., 2011). Dos lados vestibular e lingual do dente, estende-se da margem
gengival em direcdo apical até o sulco gengival livre, que estéa no plano correspondente a
linha amelocementéria (FERRAO et a., 2010). Apds a erupcéo total do dente, a margem
gengival livre fica aproximadamente 1,5 a 2mm acima da superficie coronal da juncéo
amelocementaria (THOMA et al., 2014; HEASMAN et d., 2015)



17

Figura 2: Exemplificagio de gengivalivre.

GENGIVA INSERIDA GENGIVA LIVRE

Kb 1

Fonte: Lindhe (2010).

As papilas interdentais possuem formas piramidais nos dentes anteriores, enquanto
naregido molar sdo planas no sentido vestibulo-lingual (HEASMAN et al., 2015).

2.1.2 Gengiva aderida

A gengiva aderida € limitada no plano corona pelo sulco gengival ou, quando
ausente, pelo plano horizontal que passa pela linha amelocementé&ria (CORTELLINI;
BISSADA, 2018). Sua textura é firme e de cor rOosea, muitas vezes tem uma superficie
puntiforme que se assemelha a uma casca de laranja (RIBEIRO, 2011). Além disso,
mucosa estd aderida a0 0sso alveolar e a0 cemento 6sseo por fibras conjuntivas e €

relativamente imovel em comparagdo aos tecidos adjacentes (THOMA et al., 2014).

2.2 Tipos e classificacdes das recessdes

Em 1960, as recessdes gengivais foram categorizadas em quatro tipos. rasas e
estreitas, rasas e largas, profundas e estreitas, e profundas e largas. No entanto,
classificag@o era subjetiva, 0 que levantava incertezas sobre o prognogtico. Na Classe I, a
recessdo ndo chega a linha mucogengival e ndo ha perda de tecido entre os dentes. Na Classe
I1, arecessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, mas ndo ha perda de tecido entre os

dentes. Na Classe |11, a recessdo ainge ou ultrapassa a linha mucogengival, com perda éssea
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entre os dentes, e o tecido gengival proximal estd abaixo da juncdo amelocementéria. Na
Classe 1V, arecessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, com os tecidos proximais
situados no mesmo nivel da base da recess3o, afetando mais de uma face do dente (MERCES
et a., 2016).

Quadro 1: Nova classificagio de recessio gengival.

TIPO DE RECESSAO CARACTERISTICAS

Na recessao periodontal ndo ha perda de insercéo

Recessdo Tipo 1 interproximal. A conexdo cimento-esmalte ndo €
(RTD) observada durante o exame clinico face mesial e distal do
dente;

Recessdo associada a perda de inser¢do interproximal. A

Recessdo tipo 2 perda de conex&o interproximal € menor ou igual a perda
(RT2) publicidade vestibular. Esta classificagéo é equivalente a
Miller Classe I11;

' Recessdo periodontal associada a perdainsercdo
Recessdo tipo 3

interproximal. A magnitude da perda de conexéo
(RT3)

interproximal € maior do que perda de conexé&o bucal.

Fonte: Adaptada de Cairo et d. (2011).

2.3 Fatores de Risco

2.3.1 Fendtipo Gengival

A recessdo gengival é influenciada pelo fenétipo gengival, que engloba a espessura
da gengiva e a largura do tecido queratinizado. A espessura do 0sso alveolar apresenta uma
relacdo diretamente proporcional. Portanto, individuos com gengiva fina e tecido
gueratinizado estreito tém uma maior propensdo a desenvolver recessao em comparacéo com
agueles que possuem gengiva espessa e tecido queratinizado largo. Além disso, € conhecido
gue caracteristicas genéticas contribuem para variages no fenétipo gengival entre diferentes
populacdes. Essa compreensdo € crucial para uma abordagem personalizada na prevencéo e

tratamento da recessdo gengival (Alsalhi et al., 2021).



19

2.3.2 Escovagao

Os hébitos de higiene oral desempenham um papel crucial na etiologia dos defeitos de
recessdo gengival. A escovagdo excessiva e/ou agressiva pode induzir uma abrasdo gradual no
tecido gengival. Apesar da gengiva apresentar-se livre de inflamagdo ou edema, devido a um
baixo indice de placa, a migracéo apical da margem gengival, que normalmente adquire um
formato em "V", expde as superficies radiculares. Em alguns casos, a escovagao traumatica
pode até levar a destruicio completa da gengiva queratinizada. E fundamental promover
préticas de higiene oral adequadas para prevenir ou mitigar tais efeitos adversos na salde
periodontal (DE ANDRADE et al., 2012).

A escovacdo linear tende a ser mais abrasiva do que a escovacdo rotativa, e quanto
maior a frequéncia e a forca aplicada, maior é o desgaste dos tecidos duros. Escovas macias
geralmente causam menos desgaste do que escovas duras, e agquelas com filamentos
arredondados nas pontas sd menos abrasivas do que as ndo arredondadas (DE ANDRADE,
et a., 2012).

A recess0 gengival causada por uma escovacdo traumética normalmente esta
associada a pacientes com um bom nivel de higiene oral, afetando principamente as
superficies vestibulares em comparacdo com as interproximais ou linguais. A observacéo de
defeitos de recessdo ser mais evidente no lado esquerdo ou direito pode estar relacionada a
dominancia da méo do paciente. Portanto, a escolha adequada da técnica de escovacéo e a
selecéo de escovas apropriadas sdo fundamentais para prevenir danos nos tecidos gengivais e
dentarios (AMARAL et d., 2012).

A recessdo gengival causada por escovacdo traumética € frequentemente observada
em pacientes com bom nivel de higiene oral, afetando mais as superficies vestibulares do que
as interproximais ou linguais. A tendéncia de encontrar recessoes mais evidentes em um lado
da boca, de acordo com a md dominante do paciente, destaca o papel da técnica de
escovacdo em seu desenvolvimento. Essa observacdo ressalta a importancia de educar os
pacientes sobre técnicas de escovacdo adequadas e escolha de escovas dentérias adequadas
para prevenir danos gengivais e manter uma salide bucal ideal (NASSER, SOUZA, 2012).

