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MELOQUERO, Gustavo Henrigue Amador. Tratamento de recessdes gengivais
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RESUMO

A recessédo gengival é um problema desafiador tanto para o profissional quanto para
0 paciente, pois, além de causar sensibilidade em alguns casos devido a remoc¢éo do
cemento e a consequente exposi¢cdo dos tubulos dentinarios na regido, provoca um
grande prejuizo estético, o que compromete a harmonia do sorriso. Este trabalho
aborda o tratamento de recessfes gengivais com a utilizacéo de tecido conjuntivo por
meio da técnica de tunelizacdo, destacando suas vantagens e desvantagens. Com
base em estudos, formulou-se como problema de pesquisa os beneficios e limitacdes
da técnica de tunelizacdo para a enxertia de tecido conjuntivo em casos de recessoes
gengivais. Assim, o trabalho foca principalmente na investigacdo das contribuicées e
desvantagens dessa técnica. O estudo aprofunda-se na etiologia, prevaléncia,
classificacdo, consequéncias e tratamentos das recessdes gengivais; nos enxertos
gengivais, diferenciando o enxerto gengival livre do enxerto de tecido conjuntivo; e na
técnica de tunelizacdo de enxerto de tecido conjuntivo, enfatizando a técnica
propriamente dita, além de suas vantagens e limitacfes. Dessa forma, trata-se de uma
pesquisa qualitativa de revisao bibliogréafica integrativa, com levantamento na base de
dados PubMed, restrito aos ultimos cinco anos. Como resultado deste estudo,
observou-se que a técnica de tunelizacdo oferece vatangens, como a auséncia de
incisdes verticais preservando o suprimento sanguineo e permitindo a obtencéo de
resultados esteticamente satisfatorios. No entanto, apresenta algumas desvantagens,
como o custo elevado dos instrumentais e a necessidade da habilidade técnica do
operador. Em conclusdo, a técnica de tunelizacdo deve ser considerada pelos
cirurgibes-dentistas para a realizacdo de recobrimentos radiculares, pois pode
proporcionar resultados estéticos excelentes.

Palavras-chave: Recessfes Gengivais. Técnica de Tuneliza¢do. Enxerto conjuntivo.



MELOQUERO, Gustavo Henrique Amador. Treatment of gingival recessions with
connective tissue: advantages and disadvantages of the tunneling technique. 69p.
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ABSTRACT

Gingival recession is a challenging problem for both professionals and patients, as it
can cause sensitivity in some cases due to the removal of cementum and consequent
exposure of the dentin tubules in the area, as well as significant aesthetic impairment,
compromising the harmony of the smile. This study addresses the treatment of gingival
recessions using connective tissue grafting through the tunneling technique,
highlighting its advantages and disadvantages. Based on studies, the research
problem formulated is to investigate the benefits and limitations of the tunneling
technique for connective tissue grafting in cases of gingival recession. Thus, the work
primarily focuses on investigating the contributions and disadvantages of this
technique. The study delves into the etiology, prevalence, classification,
consequences, and treatments of gingival recessions; the types of gingival grafts,
distinguishing between free gingival grafts and connective tissue grafts; and the
tunneling technique for connective tissue grafting, emphasizing the technique itself as
well as its advantages and limitations. Therefore, this is a qualitative integrative
literature review research, with data collection from the PubMed database, restricted
to the last five years. As a result of this study, it was observed that the tunneling
technique offers advantages, such as the absence of vertical incisions, preserving the
blood supply and allowing aesthetically satisfactory results to be obtained. However, it
has some disadvantages, such as the high cost of instruments and the need for
technical skill on the part of the operator. In conclusion, the tunneling technique should
be considered by dental surgeons for the performance of root coverage procedures,
as it can provide excellent aesthetic results.

Keywords: Gingival Recessions. Tunneling Technique. Connective tissue gratft.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Classificacdo de Sullivan, Atkins para as recessdes gengivais .............. 31
Figura 2 — Recessao em “U”, de acordo com a classificacdo de Benqué et al ........ 31
Figura 3 — Recessao em “V”, de acordo com a classificagado de Benqué et al ........ 32
Figura 4 — Recessao em “I”, de acordo com a classificagdo de Benqué et al.......... 32

Figura 5 — Recesséao gengival Classe |, de acordo com Miller e RT1, de acordo com
(07 1] £ o TR 33

Figura 6 — Recessao gengival Classe Il, de acordo com Miller e RT1, de acordo com
02 1] o TR 33

Figura 7 — Recesséo gengival Classe lll, de acordo com Miller e RT2, de acordo com
02 1] o TR 34

Figura 8 — Recessao gengival Classe 1V, de acordo com Miller e RT3, de acordo com
02 1] o TR 34

Figura 9 — Desepitelizacdo das margens gengivais na area receptora .................... 38

Figura 10 — Realizacdo da técnica do tipo tunel, disseccdo em espessura parcial em

1000 £ ISI= Foq 0 L] £ ol 1= TS RSP 39
Figura 11 — Estabilizacdo do enxerto no leito receptor .........cccooeeevvvvvviiiiiiiieeeeeeeeenns 39
Figura 12 — Desenho das incisdes da janela lateral .................cccoovviiiiiiiniiieenieeenn, 40
Figura 13 — Sutura mesial para a passagem do enxerto pela janela lateral ............ 40
Figura 14 — Local doador do enxerto de CONJUNTIVO ...........uvuuuuuermimmimnniiiiiiiiiiiiiiininnnes 42
Figura 15 — Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial ..............cccccvviviiiiiiiiiiiiiiiiiinn, 42
Figura 16 - Incis&o intrasulcular com microlamina SM 69 ............ccccccuviiviiiiiniinnnnn. 43

Figura 17 — Tunel pronto para a inSer¢ao dO ENXErt0 ...............eevevrummmmmemmmmmnnnnnnnnnnnnns 43



Figura 18 — Enxerto de tecido conjuntivo posicionado no interior do tanel



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 — Distribuicdo de trabalhos conforme o ano de publicacéo ......................

Grafico 2 — Distribuicdo de trabalhos com base nas revistas publicadas .................

Grafico 3 — Distribuicdo de trabalhos com base na metodologia



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Distribuicédo dos trabalhos conforme analise de dados



LISTA DE SIGLAS

CAF Retalho Avancado Coronalmente

CAFT Retalho de Espessura Total Avancado Coronalmente

CAST Retalho de Espessura Parcial Avancado Coronalmente

CRC Cobertura Radicular Completa

CTG Enxerto de Tecido Conjuntivo

ECRs Estudos Clinicos Randomizados

FGG Enxerto Gengival Livre

GR Recessdo Gengival

GT  Espessura Gengival

HIV  Virus da Imunideficiéncia Humana

JCE Juncédo cemento-esmalte

KT Tecido queratinizado



LCM Membrana Coribnica Liofilizada

MCAF Retalho Avangado Coronalmente Modificado

MD  Diferenca Média

MITT Técnica de Acesso ao Tunel por Espessura Mista

MMTT Técnica de Tunel Microcirargica Modificada

MRC Cobertura Média da Raiz

POT Técnica de Bolsa/Tunel

PPD Profundidade da Bolsa de Sondagem

PRGF Plasma Rico em Fatores de Crescimento

RC Cobertura Radicular

RCAL Nivel de Insergéo Clinica Relativa

RCT Ensaios Clinicos Randomizados

RD Profundidade da Recessao



RES Escore Estético da Cobertura Radicular

RT1 Recessao tipo 1

RT2 Recessao tipo 2

RT3 Recessao tipo 3

SCTG Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial

TUN Técnica de Tunel

VAS Escala Visual Analégica

VCMX Matriz de Colageno Porcina Porosa e Volumetricamente Estavel

VISTAX Técnica de Tunelizacdo Associada a Matriz de Colageno Porcina Porosa e
Volumentricamente Estavel

WHI  indice de Cicatrizac&o da Ferida



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..., 18
2 (@S0 | S I LY @ S 21
2.1 (@] o] L= LAY o I 1= - | PR 21
2.2 ODbjetivo ESPECITICO ..ociiiiiiiiiiiieeee e 21
3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA ..o, 22
3.1 RECESSA0 GENQIVAL. ..ot i i eeeieeieeie e e e e e 22
3.1.1 = (0] [0 | = PR 22
3.1.1.1  FAtoreS ANALOMICOS. ...ccceieeieeeeeeeee et 22
3.1.1.1.1 Deiscéncia € FENESITAGCA0D ........cceeee e 22
3.1.1.1.2 Posicionamento deNtario ..........cooeeeeeeiieiieee e 22
3.1.1.1.3 Insercao do freio labial ... 23
3.1.1.1.4 Altura da faixa de mucosa queratinizada e espessura de margem gengival

Y = 23
3.1.1.1.5 Componente alVeOIAr ..........coooeeiiiieeeeeeee e 24
3.1.1.2 Fatores FISIOIOQICOS. .....cciieeeeiieeiiiiee e e e e e e e e e e e e 25
3.1.1.3  FAatores PatOlOQICOS .......cooiiuuriiiiiiiie ettt e e 26
3.1.1.3.1 ESCOVAGAO AENTAMA .. .uuuieeeeeeieeiiiiiei e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e enaaaaanas 26
0t 0t 0 F2 2 T T [T | > | 26
3.1.1.3.3 Piercing perioral € INtraoral............ccccooeeiiiiiiiiiiiii e 27
3.1.1.3.4 Trauma devido @ MA OCIUSAO .......ccceeeeeeeeeeee e 27
3.1.1.3.5 Préteses parciais e terapia restauradora.............ccoeeevvveeiiiiiieeeeeeeeeeeiiinnn. 28
3.1.1.3.6 Placa DacCteriana..........cooieeeeieiieee e 28
3.1.1.3.7 Virus HErpes SIMPIES.......ccooiiiiiiiiiiii et 29
3.1.1.3.8 Virus da imunodeficiéncia humana..............ccccceeeeeeii e, 29
3.1.2 =AY = 1T T = N 30
3.1.3 ClaSSIfICAGAD .....cceviiiiiiiiiiiiiieie e 30
3.1.4 Consequéncias € tratamentOS............uuuiiiiieeiiiieieee e 35
3.1.4.1 RAZOES ESIELICAS . .evvvuuuiiieeeeeiieiiiiiie e e e e e e ettt e e e e e e e e e eeaa e e e e e e e e eeenannn 35
3.1.4.2 Hipersensibilidade ... 35
3.1.4.3 Abrasao ou Carie radiCUlar............ccccoeeeeiiiiiiiiiiii e 35
3.1.4.4 Aumento de tecido queratinizado .............coevuiiiiiiiiiii e 35
3.1.4.5 Inconsisténcia da Margem Gengival............cccoeeeeiiiiiii 36
3.2 ENXEerto gengival........oooiiiiiii e 36
3.3 Técnica de tunelizagdo de enxerto de tecido conjuntivo .......c.cccceevrnnee. 38
3.4 Vantagens e LimitacOes da teCNICaA ......cccoevvvvrieieeeeeeeee e 44
3.4.1 VANTAGENS ...ttt ettt s b et st e s e e s e e ese e e s aseesensesaneas 44

3.4.2 LIMITAGOES ..o 45



4
4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

6

METODOLOGIA ... 47

Delineamento da PESOUISA «...uuuuueiiiiieeeeieeeeicee e e et e e e 47
LOCAl 08 PESTUISA ...ttt 47
Critérios para a selecao de eStuUdOS .......ccovvvviiiiiiiiii e, 47
g o T o =T 1T 1= o] o F ST 47
o = 1L SRR 47
ASPECTIOS BLICOS ..ttt e a e e e 48
RESULTADOS E DISCUSSAOQ ..ottt 49
CONSIDERAGOES FINAIS ..ot 65

REFERENCIAS



18

1 INTRODUCAO

Este trabalho aborda o tratamento de recessfes gengivais por meio da
enxertia de tecido conjuntivo pela técnica de tunelizacdo. O objetivo € investigar as
vantagens e limitacdes dessa técnica.

