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RESUMO

RINK, F. Enxerto gengival livre com ocorréncia de Creeping Attachment. 2024.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo - Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista (UNESP), Aragatuba, 2024.

As recessdes gengivais sdo definidas como um deslocamento da margem gengival
apicalmente a juncdo cemento-esmalte. Pacientes com essa condi¢do queixam-se de
aspecto antiestético, hipersensibilidade radicular provocada por estimulos térmicos ou
de contato e sensibilidade gengival durante a escovacdo ou mastigacao, também

apresentam maior suscetibilidade a carie radicular.

O enxerto gengival livre € uma técnica cirargica realizada em recessdes gengivais
para o recobrimento radicular que visa aumentar a faixa de mucosa queratinizada da
area afetada. Apos realizar o enxerto pode vir a ocorrer o Creeping Attachment, um
fenbmeno descrito como a migracdo pés-operatoria do tecido gengival marginal em
direcdo coronal, obtendo um ganho adicional de tecido queratinizado na area

envolvida.

O presente trabalho tem como objetivo relatar uma sequéncia de casos clinicos
positivos de Creeping Attachment apds a cicatrizacdo e acompanhamento longitudinal
com até dois anos de enxerto gengival livre em pacientes atendidos na clinica de

periodontia na Faculdade de Odontologia Aracatuba, FOA-UNESP.

Palavras-chave: recessao gengival; periodontia; gengivoplastia.



ABSTRACT

RINK, F. Free gingival graft with occurrence of Creeping Attachment. 2024.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo - Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista (UNESP), Aragatuba, 2024.

Gingival recessions are defined as a displacement of the gingival margin apical to the
cementoenamel junction. Patients with this condition complain of an unsightly
appearance, root hypersensitivity caused by thermal or contact stimuli and gingival
sensitivity during brushing or chewing, and are also more susceptible to root caries.
Free gingival grafting is a surgical technique performed on gingival recessions for root
coverage that aims to increase the range of keratinized mucosa in the affected area.
After performing the graft, Creeping Attachment may occur, a phenomenon described
as the postoperative migration of the marginal gingival tissue in a coronal direction,
obtaining an additional gain of keratinized tissue in the involved area.

The present work aims to report a sequence of positive clinical cases of Creeping
Attachment after healing and longitudinal follow-up with up to two years of free gingival
grafting in patients treated at the periodontics clinic at the Faculty of Dentistry
Aracatuba, FOA-UNESP.

Keywords: gingival recession; periodontics; gingivoplasty.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos a cirurgia plastica periodontal tem sido amplamente aplicada
levando a evolucdo com solugdes clinicas mais seguras e previsiveis, principalmente
para o tratamento de defeitos mucogengivais. Desta forma, métodos cirlrgicos
periodontais foram desenvolvidos no intuito de estabilizar e recobrir a area desnuda
oriunda da recessao gengival, destacando-se técnicas envolvendo o enxerto de tecido
autogeno, como o Enxerto Gengival Livre (EGL) e o Enxerto de Tecido Conjuntivo
Subepitelial (ETCS), indicados em casos especificos com a necessidade de um tecido
doador a distancia da area receptora (1). ApoOs o enxerto, pode ocorrer o fenbmeno
conhecido como Creeping Attachment (CA). Esse fenbmeno € caracterizado pela
migragéo poés-operatoria do tecido gengival marginal em dire¢do coronal, resultando
em um ganho adicional de tecido queratinizado na area tratada (2).

As recessfes gengivais (RG) sdo descritas como um deslocamento da gengiva
marginal no sentido apical a juncdo cemento-esmalte (JCE) expondo a superficie
radicular do dente (3). Sua etiologia é multifatorial, incluindo fatores como mal
posicionamento dentario; escovacgao traumatica; inflamacéo decorrente a presenca de
biofilme ou calculo e a insercdo anormal do freio labial inferior, estdo associados ao
seu desenvolvimento e progressao, destacando-se maior ocorréncia em pacientes
com fendtipo periodontal fino (4). Pacientes com essa condicdo queixam-se de
aspecto antiestético hipersensibilidade radicular provocada por estimulos térmicos ou
de contato e sensibilidade gengival durante a escovacdo ou mastigacao, também

apresentam maior suscetibilidade a cérie radicular (5).

Na literatura existe uma ampla variedade de classificacbes das Recessfes
Gengivais (RG), as mais utilizadas sdo de Miller 1985 e de Cairo 2011 (6,7). No
entanto, classificacdo de Miller nos permite diagnostico das sequelas dos episddios
passados da doenca periodontal, enquanto a classificacao proposta por Cairo remete
a um diagnoéstico que permite planejamentos e reabilitacbes que comprometem a
estética sendo mais relevante para cirurgias periodontais por considerar o nivel de
insercao clinica interproximal como especificacdes de identificacdo. A Academia
Americana de Periodontia (8) adota a nova classificacdo de Cairo que abrange todas
as doencas e condi¢des periodontais que considera as recessdes de Tipo | (RT1):
sem perda de insercéo interproximal, JCE interproximal ndo detectavel clinicamente

na mesial ou na distal. As de Tipo Il (RT2): perda de insercao interproximal, com
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distancia da JCE ao fundo de sulco/bolsa menor ou igual a perda de insercao
vestibular. As de Tipo 3 (RT3): perda de inser¢éo interproximal, com distancia da JCE

ao fundo de sulco/bolsa maior que a perda de insercao vestibular.

