FACULDADE PATOS DE MINAS
CURSO DE ODONTOLOGIA

GRASIELLE SILVA DE OLIVEIRA
JESSIKA OLIVEIRA

RECOBRIMENTO RADICULAR POR MEIO DA
TECNICA DE ZUCHELLI ASSOCIADA AO ENXERTO
DE CONJUNTIVO: REVISAO DE LITERATURA E
RELATO DE CASO CLINICO

PATOS DE MINAS
2015



GRASIELLE SILVA DE OLIVEIRA
JESSIKA OLIVEIRA

RECOBRIMENTO RADICULAR POR MEIO DA
TECNICA DE ZUCHELLI ASSOCIADA AO ENXERTO
DE CONJUNTIVO: REVISAO DE LITERATURA E
RELATO DE CASO CLINICO

Artigo apresentado a Faculdade Patos de
Minas como requisito parcial para a
Concluséo do Curso de Odontologia

Orientador: Prof.° Esp. Eduardo Moura
Mendes

PATOS DE MINAS
2015
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ZUCHELLI ASSOCIADA AO ENXERTO DE CONJUNTIVO:
REVISAO DE LITERATURA E RELATO DE CASO CLINICO

Grasielle Silva de Oliveira e Jéssika Oliveira”
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RESUMO

A recessao gengival € um deslocamento apical da margem gengival que
causa um grande desconforto ao paciente. A literatura apresenta sua etiologia
como multifatorial. Recessbes gengivais podem ser tratadas com cirurgias
periodontais que podem ser indicadas de acordo com as caracteristicas clinicas
do caso, preferéncia do operador, habilidade manual, classificagdo da recessao,
dentre outros. O objetivo deste trabalho € revisar a literatura, descrevendo as
possiveis etiologias da recessao gengival, suas classificacbes e as principais
técnicas de recobrimento de recessdes multiplas. Objetiva também, relatar um
caso clinico de recobrimento de recess6es mudltiplas utilizando a Técnica de
Zuchelli associada ao enxerto de tecido conjuntivo sub epitelial. Embora os
defeitos do referido caso apresentassem diferentes dimensdes, o0 resultado
mostrou-se satisfatério, com recobrimento total de uma recesséo, recobrimento
parcial de outras trés e aumento da espessura de tecido queratinizado,
concluindo-se que a técnica pode ser empregada com sucesso no tratamento de

recessdes multiplas.
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ABSTRACT

The receding gum is an apical displacement of the gingival margin that
causes a great discomfort to the patient. The literature presents its etiology as
multifactorial. Gingival recessions can be treated with periodontal surgeries that can
be indicated according to the clinical characteristics of the case, operator's
preference, handicraft, classification of recession, among others. The aim of this
paper is to review the literature, describing the possible etiologies of gingival
recession, their ranks and the main techniques of covering multiple recessions.
Objective too, report a clinical case of covering multiple recessions using Zuchelli
technique associated with the discussion connective tissue graft. Although the
defects of this case present different dimensions, the result proved to be satisfactory,
with total covering of one recession, partial covering of three other and increased
thickness of keratinized tissue, concluding that the technique can be used

successfully in the treatment of multiple recessions.

Keywords: Receding gums. Zuchelli techique. Root coating.



1 INTRODUCAO

Na busca por um sorriso estético devemos levar em consideracdo a harmonia
entre dentes, labios e gengiva. Quando levamos em consideracdo o contorno da
gengiva, a recessao gengival tem grande destaque, jA que sua presenca pode
prejudica-lo. A recessdo gengival, denominada recessdo do tecido marginal, é
definida como a condicdo em que esse tecido se encontra localizado apicalmente a
juncdo cemento-esmalte (JCE) com resultante exposicédo da superficie radicular. @

Dentre os principais fatores desencadeantes da recessdo gengival, podemos
citar; escovacdo traumatogénica, doenca periodontal causada por biofilme
bacteriano, trauma oclusal, movimenta¢bes ortoddnticas, violacdo do espaco
bioldgico e tracéo de freios e bridas. @

As recessodes gengivais podem ser classificadas em funcao da profundidade,
largura e quanto ao prognéstico. A classificagcdo preconizada por Miller em 1985
baseia-se em medidas entre a margem gengival, a juncdo mucogengival e a perda
O0ssea interdentaria. Desta maneira, essa classificacdo permite uma maior precisao
no prognostico com relagdo ao tratamento de cobertura radicular.