Associadas a esse tipo de recessdo, frequentemente encontram-se lesdes de abraséo
classe V na superficie exposta, amplificadas pelos mesmos agentes abrasivos. Essas lesdes
cervicais sdo causadas pelo trauma mecanico continuo apos o desenvolvimento da recessao
gengival e exposicdo radicular. Diversos fatores, como duracdo, frequéncia e forca aplicada

na escovagdo, dureza das cerdas, técnica incorreta e troca irregular da escova de dente, sdo
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considerados riscos para o desenvolvimento da recessdo gengival. Além da forga, atécnica de
escovacdo € crucial. Existe uma forte associagcdo entre recessdo gengival e escovacdo
horizontal. Portanto, conscientizacdo sobre a técnica correta de escovacdo e adogcdo de
préticas de higiene oral adequadas sdo fundamentais para prevenir danos nos tecidos
gengivais e dentérios (DORFER, et al., 2009).

Devem ser evitadas escovas dentarias com cerdas muito duras, optando-se por cerdas
de dureza média ou suave. Na escolha da pasta dentifrica, € importante considerar sua
abrasividade, pois pastas de clareamento tendem a ser mais abrasivas, representando maior
agressao aos tecidos moles e duros e, em casos extremos, podem levar a exposicdo da dentina.

E crucial entender que a importancia da higiene oral vai além da frequéncia e inclui a
gualidade da limpeza. Contudo, € necessério enfatizar as técnicas de escovacdo e as diferentes
variagcOes na escolha da escova dentaria. Antes de considerar o tempo dedicado a escovagéo,
outros fatores como a maneira, a qualidade da limpeza e a quantidade de biofilme devem ser
levados em consideracdo. Essas consideragfes contribuem para promover uma higiene oral
eficaz e prevenir danos nos tecidos bucais (DORFER et a., 2009).

Uma técnica de escovacdo incorreta, como 0 uso de escovas muito duras e pastas
dentifricas altamente abrasivas, pode resultar em efeitos adversos nos dentes, incluindo lesbes
de abfracdo, lesdes nos tecidos moles como Ulceras trauméticas no epitélio gengival e
recessdes gengivais. Esses efeitos também estdo relacionados com a frequéncia da escovacao.
A técnica ideal é aguela que remove completamente a placa sem danificar os tecidos.
Portanto, é crucial orientar os pacientes sobre técnicas de escovacdo adequadas e promover
praticas de higiene oral que minimizem o risco de efeitos adversos nos tecidos bucais (DE
ANDRADE et a., 2012).

Estudos tém mostrado que 0 uso excessivamente forte e frequente de escovas de
dureza média e a técnica de escovacdo horizontal podem causar abrasdes ha gengiva. Esses
estudos também associaram a recessdo gengival a duracdo e a técnica de escovacao
(especialmente a técnica horizontal). Além disso, a escovacdo traumética foi identificada
como uma das principais causas de abraséo gengival, e a frequéncia da troca da escova de

dente teve uma influéncia significativa na recesso gengival (DORFER et al., 2009).

2.3.3 Uso de apareho ortodéntico

Ao avaliar o papel de aparelhos ortoddnticos/contencdes fixas ou removivels, proteses
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removiveis, protetores bucais e protetores oclusais, os profissionais de salde devem
considerar se esses dispositivos entram em contato com o tecido gengival ou se estdo em
proximidade excessiva dos tecidos moles delicados. (RIBEIRO et al., 2015).

Além disso, é crucial determinar se esses aparelhos orais contribuem para a inflamacéo
dos tecidos ou causam irritacéo/lesdo mecanica nos tecidos. Caso hgja evidéncia de riscos
para os tecidos moles, os dispositivos devem ser modificados ou substituidos por novos que
minimizem essas exposi¢oes a riscos. Essa avaliacdo cuidadosa é fundamental para preservar
a salde dos tecidos bucais durante o uso de dispositivos odontoldgicos (MERIJOHN G. K et
al., (2016).

O tratamento ortodontico é identificado como um dos fatores predisponentes para o
desenvolvimento de recessdo gengival, destacando a importancia de os ortodontistas
identificarem pacientes com maior risco para esse tipo de defeito periodontal (RIBEIRO et al.,
2015).

Embora hgja divergéncia na literatura quanto aos efeitos da movimentacdo dentaria
ortoddntica nos tecidos periodontais, alguns estudos apontam que a expansdo maxilar e a pro-
inclinagdo excessiva dos incisivos, resultantes de certos tratamentos ortodénticos, podem
desencadear recessdo gengival e perda de insercdo (VANZIN et al., 2003). E crucial
considerar esses aspectos durante o planejamento e a execucdo do tratamento ortodéntico, a
fim de reduzir o risco de complicacfes periodontais (FERREIRA et a., 2011).

O tratamento ortodéntico traz tanto beneficios quanto desvantagens em relacdo aos
tecidos periodontais. Apés a conclusdo do tratamento, os beneficios incluem melhor manuseio
da higiene oral, alinhamento dos dentes dentro do envelope alveolar, remocdo do trauma
oclusal e alinhamento das raizes dentarias dentro dos limites 6sseos (RIBEIRO & al., 2015).
Por outro lado, as complicacfes periodontais relacionadas ao tratamento ortodéntico podem
abranger o0 desenvolvimento de gengivite, periodontite, recessdo gengival ou hipertrofia,
perda de 0sso alveolar, formac&o de deiscéncias e fenestracbes, perda da papila interdentéria e
presenca de espagos vazios interdentérios, também conhecidos como tridngulos negros
(FERREIRA, et a., 2011).

A prépria influéncia do aparelho ortoddntico sobre a gengiva, incluindo os movimentos
dentérios realizados, pode agravar ou causar recessao gengival. Os componentes do aparelho,
como brackets e eésticos, interferem na remocéo eficaz da placa bacteriana, levando a sua
acumulagdo, o que pode resultar em perda de insercéo periodontal ou gengivite.