Considera-se recessao periodontal quando qualquer parte da superficie
radicular se torna exposta, devido a perda de insercdo, fazendo com que a margem
gengival livre atinja uma posi¢ao mais apical, acometendo ambos os arcos e atingindo
tanto a face vestibular quanto a lingual de qualquer dente (Yared; Zenobio; Pacheco,
2006).

De acordo com Zucchelli e Mounssif (2015), essas recessfes apresentam
alguns fatores etiolégicos, podendo ser divididos em anatémicos (como fenestracdes
e deiscéncias), fisiolégicos (como tratamentos ortoddnticos e contencdo pos-
ortodéntica) e patoldgicos (escovacao dental, uso inadequado do fio dental, piercing
perioral e intraoral, trauma associado a ma oclusdo, protese parcial/terapia
restauradora, placa bacteriana e virus da herpes simples).

Os autores discutem a classificacdo das recessdes gengivais proposta por
Miller (1985) em quatro classes, baseando-se nos previsiveis resultados de cobertura
radicular. Na classe | ndo ocorre a perda do periodonto 0sseo e de insercao
interproximal, e a exposicdo ndo atinge a juncdo mucogengival, diferenciando-se da
classe I, que atinge essa juncado. Ja nas classes lll e IV, os autores explicam que é
observada uma maior perda periodontal 6ssea na interproximal, ambas atingindo ou
estendendo-se a jungcdo mucogengival, mas na classe IV a perda é tdo grave que
qualquer cobertura radicular é considerada inviavel.

O dificil diagndstico diferencial entre as classes | e Il, assim como a imprecisao
para determinar a quantidade de insercdo e o0sso periodontal perdidos na area
interproximal para diferenciar as classes lll e 1V, citado por Pini-Prato (2011) nos
trabalhos de Cairo et al. (2011), tornou necesséaria uma nova classificagdo. Devido a
isso, Cairo et al. (2011) propds um sistema de classificagdo baseado em 3 tipos de
recessoes. O tipo 1 (RT1) é quando nédo ocorre perda de suporte interproximal e a
juncao cemento-esmalte (JCE) interproximal néo foi clinicamente detectavel. O tipo 2
(RT2) ocorre a perda de insercéo interproximal, sendo menor ou igual a perda de
insercéo bucal. O tipo 3 (RT3) € observada a perda de insercao interproximal, sendo

maior do que a perda de insercao bucal.
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De acordo com Zucchelli e Mounssif (2015), os tratamentos cirlrgicos séo
indicados para reduzir a hipersensibilidade dentinaria, aumentar o tecido
queratinizado, corrigir a desarmonia da margem gengival que tem grande influéncia
na estética e em casos de lesdes de carie radicular. Dentre os tratamentos cirlrgicos,
destacam-se a utilizacdo de membranas de barreira, derivados da matriz do esmalte
e cirurgias de retalhos como o retalho coronalmente avancado, o retalho lateralmente
reposicionado; e enxertos de tecido conjuntivo, utilizando a técnica de tunelizagéo
(Zucchelli; Mounssif, 2015).

A tunelizacdo tem como objetivos a remocédo dos defeitos interradiculares, a
exposicao das areas de furca e restabelecimento da arquitetura 0ssea, além disso,
produz melhores resultados estéticos e ganho adicional de tecido queratinizado. No
entanto, sua eficacia se déa pela utilizacao do enxerto de tecido conjuntivo (Barbosa et
al, 2010 apud Benez Junior, 2019).

Segundo Silva (2019), a tunelizacdo € uma excelente indicacdo para
tratamentos de recessdes gengivais multiplas, trazendo bons resultados estéticos e
funcionais. A maior vantagem dessa técnica é que ndo ha o rompimento das papilas
e nao utiliza incisdes verticais relaxantes, o que resulta em um maior suprimento
sanguineo e acelera a cicatrizacao dos tecidos (Silva, 2019).

A razéo pela escolha do tema esta relacionada aos estudos realizados em
sala de aula e por meio de pesquisas extracurriculares, destinadas a area estética
periodontal e lesdes cervicais ndo cariosas. Esse assunto € importante para a
sociedade, pois é mais uma forma de tratamento para as recessfes gengivais, que
afetam grande parte da populacdo, causando sensibilidade dentinaria e
comprometimento estético, fatores que reduzem a autoestima dos pacientes. Também
colabora com o meio cientifico, porque ha décadas que diversos autores estudam e
discutem varias formas de tratamento para as recessdes gengivais, focando
principalmente na queixa dos pacientes, as quais seriam a presenca de sensibilidade
e deficiéncia estética. Devido a esse fator, a técnica de tunelizacéo para enxertia de
tecido conjuntivo torna-se uma alternativa a ser considerada, em casos de recessoes
gengivais unitarias e multiplas.

Este trabalho esta estruturado em quatro capitulos. O primeiro abordara as
recessodes gengivais, apontando suas etiologias e classifica¢cdes. No segundo capitulo
sera trabalhada a tematica dos enxertos gengivais, a diferenca entre os enxertos

gengivais marginais livres e os enxertos de tecido conjuntivo desepitelizado. Em
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seguida serd realizada uma revisao sobre a técnica de tunelizacédo propriamente dita,
na visdo de alguns autores. E para finalizar, um capitulo destinado apenas para

vantagens e limitacdes da técnica.



21

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
Investigar as vantagens e limitagBes da técnica de tunelizacdo em casos de
recessOes gengivais com enxerto conjuntivo.
2.2 Objetivos Especificos
e Descrever a técnica de tunelizacdo de enxertia de tecido conjuntivo;
e Apontar as vantagens e limitacbes da tunelizacdo de enxerto conjuntivo em
recessodes gengivais;
e Analisar dados sobre recessfes gengivais tratadas com enxerto de tecido

conjuntivo na literatura cientifica na area da odontologia.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA
3.1 Recessédo Gengival

E considerada recessdo periodontal quando qualquer parte da superficie
radicular torna-se exposta, devido a perda de inser¢cdo, fazendo com que a margem
gengival livre atinja uma posi¢ao mais apical, acometendo ambos os arcos e atingindo
tanto a face vestibular, quanto a lingual, de qualquer dente (Yared; Zenobio; Pacheco,
2006).

Para Zucchelli e Mounssif (2015), a recessao gengival € um deslocamento
apical da margem gengival com exposicdo da raiz na cavidade oral, podendo ser
encontrada em populacdes com boa higiene, estando, por vezes, associada a defeitos
em forma de cunha nas areas cervicais de um ou mais dentes. Também pode ser
encontrada em populacdes com padréo de higiene inadequado, podendo ocorrer na
presenca de sulcos interdentais saudaveis ou com 0 0sso alveolar perdido devido a
doenca periodontal (Zucchelli; Mounssif, 2015).

3.1.1 Etiologia

De acordo com Zucchelli e Mounssif (2015), os fatores etiol6gicos podem ser
divididos em anatdmicos, fisioldgicos e patoldgicos.
3.1.1.1 Fatores anatdmicos

Temos como fatores anatémicos a fenestracao e deiscéncia do osso alveolar,
posi¢cdo anormal do dente na arcada e o formato individual do elemento dentéario, os
quais tornariam a placa 6ssea alveolar mais fina, suscetivel a reabsorgéo (Zucchelli;
Mounssif, 2015).
3.1.1.1.1 Deiscéncia e Fenestracdo

Na ideia dos autores, a deiscéncia estd relacionada com as recessdes
gengivais de acordo com um estudo cirdrgico, acontecendo quando a espessura da
raiz é semelhante ou excede a espessura da crista 6ssea. Os mesmos autores do
estudo chegaram a conclusdo que existe um biétipo morfolégico caracterizado por
dentes estreitos e longos sendo mais propensos a deiscéncia quando comparados
com dentes largos e curtos.
3.1.1.1.2 Posicionamento dentério

Seguindo o pensamento de Zucchelli e Mounssif (2015), o posicionamento de
irrompimento dentario através do alvéolo afetara a quantidade de gengiva ao redor do
dente. Quando o elemento dentario irrompe perto a linha mucogengival, havera pouco

ou nenhum tecido queratinizado, ficando susceptivel a recessao gengival.
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Para eles, na denticdo mista € comum percebermos recessfes gengivais na
regido lingual dos incisivos inferiores devido ao deslocamento bucal do elemento
dentario, mas a medida que a crian¢ca amadurece, ocorre a reversao da recessao.

Torna-se importante a realizacao do controle de biofilmes em casos de dentes
com giroversdes, pois sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento de recessdes
gengivais (Menezes et al, 2003, apud Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).

Em contrapartida, Yared, Zenobio e Pacheco (2006) citam os autores Artun e
Osterberg (1987), que nao identificaram relacdo em seus estudos entre o
apinhamento dentario, inflamacdo e perda de tecido de insercdo periodontal. O
apinhamento como fator Unico de anormalidade local ndo explicaria a fina faixa de
gengiva, essa, seria uma caracteristica individual do paciente, de origem genética
(Mazeland, 1980 apud Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).

De acordo com Yared, Zenobio e Pacheco (2006), as alteracdes
mucogengivais que acometem dentes posicionados vestibularmente estdo
relacionadas com traumas causados pela escovacdo e por apresentarem tecido
gengival e 0sso alveolar muito finos na face vestibular, e tendo o nivel da margem
gengival mais apical, tendo a sua localizacdo determinada pela inclinacéo axial e do
alinhamento dentario.

3.1.1.1.3 Insercao do freio labial

Em um estudo realizado por Bowers (1981), evocado por Yared, Zenobio e
Pacheco (2006), foi relatado que houve uma frequéncia maior da insercéo alta do freio
labial inferior com areas de faixa de gengiva inserida mais estreitas e o aumento da
gravidade da recessado gengival presente. No entanto, os autores também recordam
que Paffit e Mjor (1964), em um de seus trabalhos, concluiram que a insercao do freio
labial atua apenas quando atinge a area da recessao gengival.

Em contrapartida, Yared, Zenobio e Pacheco (2006) concluem que a insergéo
alta do freio labial inferior pode reduzir a largura da mucosa queratinizada vestibular
dos incisivos centrais inferiores. Dessa forma, possibilitara o acimulo de biofilmes
devido a dificuldade de escovacgéao, causando a instalacao da inflamacéo, que levara
a recesséo gengival (Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).
3.1.1.1.4 Altura da faixa de mucosa queratinizada e espessura de margem gengival

livre
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Um elemento dentario pode apresentar uma mucosa queratinizada minima
guando ele irrompe em vestibulo-versdo ou quando sofre forcas linguais que o levam
para uma posi¢cdo vestibular, devido ao apinhamento, no entanto, também pode
apresentar faixa minima de mucosa queratinizada quando est4 em posicao normal,
devido a largura vestibulo-lingual do tecido queratinizado e do processo alveolar
serem muito estreitos para acomodar o dente, e na presenca de dimensdes
inadequadas de mucosa queratinizada, podera ter como resposta a um tratamento
ortodontico as recessoes gengivais (Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).

Nos trabalhos de Stoner e Mazdyasna (1980), recordados por Yared, Zenobio
e Pacheco (2006), a saude gengival normalmente apresenta-se comprometida
quando contém a altura da mucosa queratinizada minima, ou seja, menor que 1 ou 2
mm. Isso acontece devido a mobilidade da margem gengival, que facilitard a invaséao
de microrganismos no sulco gengival, formando as placas subgengivais. Também
esta relacionada com o trauma da escovacgdo, pois a mucosa alveolar presente na
auséncia do tecido queratinizado ndo apresenta resisténcia, sendo necessario uma
pequena faixa de gengiva inserida, que se for muito pequena, também néo ira resistir
as tensdes, cedendo e causando a retracdo da margem gengival (Stoner; Mazdyasna,
1980 apud Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).

De acordo com Keneddy et al. (1985), citados por Yared, Zenobio e Pacheco
(2006), em pacientes com auséncia de gengiva inserida é possivel evitar a progressao
da recessdo e maior perda de insercdo, apenas com a realizacdo do controle
supervisionado da placa e da inflamacdo. Em seus estudos, pacientes que néao
obtiveram supervisdo em um periodo de 5 anos, apresentaram agravamento da
recessao, concluindo que a mucosa alveolar ndo apresenta a capacidade de suportar
a atividade agressora de placa, quando ha auséncia de gengiva inserida (Keneddy et
al, 1985 apud Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).