O desenvolvimento da recessao gengival pode ocasionar grande desconforto
ao paciente como: sensibilidade a alimentos doces, quentes e frios e sensibilidade a
friccdo das cerdas das escovas. Na tentativa de prevenir a sensibilidade dentaria e
devolver a estética ao paciente surgiram varias técnicas cirargicas cujo objetivo era
recobrir as raizes expostas e devolver o contorno gengival adequado. Dentre elas
podemos citar 0s enxertos gengivais, reposicao lateral do retalho, reposicéo coronal
do retalho, regeneracao tecidual guiada e enxerto de tecido conjuntivo sub epitelial,
o retalho de papila dupla, o retalho semilunar e o enxerto alégeno. As técnicas
existentes podem ou ndo incluir o uso de enxertos e também podem ser
combinadas. Inicialmente os procedimentos para recobrimento radicular incluiram
enxerto gengival livre e retalho pediculado. Entretanto, essas técnicas possuiam
desvantagens como recessdo de area doadora, previsibilidade de recobrimento
duvidoso e quadro maior de dor no caso do enxerto epitelial livre. Com o passar do
tempo, as técnicas foram aprimoradas e a introducdo do enxerto de tecido conjuntivo
sub epitelial tornou-se mais vantajoso, aumentando a previsibilidade de

recobrimento e a estética. @



As principais técnicas associadas ao enxerto conjuntivo sub epitelial para o
recobrimento radicular de multiplas recessfes sédo: Técnica de Langer e Langer e
Técnica de Bruno. Uma modificacdo recente dessas técnicas foi apresentada por
Zucchelli, que prop6és a realizacdo de incisdes obliquas que permitem a formacao
de papilas cirirgicas, as quais facilitardo a cicatrizacdo por primeira intencéo e a
devolugdo de um contorno gengival adequado. ¥

O presente trabalho tem como objetivo revisar a literatura referente a
recessdes gengivais e procedimentos de recobrimento radicular de recessodes
multiplas, assim como apresentar um caso clinico de recobrimento radicular por
meio da aplicacdo da Técnica de Zucchelli associada ao enxerto de conjuntivo

subepitelial.

2 REVISAO DE LITERATURA

Recessdo gengival € a migracdo da gengiva marginal em direcdo apical em
relacdo a juncdo cemento-esmalte, tendo como resultante a exposicéo da superficie
radicular ao meio bucal. Pode ser classificada em localizada quando afeta apenas
um dente ou um grupo de dentes e generalizada quando ocorre em toda a boca. A
recessao ndo afeta apenas esteticamente o paciente, mas provoca a sensibilidade
dentinaria, a qual dificulta a escovacédo, tornando-se um fator retentor do biofilme

bacteriano. ®

2.1. Etiologia da recesséao gengival

Diante da incidéncia da recessdo gengival e dos problemas clinicos
associados, justifica-se a importancia do conhecimento dos fatores relacionados a
etiologia da mesma, que devem ser considerados durante o diagndstico,
planejamento e execucéo do tratamento. ©

Na atualidade, a etiologia das recessdes gengivais € considerada multifatorial,
e esta relacionada a presenca de fatores anatémicos que predispem a acédo de
fatores desencadeantes para a patogenia das recessdes gengivais. Fatores
predisponentes e desencadeantes estdo envolvidos no surgimento da recessao

gengival. Os fatores predisponentes sdo aqueles que favorecem o aparecimento das



recessdes gengivais como o envelhecimento, a etnia e o sexo. Os fatores
desencadeantes sao aqueles que induzem ou iniciam 0 mecanismo de destruicdo da

margem gengival. ()

2.1.1 Escovagdao traumatica

A causa mais frequente da recessdo gengival é a escovacdo com forga
excessiva que provoca abrasdo dos tecidos gengivais. Uma vez associada com
outra causa ela se torna ainda mais grave, como por exemplo, associada a fina
camada de gengiva e mau posicionamento dentario. Embora a escovacao seja de
grande importancia para a saude gengival, a técnica inadequada ou escovacao com
escovas de cerdas duras pode levar a recessées gengivais. ®

Alguns estudos mostram um elevado indice de recessdo em jovens e que tal
condicdo estaria mais relacionada com a técnica de escovacdo do que ao acumulo
de placa. Desta forma, as recessfes encontradas seriam consequéncia da
frequéncia exagerada de escovacdo associada a forca extrema em alguns
elementos dentarios, resultando em trauma repetitivo localizado que, por sua vez,
geraria uma inflamacdo cronica, em que as respostas teciduais levariam a

destruicdo da insercéo e de osso subjacente. ©)

