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DOS SANTOS, G.H.A. Utilizagcdo do substituto de enxerto de tecido
conjuntivo Mucoderm® associado ao deslocamento lateral do retalho para
recobrimento de recesséo extensa: relato de caso. 2022. N° 32. Trabalho de
Concluséo de Curso-Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista,
Aracatuba, 2022.

RESUMO

As recessdes gengivais causam quadros de desconforto e estético e funcional
ao paciente, diante dessa condi¢cdo clinica diversas técnicas cirurgicas e
associacfes de técnicas sdo descritas com objetivo de recobrimento radicular,
com as evidéncias mais positivas na associacao de enxerto de tecido conjuntivo
com deslocamento coronéario do retalho, no entanto, algumas limitacbes séo
apontadas como casos de recessdes extensas que inviabilizam o
reposicionamento coronario do retalho, bem como espessura insuficiente de
mucosa gqueratinizada do palato para remocéo de enxerto conjuntivo, além da
dor pos-operatoria. Visando superar essas limitacbes e mantendo o sucesso da
terapia, mudancas na técnica e nos materiais podem ser propostas. Sendo
assim, o objetivo do trabalho é apresentar um relato de caso do uso de
Mucoderm® associado com deslocamento lateral do retalho para o recobrimento
de recessao gengival extensa. Paciente do género feminino apresentou-se a
FOA/UNESP e ao exame fisico intraoral foi constatado recesséo gengival classe
Il extensa no elemento dentario com uma profundidade de 7 mm e largura de
5mm. O tratamento proposto foi a realizacdo do procedimento cirdrgico de
recobrimento radicular do elemento dentério 43 utilizando substituto de enxerto
conjuntivo Mucoderm® associado a técnica de deslocamento lateral do retalho.
No poés-operatério foi observado cobertura radicular e aumento da faixa de
gengiva queratinizada com coloragdo bastante semelhante a area adjacente.
Conclui-se, que a associacao de técnicas proposta se mostrou eficaz, segura e
previsivel em recuperar o tecido gengival em altura e espessura, promovendo
um ganho gengiva queratinizada e permitindo o recobrimento radicular vertical,
mesmo que com limitagOes, foi capaz de restabelecer a fungédo e permitiu o

ganho de estética na area pela harmonia com os tecidos vizinhos.

Palavras-chave: Cirurgia. Recesséo Gengival. Retalhos Cirdrgicos.



DOS SANTOS, G.H.A. The use of a connective tissue graft replacement
Mucoderm® associate with laterally repositioned flap for covering of the
extensive recession: case report. 2022. N° 32. Trabalho de conclusédo de
curso — Sao Paulo State University (UNESP), School of Dentistry, Aracgatuba.
2022.

ABSTRACT

Gingival recessions cause discomfort and aesthetic and functional conditions to
the patient. In front of this clinical condition, several surgical techniques and
association of techniques are described with the objective of root coverage as the
coronally advanced flap associated with connective tissue graft has shown more
evidence, nonetheless some limitations are pointed as cases of extensive
recessions that make it unfeasible as well as Insufficient thickness of keratinized
palatal mucosa for connective graft removal, in addition to postoperative pain. To
overcome these limitations and maintain the success of the therapy, changes in
technique and materials can be proposed. Therefore, the aim of the work is to
present case report the use of Mucoderm® associate with laterally repositioned
flap for covering of the extensive recession. Female patient presented in
FOA/UNESP, by clinical examination, a class Il extensive recession, it was
observed in the element 43 with 7mm deep and 5mm wide. The proposed
treatment was performed of the surgical procedure of root covering of element 43
using a connective tissue graft replacement Mucoderm® associate with laterally
repositioned flap. Postoperatively was observed root coverage and increased
band of keratinized gingiva with a very similar color to the adjacent area. It can
be concluded that the association of proposed techniques proved to be effective,
safe and predictable in recovering the gingival tissue in height and thickness,
promoting keratinized gingival gain and allowing vertical root coverage, even with
limitations, it was able to restore function and allowed the gain of aesthetics in

the area through harmony with the neighboring tissues.

