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Modificacao do fenétipo periodontal por técnica minimamente invasiva
Modification of the periodontal phenotype by minimally invasive technique
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Resumo
Objetiva-se descrever a modificacdo do sorriso através da técnica de tunelizagdo com enxerto de tecido conjuntivo no
recobrimento radicular de classes | de Miller. Paciente de 24 anos de idade, género masculino foi referenciado ao tratamento
de recessao gengival constatada no exame clinico e radiografico no elemento 23, cuja altura de 2 mm, largura de 3mm e
mucosa queratinizada de 2 mm. Na consulta, optou-se em recobri-la com enxerto de tecido subepitelial tunelizado. Foi
realizada anestesia local e incisé@o intra-sulcular para ser possivel descolar a gengiva subsequentemente. Com o tunelizador,
preparou-se um tinel muco-periésteo e efetuou-se a terapia mecanica com cureta Gracey 5/6 e quimica com Acido citrico a
10% por 3 min, para viabilizar a adequacéo do enxerto. O enxerto de 1,5 mm de espessura foi retirado do palato em incisao
linear, entre a distal do elemento 13 e mesial do elemento 16, distante 3 mm da margem gengival. O tecido foi posicionado no
local da recesséo e mantido por suturas. Confeccionou-se cimento cirirgico, orientou-se em nao higienizar a regido e realizar
bochecho com Digluconato de Clorexidina 0,12%. Um planejamento adequado associado a uma excelente técnica de
execucgdo e previsibilidade foram ferramentas fundamentais para o sucesso no recobrimento total da recessdo e aumento de
mucosa queratinizada.
Descritores: Periodontia; Retragdo Gengival; Estética Dentaria.
Abstract
The objective of this study was to describe the smile modulation through the tunneling technique with connective tissue graft in
the Miller class | root cover. A 24-year-old male patient was referred to the treatment of gingival recession found in the clinical
and radiographic examination in element 23, whose height of 2 mm, width of 3 mm and keratinized mucosa of 2 mm. In the
consultation, it was chosen to cover it with tunnelled subepithelial tissue graft. Local anesthesia and intra-sulcular incision were
performed to be able to subsequently remove the gingiva. With the tunelizador, a muco-periosteal tunnel was prepared and
mechanical therapy was performed with Gracey 5/6 curette and chemistry with 10% citric Acid for 3 min, to enable the graft
adequacy. The 1.5 mm thick graft was removed from the palate in a linear incision, between the distal element 13 and mesial
element 16, 3 mm away from the gingival margin. The tissue was positioned at the site of the recession and maintained by
sutures. Cement was made surgical, it was advised not to sanitize the region and to perform a mouthwash with 0.11%
Chlorhexidine Digluconate. Adequate planning associated with an excellent execution and predictability technique were
fundamental tools for success in the complete coverage of recession and increase of keratinized mucosa.
Descriptors: Periodontics ; Gingival Recession; Esthetics, Dental.
Resumen
El objetivo es describir la modificacién de la sonrisa a través de la técnica de tlnel con injerto de tejido conectivo en la
cobertura de la raiz de Miller clase I. Un paciente masculino de 24 afios fue derivado al tratamiento de recesion gingival que se
encontr6 en el examen clinico y radiografico en el elemento 23, cuya altura era de 2 mm, ancho de 3 mm y mucosa
queratinizada de 2 mm. En la consulta, se decidi6 cubrirlo con un injerto de tejido subepitelial tunelizado. La anestesia local y la
incisién intra-sulcular se realizaron para poder separar posteriormente la encia. Con la maquina de tunelizacion, se preparé un
tunel de periostio mucoso y se realizé una terapia mecanica con una cureta Gracey 5/6 y una sustancia quimica con &cido
citrico al 10% durante 3 minutos, para hacer factible la adecuacion del injerto. El injerto de 1,5 mm de grosor se retird del
paladar en una incisién lineal, entre el elemento distal 13 y el elemento mesial 16, a 3 mm del margen gingival. El tejido se
coloco en el sitio de recesiéon y se mantuvo mediante suturas. Se hizo cemento quirdrgico, se le ordend no limpiar la region y
enjuagar con digluconato de clorhexidina al 0,12%. La planificacion adecuada asociada con una excelente técnica de ejecucion
y previsibilidad fueron herramientas fundamentales para el éxito en cubrir toda la recesion y aumentar la mucosa queratinizada.
Descriptores: Periodoncia ; Recesién Gingival ; Estética Dental.