2.1.2. Mau posicionamento dentéario

O mau posicionamento dentdrio é outra causa significativa de recesséo
gengival. Um dente que protuiu por apinhamento pode, como resultado, ser
recoberto por um o0sso maxilar inadequado, fino. Alguns estudos clinicos
determinaram que as recessfes relacionadas ao mau posicionamento dentario,
ocorrem devido a rotacdo ou vestibularizacdo dos dentes, resultando em reducéo da

altura e espessura dos tecidos moles e duros subjacentes. (€10
2.1.3 Doenca periodontal causada por biofilme bacteriano
A doenca periodontal é uma doenca infecciosa que ocorre nos tecidos

periodontais, caracterizando-se por uma inflamacdo causada pela presenca de

bactérias no biofilme dentario, que leva a destruicdo do suporte periodontal, com



perda do osso alveolar e insercdo das fibras. Como consequéncia da doenca ha
formacé&o de bolsas periodontais e recessdo gengival. 1%

2.1.4 Trauma Oclusal

Trauma oclusal pode ser definido como alteracao patologica ou adaptativa
gue ocorre nas estruturas de suporte do dente (gengiva, 0sso e ligamento
periodontal) em consequéncia de forcas excessivas produzidas durante a
mastigacdo. Esta sobrecarga pode levar a varios problemas, tanto de ordem
gengival (recessdo gengival e fissura de Stillman), dentaria (sensibilidade,
desgastes, lesGes na polpa) e do sistema mastigatério (lesbes na articulacdo
temporomandibular e nos musculos da mastigacao). Porém, o trauma oclusal ndo
€ o0 Unico fator desencadeador desses problemas; quando associado a presenca
de placa bacteriana e doenca periodontal (gengivite e periodontite), seus

resultados sdo mais severos. 13

2.1.5 Movimentacéo ortoddntica

A relacdo entre a gengiva inserida e a movimentacdo ortodbntica €
controversa, devendo-se levar em consideragéo trés fatores importantes: o volume
inadequado do tecido ceratinizado, a direcdo do movimento e o controle do processo
inflamatdrio gengival durante a movimentacéo ortodéntica. E de grande importancia
no tratamento ortodéntico, a definicdo da sequéncia que ira produzir resultados mais
previsiveis para os pacientes, uma vez que grande parte deles é beneficiada com o
tratamento periodontal prévio, como a correcdo das areas com significativa auséncia
do periodonto de protecdo ou defeito 6sseo. Havendo ou ndo a comprovacéao desta
relacdo entre a movimentacdo ortodéntica e o0 aparecimento das recessdes
gengivais, o fato é que, em ambiente clinico, um cuidadoso exame dos tecidos
gengivais dos pacientes deve ser realizado como parte do planejamento da

terapéutica ortodontica. 13



2.1.6 Violacéo do espaco biolégico

O espaco bioldgico, € a distancia entre a base do sulco histoldgico e a crista
Ossea alveolar. O espaco biologico é formado pelo epitélio juncional e insercéo
conjuntiva. O epitélio juncional é ligado ao dente por hemidesmossomos e
geralmente mede 0,97mm, sendo mais largo na sua por¢ao coronal, tornando-se
mais estreito na juncdo amelo-cementaria. A insercdo conjuntiva mede 1,07mm e
esta localizada apicalmente ao epitélio juncional, sendo ligada ao dente através de
fibras coldgenas. Sendo assim, o espaco biolégico mede ao todo 2,04mm e, uma
invasdo desse espaco pode provocar inflamacgéao gengival (Gengivite) com posterior

perda Ossea (Periodontite), formacdo de bolsa periodontal e recessdo gengival.
(12,14,15)

2.1.7 Tracéo de Freios e Bridas

No que diz respeito a associacdo da recessdo gengival com a insercéo
inadequada do freio, estudiosos consideram a inser¢cdo como fator predisponente a
recessdo. Neste sentido é importante acrescentar que existem varios fatores que
sdo atrelados com esta patologia. A presenca de freios e bridas nao interfere na
saude gengival, mas, na presenca de inflamacéo, tensGes provocadas por estas
estruturas podem resultar em recessdes gengivais, principalmente em regides onde

a faixa de gengiva inserida é fina ou ausente. ®

2.2 Classificacao das recessfes gengivais

Sullivan, em 1968, foi o primeiro a propor uma classificacdo para as
recessodes gengivais. O autor levava em consideracéo a profundidade e a largura da
recessao, considerando-a profunda quando sua medida era maior que 3mm no
sentido cérvico-oclusal e larga, quando sua medida era maior que 3mm no sentido
mésio-distal. Sendo assim, Sullivan classificou as recessdes gengivais em recessao
profunda e larga, recesséo rasa e larga, recessdo profunda e estreita e recesséo
rasa e estreita. ¥

Posteriormente, Bequé classificou as recessfes fazendo uma analogia as

letras do alfabeto, atribuindo a cada tipo um valor prognostico. Estas recessdes sao



classificadas como em “U” (prognéstico ruim), em “V” (progndstico favoravel) e em “I”

(prognéstico bom). @

Miller, em 1985, propds uma classificacdo que considera a altura do 0sso
interproximal e a extensdo apical da recessdo em relacdo a linha mucogengival.