Keywords: Surgery. Gingival Recession. Surgical Flaps.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a classificacdo das doencas e condi¢cdes periodontais e
peri-implantares de 2018, dividiu-se um grupo de condi¢Bes periodontais na
categoria “outras condi¢cdes afetando o periodonto” e dentro dessa categoria
encontra-se as condi¢coes e deformidades mucogengivais ao redor do dente,
sendo a recessdo gengival ou recessdo dos tecidos moles uma dessas
condicdes.'? Define-se recessdo gengival ou recesséo dos tecidos moles como
o deslocamento apical da margem gengival em relacdo a juncdo cemento-

esmalte de um dente ou da plataforma de um implante dentario.3®

O desenvolvimento de uma recessdo gengival pode estar associado a
diversos fatores etioldgicos, tais como: fatores relacionados a doenca
periodontal, procedimentos dentarios inadequados, caracteristicas anatémicas
dentarias e periodontais, além de fatores traumaticos, como por exemplo o
trauma mecanico causado pela escovacéo.?>% Além disto, é evidente que um
biotipo periodontal fino, auséncia de gengiva inserida e uma reducédo do 0sso

alveolar sdo fatores de risco para o desenvolvimento de recessdes gengivais.’

Para classificar as recessfes gengivais, Miller em 1985 propés quatro
classes, as quais sdo baseadas no nivel da margem gengival em relacdo a
juncdo mucogengival (JMG) e ao 0sso alveolar subjacente, sendo elas: classe |,
classe Il, classe Il e classe IV de miller. As recessdes classe | compreende as
recessdes gengivais que nao atingem a JMG e nao estao associadas com perda
de tecido 6sseo interdental e de tecido mole. As recessodes classe Il, por sua vez,
atingem a JMG, mas nado apresentam perda de tecido 6sseo interdental e tecido
mole. Ja as recessfes classe Ill atingem ou ultrapassam a JMG e estdo
associadas a perda de tecido Osseo interdental e tecido mole. Por fim, as
recessodes classe IV atingem ou ultrapassam a JMG e estdo associadas a perda
de tecido 0sseo interdental que se estende apicalmente em relacédo a extenséo
da recesséao do tecido marginal e apresentam perda de tecido mole, sendo que

a margem da recesséo coincide com a altura da papila.l®

As classes | e Il sdo as que apresentam melhor previsibilidade de
recobrimento radicular. Na classe Ill, ha um recobrimento radicular parcial e na

classe IV, ndo ha recobrimento radicular.’® Além disto, as recessées gengivais
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podem ser classificadas em localizadas e generalizadas, a primeira quando esta
presente em apenas um elemento dental e a segunda quando estéa associada a

mais de uma superficie dentéaria.'!

A exposicado radicular causada pela recessdo gengival pode gerar
quadros de desconforto estético e funcional ao paciente, pela presenca de
hipersensibilidade dentinéria e ser um fator de risco para o desenvolvimento de

lesBes cariosas e ndo cariosas.812

Diante dessa condicdo clinica, lanca-se mao de técnicas cirargicas de
recobrimento radicular. InGmeras técnicas e associa¢fes tém sido propostas e
desenvolvidos na literatura cientifica que contribuem para a resolucao de casos
de recessdo gengival,’316 como por exemplo retalho deslocado lateralmente,
procedimentos de reposicionamento do retalho (retalho reposicionado
coronalmente; retalho semilunar reposicionado coronalmente), procedimentos