Quando a higiene ora ndo é realizada de maneira adequada e ndo € rigorosamente controlada,

o tratamento ortodontico pode desencadear processos inflamatérios e acelerar a progressio da
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destruicéo periodontal, resultando em perdas adicionais de inser¢do. Essa perda de insercéo
ndo apenas pode levar a recessdo gengival, mas também a formagdo de bolsas periodontais ou
a ambas as condicbes. E essencial implementar medidas rigorosas de higiene oral e
monitoramento durante o tratamento ortodontico para prevenir complicacOes periodontais
(ZABALEGUI et al., 1999).

Idealmente, 0 movimento dentério deve ser realizado por meio da aplicagdo de forcas
ortodonticas leves e controlado, permitindo a reabsorcéo frontal. E importante reconhecer
gue, simultaneamente, algumas éreas do ligamento periodontal sempre passardo por necrose e
reabsor¢éo indireta. Forgas ortodonticas apropriadas ndo causam lesdes permanentes nos
tecidos periodontais, apesar das mudancgas estruturais na fase ativa do tratamento. (VANZIN
et a., 2003).

O desequilibrio na resposta dos tecidos periodontais, incluindo fibras e tecido
conjuntivo, as forcas ortodonticas € que pode favorecer 0 desenvolvimento de recessdes
gengivais. Portanto, € essencial monitorar cuidadosamente a resposta dos tecidos periodontais
durante o tratamento ortoddntico, gustando as forcas conforme necessario para minimizar o
risco de complicacdes periodontais, como arecessdo gengival (DE ANDRADE, 2012).

Se os dentes forem deslocados além dos limites da Iamina cortical, resultando em uma
expansdo vestibular, e permanecerem nessa posicéo, pode ocorrer perda de 0so e tecido
periodontal, 0 que pode levar a aparéncia de recessdo gengival. Por outro lado, se o
movimento dentario induzido pelas forcas ortodénticas permanecer dentro dos limites do 0sso
alveolar, a probabilidade de desenvolver deiscéncias 6sseas € reduzida. Portanto, esse ndo
seria considerado um fator de risco para 0 desenvolvimento de recessdes gengivais,
independentemente da qualidade ou quantidade de gengiva aderida. Esse destague ressalta a
importancia de técnicas ortodonticas que respeitem os limites anatbmicos para minimizar

complicacOes periodontais, como a recessdo gengival (RIBEIRO et al., 2015).

2.4 Defeitos do rebordo alveolar

Foi estabelecida uma classificaco para os defeitos no rebordo alveolar, categorizando-os
da seguinte forma: Classe | - perda tecidual e altura da crista normal, implicando uma perda
no sentido horizontal; Classe Il - perda apicocoronal e largura de crista normal, indicando
uma perda no sentido vertical; Classe Il - perda tanto horizontal quanto vertical)
simultaneamente (NONATO et al.,2006).

Posteriormente, propuseram uma modificagdo na classificagdo de incorporando a
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andlise da profundidade relativa do defeito no rebordo adjacente. Esses defeitos foram
classificados como leves (inferiores a 3 mm), moderados (entre 3 e 6 mm) e graves
(superiores a 6 mm). Os enxertos gengivais e de tecido conjuntivo subepitelial tém
demonstrado um elevado indice de sucesso na periodontia, especialmente no que diz respeito
a reparacdo de &eas que apresentam perda de papila interdental, recessdo gengival e
deficiéncia no rebordo aveolar. Essas técnicas cirlrgicas tém se mostrado eficazes na
restauracdo e melhoria da estética periodontal, promovendo resultados positivos na
regeneracdo de tecidos e naresolucdo de diversas condi¢Bes clinicas (VANZIN et d., 2003).

Introduziram uma nova classificagdo semi-quantitativa dos defeitos do rebordo,
considerando a sua severidade (leve, moderada ou severa) nas dimensdes verticais e
horizontais, além de levar em conta a extensdo (um, dois, trés ou quatro dentes) Essa
classificacdo complementa a abordagem qualitativa anterior, proporcionando uma avaliagéo
pré-operatéria mais detalhada dos procedimentos que envolvem aumento de tecido.

Os enxertos gengivais e de tecido conjuntivo subepitelial tém sido aplicados com um
elevado indice de sucesso na periodontia, especialmente em relacdo a reparacéo de areas
afetadas por perda de papila interdental, recessdo gengival e deficiéncia no rebordo alveolar.
Essas técnicas cirdrgicas tém demonstrado eficacia na restauracéo dos tecidos periodontais,
contribuindo para resultados positivos em termos de estética e funcionalidade (NONATO et
al., 2006).

2.5. IndicacOes para 0 enxerto conjuntivo

2.5.1 Recessdo gengival

A recessdo gengival pode ser definida como o deslocamento da margem gengival da
juncéo amelocementéria ou do dpice de sua posicao original se estiver ausente por motivos
protéticos, resultando em exposicao radicular (RIBEIRO, 2015). A recessdo pode ser local ou
geral e pode edtar associada a uma ou mais superficies (RAMACHANDRA et al., 2013).
Muitas pessoas tém recessdo gengival generalizada sem sintomas (GANJ et al., 2018).

No entanto, frequentemente expressam intensa preocupagdo por uma ou mais razoes,
incluindo medo de perda dentéria, hipersensibilidade dentinaria e razfes estéticas (KASAB et
al., 2010).

De forma histolégica, sabe-se que durante a inflamagdo, as protuberéncias epiteliais do
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sulco epitelial (gengiva livre) podem encontrar projecdes do epitélio oral (gengiva aderida),
bem como, isolar pequenas &reas de tecido conjuntivo que podem se tornar necréticas e iniciar
arecessio gengival (RAMACHANDRA et a., 2013).