Esta é a classificacdo mais usada atualmente. (16)

Classe |: Recessao gengival que ndo atinge a linha mucogengival, nao

havendo perda tecidual interproximal. (Fig.1).(16)

Classe Il: Recessado gengival que atinge ou ultrapassa a linha
mucogengival, ndo havendo perda 6ssea interproximal. (Fig.1).(®)

Fig. 1 — Recessodes Classe | e Classe Il de Miller.

Classe | Classe Il

Fonte: (14)

Classe lll: Recesséo gengival que atinge ou ultrapassa a linha mucogengival.
Na regido interproximal h& perda tecidual que se localiza apicalmente a juncéo
amelocementaria, mas os tecidos ainda permanecem numa posicdo coronal em

relacdo a base da recessdo gengival (Fig.2). 16)



Fig. 2 — Recesséo Classe Il de Miller.

Fonte: (14)

Classe IV: Recessao que atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Ha
perda tecidual interproximal localizada apicalmente a juncdo amelocementaria com a
mesma situando-se no nivel da base da recessédo gengival. Ha4 envolvimento de

mais de uma face do dente (Fig.3). @6

Fig. 3 — Recessdes Classe IV de Miller

Classe IV Classe IV

Fonte: (14)

2.3 Técnicas para recobrimento radicular

O tratamento de recessdes gengivais simples ou mdultiplas pode ser

realizado por meio de inumeras técnicas cirdrgicas com maior ou menor
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possibilidade de resultados. As técnicas incluem basicamente enxertos
pediculados, enxertos livres e enxertos combinados. 17

Nas técnicas descritas a seguir, o retalho coronal colocado isolado e o
associado ao enxerto de tecido conjuntivo parecem ser os procedimentos mais
usados. Trabalhos que compararam essas abordagens consideram que ambos
sdo efetivos e previsiveis. A decisdo clinica quanto ao emprego do enxerto de
tecido conjuntivo parece bem justificado em casos de presenca de lesGes cervicais
cariosas ou nhao cariosas, auséncia ou pequena quantidade de tecido
queratinizado, e espessura gengival fina. Em condi¢fes de tecido mais espesso, 0
uso do enxerto parece ser desnecessario, a0 passo que em biotipos teciduais
intermediarios e finos 0s enxertos sdo importantes para o aumento das dimensdes

gengivais. ®

2.3.1 Técnica de Langer e Langer

A técnica consiste em colocar o enxerto de conjuntivo associado ao retalho
com deslocamento coronal em uma posicao sub epitelial ou submersa. Inicialmente
séo realizadas incisbes horizontais intra-sulculares em torno da recesséo e ao lado
da juncdo amelocementéria. Sao feitas duas incisdes verticais obliquas relaxantes
qgque devem ultrapassar a linha mucogengival, formando um retalho trapezoidal
(Fig.4). Faz-se a remocdo do epitélio papilar para facilitar a vascularizacao.
Posteriormente o enxerto € colocado sobre a raiz e suturado; em seguida o retalho
dividido € reposicionado coronalmente sobre o enxerto, que deve ficar totalmente
coberto. As suturas sado feitas nas areas interproximais e devem englobar o tecido
papilar, o enxerto e o retalho. ®

Esta técnica apresenta como vantagens: elevada previsibilidade, abundante
suprimento sanguineo tanto da superficie do retalho como da superficie do
periosteo, fechamento da ferida cirargica apos colheita de tecido conjuntivo do
palato, favorecendo uma facil hemostasia e rapida cicatrizagdo. Ha também menos
desconforto e dor para o paciente, bom envolvimento estético com os tecidos
adjacentes e é aplicavel para as recessdes gengivais que afetam varios dentes.
Pode-se destacar como desvantagem a necessidade de segunda cirdrgia de

gengivoplastia por vestibular para obtencdo de uma melhor morfologia. (8
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Fig. 4 - IncisBes relaxantes verticais e incisdes horizontais com preservacao das papilas

Fonte: (14)