O EGL é uma técnica cirargica realizada em RG para o recobrimento radicular que
visa aumentar a faixa de mucosa queratinizada da area afetada (9). Também é
utilizada para evitar progressao da recesséo; aumento de profundidade de vestibulo;
facilitar o controle de placa bacteriana; reduzir hipersensibilidade nos defeitos
mucogengivais (10).

Durante a fase de cicatrizacdo pode vir a ocorrer CA, ndo € um fenébmeno imediato
e geralmente ocorre durante um periodo prolongado ap6s a aceitacao do enxerto. No
entanto, também pode ser observado apos a fase inicial de cicatrizacdo fornecendo

uma melhora na arquitetura gengival (2).

Visando abordar a problemética sobre os fatores que podem influenciar para o
sucesso do CA em EGL, estudos relatando sua ocorréncia em cenarios clinicos se
tornam relevantes, uma vez que aborda um problema comum e de impacto na saude
bucal. A RG afeta uma grande parcela da populagcdo comprometendo a estética e a
funcionalidade do sorriso, além de causar desconforto e potencial perda dentaria (11).

Este estudo contribui ao conhecimento existente sobre fatores que podem levar
ao desenvolvimento de métodos mais eficazes, proporcionando melhores resultados
para os pacientes, com implicacdo direta na melhora da qualidade de vida das

pessoas, pois uma saude bucal adequada esta diretamente ligada ao bem-estar geral
(5).

O presente trabalho tem como objetivo relatar uma sequéncia de casos clinicos
positivos de creeping attachment apos a cicatrizagdo e acompanhamento longitudinal
com até dois anos de enxerto gengival livre em pacientes atendidos na clinica de

periodontia na Faculdade de Odontologia Aracatuba, FOA-UNESP.
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2 MATERIAIS E METODOS

Este estudo relata trés casos clinicos de enxerto gengival livre e acompanhamento

longitudinal de dois anos com ocorréncia de creeping attachment.

Pacientes do sexo feminino, idade entre 24 e 63 anos, ndo tabagistas, com
auséncia de doencas sistémicas, apresentavam pouca camada de gengiva
gueratinizada e insercao proeminente do freio labial inferior (Figuras 1, 8 e 16). Queixa
principal em comum de recessdo gengival na regido dos dentes inferiores,

hipersensibilidade dentaria e dificuldade de higienizacéo.

Todos os casos apresentados a seguir foram adotados 0os mesmos protocolos
como orientacdes de higiene bucal, adequacdo do meio bucal com raspagem e

alisamento radicular, assim como, técnica cirirgica e prescricdo medicamentosa.

Apés 5 semanas da realizacdo do procedimento de adequacdo do meio bucal,
constatou-se a cooperacdo das pacientes perante o tratamento viabilizando a
indicacao para fase cirargica periodontal na qual a técnica de EGL foi eleita. A cirurgia
foi realizada com antissepsia extra e intraoral, anestesia infiltrativa com cloridato de
Mepivacaina associada a Epinefrina (Mepiadre 2%), o leito receptor preparado com
retalho de espessura parcial através de duas incisdes verticais, unidas por uma incisao
horizontal nas bases das papilas entre os dentes acometidos mantendo a altura da

linha mucogengival seguido por frenectomia (Figuras 2, 9 e 18).

Foi confeccionado um mapa guia sobre o leito receptor com a forma exata
pretendida do futuro enxerto a ser obtido da mucosa palatina. Em seguida,
determinou-se a area doadora, aplicou-se anestesia no leito doador na qual a guia foi
transferida, foi realizada a incisdo superficial mantendo uma distancia minima de 2mm
da margem gengival evitando a regido de rugosidade palatina e inervacdes, com a
espessura de aproximadamente 2mm (Figuras 3 e 10). O controle da hemorragia da

regido doadora foi realizado através de compresséo local com gaze.

Apés a remocdo do enxerto epitélio-conjuntivo, este foi mantido em solucdo
fisiologica e foram feitas suturas compressivas na area doadora (Figuras 12 e 19).
Posteriormente com auxilio de uma gaze embebida em solucéo fisiologica foi feita a
regularizacéo e remocéao de tecido adiposo do enxerto (Figuras 3 e 11). Em seguida

0 enxerto foi posicionado e estabilizado no leito receptor através de suturas nas
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extremidades e peridsteo no fundo do vestibulo, com né cirtrgico localizado na regido
lingual dos dentes (Figuras 4, 12 e 19). Utilizou-se cimento cirdrgico como material de

protecdo nas feridas operatdrias para os leitos doador e receptor.