Em particular, no caso de degeneragdo causada por placas bacterianas, a ulceragcdo
priméria do epitélio ocorre na juncdo do sulco e a destruicdo do tecido conjuntivo ocorre no
sentido externo para interno (KASAB et al., 2010). Nas lesdes traumdticas, essa ruptura
ocorre na direcéo oposta (QUEIROZ; CAMILO; SILVA, 2019).

2.5.2 Doencas periodontais

A recessao gengival também tem sido associada a inflamagdo do tecido conjuntivo
periodontal causada por patdgenos periodontais que muitas vezes € devido ao acimulo de
biofilme ocasionado pela ma higiene oral (ALMEIDA, Ricardo Faria et al. 2006).

Figura 3: Paciente apresentando doenca periodontal.

Fonte: (ALMEIDA, Ricardo Fariaet a. 2006).

2.6 Técnica do enxerto detecido conjuntivo

Langer & Langer utilizaram pela primeira vez o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
para o recobrimento radicular (VENTURIM et al., 2011). A cirurgia de enxerto periodontal
envolve a destrui¢do da gengiva, incluindo tecido epitelial e/ou conjuntivo, na érea doadora,
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seguida de transferéncia para o leito operatério do receptor (EDY TA et d., 2019).

O enxerto de tecido conjuntivo pode ser realizado através de uma Unica incisdo,
suturada, proporcionando um melhor pés-operatério para o paciente (LINDHE, 2015). A
técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial geralmente esta associada ao
reposicionamento coronal de um retalho de espessura parcial, sendo assim pode ser
considerada como uma combinagdo de diferentes técnicas, entretanto, esta técnica pode estar
associada a0 reposicionamento coronal dos retalhos de espessura parcial reprentadas nas
figuras3,4e5 (CASTILLO et dl., 2017).

Desenvolvida originalmente em 1980 por Langer e Calagna para corrigir deformidades
no rebordo alveolar, a técnica foi posteriormente adaptada por Langer e Raetzke com o
propésito de recobrir completamente a raiz exposta, tornando-se hoje a melhor abordagem
para corrigir esteticamente multiplas retragdes gengivais (KASSAB; BADAWI; DENTINO,
2010).

Figura 4: Recessdo gengival nive 2.

Fonte: (Imber JC, Kasgj A. 2021).
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Figura 5: Apdsincisio.

Fonte: (Imber JC, Kasgj A. 2021).

Figura 6: Apésincisdo e elevacao do retalho.

Fonte: (Imber JC, Kasgj A. 2021).

2.6.1 Técnica Cirurgica

O termo "doenca periodontal” é usado em um sentido amplo para abranger todas as
condicOes patoldgicas que afetam as estruturas do periodonto de protecdo e/ou sustentacéo
(DIAS, Lenize Zanotti Soares et al., 2006).

Os procedimentos empregados em enxertos gengivais e regeneracéo gengival incluem
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diversas técnicas, tais como: enxertos gengivais livres, retalhos coronalmente avangados,
enxertos de matriz dérmica acelular, retalhos posicionados lateralmente e regeneracdo tecidual
guiada . Caracterizada pelo deslocamento apical da margem gengival, a recessdo gengival esta
frequentemente relacionada a hipersensibilidade dentaria e queixas estéticas. Essas recessbes
podem ser localizadas, afetando apenas um dente, ou generalizadas, afetando mais de um
dente. (XAVIER €t a.,2015).

Figura 7: Obtenc&o detecido conjuntivo.

Fonte: Vieira e Cotter (2011).

A técnica bilaminar (retalho coronalmente avancado cobrindo um enxerto de tecido
conjuntivo), pois o0 uso adjuvante de enxertos de tecido conjuntivo aumenta a probabilidade
de obter cobertura radicular completa, em relacdo ao uso do retalho coronalmente avancado
isoladamente, principalmente em longo prazo (XAVIER et al., 2015).

A técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para o aumento de tecido
ceratinizado, foi criada com o objetivo de aprimorar a estética. Atualmente, técnica é
considerada um padréo na periodontia e também na implantodontia, pois seu uso proporciona
um suprimento sanguineo duplo para 0 enxerto e minimiza problemas relacionados a
coloragdo do enxerto ap0Os 0 processo de cicatrizacdo. Essa abordagem tem se destacado por
sua eficacia na promocao de resultados estéticos e funcionais favoraveis (EDEL, 1975).

O tecido conjuntivo do enxerto desempenha um papel fundamental no direcionamento
da expressdo epitelial, atuando na inducéo da ceratinizacdo das células epiteliais que migram
do tecido adjacente ndo ceratinizado. Essa contribui¢do do tecido conjuntivo € crucial para

promover aformagdo de uma mucosa ceratinizada mais saudavel e funcional, evidenciando a
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importancia dessa interacdo na obtencdo de resultados bem-sucedidos em procedimentos
periodontais e de enxerto (MAURER, et al., 2000).

Isso ocorre devido as caracteristicas do tecido conjuntivo que se mantém idénticas a
regido doadora, ou sgja, 0 enxerto éretirado de uma area onde o tecido conjuntivo suporta um
epitélio ceratinizado, como, por exemplo, o palato. Dessa forma, 0 enxerto mantém a mesma
funcdo na &rea receptora, resultando na ceratinizagdo das células que repopulam sua superficie
(LINDHE et a., 2010). Essa congruéncia entre as caracteristicas do tecido doador e receptor
desempenha um papel essencial na eficacia do procedimento, contribuindo para a integracéo
bem-sucedida do enxerto (LINDHE, et al., 2010).

Figura 8: Coleta de enxerto gengival: paato é a &rea doadora mais comum.

— D
B b 2

Fonte: Queiroz; Camilo; Silva (2019).