2.3.2 Técnicade Bruno

Bruno propés algumas modificagBes a técnica original de Langer e Langer
sugerindo que ndo fossem feitas incisdes relaxantes no sitio receptor. As incisdes
sao horizontais intra-sulculares, em torno da recessao e perpendiculares nas areas
interdentarias, devendo ficar situada ao nivel da juncdo amelocementéria e se
estender intrasulcularmente até o dente vizinho. Faz-se uma disseccdo de
espessura parcial, em direcdo apical, até ultrapassar a juncdo mucogengival.
Remove-se 0 enxerto que € posicionado dentro desta bolsa, ao nivel da juncdo
amelocementaria. Parte do epitélio presente pode ser removido ou ndo. O enxerto é
suturado em posicao e o retalho é reposicionado coronalmente e suturado.

Pode-se citar como vantagens desta técnica: resultado estético satisfatorio,
recobrimento radicular de 80 a 90%, grandes chances de sobrevivéncia do enxerto,
aumento do tecido queratinizado em altura e espessura. No entanto, esta técnica
apresenta como desvantagens: técnica complexa, sobretudo na remocdo do

enxerto, dores pos-operatorias ao nivel do sitio doador (Fig.5). @



Fig.5: Modificacéo da técnica original de Langer & Langer.

Fonte: (18)

2.3.3 Técnica de Zucchelli

A técnica de Zucchelli & De Sanctis € bastante positiva nos casos de
recobrimento radicular de recessdes mdltiplas que atingem dentes em areas
estéticas e vem sendo bastante utilizada, difundindo 6timos resultados. ?

Nesta técnica (Fig.6), a abordagem depende do numero de dentes com
recessdo. Quando o numero de recessdes é impar, a referéncia para as incisées
obliquas paramarginais é o dente do meio. Nos casos em que 0 numero de
recessdes é par, a mais profunda entre as duas centrais define o dente de
referéncia. As incisbes obliquas paramarginais partem da JCE deste dente em
direcdo a margem gengival dos dentes adjacentes (mesial e distal). Todas as
outras incisdes seguem paralelas entre si. As incisdes obliquas separam a papila
anatdbmica (cervical a incisdo) da papila cirargica (apical a incisdo). Ap6s as
incisbes obliquas e intrasulculares, faz-se um retalho dividido nas papilas.
Posteriormente, um retalho de espessura total até a crista 6ssea e apés, retalho
de espessura parcial até atingir a mucosa alveolar, proporcionando mobilidade
adequada ao retalho. Em seguida, a papila anatbmica € desepitelizada, o retalho é
deslocado coronalmente e suturado. A vantagem desta técnica estd na
cicatrizagdo por primeira intencdo, ja& que as incisdes obliquas permitem a
formacao de papilas cirargicas em formato triangular. Além disso, o pds-operatorio

é melhor, ja que ndo séo feitas incisdes relaxantes. 19

12
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Fig.6 - Incisdes obliquas

NS ikl ¢

Fonte: (10)

3 RELATO DO CASO CLINICO

A paciente F.C.F.S, 31 anos, sexo feminino, compareceu a Policlinica da
Faculdade Patos de Minas queixando-se de desconforto estético e sensibilidade nos
elementos 32, 31, 41 e 42. Foi feito um prontuario no qual foram preenchidos todos
os dados da paciente. Procedeu-se a anamnese, com levantamento da historia
médica pregressa da paciente, na qual ndo foram observados problemas de saude
(ANEXO A).

Durante o exame clinico intra-oral, observou-se recessdes mdultiplas nos
dentes em questdo e também em outros elementos, causadas por escovacgao
traumatica. Ao exame periodontal, as recessdes foram classificadas de acordo com
a classificacao de Miller em: Classe | no dente 42 e classe Ill nos dentes 31, 32 e 41
(Fig.7). Constatou-se também, presenca de pequena quantidade de calculo
supragengival nas mesiais dos dentes 31 e 41, auséncia de bolsas periodontais e
pouca espessura de tecido queratinizado. Foi realizado um exame radiogréafico para
avaliacdo dos dentes e tecido 6sseo da regido, sendo constatada perda Ossea
proximal nos dentes 32, 31 e 41 (Fig.8).

O tratamento proposto, primeiramente, foi orientagdo quanto a escovacao e
tipo de escova, raspagem supragengival e, posteriormente, recobrimento radicular
utilizando a Técnica de Zuchelli associada ao enxerto de tecido conjuntivo sub
epitelial, visando o recobrimento radicular e aumento de espessura de tecido

queratinizado. A paciente foi esclarecida quanto aos riscos cirlrgicos e
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previsibilidade do recobrimento, concordou com o tratamento proposto e assinou o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

Fig.7 — Aspecto inicial das recessoes.