regenerativos, enxerto epitelializado e enxerto conjutivo subepitelial. 131

Na literatura o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho
deslocado coronalmente sédo considerados padrédo ouro.'”-?> Contudo, algumas
limitagcbes podem ser apontadas como algumas limitagdes podem ser apontadas
em certas circunstancias clinicas, como a quantidade limitada de tecido
gueratinizado apical ao defeito de recessédo e a presenca de um vestibulo muito
raso.?#25, Além disto, recessdes muito extensas ndo permitem que o retalho
tenha mobilidade o suficiente para ser reposicionado coronalmente na posicao
ideal, o que inviabilizaria a técnica.?®?’ Sendo assim, deslocamentos do retalho
em direcdo lateral sdo uma chave para recobrimentos de sucesso sob essas
condi¢bes. Em adigdo, no que diz respeito a coleta do enxerto no leito doador,
alguns pacientes podem apresentar espessura insuficiente de mucosa
gueratinizada no palato, impossibilitando a remoc¢ao do enxerto em dimensoes
adequadas. Ademais, esta técnica esta associada com dor pds-operatoria, o que

diminui a aderéncia do paciente ao tratamento.?*2>

Em vista disto, novas técnicas e matérias sao propostas e estudas para
superar limitacbes e desafios clinicos, como é o caso da utilizacdo de
membranas a base de colageno, como o0 mucoderm®.2830 O Mucoderm®

consiste em um substituto de tecido mole de origem de derme suina, que é
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submetido a varios processos de purificacdo para remocdo de todas as
substancias com capacidade imunogénica, resultando em uma matriz composta
por colageno (I e 1) e elastina. O Mucoderm® tém sido utilizado como barreira
para prevenir a migracdo epitelial e permitir que células com capacidade
regenerativa repovoem a area do defeito.?8-30

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho é apresentar um relato de caso
do uso de Mucoderm® associado com deslocamento lateral do retalho para o

recobrimento de recessao gengival extensa.
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2 RELATO DE CASO

Paciente de 28 anos de idade, género feminino, ndo fumante e em bom
estado de saude geral, apresentou-se a Faculdade de Odontologia de Aracatuba
- UNESP sem sinais e/ou sintomas de qualquer doenca crbnica, ao procedimento
de anamnese. Ao exame fisico intraoral foi constatado recessfes gengivais
classe Il extensas nos elementos dentérios 33 e 43, além de recessdes classe |
nos elementos dentarios 31, 32, 34,35,41, 42 e 44 e recess0Oes classe Il nos
elementos dentarios (Fig. 1). Foi observado no elemento dentario 43 uma
profundidade da recessdo de 7 mm no sentido vertical (Fig. 2) e largura da
recessdo de 5mm no sentido horizontal (Fig. 3). Apés o planejamento do caso,
o tratamento proposto foi a realizacdo do procedimento cirdrgico de recobrimento
radicular do elemento dentario 43 utilizando substituto de enxerto conjuntivo

Mucoderm® associado a técnica de deslocamento lateral do retalho.

Figura 1 - Aspecto clinico inicial: presenca de recessdes classe | generalizada nos

elementos dentarios 31,32,34,35 41, 42,44 e recessOes classe Il extensa nos elementos
dentarios 43 e 33.
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Figura 2 - Recessao classe Il com sete milimetros de profundidade (sentido vertical).

Apos o procedimento de antissepsia intraoral e extraoral utilizando
solucéo de digluconato de clorexidina 0,12% e 2%, respectivamente, a paciente
foi anestesiada localmente, com solucdo de mepivacaina 2% associada a
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epinefrina 1:100.000 (Mepiadre — Nova DFL Ind. e Com. S.A. Rio de Janeiro-RJ,
Brasil). O leito receptor foi preparado através da confeccdo de duas incisdes,
uma na mesial e outra na distal da coroa, sendo a distal em bisel externo e mesial
em bisel interno, ambas convergentes para apical (Fig. 4 e 5). Em seguida um
retalho parcial foi confeccionado desde a distal do elemento 45 até a mesial do
elemento 43, o colarinho de tecido que compreendia as incisbes em bisel foi
removido e foi realizado uma tunelizacdo na regido do elemento 43 (Fig. 6). A
porgdo exposta radicular foi descontaminada com solugdo saturada de
tetraciclina 100mg/ml por 4 minutos.