E crucial considerar a fixacdo priméria adequada do enxerto, a revascularizagio
eficaz e o contato intimo entre 0 enxerto e o receptor para alcangar sucesso a longo prazo com
os enxertos de tecido conjuntivo. Além disso, é importante realizar a remocao de debris de
tecidos epitelial, glandular e adiposo da superficie do enxerto, afim de evitar interferéncias na
induc&o da ceratinizac8o. Essas préticas contribuem significativamente para a integracéo bem-
sucedida do enxerto e a obtencdo de resultados favoraveis nos procedimentos periodontais.
(MAURER ¢t d., 2000).
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2.6.2 Outrastécnicas do enxerto gengival

Existem vérias técnicas disponiveis para aumentar a &rea de tecido queratinizado,
incluindo o retalho posicionado lateralmente, o enxerto gengival livre, o retalho de espessura
parcial posicionado apicalmente e o enxerto conjuntivo (LINDHE, 2015). Estas sdo técnicas
cirrgicas com a proposta de obter-se a quantidade adequada de tecido queratinizado,
geralmente sdo indicados para a preservacdo do tecido queratinizado quando esta presente
(GROVER; YADAV; NANDA, 2011). Em ocorréncias de tecido queratinizado que se
apresentam insuficientes, o enxerto gengival livre é uma alternativa viavel de tratamento e
prognostico previsivel alongo prazo (ALMEIDA et al., 2012).

O enxerto gengival autégeno que é o enxerto coletado do préprio paciente, podendo ser
retirado do palato ou das regibes poseriores da maxila e mandibula, logo, utilizado em
procedimentos periodontais para aumentar a gengiva em anexo e cobrir as superficies
radiculares expostas (RIBAS et al., 2016).

A zona de seguranca é determinada em relacdo a distancia média do Juncéo amelo-
cimentaria (JAC) de cada um dos dentes no hemiarco em relacdo ao trgjeto da artéria palatina
maior (APM), considerando seu desvio padréo de 2 mm para a margem gengival e o trgjeto da
artéria. Raz&o em que se subtrai o desvio padréo era minimizar a possibilidade de lesdo APM,

dai o termo zona de seguranca de acordo com os autores Tavelli et al., (2018).

Figura 9: Esguematizac&o representada da zona de seguranca.

Fonte: Adaptado de Tavdlli et al., (2018).
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Um tipo de enxerto autégeno € o transplante de tecido conjuntivo subepitelial, que é
cada vez mais utilizado para indicagdes estéticas, como espessamento de tecidos moles,
terapia de recessdo, preservacdo de rebordo, hiperplasia papilar e consequentemente
reconstrucdo (ZUHR et al., 2014).

O procedimento é realizado através da criacdo de um retalho na mucosa mastigatéria,
que é entdo deslocado para outra area dentro do mesmo individuo (KASSAB et al., 2010). A
regido de onde o retalho é retirado é também chamada de regido doadora (RIBEIRO, 2015). O
enxerto livre é completamente separado do local doador, permanecendo sem contato com sua
vascularizagdo (CASTILLO et al., 2017).

2.6.3 Técnica do retalho coronalmente avancado combinado com enxerto de tecido

conjuntivo

O enxerto de tecido conjuntivo é geralmente preferido em cirurgias plasticas
periodontais, especialmente em procedimentos que visam o recobrimento radicular. A
combinac&o do enxerto de tecido conjuntivo com atécnica do retalho coronalmente avancado
tem demonstrado uma melhora significativa no tratamento de multiplas recessdes gengivais
(SANTOS et al., 2017).

E aconselhavel empregar a combinacdo de retalho coronalmente avancado com enxerto
de tecido conjuntivo em casos onde ha perda de insercdo clinica interdentaria diagnosticada
e/ou apenas uma quantidade minima de tecido queratinizado abaixo da recessdo gengival.
Além disso, se houver deslocamento vestibular da raiz ou um defeito cervical profundo,
também é sugerido o uso do enxerto de tecido conjuntivo juntamente com o retalho (SILVA
et a., 2023).

De maneira geral, o enxerto de tecido conjuntivo proporciona mais estabilidade
gengival alongo prazo e melhores resultados de recobrimento radicular quando comparado ao
tratamento apenas com retalho coronalmente avancado (SANTOS et a.,2017)

2.6.4 Técnica detunélizacéo

A técnica de tunelizacdo, combinada com aplicacdo de tecido conjuntivo, tem sido

descrita como uma opgdo vantajosa no tratamento de recessdes gengivais classes | ell de A
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técnica de tunelizacdo, combinada com a aplicac@o de tecido conjuntivo, tem sido descrita
COMO uma opg¢do vantajosa no tratamento de recessdes gengivais de classe | e |l de Miller
moderadamente. Essa abordagem, proposta por (Xavier et al. (2015), visa proporcionar
coberturaradicular.

A técnica de tunelizagdo otimiza os tempos de cicatrizagcdo e os resultados estéticos,
eliminando a necessidade de incisdes para a realizacdo de retalhos e preservando as papilas
interdenté&rias. Neste trabalho, busca-se revisar a técnica cirlrgica de tunelizacéo,
esclarecendo suas principais indicagdes, vantagens e eficécia clinica (LOPES FILHO, Rui et
al., 2021).

A abordagem cirurgica de enxerto de tecido conjuntivo associada a tunelizagdo foi
descrita em 1994 por Allen e é caracterizada pela criagdo de envelopes conectados por um
tunel, onde o enxerto de tecido conjuntivo € inserido, ficando parcialmente exposto na regiao
das retracOes. Ao longo dos anos, essa técnica recebeu varias contribuicbes de outros
profissionais, incluindo o desenvolvimento de instrumentos especificos e a introducéo da
sutura ancorada coronalmente, tornando-a previsivel e favoravel na aplicacdo em recessoes
multiplas (JUANITO, Gabriella Mercedes Pefiarrieta et al., 2015).

Uma caracteristica Unica deste procedimento € a preservacéo da papila interdental. O
enxerto de tecido conjuntivo € inserido no tunel e ndo precisa ser completamente coberto,
desde que sua dimensdo seja suficiente para garantir sua sobrevivéncia. Uma vantagem de néo
cobrir completamente o enxerto é a obtencdo de tecido queratinizado adicional, embora a
desvantagem segja a possivel falta de correspondéncia exata de cor. Além disso, a auséncia de
incisdes verticais contribui para uma maior estética, enquanto a tunelizacdo mantém uma
adequada nutricdo sanguinea para 0 enxerto recoberto e oferece excelente adaptacéo do
enxerto a areareceptora (LOPES FILHO, Rui et a., 2021).
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Figura 10: Preparacdo do tund.