INTRODUCAO

A recessdo gengival é definida por um Na atualidade, observa-se uma procura
deslocamento apical da margem gengival, progressiva por parte dos pacientes em relagéo
estando frequentemente associada a as técnicas de cirurgia plastica periodontal, que
hipersensibilidade dental e insatisfacdes permitem refinar ou restabelecer a harmonia do
estéticas. As recessdes gengivais podem ser sorriso®®.  Assim, s83o procedimentos de
localizadas, quando afetam apenas um (nico cobertura da raiz para corrigir o nivel de
elemento dentario, ou generalizadas, afetando variacdo da mucosa queratinizada em torno da
mais de um dente’, além de estarem envolvidas superficie dentaria causada pela retragdo
com fatores anatdmicos, iatrogénicos e gengival®.
associadas a gengivite e periodontite®. Ha inOomeras técnicas relatadas na
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literatura para o tratamento de recessdes
gengivais, com diferentes graus de dificuldade e
resultados varidveis. Um dos problemas que o
clinico encara é especificamente a selecdo da
técnica mais apropriada para cada caso™®.

A profundidade da recesséao, quantidade
de gengiva queratinizada apical a recessao e o
bidtipo gengival sdo algumas das variaveis que
condicionam a selecdo da técnica cirlrgica’.
Além disso, o bi6tipo gengival varia de individuo
para individuo e é uma caracteristica
geneticamente determinada, podendo
influenciar outras peculiaridades gengivais,
como a largura da gengiva®.

A técnica de tunelizacdo € uma op¢ao as
técnicas convencionais, como a técnica de
retalho de reposicionamento coronal com
enxerto de tecido conjuntivo (RRC + ETC). Esta
técnica de tunelizagdo com ETC (TUN + ETC)
tem demonstrado resultados clinicos previsiveis,
com efeitos semelhantes ao RRC + ETC, a par
de uma excelente integragdo estética em termos
de cor e textura com os tecidos adjacentes®.

Esta técnica esté indicada no tratamento
de retracfes gengivais de classe | e Il de Miller,
isoladas ou mudltiplas, com profundidade de
sondagem menor ou igual a 3 mm*. A auséncia
de gengiva queratinizada ndo constitui uma
contraindicagdo, pelo contrario, em virtude do
aumento de mucosa queratinizada torna-se
indicado®. Outrossim, o enxerto deve ficar até 2
mm expostol‘?, de maneira a aumentar a
margem de gengiva queratinizada com o
transcorrer do processo de cicatrizagao®.

Nesse raciocinio, a técnica de
tunelizacdo defende a integridade da papila
interdental e a preservacdo do tecido em
questdo, buscando tratamento minimamente
invasivo'. A utilizacdo de instrumentos de
microcirurgia permite manusear os tecidos de
uma forma mais atraumatica™?’, rapida
revascularizacdo e melhor pés-operatorio®*®,

Com base no exposto, objetivou-se
relatar um caso clinico de recessdo gengival
sob tratamento minimamente invasivo de
enxerto subepitelial.

CASO CLINICO

Paciente de 24 anos de idade, sexo
masculino, saudavel, ndo fumante, foi
encaminhado a Liga de Periodontia Clinica e
Cirurgica da Universidade Federal de Campina
Grande sob queixas de insatisfacdo estética nos
dentes anteriores. Logo apds o exame clinico e
radiografico verificou-se retracdo gengival de
Classe | de Miller no elemento dentario 23 com
cerca de 2 mm de altura e 3 mm de largura
(Figura 1). Ainda na primeira consulta, o
elemento 23 apresentava profundidade de
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sondagem inferior a 3 mm e mucosa
queratinizada de 2 mm de altura, tendo
preenchido o periograma do respectivo dente e
recebido orientacdo quanto higiene oral para
adequacao do meio bucal.