Fig. 8 — Aspecto radiografico

Apbs os procedimentos iniciais, em outra sessdo, procedeu-se a cirurgia. O
procedimento cirargico seguiu todos os principios, iniciando pelo preparo do
ambiente cirdrgico, montagem da mesa cirdrgica utilizando material esterilizado e

preparo do paciente realizando os procedimentos antissépticos basicos (Fig.9).
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W

Fig.9 — Mesa cirtrgica

Realizou-se anestesia infiltrativa terminal do nervo incisivo direito e esquerdo
(Fig.10), utilizando 3 tubetes de lidocaina HCI 2% com epinefrina 1:100.000
(Alphacaine 100 — DFL, Jacarepagua, Brasil).

il

Fig.10 Anestesia

A incisdo iniciou-se no dente 41, o qual possuia a recessao mais profunda,
utilizando l1amina de bisturi 15c¢ (Solidor, China). As incisdes obliquas paramarginais
partem da JCE deste dente, apicalmente, em direcdo a margem gengival dos dentes
adjacentes (mesial e distal), sendo que as outras incisdes seguem paralelas entre si
(Fig.11). Logo apds, sao feitas incisdes intrasulculares que se ligam as incisées
obliquas (Fig.12).
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Fig. 11 — Incisbes obliquas

Fig.12 — Incisdes intrasulculares

Em seguida, primeiramente divide-se o retalho na regido das novas papilas
criadas cirurgicamente e, posteriormente, faz-se uma dissecc¢ao romba, elevando-se
apicalmente um retalho de espessura total ao nivel das exposi¢des radiculares, a fim
de permitir um reposicionamento corondrio sobre as raizes com uma espessura
méaxima de tecido mole. Apés a sutura, o retalho deve ser capaz de alcancar o nivel
da juncdo cemento-esmalte em cada dente. Para eliminar a tensdo muscular e
promover mobilidade ao retalho, fez-se uma incisédo no periésteo, na porcao apical
do retalho, promovendo um retalho dividido (Fig.13).
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Fig.13 — Aspecto do retalho

As dimensbes do futuro enxerto sdo mensuradas na area receptora,
utilizando a sonda milimetrada. Uma gaze umedecida com soro fisiologico é
colocada na area receptora para protegé-la; enquanto isso, é realizada a remocao
do enxerto de tecido conjuntivo do palato.

Na area doadora, foi realizada a anestesia do nervo palatino maior e
anestesia infiltrativa complementar na regiéao (Fig.14), utilizando-se meio tubete de
lidocaina HCI 2% com epinefrina 1:100.000 (Alphacaine 100 — DFL, Jacarepagua,

Brasil).

T

Fig.14 — Anestesia da area doadora

As dimens@es do enxerto foram transferidas para a area doadora (Fig.15). Em
seguida foi feita a primeira incisdo linear, (Fig.16) logo apés, a segunda incisédo
separando o tecido epitelial do tecido conjuntivo, com lamina de Bisturi 15c¢ (Solidor,
China).
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Fig.15 — Transferéncia das dimens@es do enxerto

Fig.16 — Aspecto da area incisada

O tecido conjuntivo foi descolado do osso (Fig.17) e uma incisao na base do

enxerto foi feita para libera-lo (Fig.18).
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Fig.17 — Tecido conjuntivo sendo descolado do osso.

Fig.18 — Remocg&o do enxerto

Apo6s a remocao do enxerto, o tecido adiposo foi removido de sua superficie;
0 enxerto é entdo colocado em uma gaze embebida com soro fisiolégico estéril. A
area doadora foi irrigada com soro fisiologico e suturada com pontos simples
(Fig.19), utilizando fio de Nylon 5-0 (TechNew, Rio de Janeiro, Brasil).

Fig.19 — Area doadora apds a sutura
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Previamente a colocacgdo do enxerto, o epitélio vestibular da papila interdental
remanescente é removido, para criar um leito de tecido conjuntivo, no qual o retalho
sera suturado. A area receptora foi entdo preparada para receber o enxerto através

de raspagem das superficies radiculares com curetas de Gracey 5-6 (Fig.20).