Fonte: (XAVIER e dl., 2015).

Figura 11: Enxerto de tecido conjuntivo posicionado através do tinel.

Fonte: (XAVIER et d., 2015).

2.6.5 Técnicas cirurgicas associadas a enxerto

2.6.5.1. Bridectomia

A técnica de frenectomia também é utilizada em conjunto com o enxerto,
proporcionando o aprofundamento do vestibulo e o aumento do rebordo. Frenéis sdo
insercOes que conectam o processo aveolar a gengiva adjacente (ALVES et al., 2012). Eles
sdo formados por tecido conjuntivo e podem ser de origem genética ou adquiridos ao longo da
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vida. Os adquiridos sdo formados devido a traumas, infecgdes ou cirurgias. Ja os de origem
genética tém a funcdo de fornecer suporte e tensdo aos |&bios e membranas mucosas
(MONTEIRO; CARVALHO, 2018). Se o freio estiver préximo a margem gengival, pode
interferir na salide periodontal, na higiene, na fonética, na estética e causar recessdo, aém de
prejudicar a adaptacdo de préteses, entre outros problemas (SOUSA; DANTAS; SOUSA,
2012).

A cirurgia de remocéo do freio consiste na remocéo completa da inser¢céo e posterior
colocacdo de tala ou cimento para prevenir arecorréncia (DRAGAN et al., 2017). O enxerto €
realizado quando h& auséncia de mucosa adjacente nessa area. A técnica de frenectomia
combinada com enxerto € muito relevante, pois um complementa o outro, reduzindo as
recorréncias e aumentando a mucosa mastigatéria, 0 assoaho do vestibulo e também as
coberturasradiculares (ALVES et al., 2012).

Figura 12: Técnica de Bridectomia associada ao enxerto gengival livre.

Fonte: Dragan et a. (2017).

2.6.5.2 Implantes

2 Implantes

Diversos métodos foram desenvolvidos para aumentar a largura do tecido queratinizado
a0 redor dos implantes dentarios. Nos casos em que ha vestibulos rasos e quantidade
insuficiente de tecido queratinizado, o enxerto gengival livre tem sido amplamente utilizado
com sucesso. Esse procedimento pode ser realizado antes, durante ou apds a colocagdo do



implante. Por exemplo, a técnica de enxerto gengival livre descrita por Cakmak et a. (2014)
visava aumentar a largura do tecido queratinizado antes da colocacdo do implante, para
aprimorar 0 prognéstico a longo prazo de uma sobredentadura suportada por implantes em
pacientes idosos.

O enxerto gengival livre pode ser empregado em é&reas de implantes dentarios para
promover o aumento do tecido queratinizado e expandir a érea do vestibulo. Essa intervencéo
é realizada quando ha uma quantidade inadequada de mucosa queratinizada no local onde o
implante foi previamente inserido, o que pode predispor a inflamagdo. O enxerto gengival tem
0 propésito de reduzir esse risco de inflamagdo, contribuindo para a salide e estabilidade dos
tecidos peri-implantares (ALMEIDA et al., 2012).

A técnica de Raetzke, por sua vez, utiliza enxerto de tecido conjuntivo autdgeno e
consiste na colocacdo deste enxerto entre a superficie radicular exposta e um retalho
preparado previamente, sem incisdes verticais relaxantes. Esse "envelope" acomoda 0 enxerto
na &rea a ser recoberta. Para resolver defeitos peri-implantares, o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial (ETCS) tem sido indicado, especialmente em casos de alteracdo da papila entre
implantes ou entre dente e implante, auséncia de mucosa queratinizada, perda de espessura de
tecido mole ou exposicao do componente protético (PINTO, Fernando Rodrigues et al., 2014)

Figura 13: Alteracdo no nivel da mucosa queratinizada vestibular e alteracdo de cor.

Figura 14: Pés-operatério imediato.
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Fonte: PINTO, Fernando Rodrigues et al. (2014).

Na Implantodontia, a técnica de enxerto de tecido conjuntivo com retalho reposicionado
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lateralmente é frequentemente utilizada. Esta € uma abordagem simples, altamente previsivel
e com uma alta taxa de sucesso quando aplicada adequadamente. Durante o procedimento, a
gengiva queratinizada do dente adjacente a area receptora é deslocada de sua posicao original
para aregido com defeito ao redor do implante. Em seguida, o enxerto de tecido conjuntivo é
sobreposto nessa &rea, melhorando assim a estética gengival peri-implantar (SERRILHO et
al., 2015).

3. Tiposde suturas utilizadas para o procedimento de enxerto

A cirurgia periodontal requer habilidades técnicas excelentes, especialmente aquelas que
envolvem éreas estéticas. Além do refinamento e da precisdo na sua execucgdo, 0 sucesso de
varios procedimentos cirargicos requer um fechamento ideal da ferida para acancar o
resultado desgjado. Com base nisso, o cirurgido-dentista deve conhecer os tipos de suturas e
pontos, bem como as indicagbes especificas para cada técnica cirargica, desenvolvendo a
capacidade de escolher a melhor técnica para cada caso especifico. Ha uma grande variedade
de técnicas de sutura e diferentes fendtipos periodontais, bem como vérias situages existentes
na préatica clinica que influenciam a escolha da melhor técnica de sutura (PASSANEZI et al.,
2011).

O objetivo das suturas € orientar a cicatrizacdo dos tecidos, posicionando-0s
adegquadamente até que sejam capazes de liderar sua propria recuperacéo. Essas séo algumas
das finalidades da sutura: aproximar as bordas da ferida cirdrgica, prevenir dor e sangramento
pés-operatorio, auxiliar na formagcdo de coagulos sanguineos, permitir que ela permanega no
campo cirdrgico, manter o tecido proximo a0 0sso para facilitar o processo de cicatrizagdo e
também evitar a entrada de corpos estranhos na incisdo. (CARRANZA et al., 2016).