Figura 1: Recessdo gengival Classe | de Miller no elemento
dental 23.

Apos a adequacgdo do meio oral decidiu-
se recobrir a recessdo gengival através da
técnica combinada de Enxerto de Tecido
Conjuntivo e Tunelizagdo (ETC + TUN) na
regidao do elemento 23, com &rea doadora do
palato entre a distal do elemento dental 13 e
mesial do elemento dentario 16. Previamente a
cirurgia, foi efetuada uma antissepsia perioral
com Solucdo de Clorhexidina a 2% (Maquire®,
Brasil) e antissepsia intraoral atraves de
bochecho com Solucédo de Clorhexidina a 0,12%
(Maquire®, Brasil) por 1 minuto. Em seguida,
realizou-se anestesia com Mepiadre Cloridato
de Mepivacaina com Epinefrina (DFL®, Brasil).
Com objetivo de preparar o leito receptor do
enxerto, o procedimento cirdrgico iniciou através
de uma incisdo intrasucular na regidao do
elemento 23 com lamina de bisturi n° 15
Sterilance (Advantive®, Brasil) (Figura 2).

T

Figura 2: Incisdo intrasucular com lamina de bisturi n® 15
preservando as papilas.

Posteriormente, criou-se um tunel supra
periésteo com Tunelizador Periodontal até além
da linha mucogengival e lateralmente um dente
além do elemento 23, sem envolver papilas
gengivais, mas incluindo sua base para
posterior elevacdo do tecido gengival e
deslizamento do enxerto (Figura 3).Para a
terapia mecénica e alisamento radicular,
utilizou-se a cureta 5/6 de Gracey (Figura 4),
com posterior terapia quimica por 3 minutos
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através do uso de Gel de Acido Citrico 1%
produzido por manipulacio em empresa
farmacéutica (Figura 5) com funcdo de preparar
o leito para receber o enxerto de tecido
conjuntivo. Com sonda Periodontal Carolina do
Norte verificou-se a qualidade do tunel e da
terapia mecanica e quimica efetuada (Figura 6).

v

Figura 3: Preparo do tinel com Tunelizador Periodontal.

3 XY
Figura 6: Verificagcdo do Tunel com sonda.

O ETC com 1,5 mm de espessura foi
retirado do palato por meio de uma incisdo
linear Unica (Figura 7) na regido entre distal do
elemento 13 e mesial do elemento 16, distante 3
mm da margem gengival (Figura 8). A sintese
do palato foi executada através de sutura
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suspenséria em “x” (Figura 9) e a do leito
receptor do enxerto através de sutura em ponto
simples. O enxerto foi levado ao leito receptor e
guiado através do tunel por meio de um fio de
sutura em Nylon 5-0 Premium Alloy Steel
(PolySuture®, Brasil) e tunelizador, deixando 1
mm do enxerto exposto e acima da juncao
cemento-esmalte (Figura 10).

Figura 7: Incisao linear no palato.

%, ; ¥

Figura 10: ETC posicionado no tunel com exposi¢éo de 1 mm.
Ao término da operacéo, elaborou-se um
curativo com cimento cirurgico (Perio Bond®,
Brasil) e instruiu-se o paciente para privar-se da
escovacado nas zonas cirargicas, ndo realizar
esforgo, efetuar bochecho com Solugdo de
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Gluconato de Clorexidina a 0,12% (PerioGard®,
Brasil) duas vezes ao dia por 15 dias e foi
prescrito Nimesulida 100mg a cada 12 horas
durante trés dias e Dipirona 500mg a cada 06
horas durante quatro dias.

Apos 12 dias, foi efetuada a remogéo do
Cimento Cirdrgico da area doadora e da area
receptora do enxerto e das respectivas suturas
(Figuras 11 e 12), realizado uma antissepsia
das zonas com Solugdo de Gluconato de
Clorexidina 0,12%.