Com isso, em recess0Oes ja instaladas, a progressao ndo dependera da largura
da faixa de mucosa queratinizada presente, ou seja, hao constitui um fator primordial
para a prevencao da recessao gengival (Schoo; Velden, 1985 apud Yared; Zenobio;
Pacheco, 2006).

Dessa forma, Yared, Zenobio e Pacheco (2006), concordam que a espessura
da gengival marginal apresenta maior importancia no desenvolvimento das recessfes
gengivais, se comparado com a altura da mucosa queratinizada.

3.1.1.1.5 Componente alveolar
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Alguns autores como Mazeland (1980) e Handelman (1996), evocados por
Yared, Zenobio e Pacheco (2006), afirmam que o crescimento facial anteroinferior
esta relacionado a altura do processo alveolar e da faixa gengival. Ainda sendo citado,
Handelman (1996) afirma que devido ao aumento da altura facial, os incisivos vao
irromper para manter o trespasse vertical anterior, tornando o alvéolo mais afilado,
resultando em uma pequena distancia entre as paredes vestibular e lingual do alvéolo.
Em casos como esse, muitas vezes a deiscéncia dssea ja esta presente (Wehrbein et
al, 1996 apud Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).

Seguindo a mesma ideia, Yared, Zenobio e Pacheco (2006) relembram
Maynard e Wilson (1980), que propuseram que a espessura 0ssea funcionaria como
um fator que barraria 0 desenvolvimento da recessao gengival. Na presenca de
fenestracBes ou de osso muito fino, a recessao progredird com maior velocidade se
comparada com um 0SSO mais espesso, até encontrar um 0sso alveolar de proporcéo
maior para barrar o seu desenvolvimento (Maynard; Wilson, 1980 apud Yared,;
Zenobio; Pacheco, 2006).
3.1.1.2 Fatores Fisiologicos

Inclui o tratamento ortodontico, que além de levar a formacao de deiscéncia
devido a movimentacdo dos dentes para fora da placa alveolar lingual, dificulta a
higienizacdo bucal, causando infeccdo e induzindo a formacdo de bolsas com
profundidade suficiente para atingir o ambiente periapical do dente (Zucchelli;
Mounssif, 2015).

Na ideia de Zucchelli e Mounssif (2015), o ativo movimento ortodéntico dos
dentes para fora do alvéolo pode ser visto como um fator etioldégico, pois diminuird o
volume de tecido mole e em presenca de inflamacéo, por placa ou trauma de escova,
aumentara o risco de recessao gengival.

Para os autores, a contencdo pdés-ortoddntica evitard a movimentacao da
coroa lingual através do fio retentor colado na lingual dos dentes inferiores. A forca
aplicada levara ao deslocamento vestibular da raiz, podendo causar deiscéncia 0ssea
e recessao gengival.

Seguindo a mesma ideia dos autores, Viazis, Corinaldesi e Abramson (1990),
evocados por Yared, Zenonio e Pacheco (2006), ressaltam a importancia de nao
realizar o tratamento ortodontico em pacientes com condicbes precéarias de
higienizacéo bucal, pois podera ocorrer fenestracdes e/ou deiscéncias 6sseas, devido

a aplicacdo de forcas na presenca de inflamacao tecidual. Devido a esse fator, &
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importante realizar um acompanhamento das alteracdes dos tecidos gengivais
durante o tratamento ortoddéntico (Manschot, 1991, apud Yared; Zenobio; Pacheco,
2006).

3.1.1.3 Fatores patoldgicos

3.1.1.3.1 Escovacdao dentaria

Zucchelli e Mounssif (2015) associam a escovacéo dentaria com problemas
gengivais principalmente pelas recessdes serem encontradas em locais com baixos
niveis de placa. A escovacao inadequada devido a pressao, tempo, tipo de cerdas e
dentifricio causaram trauma gengival. Sinais clinicos como Ulceras de tecidos moles
e abrasfes cervicais de tecido duro (lesGes cervicais ndo cariosas) sao indicios de
uma escovacao inadequada, podendo destruir todo o tecido gengival queratinizado
(Zucchelli; Mounssif, 2015).

A gravidade e o numero de recessdes gengivais aumentam diretamente com
a frequéncia de escovacao, associada ao uso de pastas abrasivas, escovas com
cerdas duras e técnica de escovacao incorreta (Tezel et al, 2001 apud Yared; Zenobio;
Pacheco, 2006).

Em seu trabalho, Yared, Zenobio e Pacheco (2006) recordam de um estudo
realizado em jovens de 17 anos pertencentes a uma regido reconhecida como
referéncia em cuidados odontologicos da Finlandia, em que Ainamo et al. (1986)
observaram que as recessdes encontradas estavam ligadas a técnica incorreta de
escovacdo e nao ao acumulo de biofilme. Devido a isso, chegaram a conclusao de
gue a frequéncia exagerada de escovacao, ligada a forca exercida pela escova
dentaria, resultou traumas repetitivos na regido. Esses traumas provocaram uma
inflamagé&o cronica, que sequencialmente, induziria as respostas teciduais a causarem
destruicdo do tecido conjuntivo de insercao e destruicdo 6ssea, o que pode induzir a
recessao gengival (Ainamo et al, 1986 apud Yared; Zenobio; Pacheco, 2006).
3.1.1.3.2 Fio dental

Para Zucchelli e Mounssif (2015), a utilizacéo de técnicas inadequadas do fio
dental podera contribuir para a abrasdo dentaria e para lesdes gengivais. A leséao
inicial pode apresentar como uma fissura inflamada, ulcerada, linear ou em forma de
V, sendo sintomética. Histologicamente, os autores afirmam que as fissuras serao
revestidas por camadas de epitélio escamoso estratificado e o diagndstico sera
confirmado pedindo para o paciente demonstrar como realiza a higiene bucal. Para

eles, atécnica com um movimento de serrar causara essas lesbes, tornando a gengiva
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superficial as fendas avermelhadas. No entanto, essa lesdo é reversivel, basta
interromper a utilizacédo do fio dental por pelo menos 2 semanas e realizar o controle
quimico das placas com lavagens de clorexidina. Se a fenda apresentar aparéncia
branca, a lesdo traumatica atingiu toda a espessura do tecido, tornando a leséo
gengival irreversivel (Zucchelli; Mounssif, 2015).

3.1.1.3.3 Piercing perioral e intraoral

De acordo com estudos realizados por Campbell et al. (2002), evocados por
Brooks, Hopper e Reynolds (2003), foi observado uma incidéncia de 19,2% de
recessao gengival em uma amostra de 52 pacientes que faziam a utilizacdo do
piercing na lingua, correlacionando niumero de locais das recessdes gengivais com o
comprimento da haste lingual e o tempo de utilizacao.

Segundo Brooks, Hooper e Reynolds (2003) as recessOes gengivais
apresentam multiplas etiologias e séo influenciadas por fatores locais. No entanto, os
autores indicam que independentemente dos fatores envolvidos, o resultado comum
dessas lesdes € a inflamacdo gengival, que podem ser iniciadas pela utilizacdo de
piercing intraoral. Tanto clinicamente, quanto histologicamente, chegaram a hipétese
de que a inflamacé&o causara o rompimento das fibras teciduais de tecido conjuntivo e
reabsorcdo do 0sso alveolar, dessa forma, surgira bolsas periodontais que precederao
as recessfes gengivais.

Apresentando a mesma ideia, Soileau (2005) afirma que quanto mais cedo for
identificado o defeito mucogengival, mais previsivel sera o tratamento regenerativo, e
gue tecidos gengivais mais espessos podem ser menos susceptiveis a recessfes se
comparado com tecidos gengivais finos. Trazendo um relato de caso de um paciente
gque apresentou recessao gengival devido a utilizagdo de um piercing intraoral, ele
comprovou que tratamentos através de enxertos gengivais trazem resultados
satisfatorios.

Para Zucchelli e Mounssif (2015), o piercing lingual acomete a regido lingual
dos dentes inferiores anteriores, causando bolsas estreitas e profundas. Ja o piercing
labial causara recessfes gengivais na regiao vestibular, pois traumatizam a gengiva.
Em alguns casos que ha perda de tecido queratinizado e de inser¢do periodontal, &
necessario a realizacdo de terapias, como cirurgias mucogengivais, para realizar a
recuperacdo. No entanto, € necessario a eliminacdo do fator etiologico (Zucchelli;
Mounssif, 2015).

3.1.1.3.4 Trauma devido a ma oclusao
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De acordo com Yared, Zenobio e Pacheco (2006), pode-se estabelecer uma
oclusdo traumatogénica com a erupcao dos incisivos inferiores em uma posicao
anormal, em especial vestibularizados, causando uma discrepancia dentaria negativa.
E além disso, existe o trauma devido o contato dos incisivos superiores com 0S
inferiores, em mas oclusdes classe I, divisdo 2, causando a recessao gengival nos
dentes inferiores.

Em contrapartida, Parffit e Mjor (1964), sendo lembrados por Yared, Zenobio
e Pacheco (2006), ndo encontraram em seus estudos uma relacdo entre o trespasse
vertical e a gravidade das recessdes gengivais. A0 mesmo tempo, também sendo
evocados por Yared, Zenobio e Pacheco (2006), Trott e Love (1966), em sua pesquisa
obtiveram o resultado de que apenas 11,6% dos incisivos inferiores que continham
recessao gengival apresentavam trauma nos movimentos excursivos.

Citados por Yared, Zenobio e Pacheco (2006), Harrel e Nunn (2004)
concluiram que ndo ha relacdo entre as recessdes gengivais com as discrepancias e
traumatogenia oclusal, baseando-se na inconsisténcia de dados encontrados na
literatura.

Discordando com a ideia dos autores, Zucchelli e Mounssif (2015) apontam
gue em casos de classe 2 de Angle, divisédo Il pode acarretar a um trauma direto na
gengiva vestibular dos dentes anteriores inferiores ou a gengiva palatina dos
elementos anteriores superiores. Em alguns casos, eles ressalvam que apenas a
orientacao correta de escovacgao e o tratamento ortoddntico, podendo estar associado
ao ortognatico, podem resolver os problemas de recessfes gengivais sem a
necessidade de intervencao cirurgica periodontal.
3.1.1.3.5 Préteses parciais e terapia restauradora

Nos estudos realizados por Zucchelli e Mounssif (2015), préteses mal
adaptadas e restauracfes com as margens subgengivais além de causarem um
trauma direto, auxiliam no acumulo de biofilme, que causara inflamacéao local, fazendo
com que haja a recessdo dos tecidos moles marginais. Em casos que a recessao
gengival acontece apenas pelo traumatismo da protese parcial, os autores afirmam
gue a cobertura completa da raiz pode ser efetuada e deve-se confeccionar uma nova
protese. No entanto, apontam que quando ocorrer perda de insercdo interdental
devido a preparacdo do elemento dentario causando recessdo gengival, ndo é
possivel alcancar a cobertura radicular, mas deve-se confeccionar uma nova protese.

3.1.1.3.6 Placa bacteriana
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Segundo Zucchelli e Mounssif (2015), para chegar em seu diagnostico basta
observar a presenca de placa na superficie radicular exposta e a sinais de inflamacgéo
nos tecidos circundantes. Para os autores, a cobertura radicular pode ser realizada,
mas, apenas quando o paciente conseguir manter um bom controle de placa, por isso,
é fundamental a instruc&o de higiene bucal.

Em contrapartida, Yared, Zenobio e Pacheco (2006) evocam Stoner e
Mazdyasna (1980), que realizaram uma pesquisa em um grupo de individuos com 15
anos de idade, observando recessdes gengivais em incisivos inferiores. Obteve-se 0s
indices de placa de 1,0 para individuos apresentando recessao gengival e de 0,8 em
individuos com auséncia de recessao. Devido a isso, 0S autores ndo conseguiram
concluir se seria 0 acumulo de placa que teria favorecido a formacdo da recessao
gengival ou a recessao que teria dificultado a higienizacdo, gerando o acumulo de
biofilme.