Fig.20 — Raspagem das superficies radiculares

Posteriormente a raspagem, realizou-se o condicionamento da superficie
radicular com &cido citrico associado a tetraciclina, durante 3 minutos (Fig.21) e logo
apos, lavagem abundante da area com soro fisiologico estéril durante 1 minuto. Este
procedimento é feito para que haja a desmineralizacdo da superficie radicular,
remocado da smear layer e das endotoxinas, promovendo uma descontaminacao
radicular adicional a raspagem e alisamento radicular, contribuindo para a formacao
e adesdo do coagulo de fibrina. Além disso, proibe a migracdo apical do epitélio
juncional e expfe as fibras coldgenas da matriz organica do cemento ou dentina,
estimulando a regeneracdo ou reparo das estruturas periodontais de suporte por
meio da exposicao do colageno tipo | existente, que parece ser quimiotatico para
neutréfilos polimorfonucleares, macréfagos e fibroblastos. ?Y O enxerto é entdo
levado em posicao recobrindo as raizes dos dentes 31, 41 e 42, sendo suturado com
fio de nylon 5-0 (TechNew, Rio de Janeiro, Brasil) (Fig.22).
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Fig. 21 — Descontaminacao das superficies radiculares

O enxerto € entdo levado em posicéo recobrindo as raizes dos dentes 31, 41
e 42, sendo suturado com fio de nylon 5-0 (TechNew, Rio de Janeiro, Brasil)

(Fig.22).

Fig. 22 — Enxerto em posicao

O retalho foi entdo deslocado coronalmente e sua sutura realizada (Fig. 23).
Foi feita sutura simples em oito na mesial dos elementos 31 e 41 devido a
presenca do freio labial; e sutura tipo suspensorio nos elementos 32 e 42, com fio
de nylon 5-0 (TechNew, Rio de Janeiro, Brasil), a fim de manter o retalho em

posicéo coronal.



Fig. 23 — Aspecto apds a sutura

Por fim, foi colocado o cimento cirargico sem Eugenol (Pericem, TechNew,
Rio de janeiro, Brasil) que permaneceu sobre a area durante 7 dias (Fig. 24).

\
L

Figura 24 — Aspecto apés colocacdo do comento cirdrgico

Foram prescritos: amoxicilina 500mg de 8 em 8 horas por 7 dias, nimesulida
100mg de 12 em 12 horas por 3 dias e dipirona 500mg de 6 em 6 horas por 3 dias.
As suturas foram removidas ap6s um periodo de 7 dias (Fig.25).

22
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Fig. 25 — PGs-operatorio de 7 dias

As figuras 26, 27 e 28 mostram o0 aspecto pds-operatério apés 15, 30 e 60

dias, respectivamente. A figura 29 mostra o aspecto inicial e final do caso.

Fig. 26 — Pos-operatorio de 15 dias.

Fig. 27 — POs-operatorio de 30 dias.
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Fig. 29 — Aspecto inicial (esq.) e aspecto final (dir.)

4 DISCUSSAO

Para que o recobrimento radicular seja bem sucedido, é importante preservar
a anatomia das papilas interdentais realizando-se incisées obliquas. As técnicas de
Bruno e de Langer & Langer desfavorecem a manutencdo das papilas, pois as
incisdes sdo horizontais na altura da juncdo cemento-esmalte, adjacentes as raizes
a serem recobertas. Além disso, a espessura parcial do retalho obtido nessas
técnicas impede que haja um ganho de mucosa queratinizada. %
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Inicialmente a Técnica de Bruno ndo preconizava o posicionamento do retalho
sobre as papilas anatdbmicas, mas depois 0 mesmo autor modificou a técnica,
preconizando a desepitelizacdo das papilas e sutura do retalho sobre elas. No
entanto, esta técnica ainda desfavorece a estética porque, devido as incisdes
horizontais, o retalho ndo assume a forma triangular das papilas. %

Na técnica de Langer & Langer, sao feitas incisdes relaxantes que
desfavorecem o pds-operatorio e a estética, podendo comprometer o suprimento
sanguineo, tornando a cicatrizacdo mais lenta. %

Ao utilizar-se a técnica de Zucchelli & De Sanctis associada com o enxerto de
tecido conjuntivo sub epitelial, tem-se como resultado, 0 aumento em espessura de
tecido queratinizado, o qual favorece a estética e proporciona conforto ao paciente
durante a higiene bucal, visto que a mucosa alveolar ndo estara com mobilidade.
Esta técnica ainda possui a vantagem de promover uma cicatrizagdo por primeira
intencao, ja que as incisdes obliquas permitem a formacao de papilas cirdrgicas com

formato triangular. 9

5 CONSIDERACOES

A técnica de Zucchelli & De Sanctis vem sendo muito utilizada por
apresentar 6timos resultados no recobrimento radicular de recessdes multiplas
gue afetam dentes em areas estéticas da cavidade oral.