» 93 .
Figura 11: Controle de 12 dias. Aumento de mucosa
queratinizada.

Figura 12: Controle de 12 dias. Cicatrizagdo do palato.

Com 18 dias de pos-operatorio,
constatou-se a excelente revascularizagdo do
enxerto e progressivo aumento de mucosa
gueratinizada reepitelizando-se (Figuras 13 e
14), conforme as caracteristicas da mucosa
mastigatorio encontrada geneticamente no
palato, este que encontrava-se em cicatrizagdo
evolutiva sem intercorréncias.

Aos 32 dias pos-operatérios, observa-se
uma extensa area de mucosa queratinizada
estendendo-se até a lateral dos elementos
dentarios  vizihhos e com  satisfatorio
recobrimento radicular, além de adequada
cicatrizacdo do palato (Figuras 15 e 16).

Figura 13: Controle apds 18 dias.
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revascularizado.

Figura 15: Controle apés 32 dias.

Figura 16: Controle apds 32 dias. Vista final.
DISCUSSAO

A Técnica de Tunelizacdo foi criada
como uma alteracdo da técnica em envelopel?2,
e os resultados segundo a literatura evidenciam
prognostico favoravel quanto ao recobrimento
radicular e aumento de mucosa
queratinizada®®9"1*

Em casos de retracdes isoladas ou
multiplas com uma profundidade menor ou igual
3 mm, em que a imposicado estética é alta, o
procedimento de tunelizagcdo poderd ser a
opcdo de escolha, uma vez que permite a
preservacdo das papilas com auséncia de
incisbes de descarga assegurando um melhor
suprimento sanguineo do enxerto e permitindo
atingir excelentes resultados estéticos e
funcionais a longo prazo®®**21719

O fornecimento de sangue ao enxerto de
tecido conjuntivo é o elemento-chave dessa
técnica. O uso de um tunel ou um design
semelhante a uma bolsa elimina a necessidade
de incisbes horizontais ou verticais,
maximizando assim o papel de fornecimento
sanguineo lateral ao ETC®.
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As porcdes mais coronais do enxerto
podem ficar descobertas a fim de aumentar a
banda de gengiva queratinizada. Para prevenir
a necrose, € fundamental assegurar que
nenhuma porgcédo do enxerto superior a 2 mm
fique exposta, mantendo a maior parte dele
coberto pela mucosa do tanel®™.

A auséncia de incisbes de descarga,
auséncia de alteragbes significativas no
posicionamento da linha mucogengival e
manutencdo da profundidade do vestibulo séo
algumas das vantagens desta técnica®. Porém,
independente das vantagens, compde uma
técnica sensivel, que deve ser realizada por um
operador  experiente com recurso de
instrumentos especificos*”**

Apesar de ser uma técnica sensivel, é
possivel concluir que constitui uma opgédo de
tratamento para recessbes classe | e Il de
Miller®10121315 © assim,  confiavel para o
tratamento  dessas retragbes  gengivais,
apoiando eficientemente a demanda biolégica e
estética, estimulando a salde dos tecidos
periodontais e trazendo resultados confiaveis, al
em de altamente previsiveis®!, recuperando
forma e funcéo, fisiologia mastigatoria, harmonia
e estética entre os arcos®.

O caso clinico aqui exposto corrobora
com a literatura encontrada a respeito da
cirurgia plastica periodontal do tipo ETC + TUN,
tratamento indicado para retragfes gengivais de
classe | e Il de Miller, uma vez que o paciente
relatou rapida recuperacdo, comprovando 0s
relatos dos estudos ja existentes para a técnica,
além de satisfacdo estética ap0s a recuperagao
total do procedimento.

CONCLUSAO

Portanto, o planejamento adequado bem
como uma excelente técnica de trabalho e
habilidade, além de previsibilidade, foram
ferramentas essenciais para 0 sucesso nho
recobrimento da recessdo e aumento de
mucosa queratinizada, promovendo estética e
conforto ao paciente.
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