Seguindo a mesma ideia dos autores, Maynard e Wilson (1980), citados por
Yared, Zenobio e Pacheco (2006), verificaram que pacientes apresentando recessoes
gengivais no terco cervical apresentam desconforto no momento de higienizacéo do
local atingido, alertam contra a escovacao vigorosa, que poderia causar um trauma
local.
3.1.1.3.7 Virus Herpes Simples

De acordo com Zucchelli e Mounssif (2015), o virus herpes simples causa a
presenca de multiplas vesiculas que irdo se romper, podendo ocorrer a difusédo nos
sitios dentéarios através da escovacao e a utilizacdo do fio dental. Os autores ainda
ressaltam que o paciente precisa ser orientado para caso haja a presenca de lesdes
gengivais, interromper a utilizagdo da escova dental e do fio dental, realizando
somente o controle quimico do biofilme. O procedimento cirdrgico periodontal é
indicado apenas em casos de recessdes gengivais irreversiveis (Zucchelli; Mounssif,
2015).
3.1.1.3.8 Virus da imunodeficiéncia humana

Em um estudo realizado por Blignaut et al. (2019) foi examinado criancas e
adolescentes, entre 5 a 19 anos, contaminadas pelo virus HIV na Africa do Sul. Foi
encontrada uma associacdo entre a doenca HIV, recessdes gengivais e doencas
periodontais localizadas agressivamente. No entanto, a pesquisa apresentou algumas

limitacbes, como a nédo realizacdo de sondagem, pois poderia causar medo nos
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pacientes, e dessa forma, ndo conseguir 0 acompanhamento por um periodo de
tempo, o qual era a intencéo do estudo.
3.1.2 Prevaléncia

Em um estudo nacional realizado nos Estados Unidos por Oliver, Brown e Loe
(1998), citado por Yared, Zenobio e Pacheco (2006), observou-se recessbes
gengivais maiores ou iguais a 3mm em 15% da populacédo, aumentando em 0,5% na
faixa etaria dos 18 a 24 anos e chegando a 45% com individuos acima de 65 anos.

Em seu trabalho realizado em 2006, Yared, Zenobio e Pacheco citam
Albandar e Kingman (1988-1994), que avaliaram 9.689 individuos na 3% Avaliacao
Nacional de Saude e Nutricdo, nos Estados Unidos, resultando em 37,8% dos casos
apresentando recessao maior ou igual a 1 mm e a extensdo em 8,6% dos dentes,
evidenciando que o avanco da idade esta relacionado a um aumento significativo na
prevaléncia e gravidade das recessdes.

Em um estudo realizado por Aradjo et al. (2007), mencionado no trabalho de
Andrade et al. (2013), em um grupo de 110 estudantes de odontologia da Universidade
Federal de Pernambuco, foi observado que 83,6% desses apresentavam recessao
gengival, enquanto os outros 16,4% nao apresentaram alteragdes. Além disso, o
grupo dentario que foi mais afetado pelas recessfes gengivais foram os incisivos
inferiores, representando 21% da amostra e a face mais acometida foi a vestibular,
com 79,3% das recessoes.

Andrade et al. (2013) trouxeram em seus estudos uma pesquisa realizada na
Grécia, por Chrysanthakopoulos (2011), tendo como objetivo avaliar a severidade das
recessdes gengivais. Foram avaliados 344 pacientes, sendo eles: 165 homens e 179
mulheres, com idade entre 18 e 68 anos. Utilizando a classificacdo de Miller (1985),
79,4% dos pacientes apresentaram recessao classe I, 15,3% classe Il, 4% classe llI
e 1,2% classe 1V. Os primeiros e segundos molares superiores foram os dentes mais
afetados, representando 35,3%.

3.1.3 Classificagéo

A primeira classificacéo proposta para identificar a perda tecidual marginal foi
de Sullivan e Atkins (1968), levando em consideracdo a profundidade (altura) da
recessao e sua largura. Uma recessao € considerada profunda quando se estende
em torno de 3mm no sentido cervico-oclusal e larga a partir de 3mm no sentido mesio-
distal (Lucena et al, 2013).
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Figura 1 — Classificagao de Sullivan, Atkins para as recessdes gengivais

Fonte: Lucena, Cimdes e Gusmao (2013).

Lucena et al. (2013), em seus estudos, ressaltam a classificagdo proposta por
Benqué et al. (1983), que foi baseada nas letras do alfabeto, e cada uma delas
apresentava um prognéstico diferente. Existem recessfes em U, apresentando
prognastico ruim; recessées em V, que podem ser curtas ou longas, apresentando um
prognéstico favoravel; e recessdes em |, com um progndstico bom (Lucena et al,

2013).
Figura 2 — Recessao em “U”, de acordo com a classificagdao de Benqué et al

Fonte: Lucena, Cimbes e Gusmao (2013).
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Figura 3 — Recessao em “V”, de acordo com a classificagao de Benqué et al

Fonte: Lucena, Cimdes e Gusmao (2013).

Figura 4 — Recessao em “I”, de acordo com a classificagcdao de Benqué et al

Fonte: Lucena, Cimbes e Gusmaéo (2013).

No trabalho de Zucchelli e Mounssif (2015), as recessfes gengivais foram
classificadas por Miller (1985) em 4 classes, levando em consideracéo o progndéstico
da cobertura radicular. A classe | e classe Il ndo apresentam perda de insercéo e de
osso interproximal. O que as diferencia é que, na classe I, a exposi¢éo radicular atinge
a juncdo mucogengival. Na classe lll, ocorre a perda do periodonto interproximal, mas
de maneira leve a moderada, ainda sendo possivel realizar a cobertura radicular. Ja
a classe |V, a perda de insercéo interproximal é tdo grave que nenhuma cobertura
radicular sera viavel (Zucchelli; Mounssif, 2015).
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Segundo Andrade et al. (2013, s.p.), a metodologia empregada em sua
pesquisa foi a seguinte:

by

As recessOes gengivais foram classificadas quanto a extensao
segundo Miller (1985). Classe I- recesséo do tecido marginal que nao
se estende a jungdo mucogengival, ndo ha perda 6ssea ou de tecido
mole; Classe II- recessao do tecido marginal que se estende até a
juncdo mucogengival, ndo ha perda 0ssea ou de tecido mole; Classe
- recessao do tecido marginal que se estende até ou além da juncao
mucogengival, ha perda 6ssea ou de tecido mole; Classe IV- recesséo
do tecido marginal que se estende até ou além a jun¢cdo mucogengival,
com severa perda éssea ou de tecido mole.

Figura 5 — Recesséao gengival Classe |, de acordo com Miller e RT1, de acordo

com Cairo

Fonte: Campos e Lopes (2019).

Figura 6 — Recesséao gengival Classe Il, de acordo com Miller e RT1, de acordo

com Cairo

Fonte: Campos e Lopes (2019).
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Figura 7 — Recesséao gengival Classe lll, de acordo com Miller e RT2, de

acordo com Cairo

Fonte: Campos e Lopes (2019).

Figura 8 — Recesséo gengival Classe IV, de acordo com Miller e RT3, de

acordo com Cairo

Fonte: Campos e Lopes (2019).

A classificacdo recebeu algumas criticas por apresentar procedimentos pouco
esclarecidos quanto a determinacédo da quantidade de tecido mole e duro na area
interdental para a diferenciacdo entre as classes Ill e IV, e pelo dificil diagnostico
diferencial entre as classes | e Il (Pini-Prato, 2011 apud Cairo et al, 2011).

Devido a essas falhas citadas por Pini-Prato (2011), e recordadas no trabalho
de Cairo et al. (2011) sobre o sistema de classificagdo de Miller (1985), Cairo et al.
(2011) criaram um novo sistema de classificacdo, dividindo as recessdes gengivais
em 3 tipos: Recessao tipo 1 (RT1)- ndo ocorre perda de insercao interproximal, e a
juncdo cemento-esmalte (JCE) ndo foi visualizada; Recesséo tipo 2 (RT2)- ocorre
perda de insercdo interproximal, mas é menor ou igual & perda bucal; Recesséo tipo
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3 (RT3)- ocorre perda de insercao interproximal maior do que a perda de insercao
bucal.
3.1.4 Consequéncias e tratamentos

A recessao gengival causa o desnudamento radicular do elemento dentario,
tendo como consequéncia um efeito antiestético ao sorrir, maior possibilidade de
desenvolver cérie radicular e hipersensibilidade radicular, devido a exposic¢ao radicular
a estimulos térmicos, contato com alimentos e técnicas inadequadas de escovacao
(Borghetti; Monnet-Corti, 2002 apud Andrade et al, 2013).

Isto esta de acordo com o que foi citado por Zucchelli e Mounssif (2015), que
afirmam que os tratamentos de recessfes gengivais sdo indicados por razdes
estéticas, para reduzir a sensibilidade e a abrasao/lesédo de cérie radicular, além do
aumento de tecido queratinizado e da consisténcia da margem gengival.
3.1.4.1 Raz0bes estéticas

O paciente normalmente busca o consultério queixando-se de que o seu dente
esta “comprido”, o que é evidente ao sorrir e durante a fonagdo. O “encurtamento”
estético do elemento dentario pode ser realizado por meio de cirurgias de
recobrimento radicular (Zucchelli; Mounssif, 2015).
3.1.4.2 Hipersensibilidade

Na ideia de Zucchelli e Mounssif (2015), a hipersensibilidade dentaria ocorre
devido a estimulos térmicos, especialmente ao frio, causando dor e desconforto para
0 paciente, o que dificulta a higiene oral adequada. Para os autores, quando a Unica
gueixa do paciente for a hipersensibilidade, a primeira opcéo de tratamento serd a
aplicacao local de agentes quimicos dessensibilizantes. Caso o resultado seja inferior
ao esperado, deve-se realizar um tratamento restaurador. No entanto, se a queixa do
paciente estiver relacionada a hipersensibilidade dentaria e a defeitos estéticos, o
tratamento da recessdo gengival devera ser cirdrgico ou uma combinacdo de
tratamento restaurador e cirargico.
3.1.4.3 Abraséo ou cérie radicular

Segundo Zucchelli e Mounssif (2015), tanto a abrasdo quanto a carie radicular
causam hipersensibilidade dentéria e dificultam o controle de placa pelo paciente. O
tratamento para esses casos € cirdrgico ou uma combinacdo entre o tratamento
cirdrgico e restaurador (Zucchelli; Mounssif, 2015).
3.1.4.4 Aumento de tecido queratinizado
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Os estudos de Zucchelli e Mounssif (2015) estéo relacionados a dificuldade
do paciente em realizar o controle adequado de placa no local, devido a auséncia de
tecido queratinizado ou a natureza profunda e estreita da recessao.
3.1.4.5 Inconsisténcia da Margem Gengival

De acordo com Zucchelli e Mounssif (2015), a inconsisténcia da margem
gengival ocorre devido a morfologia da recessdo gengival. Em alguns casos, o0s
autores ressaltam que a hipersensibilidade estar4 ausente, mas a inconsisténcia
impede o paciente de realizar uma técnica de escovacao adequada, especialmente
em recessOes gengivais isoladas e profundas, ou quando se estendem além da juncéo
mucogengival. Para esses casos, o tratamento indicado € a cirurgia de recobrimento
radicular (Zucchelli; Mounssif, 2015).

3.2 Enxerto Gengival

Os enxertos de tecido mole estdo sendo utilizados para restabelecer uma
adequada espessura de tecido queratinizado, corrigir deformidades mucogengivais e
melhorar a estética em dentes e implantes dentarios (Zucchelli et al, 2019).

A espessura adequada do tecido queratinizado é crucial tanto para dentes
naturais quanto para implantes dentarios. Os elementos dentarios sem a presenca de
tecido queratinizado sdo propensos a uma perda adicional de insercdo e maior
dificuldade para o paciente realizar a higienizacéo oral, o que pode causar inflamacéo
nos tecidos moles, e consequentemente, recessao da mucosa e perda de insercao
(Zucchelli et al, 2019).