Figura 4 - Preparo do leito receptor através de incisfes verticais convergindo para
apical.
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Figura 5 - Incisdes verticais completadas.

Figura 6 - Incisdo intrasucular da distal do elemento 45 até a mesial do elemento 43. O
colarinho de tecido que compreendia as incisdes em bisel foi removido.

e A = \

Uma matriz de colageno tridimensional de 1,7 mm de espessura derivado

de suinos (mucoderm®; 20 x 30 mm 2; Straumann AG, Peter Merian-Weg 12, CH-
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4002 Basel, Suiga) foi utilizada com o objetivo de ganho de tecido mole (Fig.
7). O mucoderm®; foi hidratado em solucdo salina estéril por 10 minutos e
posteriormente ajustado e posicionado no leito receptor, sendo fixada no
periésteo através de suturas realizadas com fio 5.0 de poliglactina 910 (Vicryl -
Johnson &amp; Johnson do Brasil Ind. Com. Prod. para Saude Ltda, S&o
Bernardo do Campo, Brasil). Primeiramente, o mucoderm® foi estabilizado na
porcao subeptelial tunelizada do elemento 43 e, em seguida, na porcao distal,
chegando até a regido do elemento 45. Para completa estabilizagdo do
mucoderm®; foram realizadas suturas compressivas em “X” vertical seguindo o
longo eixo de cada elemento envolvido (Fig. 8). Com o mucoderm® estavel, o
retalho foi deslocado lateralmente em direcédo a linha mediana, reposicionado e

mantido por meio de suturas (Fig. 9).

Figura 7 - Mucoderm®em vista frontal.




19

Figura 8 - Mucoderm®estabilizado por suturas compressivas em “X”.

Figura 9 - Retalho deslocado lateralmente em dire¢do a linha mediana, reposicionado e
mantido por meio de suturas.

-).'

" .
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Para o controle de infecgdes, no pos-operatorio foi prescrito o uso de
clorexidina a 0,12% (Periogard — Colgate Palmolive Ind. e Com. Ltda, S&o Paulo-
SP, Brasil) duas vezes ao dia, durante seis semanas. A paciente foi orientada a
tomar 500 mg de amoxicilina a cada 8 horas por um periodo de 7 dias, 100 mg
de nimesulida a cada 12 horas durante 3 dias, além de 500 mg de dipirona sddica
a cada 6 horas durante 3 dias, na presenca de dor. O uso do fio dental foi
indicado somente apds quatro semanas, além disto nas visitas pos-operatorias
foi reforcada a importancia do controle adequado de placa bacteriana. Nao houve

complicacBes durante o processo de cicatrizacdo em ambos 0s sitios.

No pGs-operatorio de 7 dias a paciente retornou para consulta de controle,
sendo observado um processo de cicatrizacdo e reparo tecidual dentro do

esperado (Fig. 10).

Figura 10 - Aspecto clinico do p6s-operatério de 7 dias.

No pés-operatério de 2 anos (Fig.11) todas as suturas ja haviam sido
removidas. Neste momento, pode-se observar uma diminuigdo no volume de
cobertura radicular vertical em relacdo ao periodo de 7 dias, no entanto observa-
se uma area com cobertura radicular completa e aumento da faixa de gengiva
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gueratinizada com coloracao bastante semelhante a 4rea adjacente promovendo

harmonia com os tecidos além de garantir saide gengival.