Para garantir uma sutura de qualidade, é essencial ter um bom manejo dos instrumentos
e datécnica cirurgica, uma boa compatibilidade entre o tecido e o material utilizado, e aplicar
uma forca de tensdo adequada, além de elasticidade, para evitar a isquemia dos tecidos. Ao
realizar a sutura, a agulha deve penetrar nos tecidos em um angulo reto, de 2 a 3 milimetros
da borda da incisdo, utilizando um porta-agulha. Em seguida, a agulha deve atravessar o
tecido, seguindo sua angulacéo natural (PASSANEZI et a., 2011).
O né deve ser atado apds a conclusdo da sutura e ndo deve ser colocado diretamente sobre a
incisdo (CARRANZA et a.,2016).
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3.1 Sutura Suspensoria

Esse tipo de sutura, chamada de sutura em X ou sutura em cruz, € realizada unindo o
retalho vestibular ao dente e, separadamente, o retalho palatino ou lingual ao dente. Esses dois
pontos sdo feitos de forma independente. Através da agulha, penetra-se a superficie epitélio-
conjuntiva do retalho, em seguida, a sutura envolve o dente, passando pela superficie epitélio-
conjuntiva do mesmo retalho (da érea interdental adjacente). Por fim, a sutura retorna ao
ponto inicial, onde o n6 € atado (CUNHA, 2021).

Figura 15: Sutura suspensoria.

Fonte: CUNHA et a. (2021).

3.2 Sutura Colchoeiro Vertical Interno

Esta sutura é semelhante a técnica de colchoeiro horizontal interno, diferindo apenas
por ter duas perfuracdes em cada papila ser vertical em vez de horizontal. E usado para
prevenir feridas mais profundas, como cruza o retalho em dois niveis, um mais superficial e

outro mais para baixo, 0 que promove um melhor gjuste do retalho (KOSHAK, 2017).

Figura 16: Técnicade sutura colchoeiro vertical.
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Fonte: Koshak (2017).

3.3 Tiposdefio desutura

Os fios de seda sdo ndo absorviveis, organicos, multifilamentares e compostos por
proteinas naturais. Embora possam causar maior reacao tecidual em comparacdo com os fios
ndo absorviveis sintéticos, sdo amplamente utilizados na cirurgia oral devido ao baixo custo,
facilidade de uso, baixa memdria e baixa resisténcia ténsil, evitando traumas aos tecidos
adjacentes, Ulceras e dor. (CUNHA, 2021).

Os fios de Poligalactina 910 sdo absorviveis, sintéticos e monofilamentares,
recomendados para situacfes em que a remocdo da sutura seria dificil. Eles apresentam boa
resisténcia ténsil, ndo causam reacOes aérgicas, tém menor aderéncia e reduzem a
proliferacdo bacteriana, resultando em menor reacao inflamatoria em comparacéo com os fios
de seda. (Cuffari e Siqueira, 1997).

Ja os fios de Nylon sdo ndo absorviveis, sintéticos, monofilamentares e possuem
vantagens como serem inertes, causarem minima reacdo tecidual, ndo absorverem fluidos e
terem baixo coeficiente de atrito, permitindo deslizamento nos tecidos. Portanto, s8o uma

excelente escolha para cirurgias de enxertos gengivais(Cuffari e Siqueira, 1997).

4. Possiveis complicagdes e insucesso na cirurgia de enxerto

Complicagdes pos-operatorias e resposta de cura atipica de foram amplamente divulgados na
literatura (VENTURIM, 2011). N&o inclui alteracBes do sistema a maioria das complicagdes
esta relacionada as &reas doadoras dos enxertos. Porque remocdo do enxerto de tecido mole
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pode resultar em sangramento excessivo, ulceracdo fenda palatina, exposicéo dssea, infeccdo,
necrose e dor (MAEDA et al., 2013). Por outro lado, alguns problemas também foram
descritos no leito de internagdo: inchago, equimose, sensibilidade, perda de volume do enxerto
e necrose tecidual.

A area ndo epitelial do paato, criada por doagdo de tecidos, tem sensibilidade dolorosa
acentuada causada pela exposicdo da conjuntiva doenca e representa um risco de
sangramento. Desta forma, a aceleracdo a epitelizacdo minimizaria esses distUrbios, que os
pacientes consideram o principal desconforto dacirurgia (THOMA et al, 2012).

A dor é mais intensa na fase inflamagdo que aparece nas primeiras horas ou dias apos a
lesdo e diminui gradualmente com o desenvolvimento do processo cicatricial (ALMEIDA et
al., 2009)

Os disturbios mais comuns que levar a falha do enxerto de tecido conjuntivo (PALIOTO
et al., 2010). Foi possivel destacar a presenca de leito receptor atrésico e insuficiente para
garantir o abastecimento suficiente sangue, perfuracdo da vavula, tamanho do enxerto ou
espessura inadequada, localizacdo coronaria retalho insuficiente, auséncia de tecido 0sseo na
regido interproximal, falta de tecido gengival para cobrir, secOes horizontais feitas apicais a
juncéo cimento-esmalte, ma posicao do enxerto 6sseo tecido conjuntivo e ma preparacéo
radicular (VENTURIM, 2011).

O tratamento cirdrgico na qual ocorre areabsor¢éo externa no canino superior foi tratado
1 ano antes com enxerto de tecido conjuntivo para cobrir as raizes (PALIOTO et al., 2010).
Os autores usaram um retalho no total para permitir o acesso a reabsorcéo daraiz proximal a
junta cimento-esmalte. A lesdo foi instrumentada, EDTA biomodificado e residuo de
reabsorcdo o canal radicular foi preenchido com uma fina camada de compdmero (LEITE,
2021).