Esse cenario esta de acordo com o que foi citado por Deeb e Deeb (2020),
gue associam a adequada quantidade de tecido queratinizado com o conforto e menor
inflamacé&o ao redor de implantes, auxiliando na prevencao de recessdes ao redor de
dentes e implantes dentarios. No entanto, os autores ressaltam que o tecido
gueratinizado ndo é absolutamente necessario para a prevencao de recessao, desde
gue haja um bom controle de placa.

Segundo Zucchelli et al. (2019), o enxerto gengival livre (FGG) é definido
como um enxerto de tecido mole, que pode ser colhido do palato, com uma camada
sobrejacente de epitélio. Conforme os autores, o FGG apresenta grande capacidade
de aumentar a espessura do tecido queratinizado e estabilizar as margens gengivais,
prevenindo as recessdes gengivais e 0 aumento de profundidade. No entanto, eles
indicam algumas limitagbes, como: ma correspondéncia de cores com o ambiente

receptor (permanecendo com a coloracdo da regido doadora), aumento no tempo
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cirdrgico (comparado com o retalho posicionado apicalmente ou com a utilizacéo de
substitutos de enxerto) e desconforto pos-operatorio relatado na area doadora (pois 0
FGG sofre encolhimento de aproximadamente 30%, sendo necessario remover uma
area maior da regido doadora).

Conforme apontado por Deep e Deep (2020), o FGG é classificado de acordo
com sua espessura, podendo ser: fino (0,5-0,8mm), médio (0,9-1,4mm) e grosso (1,5
a >2mm). Segundo os autores, 0s enxertos finos aumentam o volume de tecido
gueratinizado e apresentam uma boa combinacao de cor, mas devem ser colocados
em intimo contato com a area receptora para cicatrizarem rapidamente e manterem
um melhor suprimento sanguineo. Os enxertos de espessura média sdo adequados
para todos os tipos de enxertos, apresentando uma aparéncia aceitavel e servindo
como protecdo contra recessoes futuras. J4 0s enxertos mais espessos ou grossos
sao mais resistentes a recessoes futuras, mas apresentam incompatibilidade de cor.

Nos estudos de Zucchelli e Mounssif (2015), os enxertos gengivais livres nédo
sdo recomendados quando o objetivo do tratamento é atender as solicitacdes
estéticas do paciente, devido ao seu mau resultado estético (incompatibilidade com a
coloracdo) e a baixa previsibilidade da cobertura radicular. Nesses casos, € indicado
0 uso de outros tipos de enxertos, como o enxerto de tecido conjuntivo (Zucchelli;
Mounssif, 2015).

Zucchelli et al. (2019) afirma que a mudanca da utilizac&o do enxerto gengival
livre para o enxerto de tecido conjuntivo ocorreu em busca de aumentar a quantidade
de tecido queratinizado, mas como o principal objetivo de melhorar o resultado
estético. Além de aumentar a espessura dos tecidos moles, o enxerto de tecido
conjuntivo ira mascarar a descoloracdo radicular ou componentes visiveis do implante,
além de reconstruir papilas.

De acordo com Azar et al. (2019), a utilizacdo do enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial em diversos procedimentos demonstrou resultados estéticos e bioldgicos
superiores aos que utilizaram enxertos gengivais livres e regeneracao tecidual guiada.

Existem varias técnicas para a realizacdo do enxerto de tecido conjuntivo em
tratamentos de recessfes gengivais, e cada técnica apresenta a sua indicacdo. A
selecdo dessas técnicas dependera de alguns fatores como o tamanho e nimero dos
defeitos de recessfes, a quantidade de tecido queratinizado apical e lateral ao defeito,
a largura e a altura do tecido mole interdental, a presenca e a tracdo de frénulos e a

profundidade do vestibulo (Zucchelli; Mounssif, 2015).
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3.3 Técnica de tunelizacdo de enxerto de tecido conjuntivo

Segundo Lucena et al. (2013), Allen (1994) modificou a técnica do envelope,
originalmente utilizada em recessdes unitérias, para aplica-la a recess6es multiplas
adjacentes, técnica que ficou conhecida como “técnica do tunel”. Inicialmente, realiza-
se a disseccdo em espessura parcial do retalho, circundando as recessdes sem
envolver o tecido papilar e criando um tunel entre as papilas adjacentes. Apds a
finalizacdo do tanel, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelizado é posicionado
internamente, cobrindo as recessdes e sendo fixado com suturas simples nas faces
mesial e distal, podendo ser realizada suturas verticais nas papilas para imobilizar o

enxerto (Lucena et al, 2013).

Figura 9 — Desepitelizagdo das margens gengivais na area receptora

Fonte: Lucena, Cimbes e Gusmaéo (2013).
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Figura 10 — Realizagéo da técnica do tipo tunel, dissec¢gdo em espessura

parcial em todas as diregdes

Fonte: Lucena, Clmdes e Gusméo (2013).

Figura 11 — Estabilizacdo do enxerto no leito receptor

Fonte: Lucena, Cimdes e Gusmao (2013).

No entanto, Lucena et al. (2013) ressaltam a existéncia de uma modificagdo
nessa técnica, na qual € feita uma incisdo lateral distal a recessdo, na mucosa
alveolar, em espessura parcial, conectando-a ao tunel. Isso facilita o posicionamento
do enxerto, que pode ser introduzido com uma sutura de mesial para distal, passando

sob as papilas e suturando a janela lateral com um ponto simples (Lucena et al, 2013).
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Figura 12 — Desenho das incisdes da janela lateral

Fonte: Lucena, Cimdes e Gusméo (2013).

Figura 13 — Sutura mesial para a passagem do enxerto pelajanela lateral

Fonte: Lucena, CimBes e Gusmao (2013).

Essa técnica tem como objetivo preservar o tecido proximal, deslizando o
enxerto de tecido conjuntivo sob um tanel que sera confeccionado cirurgicamente
(Silva, 2013 apud Silva, 2019).
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No trabalho de Silva (2019), citando Zuhr et al. (2018), € descrito que, apos a
antissepsia do paciente e a realizacdo da anestesia local, deve-se polir a superficie
radicular exposta, utilizando pedra-pomes com taca de borracha, a fim de proporcionar
uma superficie biocompativel com o tecido que sera posicionado. Em seguida, aplica-
-se resina fotopolimerizavel fluida nos pontos de contato dos dentes afetados, criando
uma ancoragem para as suturas. O autor explica que o retalho tera inicio com incisées
intra-sulculares em espessura total ao redor dos dentes afetados, preservando o
periésteo e o tecido gengival. As papilas sdo cuidadosamente desinseridas e, com a
utilizacdo de microelevadores de papila, serdo deslocadas para sua porcao apical,
promovendo mobilidade suficiente para deslocar o tecido coronalmente. Ao atingir a
crista alveolar com as incisdes intra-sulculares, eleva-se o retalho de espessura total,
estendendo-o apicalmente a 3-4mm da crista 0ssea, levando os tecidos além da
juncado mucogengival. O enxerto de tecido conjuntivo € inserido no tanel, podendo-se
utilizar suturas acessorias para facilitar o procedimento. Por fim, realizam-se suturas
duplas nos espacgos interproximais para estabilizacéo, ficando 1 a 2mm acima da
juncdo amelocementéria (Zuhr et al, 2018 apud Silva, 2019).

Nos estudos realizados por Xavier e Alves (2015), a técnica de tunelizacao é
descrita com a antissepsia feita com digluconato de clorexidina a 0,2%. ApGs a
destartarizacdo da superficie radicular com ultrassom e uma cureta mini-five 1-2, os
autores utilizaram uma microlamina SM 69 para fazer uma incisao intra-sulcular e criar
um tunel supraperidsteo. Esse procedimento resultou em um retalho parcial que se
estendia apicalmente além da linha mucogengival e lateralmente a um dente da
recessao, estendendo-se coronalmente até a base da papila na zona intermediaria. O
enxerto de tecido conjuntivo foi guiado através do tunel com a ajuda de um descolador
e uma sutura de seda, que posteriormente foi removida. A estabilizacdo do enxerto foi

realizada com uma sutura suspensoria (Xavier; Alves, 2015).
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Figura 14 — Local doador do enxerto de conjuntivo

Fonte: Autoria propria (2024).

Figura 15 — Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial

Fonte: Autoria propria (2024).
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Figura 16 - Incisao intrasulcular com microlamina SM 69

Fonte: Xavier e Alves (2015).

Figura 17 — Tanel pronto para a insergdo do enxerto

} &.

Fonte: Xavier e Alves (2015).
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Figura 18 — Enxerto de tecido conjuntivo posicionado no interior do tunel

Fonte: Xavier e Alves (2015).

3.4Vantagens e Limitacfes da técnica
3.4.1 Vantagens

Na perspectiva de Papageorgakopoulos et al. (2008) e Dani et al. (2014),
Benez Junior (2019) interpreta como vantagem da técnica de tunelizacdo a auséncia
de incisbes verticais, pois utiliza apenas incisdes intra-suculares. Essa abordagem
nao provoca o rompimento da nutricdo sanguinea da papila interdental vestibular e
lingual, e pelo ponto de tensdo do retalho estar concentrado na regido gengival
marginal, a cicatrizacdo obtera resultados esteticamente satisfatérios (Cairo, 2017
apud Junior, 2019).

De acordo com Campos e Lopes (2019), a utilizagcéo de retalhos de espessura
parcial apresenta vantagens sobre as técnicas que utilizam retalhos de espessura
total, pois a exposicdo Ossea resulta em atividade osteoclastica, aumentando a
reabsorcdo 6ssea, além de ndo proporcionar uma mobilidade adequada, aumentando
a tensdo dos tecidos adjacentes e prejudicando o0 suprimento sanguineo.
Adicionalmente, manter o periésteo e uma fina camada de tecido conjuntivo cria um
leito receptor com melhor suprimento sanguineo para o retalho, o peridsteo e o enxerto
(Campos; Lopes, 2019).

Para os autores, os retalhos posicionados coronalmente, sem incisdes
verticais, como o retalho tipo tunel posicionado coronalmente e o retalho envelope,
apresentam resultados melhores do que retalhos com incisdes verticais, reduzindo o
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trauma cirargico, aumentando o conforto pos-operatorio, o recobrimento radicular e a
estética, devido a reducado da formacéao de cicatriz.

No estudo realizado por Saba-Chuijfi et al. (2005), a técnica de tunelizacdo
proporciona extrema seguranca em casos de recessdes gengivais que apresentam
pouca faixa de gengiva queratinizada e espessura delgada, pois a manipulacdo do
retalho € minima e néo sofrera tensdo, mantendo as papilas integras, o que
proporciona um excelente aporte sanguineo pela regido apical e impede a
movimentacgao do retalho no sentido apical pela forca das fibras elasticas da mucosa
alveolar.

3.4.2 Limitacdes

De acordo com Campos e Lopes (2019), o sucesso cirlrgico das cirurgias
plasticas periodontais e peri-implantares depende de diversos fatores, como a
biocompatibilidade da superficie radicular/implantar para a aceitacdo do enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial, o desenho do retalho para a insercdo do enxerto e o
suprimento sanguineo das margens do retalho, que, quando encontra-se
comprometido, causard necrose tecidual e insucesso cirurgico. Dessa forma, os
autores recomendam uma abordagem microcirargica, que exige a utilizacdo de
magnificacdo, microinstrumentais, manipulacdo tecidual delicada e técnicas
minimamente invasivas, a fim de estabelecer todos os principios cirargicos.

A utilizacao de instrumentos microcirdrgicos também foi mencionada por Zuhr
et al. (2018), citado por Silva (2019) em seus estudos sobre a técnica, sendo
considerada uma desvantagem pelo alto custo dos materiais.

Da mesma forma, Xavier e Alves (2015), ressaltam a importancia da utilizacao
da magnificacdo e de instrumentos de microcirurgia, pois permitem uma manipulacéo
atraumética dos tecidos, contribuindo para uma menor formacéo de tecido cicatricial,
rapida revascularizacao e melhoria no pés-operatério.