Figura 11- Aspecto clinico do pés-operatério de 2 anos.
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3 DISCUSSAO

O termo “cirurgia plastica periodontal” foi descrito por Miller em 19933!
como procedimentos cirdargicos realizados com a finalidade de prevenir ou
corrigir defeitos anatdmicos, de desenvolvimento, traumaticos ou induzidos por
doencas relacionados a gengiva, a mucosa e ao 0sso alveolar.3-3? Dentre essas
condi¢des encontra-se as recessdes gengivais e neste sentido séo realizados
procedimentos de cirurgia plastica periodontal com a finalidade de recobrimento

radicular e ganho de gengiva queratinizada'4

Neste relato de caso, 0 paciente apresentou-se com recessdes gengivais
generalizadas, sendo que apresentou uma recessao extensa no elemento 43
devido a perda de tecido queratinizado. Segundo a classificacdo de Miller, trata-
se de uma recesséo classe Il, a qual atinge a JIMG.2° E sabido que as recessées
gengivais sdo encontradas com frequéncia na populacéo com boa higiene oral,3*
34 e ainda que recessdes gengivais ndo tratadas sdo propensas a progredir,
mesmo em pacientes com boa higiene oral.®® Desta forma, é evidente que a
indicacdo de um procedimento de cirurgia plastica periodontal no caso em
guestao era extremamente indicado para correcdo do defeito e prevencao de

progressdo do mesmo.

Dentre as inuUmeras técnicas cirargicas para recobrimento radicular,
define-se como padr&o ouro o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho
posicionado coronalmente,'*3¢ Para a indicacdo da técnica do retalho
posicionado coronalmente seria necessario a presenca de uma faixa de tecido
queratinizado de 2 mm para recessbes 25mm.53237-38 Além disto, o retalho
posicionado coronalmente tem uma indicac&o que garante alta previsibilidade de
sucesso para defeitos rasos.®® No presente caso, estava-se diante de uma
recessdo extensa de 7mm e que nao apresentava uma faixa de tecido

queratinizado indicada para realizacé&o do retalho posicionado coronalmente.

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial consiste na técnica cirargica
que garante maior previsibilidade recobrimento radicular e estética,44%42 no
entanto, apresenta como desvantagens e limitacdes a morbidade do paciente,
presenca de dois sitios cirargicos, maior tempo de cicatrizacdo do sitio

doador(palato), casos de dor pds-operatéria.***> Ademais, vale ressaltar a
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existéncia de limitacdes anatdbmicas e individuais da técnica como forma do
palato, qualidade e quantidade do tecido queratinizado presente, idade e sexo,
presenca de vasos e nervos na regido.** Diante dessas limita¢des, langa-se méo
de outras técnicas cirargicas que possam trazer previsibilidade de sucesso de
ganho de tecido queratinizado e recobrimento radicular.

No relato de caso em questdo, optou-se por realizar uma técnica cirdrgica
que fosse eficiente e correspondesse as expectativas do cirurgido-dentista e do
paciente. Para isso uma combinagcdo de técnicas foi indicada para o caso
buscando maior previsibilidade de sucesso. A técnica de escolha foi a utilizacéo
do substituto de enxerto de tecido conjuntivo Mucoderm® associado ao

deslocamento lateral do retalho.

Nestas situacdes clinicas em que o retalho posicionado coronalmente
ndo pode ser indicado, ha evidéncias na literatura da possibilidade de indicacdo
do deslocado lateralmente.*¢-4” Essa técnica foi descrita inicialmente por Grupe
e Warren em 195648, no entanto varios autores propuseram mudancas na
técnica original com a finalidade de reduzir o risco de recessao gengival no sitio
doador.4”4%-52 No presente caso foi realizada a técnica descrita por Bosco et al.
(2021)° utilizando a técnica dos biseis invertidos, por ser uma abordagem
previsivel e segura para o tratamento de recessdes gengivais profundas em

incisivos inferiores.%2

Diante das limitacdes presentes nos enxertos autdgenos retirados do
palato, como o enxerto de tecido conjuntivo, surgem opcdes terapéuticas de
substituicdo,>® como as matrizes de colageno. No caso descrito foi utilizado o
Mucoderm®, como substituto de enxerto de tecido conjuntivo. O Mucoderm®
consiste em um é uma matriz de colageno xenégena derivada da derme suina®>
57, que é composta por colageno tipo | e 11535657 e na sua fabricacédo passa por
um processo de purificacdo com a finalidade de remover todas as proteinas e
células nao colagenas, bem como bactérias e virus que possam estar presentes.
Este processo resulta em uma matriz tridimensionalmente estavel que funciona
como um arcabouco para a aderéncia e migracao de células do tecido conjuntivo