O retalho total foi suturado o mais coronalmente possivel (KASAB et a., 2010). Os
resultados mostraram cobertura total da raiz e profundidade minima da sonda. Os autores
sugerem que a inclusdo do peridsteo doador e a biomodificacdo da superficie radicular podem
reduzir os problemas de reabsor¢do apos o uso de enxerto de tecido conjuntivo no tratamento

de recessbes gengivais (RIBEIRO, 2011).

4.1 Vantagens e desvantagens do enxerto conjuntivo

Uma das potenciais vantagens do uso de matriz dérmica acelular sobre enxerto palatino

autdogeno € a reducdo do tempo operatdrio, reducdo da morbidade, dos riscos e das
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complicagdes cirurgicas na retirada do enxerto do paciente e da quantidade limitada de
material doador disponivel (MARI, et a.2022).

A técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, demonstra uma alta
previsibilidade de sucesso terapéutico, promovendo a restauracdo da estética e funcdo dos
tecidos gengivais. Segundo esses autores, 0s excelentes resultados clinicos alcangados com
essa técnica estdo associados a vantagens bioldgicas, como a nutricdo do enxerto, que €
essencial para obter resultados clinicos e estéticos desgjaveis. (FERRAO et al., 2010)

O paato é a area doadora mais comumente utilizada tanto em técnicas de enxerto
conjuntivo como de enxerto gengival livre. No entanto, os danos causados a area doadora
apos aremocdo do enxerto podem resultar em consideravel desconforto pos-operatorio. Além
disso, uma desvantagem adicional € a limitagcdo na quantidade de tecido que pode ser retirada,
especialmente quando se trata de recobrir grandes areas. Essas consideracdes destacam os
desafios e limitagOes associados ao uso do palato como area doadora em procedimentos de
enxerto periodontal. (MARI, et a.2021).

5. Tratamento e pOs-operatério da cirurgia de enxerto

Procedimentos estéticos de interesse da sociedade sdo aqueles projetados para
recobrimento radicular (LEITE, 2021). Essas intervengdes sdo indicadas para condicdes
estéticas, hipersensibilidade radicular, lesdes superficiais de carie radicular, lesdes de
raspagem cervical e aumento da superficie gengival inserida (KASSAB et a, 2010).

Em termos da classificacéo de Miller, a cobertura radicular total pode ser esperada nas
Classes | e Il, enquanto apenas a cobertura parcial na Classe Il (RIBEIRO, 2011). Para
recessao gengival de grau |V ndo se destina a cobrir a superficie radicular, pois a mesma deve
estar livre de biofilme antes que qualquer técnica cirdrgica de recobrimento radicular seja
iniciada (KASAB et a., 2010). A prevencdo deve ser feita com materiais de polimento,
principalmente nas superficies radiculares expostas as técnicas de escovacdo (JOSS-
VASSALLI et al., 2010).

Na presenca de grande protruséo radicular e danos superficiais de carie radicular, deve-
se redlizar esfoliac8o e raspagem radicular, 0 que acreditasse promover a sobrevivéncia do
enxerto e melhorar aregeneracdo radicular (KASAB et a., 2010).

A terapia pode ser comprometida em pacientes com ateragbes sistémicas que
interferem adversamente nos sistemas de suporte periodontal, como diabetes, sindrome de

Papillon-Lefréve e infeccdo pelo HIV (RIBEIRO, 2011). Pacientes com vicios no tabagismo
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devem ser encorgjados a abandonar esses habitos antes e apOs a cirurgia para obter os
melhores resultados e beneficiar sua salide geral (KASAB et al., 2010). Se esses héhitos ndo
cessarem, recomenda-se reduzir o nimero de cigarros consumidos por dia e evitar fumar
completamente durante a recuperacdo (KASSAB et a., 2010; CHAMBRON et al., 2010).

O curativo é um material aplicado em contato direto com a ferida cura e evita mais
danos as &reas lesadas. Deve manter um umidade e temperatura adequadas na ferida para
promover a migracao células e subsequente epitelizacdo (BAGHANI; KADKHODAZADEH,
2013). E porque excessivamente um clima quente é favorével para o crescimento de
microrganismos (KASSAB et a., 2010; CHAMBRON et d., 2010). Este curativo também
deve fornecer boa absorcéo de sangramento pds-operatério para evitar a necessidade de
frequentes trocas de material, que podem irritar a ferida (SIRITIENTONG et al., 2014).
Avancar o curativo deve ser biocompativel, ou segja, ndo pode ser imunogénico ou conter
substancias alergénicas ou toxicas que podem irritar o local de aplicacéo.

O uso pode ser dividido em dois grupos. curativos passivos e bioativos. O passiva € uma
barreira fisica anexada a ferida que serve principalmente para absorver fluidos e proteger a
ferida. Por outro lado, a substancia bioativa é projetada para interagir com a superficie da
ferida, cumprindo a funcdo de cobertura passiva, mas também eles fornecem um
microambiente favoravel para a ferida e liberam moléculas bioativas para acelerar a
cicatrizagdo de feridas (SIRITIENTONG et al., 2014).



41

6. CONSIDERACOESFINAIS

Através desta revisdo de literatura, foi possivel constatar os beneficios do enxerto
conjuntivo, que incluem o tratamento de recessdes gengivais e 0 suporte a implantes,
proporcionando um aumento satisfatorio de tecido queratinizado. Esse fenbmeno é
considerado positivo, pois resulta em um aumento adequado de tecido queratinizado naregido
apropriada

Com base na andlise dos estudos revisados, pode-se concluir que o enxerto de tecido
conjuntivo (ETC) oferece beneficios significativos no tratamento de recessdes gengivais de
Classe | e Il de Miller, promovendo ganho clinico de inser¢cdo, aumento do tecido
gueratinizado e recobrimento radicular. Esta técnica demonstra ser uma opcao viavel e
altamente previsivel. Entre as diferentes abordagens cirargicas de ETC, aquelas que evitam
incisdes relaxantes apresentam vantagens, ja que melhoram a vascularizagdo do enxerto e
reduzem a probabilidade de formac&o de cicatrizes, contribuindo assim para um resultado
estético final otimizado.
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