Além de enfatizar a utilizacdo de microinstrumentos e magnificagdo, Campos
e Lopes (2019) destacam a importéancia de meses de treinamento por parte do
operador, 0 que esta alinhado com o que foi apontado por Cairo (2017) e recordado
por Junior (2019) sobre a importancia do treinamento e da destreza manual do
operador.

Para Xavier e Alves (2015), em casos de auséncia de tecido queratinizado, a

técnica ndo se torna contraindicada, no entanto, € necessario uma leve exposicao de
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até 2mm do enxerto, para aumentar a banda de gengiva queratinizada no decorrer do

processo de cicatrizagao.
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4 METODOLOGIA
4.1 Delineamento da pesquisa

Em relacédo ao delineamento e a andlise do objetivo, que seria o principal foco
do trabalho, elegeu-se a pesquisa qualitativa e uma revisdo de cunho integrativa.

De acordo com Gil (2002), uma pesquisa que € baseada na analise de dados
apresenta uma natureza predominantemente qualitativa, unindo conjuntos iniciais de
categorias gerais que serdo reexaminados e modificados, para obter ideias mais
abrangentes e significativas, utilizando textos narrativos, matrizes e esquemas.

Segundo Souza (2010), uma reviséao integrativa tera como objetivo determinar
o conhecimento atual sobre determinado assunto, pois ira identificar, analisar e
sintetizar a ideia de estudos independentes sobre um mesmo assunto, podendo ser
utilizada para o desenvolvimento de protocolos, procedimentos, politicas e para o
desenvolvimento do pensamento critico baseado no que a pratica diaria esta
necessitando.

4.2 Local de pesquisa

Para a busca de informacdes, foi realizado levantamentos por estudos sobre
o tema nos periédicos brasileiros de 2020 a 2024. Foram selecionadas publicacdes
no banco de dados das bibliotecas virtuais do PubMed.

4.3 Critérios para a selecao de estudos

Foram inclusas producdes cientificas que apresentavam a temética, escritas
em portugués, em inglés e em chinés, com disponibilidade do texto completo e
gratuito, publicado em periddicos nacionais e internacionais, em um periodo de 2020
a 2024.

Foram excluidas producdes cientificas que nédo apresentou disponibilidade do
texto completo e gratuito, as que n&do se encaixavam no tema proposto e publicacdes
cientificas com mais de cinco anos de publicacéo.

4.4 Procedimentos

A busca baseou-se em pesquisas realizadas no banco de dados da biblioteca
virtual PubMed, utilizando os descritores em inglés: ressecfes gengivais, técnica de
tunelizagédo, enxerto conjuntivo; com a expressdo booleana nas base de dados
pesquisada: AND.

4.5 Analise
As pesquisas serdo organizadas em um quadro contendo: revista que foi

publicada, delineamento da pesquisa, objetivo, idioma e ano de publicacao.
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4.6 Aspectos éticos
O trabalho ndo passarad pelo comité de ética pois a pesquisa ndo sera

realizada em seres humanos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este trabalho teve como objetivo principal investigar as vantagens e limitagdes
da técnica de tunelizagdo associada a enxertia de tecido conjuntivo para a correcdo
de recessdes gengivais. Para isso, foi realizada uma pesquisa bibliografica com
revisao integrativa e qualitativa, utilizando o banco de dados PubMed e as palavras-
chave: "gingival recessions", "connective graft", "tunneling technique”, combinadas
com a expressdo booleana "and". Como resultado, foram encontrados 177 artigos
relevantes. Para refinar a busca, foram considerados apenas os artigos publicados
entre 2020 e 2024, reduzindo o numero para 94. Desses, apenas 43 estavam
disponiveis na integra e gratuitamente. Apos analise desses 43 estudos, identificou-
se que apenas 16 estavam diretamente relacionados ao foco do trabalho. Esses
artigos foram apresentados em graficos, destacando o ano de publicacdo, a
distribuicdo por revista, a organizacdo utilizada foi um quadro detalhado para cada
producdo cientifica, contendo o titulo, o objetivo do estudo, os resultados obtidos e a

conclusdo do autor sobre o tema.

Grafico 1 — Distribuic&o de trabalhos conforme o ano de publicagdo

Distribuicdo dos trabalhos conforme o ano de
publicacao

2020 2021 2022 2023 2024

Fonte: Autor do trabalho (2024).
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No Grafico 1 observa-se uma quantidade consideravel de publicacdes
cientificas relacionadas ao tema, sendo 25% das producdes no ano de 2020 e 37,5%
em 2023. No entanto, em 2024, houve uma reducdo no numero de producdes
relacionadas a tematica, ndo sendo registradas pesquisas até o primeiro semestre,
periodo em que a investigacao foi realizada. Entretanto, cabe ressaltar que ha trés
artigos publicados em 2024 sobre o assunto, mas que foram descartados por nao

serem abrangentes para o objetivo do trabalho.

Gréfico 2 — Distribuicéo de trabalhos com base nas revistas publicadas

Distribuicdo de trabalhos com base nas revistas
publicadas
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Brazilian Dental Journal

Medical Science Monitor
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Fonte: Autor do trabalho (2024).
Com base no Gréfico 2, os trabalhos cientificos selecionados para a analise

da pesquisa foram publicados em uma variedade de periddicos internacionais,

classificados nos estratos Qualis A e B.
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Fonte: Autor do trabalho (2024).
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O Gréfico 3 aponta que 87,5% dos artigos selecionados se basearam em

pesquisa de campo, enquanto apenas 12,5% dos artigos utilizaram a revisao

bibliografica como metodologia.

Quadro 1 - Distribuig¢ao dos trabalhos conforme andlise de dados

the treatment of

multiple gingival
recessions: a
multi-center
randomized
clinical trial.

coronalmente

(CAF), ambas
combinadas com
enxerto de tecido
conjuntivo, no
tratamento de
recessoes
gengivais
multiplas.

(odds ratio=1,2; p =
0,802). Nenhuma
diferenca entre os
grupos também foi
observada em
termos de mRC (TUN
= 94,0%;, CAF =
91,1%), reducdes de
RD e PPD,
sensibilidade
radicular, RES e WHI.
O aumento do KT foi
significativamente

maior nos dentes
tratados com TUN
(Diferenca em

Médias - MD = - 1,0

TITULO OBJETIVO RESULTADO CONCLUSAO
Tunnel vs. | Avaliar a eficicia | Aos 6 meses, CRC foi | Ambas as
coronally da técnica de tunel | observado em 80,9% | intervengdes
advanced flap in | ndo avangado de | e 79,5% dos dentes | cirurgicas mostraram
combination with | espessura parcial | tratados com TUN e | eficicia semelhante
a connective | (TUN) versus | CAF, em termos de
tissue graft for | retalho avancado | respectivamente cobertura radicular,

embora a TUN tenha
sido associada a um
maior aumento no KT
€ a uma experiéncia
cirdrgica mais branda
do paciente.
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mm; p = 0,001). A
duracdo da cirurgia
foi menor (MD = -
19,3 min; p = 0,001),
e 0s pacientes
relataram menos dor
intra-cirurgica (MD =
- 16,4; p = 0,028),
bem como
morbidade pos-
operatéria em TUN
em comparagao com
CAF.

Treatment of | Comparar os | MMTT+CTG MMTT+CTG, sendo
Multiple Adjacent | resultados clinicos | apresentou um | um procedimento
Class I and Class Il | e relacionados ao | resultado clinico e | fechado, preserva o
Gingival paciente da | relacionado ao | suprimento
Recessions by | técnica de tunel | paciente sanguineo, ajuda na
Modified microcirudrgico estatisticamente cicatrizagao mais
Microsurgical modificado significantemente rapida e nao
Tunnel Technique | (MMTT) e do | maior. compromete a
and Modified | retalho estética. Tudo isso
Coronally coronalmente leva a diminui¢ao da
Advanced  Flap | avangado morbidade e ao
Using Connective | modificado aumento da
Tissue Graft: A | (MCAF) usando satisfacao do
Randomized CTG na cobertura paciente, o que torna
Mono-center de multiplas o MMTT uma técnica
Clinical Trial recessoes superior ao
gengivais procedimento
adjacentes de convencional no
classe | e Il de tratamento de
Miller. recessdo gengival.
Description of the | O objetivo desta | Um total de 38| O M-VISTA pode
modified série de casos foi | recessdes foram | oferecer varias
vestibular avaliar os | realizadas. As | vantagens no
incision resultados obtidos | recessdes estavam | tratamento da
subperiosteal com o uso da | localizadas recessao gengival
tunnel access (m- | técnica VISTA | principalmente  na | classe Il de Miller. No
VISTA) technique | modificada (m- | mandibula (80%), | entanto, mais ensaios
in the treatment | VISTA) em | que incluia  seis | clinicos com um
of multiple Miller | pacientes com | molares. A recessao | periodo de
class Il gingival | multiplas média inicial foi de | acompanhamento
recessions: a case | recessdes de [ 3,12 mm. Apds a | mais longo sdo
series classe lll de Miller | intervengao, uma | necessarios para
apds 6 meses. cobertura radicular | chegar a uma
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média de 58,72% foi
alcancada, com
cobertura radicular
completa observada
em 29% das
recessoes.

conclusdo concreta
sobre suas
vantagens.

Treatment of | Descreve o uso de | Seis meses apds o | Incentiva a aplicagao
lingual gingival | enxerto de tecido | tratamento mostrou | de CTG junto com a
recession on | conjuntivo (CTG) | uma cobertura | técnica de
mandibular no tratamento de | radicular de 3,5 mm | tunelamento no
lateral incisor | recessao  lingual | com maior largura de | tratamento de
using minimally | isolada no incisivo | tecido recessado lingual para
invasive full- | lateral mandibular | queratinizado. atingir a cobertura
thickness usando técnica de radicular, bem como
tunneling tunelamento aliviar os problemas
technique and | minimamente de hipersensibilidade
subepithelial invasiva. dentindria do
palatal paciente.
connective tissue
graft
Treatment of | O presente | Todos os parametros | Este estudo apoia o
Gingival estudo, conduzido | clinicos mostraram | papel do aloenxerto
Recession Defects | em um  Unico | melhorias de LCM como um
with Pouch and | centro na India, | significativas da linha | arcabouco para
Tunnel Technique | teve como | de base até 6 meses | promover a
Using Connective | objetivo avaliar e | apés a cirurgia nos | regeneracdo do
Tissue Graft and | comparar os | grupos controle e | tecido mole e
Lyophilized resultados clinicos | teste. A largura da | demonstrou um
Chorion de 26 locais de | recessao, RCAL, | papel favordvel para
Membrane in | recessdo gengival | largura da gengiva | seu uso em
Smokers em fumantes | inserida e largura da | procedimentos  de
cronicos tratados | gengiva cobertura radicular
usando uma | queratinizada em pacientes
técnica de bolsa e | demonstraram fumantes.
tunel com enxerto | diferencas
de tecido | significativas,
conjuntivo (CTG) e | enquanto a
membrana porcentagem média
coridnica de cobertura
liofilizada (LCM). radicular e a
profundidade da
recessao nao
mostraram
diferencas

significativas entre
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os grupos de estudo
em 6 meses apos a
cirurgia.

A modified tunnel
technique to treat
multiple gingival
recessions: Case
Series

Relatar uma
técnica de tunel
modificada com

enxerto de tecido
conjuntivo para a
cobertura
radicular
multiplas
recessoes
gengivais de Classe
I, 11 elll de Miller. A

de

abordagem
modificada
apresenta uma
técnica de sutura
inovadora para
melhorar a
estabilidade e a
posicao do
enxerto.

O tratamento de
recessdes gengivais
de classe | e Il de
Miller resultou em
cobertura radicular
maior que 99 e classe
[Il maior que 95% (p
< 0,0001). A série de
casos apresentada
relata a eficacia de
uma técnica cirurgica
modificada
promovendo mais de
95% de cobertura
radicular apds 12
meses em multiplas
recessdes gengivais
de classe I, Il e lll de
Miller.

Ensaios clinicos
randomizados cegos
bem projetados sao

necessarios para
validar a técnica
proposta.