e vaso0s.%6-57
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E observado que apos sua enxertia, 0 Mucoderm® ¢é revascularizado e,
posteriormente, remodelado gradualmente no tecido conjuntivo do proprio
paciente.>®> Dentro de um periodo de seis a nove meses observa-se a
degradacdo simultdnea do mucoderm® e a producdo de colageno dos
fibroblastos aderentes, levando a sua completa substituicdo pelo tecido

conjuntivo hospedeiro neoformado.>3

Dentre as vantagens das matrizes de colageno encontram-se: nao
necessidade de doadores humanos, auséncia de risco de transmissdo de
doencas, ndo existe limitacbes de tamanho de sitios cirdrgicos a serem
recobertos.5*%8 Ademais, Tonetti et al. (2018) demonstraram que o0 uso de
matrizes de colageno associadas ao retalho posicionado coronalmente em
comparacdo ao uso de enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho
posicionado coronalmente, demonstrou menor tempo cirdrgico, menor tempo de
recuperacéo e maior percepcao dos resultados.*® Por outro lado, o uso da matriz
de colageno ndo apresentou resultados iguais ou superiores ao enxerto de tecido

conjuntivo.®

Apesar dos dados encontrados por Tonetti et al. (2018) néo
demonstrarem superioridade do recobrimento radicular, os autores demonstram
que o uso da matriz de colageno tém suas indica¢es clinicas como contra
indicacdo do uso de enxertos autégenos retirados do palato, situacées em que
o cirurgido dentista e o paciente optam por diminuir a morbidade p6s-operatério
do paciente e estdo dispostos e cientes dos resultados inferiores comparados
aos enxertos autégenos.®® Alguns autores investigaram o modo de degradacéo
e integracdo desses biomateriais e concluiram que apés a degradacéo total a
matriz é substituida por tecido conjuntivo recém-formado.>® A degradacéo
obviamente leva a uma quantidade significativa de perda de volume, o que
explica a reducao da cobertura vertical radicular que ocorreu apos 2 anos. Por
outro lado, Zafiropoulos et al. (2021) demonstraram que 0 uso da matriz de
colageno permitiu um aumento da faixa de tecido queratinizado. Neste sentido,
os resultados obtidos no presente caso encontram-se dentro dos padrdes

esperados na literatura.°

A associacéo das técnicas cirurgicas tem contribuido para a obtencédo de

taxas mais altas de cobertura radicular, com melhores resultados estéticos e de
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longo prazo. Diante disso, no presente caso clinico optou-se pela associa¢do do
enxerto de membrana a base de colageno, Mucoderm® com a técnica cirargica
de retalho reposicionado lateralmente, a qual envolve o reposicionamento do
tecido doador de uma area adjacente ao defeito de recessdo para cobrir a
superficie radicular exposta, evitando assim a necessidade de um segundo sitio
cirdrgico, além de reter o seu proprio suprimento sanguineo da base do retalho
o qual permanece preso ao sitio doador, ajuda também a nutrir o enxerto e facilita

a unido vascular com o local receptor.’
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4 CONCLUSAO

Pode-se concluir no presente relato de caso que a utilizacdo do
Mucoderm® associado com deslocamento lateral do retalho para o recobrimento
de recessdo gengival extensa mostrou-se eficaz, segura e previsivel em
recuperar o tecido gengival em altura e espessura, promovendo um ganho
gengiva queratinizada e permitindo o recobrimento radicular vertical, mesmo que
com limitacdes, foi capaz de restabelecer a fungéo e permitiu o ganho de estética

na area pela harmonia com os tecidos vizinhos.
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