E importante salientar que os fatores etiologicos devem ser eliminados
antes do procedimento cirurgico a fim de prevenir o agravamento e recidiva apés o
tratamento.

De acordo com a classificacdo de Miller, as recessdes Classe | recobrem
totalmente, como ocorreu no dente 42. Ainda segundo Miller, as recessdes Classe
[l recobrem parcialmente, como ocorreu nos dentes 32, 31 e 41. O retalho de
espessura total associado ao enxerto de conjuntivo promoveu um aumento em
espessura da mucosa queratinizada. A paciente relatou estar satisfeita, pois houve
uma melhora na estética e na sensibilidade dentaria. Assim, podemos concluir que

o resultado do tratamento foi satisfatorio.
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ANEXOS

Anexo A- Prontuario Odontolégico

PRONTUARIO ODONTOLOGICO:

~ IDENTIFICACED Datar___f___J
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Cidade_fedma Ar . [lcno
Masoimento:_fifne s ceramon Estada:_[MG.

Enderero: Do : Moeln  doine, Jladlio
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3 - Histdria Médica

Foi Hospitallzade? | 1 nda (dsim Motive: _nds | destecdecas
Fez alguma cirurgia? | ) ndo {d sim Qual {als)?_Giaseue :
Estd sab tratamento maédico? [ ndo| ] sim  Maotivo
Esth tomande algum maedicamento? | | ndo [xsim Gual [als}?m”h,m!
E aldrgico [a)? [ n3o | | n3osabe| | sim Relacione a:
Doengas 03 Infandia:

[ ] Sarampo [ Canumba [ } Poliarmizline { ) Duiraas — Especifique;
[ ) Riibenla [ Catapora [ } Desidratagdo

Daosenas) AlteragBes:

[ ) Respiratirias 1 1 Circulatdria

[ ) Meuroldgica [ | Gastroentercddgica

[ yCardiaca . 1 | Renal

[ } Enddcrina . i )Infecto -contaghesa

| | Hermatalogica { J Dutras Especfique:

Alteraghes conplnitas & sindomes
Gihservaghas gerals sobre a saldde:

Pedido de parecer médico: N3o i  Sim{ ] Maotivo; Data: S f
& = HISTORLA ODONTOLOGICA

Cral o motreo da visita? | ) Orientagla | | Cdrie | | Traurna  (x) Duros: MW
Ji foi a0 dentista? [ ) ndo % sim Quantas wepes? Oueal & idade do primeiro atendimanta?

[ ) Clwal & maotive: Data da ultirma consulta; 0007 /A4S
Retebeu algum tratamenta? | | ndo {5 sim Qual [ais]? MT“

Quern prestow aterdimenta? | ] Qinkca geral | ) Odontopediatrid { } Alunes Jf Faculdade [ Dentista do
posto de sadde.

Reagdo frente ap atendimento: b colaboradar { ) colabaradar com reservas | ) ndo colaborador
1 foi submetido & anestesia local para trataments edontoldgics? [ ) n3e {8 sim

‘8.1 = AVALMCKD D TETA

Ja recebay alguma instrugdo de higiane bucal?

{ 1nia (W sim Cueal? Cruem dew essa orientagio?_Dylide do fedo ds o,
Frequlneia: | | mencd que 3x'din | ] 3x'dia [ mals gue 3x/dia

Faz use do flo dental? | | as wezes [ ) ndo [ sim : 3 fen-  wezesidia

Declare serem verdadelras as infermagBes prestadas , de livee ¢ espantinea vontade, sabendo que as informagdes sio
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tratamenta.
Patas de bi ﬁ ,l'ﬁ
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Anexo B — Termo de Consentimento

ipm

FPM - FACULDADE DE PATOS MINAS
CURSO DE ODONTOLOGIA

Clinica Integrada

MO NSE

Por este termo de consentimento por mim assinado, autorizo a Faculdade de patos de Minas, por
meio dos seus professores, cirurgides - dentistas, assistentes e alunos, a realizar os respectivos

~rocedimentos: anamnese, exame radiografico, tratamento restaurador e intervengdes cirdrgica
no pacwm_ Estou clonte que toda a
documentagao produzida no diagnéstico pertence prontudrio desta instituigdo, autorizando sua

utilizagao para fins diddticos e de pesquisa cientifica, inclusive divulgagéo. respeitando o caréter
confidencial das informagdes fornecidas e n3o sendo permitida a identificacdo

Patos de Minas, Oy de . bo de_2014

Telefone: (34&) 33258 333¢C ! (3t 3122 /
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