Tunnel/Pouch

versus Coronally
Advanced Flap
Combined with a

Connective Tissue
Graft for the
Treatment of

Maxillary Gingival
Recessions: Four-
Year Follow-Up of

O objetivo deste

estudo foi
comparar 0s
resultados de
guatro anos do
retalho
coronalmente
avancado  (CAF)

versus a técnica de
bolsa/tunel (POT),

Nao foram
observadas
diferencas
significativas entre

os dois grupos de
pacientes em termos
de MRC e CRC. Em
quatro anos, ganhos
de GT e KT
significativamente

A técnica POT + CTG
permite uma
cobertura clinica de
longo prazo das
recessées gengivais
compardvel a da
técnica CAF + CTG,
mas melhora
potencialmente a
espessura gengival, o

a Randomized | ambas maiores foram | tecido queratinizado
Controlled Trial combinadas com | observadosnogrupo | e os  resultados

enxerto de tecido | POT + CTG, e o | estéticos.

conjuntivo (CTG), | aprimoramento da

para tratamento | textura do tecido

de recessao | também foi mais

gengival. proeminente no

grupo de teste.

Modified Neste estudo, | Durante um | A técnica de
tunneling objetivamos acompanhamento tunelamento
technique for | avaliar a validade | médio de 14,5 | modificada neste
root coverage of | clinica da técnica | meses, dentes com | estudo é uma
anterior de tunelamento | comprimentos  de | modalidade de
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mandible using
minimal soft
tissue harvesting
and volume-
stable collagen
matrix: a
retrospective
study

modificada

usando coleta
minima de tecido
mole e matriz de

colageno com
volume estavel na
mandibula
anterior.

raiz desnudados de
1-3 mm (n=12), 3-6
mm (n=11) e >6 mm
(n=2) atingiram
cobertura radicular
de 97,01%+17,65%,
86,70%+5,66% e
82,53%+1,39%,

respectivamente. Os
dentes de
classificagdo Miller |
(n=12), Il (n=10) e Il
(n=3) apresentaram

taxas médias de
cobertura de
97,01%+7,65%,
86,91%+5,90% e
83,19%+1,62%,

respectivamente.
Nos locais doadores,
uma profundidade
média de defeito de
1,41 mm (70,5%) se
recuperou em 3
semanas, e as feridas
foram epitelizadas
completamente em
todos os casos.

tratamento
promissora para
superar o GR na

mandibula anterior.

Comparative
Evaluation of
Connective Tissue
Graft with
Pouch/Tunnel
Technique versus
Connective Tissue

Graft with
Coronally

Advanced Tunnel
Flap for the
Treatment of
Maxillary

Recession Cases
in Severe

Periodontitis

O objetivo desta
analise foi avaliar e
comparar o
enxerto de tecido
conjuntivo com a
técnica
Pouch/Tunnel
versus enxerto de
tecido conjuntivo
com retalho de
tunel avancado
coronalmente
para o tratamento

de casos de
recessao maxilar
em periodontite

grave.

Ndo houve grandes
variacbes entre as
classes de pacientes
MRC e CRC com
valores nao
significativos. Na
categoria POT + CTG,
as melhorias de GT e
KT foram
ligeiramente

maiores em 4 anos,
com uma melhora

substancial na
textura no grupo
controle.

A técnica de
bolsa/tunel

juntamente com
enxerto de tecido

conjuntivo permite a
cobertura clinica de
recessdes gengivais
gue é equivalente ao
retalho avancgado
coronalmente com
CTG, no entanto, isso
pode melhorar a
espessura gengival, o
KT e o desempenho
estético.
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Comparison of
the efficacy and
long-term
stability of tunnel
technique and
coronally
advanced flap in
the treatment of
gingival
recession: a
Meta-analysis

Este estudo teve
como objetivo
avaliar a eficécia e
a estabilidade a
longo prazo da
técnica de tunel
(TUN) e do retalho
avancado
coronalmente
(CAF) combinados
com enxerto de
tecido conjuntivo
(CTG) no
tratamento da
recessao gengival.

Foram realizados 8
RCTs com 305
pacientes (454 locais
de recessao)
participantes. Os
resultados da meta-
andlise  revelaram
gue, em termos de
cobertura média da
raiz (MRC) dos
principais
indicadores,
nenhuma diferenga
significativa foi
encontrada entre o
grupo CAF e o grupo
TUN nos resultados
de curto e longo
prazo, que foram
[MD: 1,45%, IC 95%
(-2,93%, 5,82%), P =
0,52] e [MD: -0,70%,
IC 95% (-6,41%,
5,00%), P = 0,81]. No
entanto, o grupo CAF
superou o grupo TUN
no longo prazo [MD:
5,69%, IC  95%
(0,87%, 10,50%), P =
0,02], e os resultados
da analise de
cobertura completa
da raiz (CRC) foram
semelhantes aos do
MRC. No curto prazo,
o] grupo TUN
desenvolveu gengiva
gueratinizada
significativamente
mais rapido do que o
grupo CAF [MD: -
0,38 mm, IC 95% (-
0,67 mm, -0,10
mm), P= 0,008]. Os
achados de longo
prazo nao revelaram
nenhuma diferenca

Este estudo
descobriu que tanto

CAF+CTG quanto
TUN+CTG podem
atingir boa cobertura
radicular no
tratamento de
recessao gengival,

com CAF superando
TUN e ambos os
grupos atingindo boa
estabilidade a longo
prazo. Apods a
operagdao, O grupo
TUN teve um RES
maior do que o grupo
CAF. Dadas as
limitagdes deste
estudo, mais estudos
de alta qualidade sao
necessarios no futuro
para demonstrar a
eficacia de TUN na
cirurgia de retracao
gengival.
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significativa entre os
dois grupos [MD: -
0,26 mm, IC 95% (-
094 mm, 043
mm), P= 0,46]. O
indice secundario de
cobertura radicular
(RES) do grupo TUN
foi estatisticamente
significativamente

maior do que o do
grupo CAF [MD: 0,62,
IC 95% (0,28,
0,96), P= 0,000 3.

Dado que havia
poucos resultados
incluidos na

literatura e a
heterogeneidade era
muito grande,
nenhuma diferenga
significativa foi
observada no indice
de dor VAS pbs-
operatdrio [MD:
0,53, IC 95% (-1,96,
3,03), P=0,68].

Clinical and
patient-reported
outcomes after
recession
coverage  using
modified
vestibular
incision
subperiosteal
tunnel access
with a volume-
stable collagen
matrix as
compared to a
coronally
advanced flap
with a
subepithelial

connective tissue
graft.

Este estudo
retrospectivo

comparou 0s
resultados clinicos
do VISTAX aos
resultados obtidos
apods o uso de um
retalho CAST ou

CAFT em
combinacdo com
SCTG para

cobertura de raiz.

Todas as técnicas
cirargicas reduziram
significativamente a

recessao  gengival
(P< 0,0001). A
cobertura do

defeito, a aparéncia
estética e a reducdo
da
hipersensibilidade
dentinaria foram
comparaveis. No
entanto, as
pontuagdes VAS para
dor foram
significativamente
menores no grupo
VISTAX do que nos
grupos CAFT e CAST,
que tiveram

Os resultados clinicos
de VISTAX, CAFT e
CAST foram
comparaveis. No
entanto, os pacientes
perceberam
significativamente

menos dor apds
VISTAX, indicando
uma aceitacao
potencialmente

maior do
procedimento pelo

paciente. Um estudo
prospectivo com um

periodo de
acompanhamento
mais longo e um

tamanho de amostra
maior deve,
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pontuagdes
semelhantes (P<
0,05). Além disso, os
resultados  clinicos
do VISTAX e
CAFT/CAST
geralmente
permaneceram

estaveis em 6 meses.

portanto, avaliar
VISTAX mais
profundamente.

Complete root | Relatar um caso | A vantagem da | Dentro das limitagdes
coverage in | em que o enxerto | técnica de | deste estudo, pode-
severe gingival | de tecido | tunelizagcao é que | se  concluir que,
recession with | conjuntivo foi | evita incisdes | mesmo em  casos
unfavorable usado em | verticais e a | dificieis com recessao
prognosis using | conjunto com a | liberacdao de papilas, | gengival severa e
the tunneling | técnica de | maximizando 0 | progndstico
technique tunelamento para | suprimento desfavoravel, a
obter cobertura | sanguineo e reduz o | cobertura radicular
radicular risco de exposi¢cao do | pode ser
completa, apesar | enxerto pela | potencialmente
da recessdo | contracao do | alcancada, pelo
gengival grave e | retalho. menos no  curto
do progndstico prazo, usando CTG
desfavoravel. com a técnica de
tunelizacao.
Efficacy of Tunnel | Avaliamos CincoECRs (n=173) | Em  adultos com
Technique (TUN) | sistematicamente | foram incluidos, com | recessbes gengivais,
versus Coronally | a  eficacia da | um TUN teve resultados
Advanced Flap | técnica de tunel | acompanhamento primarios e
(CAF) in the | (TUN) versus | de 6 meses para | secundarios
Management of | retalho avangado | todos os resultados. | semelhantes em
Multiple Gingival | coronalmente Em comparagdo com | comparagao com
Recession (CAF) no | CAF, TUN ndo | CAF. Andlises de
Defects: A Meta- | tratamento de | reduziu subgrupos pelo tipo
Analysis multiplos defeitos | significativamente o | de  enxerto nao
de recessdo | CRC (RR 0,65; IC 95% | afetaram as
gengival em | 0,002-176,7; p = principais
adultos. 0,51) e nao | conclusdes. Mais
aumentou o RC (MD | RCTs com melhor
0,99%; IC 95% -6,7 a | design sao
8,6;p= 0,80). Em | necessarios para
comparacao com | caracterizar melhor
CAF, TUN nao | os efeitos de TUN vs.
mostrou reducdo | CAF no tratamento
significativa dos | de multiplos defeitos
resultados de recessao gengival.
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secundarios. As
analises de
subgrupos por tipo
de enxerto ndo
mostraram

diferencas em
comparacdo com as
analises  primarias
para resultados
primarios e
secundarios. Trés
ECRs tiveram alto
risco de viés, e cinco
ECRs tiveram
qualidade de
evidéncia muito

baixa para todos os
resultados.

Mixed-Thickness | O objetivo deste | Nove individuos | A técnica MIiTT pode
Tunnel Access | artigo foi | saudaveis (sete | ser considerada uma
(MiTT) through a | introduzir uma | mulheres e dois | abordagem mais
Linear  Vertical | nova técnica de | homens) com idades | direta para técnicas
Mucosal Incision | cobertura entre 19 e 43 anos | cirurgicas
for a Minimally | radicular (RC), a | foram inscritos. Eles | minimamente
Invasive técnica de acesso | foram tratados | invasivas, o que é
Approach for | por tunel de | seguindo as etapas | uma opc¢do Vviavel
Root Coverage | espessura mista | do MITT. Quatro | para tratar RC com
Procedures in | (MiTT), que se |casos tiveram um | alta taxa de sucesso,
Anterior and | aproxima de um | Unico GR; dois | previsibilidade e
Posterior  Sites: | design de divisdo | pacientes  tiveram | preservacao estética.
Technical completa e | dois dentes | Portanto, hd uma
Description and | pretende envolvidos; e trés | sensibilidade técnica
Case Series with | aumentar os | outros tiveram trés | para realizar o
1-Year Follow-Up | tecidos moles | ou quatro GR. Houve | procedimento de

coronais a | sete casos de RT1 e | design full-split.

margem gengival. | dois RT2. Todos os

Foi mostrado | casos de RT1

passo a passo, e os | atingiram 100% de

resultados foram | RC, enquanto o RC

apresentados em | médio obtido para

uma série de | RT2 foi em torno de

Casos. 80%.
Efficacy of | Este ensaio clinico | Melhorias O tratamento da
Application of | teve como | significativas foram | recessao gengival

Plasma Rich in

objetivo avaliar a

notadas em todos os

com a técnica de
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Growth Factors | eficicia do PRGF | pardametros testados | tunel pode produzir
Along with the | juntamente com a | em ambos os grupos | resultados  clinicos
Tunnel Technique | técnica de tunel e | (p< 0,05). A | favoraveis,
for Treatment of | enxerto de tecido | porcentagem média | independentemente
Gingival conjuntivo  para | de cobertura | do emprego de PRGF.
Recession: a | tratamento de | radicular apdés 6
Clinical Trial recessao gengival. | meses foi de 88,68%
+20,69% e 78,77% +
24,94% nos grupos
teste e controle,
respectivamente.
Nenhum dos
parametros testados
foi
significativamente
diferente entre os
dois grupos (p>
0,05).
Treatment of | O objetivo deste | A técnica do tunel | O enxerto de tecido
Localized Gingival | artigo é relatar um | mostrou-se um | conjuntivo
Recession by | caso clinico com a | procedimento subepitelial foi bem-
Means Tunnel | solugao de | altamente eficaz no | sucedido neste caso,
Technique after | recessdo gengival | tratamento de | e a colaboracdo dos
the Orthodontic | localizada apos | defeitos de recessdo | especialistas é
Treatment. A | tratamento gengival, importante para
Follow-Up of 1 | ortododntico, apresentando uma proporcionar o
Year utilizando cobertura melhor tratamento
enxertos de tecido | média geral de raizes | ao paciente.
conjuntivo de 82,8% para
subepitelial unitarios e 87,9%
tunelizados com para
acompanhamento | multiplos defeitos de
por 1 ano. recessao gengival.

Para comprovar a eficacia da técnica de tunelizacdo, diversas pesquisas a

Fonte: autor do trabalho (2024).

compararam com a técnica de retalho avancado coronalmente.

De acordo com Cheng, Tang e Ge (2023), a técnica do retalho avancado

coronalmente apresentou melhores resultados a longo prazo. No entanto, a técnica

de tunelizagdo promove o desenvolvimento de tecido queratinizado de forma mais

rapida no curto prazo.



61

Nas pesquisas realizadas por Gonzéales-Febles et al. (2023) e Tian, Hu e Zhou
(2021), concluiu-se que ndo ha diferenca significativa entre as duas técnicas, mas que
a tunelizagéo oferece algumas vantagens sobre o retalho avancado coronalmente,
como o0 aumento de tecido queratinizado, menor dor pés-operatdria, aumento da
espessura gengival e melhores resultados estéticos.

Segundo Karmakar et al. (2022), a técnica de tunelizacdo associada a
microcirurgia apresenta resultados significativamente superior em relagdo a técnica
do retalho avangado coronalmente, pois preserva o suprimento sanguineo, auxiliando
na cicatrizacao e nos resultados estéticos.

No entanto, Mayta-Tovalino et al. (2023) ndo obtiveram resultados com
valores significativos, concluindo que sdo necesséarios mais estudos para determinar
a melhor técnica.

Com o intuito de abordar a aplicabilidade da técnica de tunelizacdo e suas
vantagens, alguns autores realizaram pesquisas sobre a sua pratica clinica.

Os pesquisadores Agrawal, Chopra e Sharma (2021) estudaram a técnica de
tunelizagdo utilizando abordagens minimamente invasivas e obtiveram como
resultado um recobrimento radicular significativo, além de um aumento consideravel
de tecido queratinizado.

Ja Lee etal. (2021) e Javaid, Sohail e Ahmed (2020) concluiram que a técnica
de tunelizacdo pode ser utilizada para tratar recessfées gengivais (GR) na mandibula
e para casos classificados como severos e prognésticos duvidosos, pois evita a
utilizacdo de incisbes verticais, ajudando a manter o suprimento sanguineo e
diminuindo o risco de exposicdo do enxerto devido a contracao do retalho.

Os autores Ahrari et al. (2020) realizaram um estudo comparando a utilizagcéo
da técnica de tunelizagdo com o plasma rico em fatores de crescimento (PRGF) e
concluiram que a técnica é eficiente tanto com quanto sem a combinacdo com o
PRGF.

Com isso, a técnica de tunelizacéo pode ser considerada como opcéo para o
tratamento de recess0es gengivais, trazendo bons resultados como é apontado por
Imano et al. (2020). Além de observar um maior recobrimento de recessdes gengivais
multiplas (87,9%) em comparagdo com recessfes unitarias (82,8%), os autores
ressaltam a importancia da escolha do tratamento ser feita por um profissional

experiente.
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Apoés ser comprovada a eficacia da técnica de tunelizacdo, outros autores
realizaram pesquisas nas quais ela é abordada com outras técnicas e modificacdes,
buscando um melhor resultado clinico.

No trabalho de Ferndndez-Jiménez et al. (2021), propds-se uma técnica de
tunelizacdo modificada, com uma incisédo vestibular, para o tratamento de recessoes
gengivais classe Ill de Miller. Apos a pesquisa, houve 58% de recobrimento gengival
da recessao, chegando a conclusao que ainda serdo necessarios mais estudos dessa
modificacao.

No estudo realizado por Loganathan et al. (2023), foi feita uma comparacéo
entre a técnica de tunelizacdo associada ao uso de tecido conjuntivo e a membrana
coribnica liofilizada. De acordo com os autores, a técnica ajuda a proporcionar
resultados favoraveis para o tratamento de recessdes gengivais em fumantes, pois
preserva a integridade do retalho e a suplementacdo sanguinea. Como resultado, o
estudo com enxerto de tecido conjuntivo obteve melhores resultados no ganho de
nivel de insercdo, aumento na largura gengiva queratinizada e no recobrimento
radicular, mas ndo com valores significativos quando comparado a membrana de
corion.

Conforme Guimaraes et al. (2023), propuseram uma modificacdo na sutura da
técnica de tunelizacdo, com o objetivo de estabilizar o enxerto no local receptor e
aumentar a previsibilidade da cobertura radicular. Nessa técnica, o dorso da agulha é
passado pela porcdo distal do elemento dentario adjacente a regido receptora, da
palatina para a vestibular, sem perfurar a papila. Na mesma orientacdo, a agulha
passa dente por dente até alcancar a inciséo vertical de acesso. Logo em seguida, a
agulha atravessa o enxerto em uma de suas extremidades e depois no caminho de
volta, saindo pela por¢cdo mesial e palatina do dente que a sutura foi iniciada. O mesmo
procedimento é realizado com outro fio de sutura na outra extremidade do enxerto,
ancorando-o no elemento dentario localizado a mesial do enxerto. Em seguida, o
enxerto € inserido no leito receptor tracionando o fio, criando dois pontos de sutura
independente, ancoradas nos dentes adjacentes, sem suturar o enxerto ao retalho.
Além disso, foram realizadas suturas suspensivas nos dentes que receberam o
enxerto, com a agulha perfurando apenas o enxerto e os nés ficando no palato do
dente. Para cobrir a parte exposta do enxerto, realizou-se uma sutura em sling
diagonal no retalho, sendo possivel um tracionamento coronal do tecido bucal para o

recobrimento do enxerto. Como resultado da técnica, obteve mais de 95% de
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recobrimento radicular nos defeitos de classe I, Il e Il de Miller. Foi evidente a
qualidade da técnica, mas ainda sdo necessarios mais estudos para comprovar a sua
eficicia (Guimaraes et al, 2023).

Os autores Lee et al. (2022), compararam a técnica do retalho avancado
coronalmente parcial (CAST) e total (CAFT), ambos associados ao enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial (SCTG), com a técnica de tunelizagcdo modificada de acesso
subperiosteal com incisdo vestibular associada a uma matriz de coldgeno porcina
porosa e volumetricamente estavel (VCMX), chamada de VISTAX, uma técnica
minimamente invasiva inovadora. Ela apresenta como intuito eliminar a dor pdés-
operatoria, o inchaco e o sangramento do local doador de tecido conjuntivo,
substituindo esse enxerto pelo VCMX, que é feito de colageno reconstituido e
reticulado, para aumentar o volume e estabilidade, auxiliando na angiogénese e na
formacéo de novo tecido conjuntivo. Como resultado, observou-se que nenhum dos 3
grupos (CAST, CAFT e VISTAX) apresentaram resultados estéticos significativamente
superior, mas que o VISTAX constatou uma porcentagem maior de cobertura da
recessdo gengival, com menor dor pos-operatéria. Dessa forma, os autores
concluiram que a VISTAX € uma alternativa de procedimento que pode evitar a coleta
de tecido palatino autégeno, mas que ainda sao necessarios mais estudos para validar
o beneficio da utilizacdo do VCMX.

Os pesquisadores Marques et al. (2023) realizaram um estudo sobre 0 acesso
por tinel de espessura mista (MiTT) utilizando uma incisdo mucosa vertical linear para
tratar recesséo gengival em dentes anteriores e posteriores. Apos a andlise dos casos,
a técnica apresentou como desvantagem a necessidade prévia de remanescente de
tecido queratinizado, a incisdo intrassulcular podendo causar danos na area da
margem gengival, a dificuldade do deslocamento do tecido através da incisdo vertical,
a necessidade da experiéncia e habilidade do operador e em casos de vestibulo
encurtado a técnica torna-se um desafio.

No entanto, ela tem como vantagem a inciséo vertical no lado bucal/lingual, o
gque melhora a vascularizagcdo dos tecidos; em alguns casos ndo é necessario a
incisdo intra-sucular; apresenta design de descolamento total na gengival
queratinizada, evitando fenestracbes em casos de espessura do tecido mais fino,
mantendo uma melhor vascularizacéo; reduz a formacéao de cicatriz, que prejudicaria
a estética; nao utiliza retalhos; trauma minimo na area receptora,; utilizagdo do design

de deslocamento dividido na regido apical da juncdo mucogengival, melhorando a
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mobilidade do tecido e mantendo a vascularizacdo; mantém a integridade das papilas,
preservando a estética; e permite sutura relativamente facil, mantendo o enxerto fixo
no local receptor. Tendo em conta as limitagdes do estudo, os autores consideraram
a MiTT uma opcgéo viavel para solucionar casos de recessdes gengivais, com alta taxa
de sucesso, preservacao estética e previsibilidade, sendo opcao para o tratamento de
recessdes RT1 e RT2. No entanto, apontam a necessidade de mais estudos para

avaliar a técnica em longo prazo, comparando-a com outras abordagens.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As recessdes gengivais apresentam-se como um desafio na pratica clinica
dos cirurgibes-dentistas, tanto para a obtencdo da cobertura radicular completa
guanto para a satisfacdo estética, que, na maioria das vezes, € 0 que motiva o
paciente a aderir ao tratamento.

Como o trabalho aponta, existem varias técnicas que buscam a corre¢édo
desses defeitos, podendo ser associadas a diversos tipos de enxertos, com 0 intuito
de obter uma cobertura radicular completa, aumento de tecido queratinizado e
devolver a harmonia do sorriso. Com este estudo, foi possivel evidenciar que a técnica
de tunelizagdo, associada ao enxerto de tecido conjuntivo, é capaz de atingir
resultados satisfatorios, apresentando varias vantagens em sua aplicabilidade, como:
a auséncia de incisfes verticais; ndo compromete o suprimento sanguineo na regiao;
e obtencdo de resultados estéticos satisfatérios por apresentar pouca tensdo no
retalho, favorecendo a cicatrizacdo. No entanto, apresenta algumas limitagdes, como
0 custo dos instrumentais para a realizacdo do procedimento e a habilidade do
operador. Dessa forma, a técnica deve ser considerada uma opcéo de tratamento para
as recessodes gengivais Unicas e multiplas, em que o resultado estético seja um fator
determinante.

Embora essa andlise sobre a técnica de tunelizacdo comprove a eficacia e
aponte as suas vantagens e desvantagens, faz-se necessaria a realizacao de novos
estudos sobre a tematica, para se obter um maior numero de resultados clinicos e
variacfes possiveis da técnica, com o intuito de facilitar a aplicabilidade clinica para o
cirurgido-dentista.

Por fim, é importante considerarmos todas as técnicas no nosso dia a dia
clinico, ndo nos tornando dependentes de uma Unica abordagem, pois nem sempre

ela serd a melhor escolha.
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