Foram prescritos Nimesulida (100mg a cada 12 horas, por cinco dias), Amoxicilina
(500mg a cada 8 horas, por sete dias), Dipirona monoidratada (500mg a cada 6 horas,
por trés dias) e bochechos com Clorexidina a 0,12% (a cada 12 horas, durante dez
dias). E recomendacdes como: evitar esforco, evitar alimentacdo quente e somente

comida pastosa por 3 dias.

Entre 7 e 14 dias po6s-operatoério foi removido o cimento cirdrgico de ambos os
leitos e as suturas do leito doador e receptor (Figuras 5, 13, 14 e 20). Foram realizados

controles com 30 dias e 24 meses de pos-operatorio (Figuras 6, 15,21 e 22).
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3 RELATO DE CASO
3.1 Casol

Paciente sexo feminino, leucoderma, 45 anos, ndo fumante e sem doencas
sistémicas, compareceu a Clinica de Periodontia da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba, FOA-UNESP, com queixa principal de “hipersensibilidade dentéria e
dificuldade de higienizacdo” associada a RG na regiao dos dentes 31 e 41.

Ao exame clinico intraoral, foi constatado saude periodontal, nivel de higiene
bom, com fendtipo periodontal fino apresentando pouca camada de gengiva
queratinizada, contato prematuro dos incisivos centrais, restauracao insatisfatoria do
elemento 11 e insercéo alta do freio labial inferior (Figura 1). Diagnosticada com RG
RT1 de Cairo.

Figura 1: Aspecto clinico inicial, pré-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: Recessbes gengivais RT1 de Cairo relacionada aos elementos 31 e 41.

Ao exame clinico inicial, observou-se retracdes gengivais RT1 de Cairo nos
dentes 31 e 41, insercao alta do freio labial inferior, pouca camada de gengiva
gueratinizada e contato prematuro dos incisivos centrais. Concluida a Fase
Preparatoria (raspagem, alisamento radicular, além de orientacdo de higiene oral e
correcdo de contato incisal prematuro), na reavaliacdo com 5 semanas apos 0
tratamento inicial, constatou-se a cooperacdo da paciente, seguindo para a cirurgia
de recobrimento radicular e aumento de tecido queratinizado na qual a técnica de EGL
seguida pela frenectomia foram eleitas para a Fase Cirargica.
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Figura 2: Preparo do leito receptor e escolha da &rea doadora.

Fonte: Os autores.
Legenda: 2A: Leito receptor com retalho de espessura parcial e guia metalica estéril confeccionada
de acordo com didmetro da area preparada; 2B: Area doadora definida (entre primeiro molar e
segundo molar do lado esquerdo) e posicionamento do mapa guia.

O leito receptor foi preparado por meio de duas incisbes verticais, unidas com
uma incisdo horizontal com retalho de espessura parcial na regido apical dos
elementos em questéo. Foi confeccionada uma guia metalica estéril “mapa” de acordo

com didmetro da area preparada.

Figura 3: Aspecto do leito doador e enxerto epitélio-conjuntivo.

Fonte: Os autores.
Legenda: 3A: Leito doador apds remoc¢éo do enxerto; 3B: Enxerto obtido com didmetro de acordo
com 0 mapa guia.

Apbs a remocao do enxerto foi feita a contencao da hemorragia com gaze
pressionando a ferida cirurgica. O enxerto foi hidratado em solu¢éo de soro fisiol6gico
e com auxilio de gaze foi realizada a regularizacéo e remocao de tecido adiposo.
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Figura 4: Posicionamento no leito receptor e estabilizagdo do enxerto.

Fonte: Os autores.

Legenda: 4A: Posicionamento do enxerto no leito receptor a nivel da JCE; 4B: Estabilizacao através
de sutura no leito receptor, pés-operatorio imediato.

A manipulacdo e posicionamento correto sdo etapas importantes para o
sucesso do enxerto, assim como, a estabilizacdo através de sutura no leito receptor.
O enxerto deve ser disposto de forma que receba irrigacao suficiente para manter a
sua vitalidade, de modo que n&o sofra movimentagdes e descolamentos que podem
gerar possivel necrose. Neste caso o material de escolha foi o fio de sutura Seda 4-0

para estabilizacéo.

Figura 5: Aspecto do leito receptor com 7 dias e 14 dias pés-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: 5A: Leito receptor com 7 dias pés-operatério, remocédo da sutura; 5B: Com 14 dias p6s-
operatério.

Aos 7 dias pos-operatorio, as suturas foram removidas. E possivel observar o
processo inicial de revascularizacdo e adeséo do enxerto caracterizado pela segunda
fase da cicatrizacdo. Com 14 dias pés-operatério ja apresenta mudanca na coloracéo
nos primeiros estagios da fase de maturacao.
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Figura 6: PGds-operatério de 30 dias e 24 meses pos-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: 6A: Controle com 30 dias pos-operatorio; 6B: Controle com 2 anos pés-operatério.

Na reavaliacdo com 30 dias pOs-operatério 0 enxerto apresentou uma
coloracdo esbranquicada devido a unido fibrosa e reducdo gradual dos vasos
sanguineos. No controle de 2 anos também € possivel observar um aumento de tecido

queratinizado localizado no sentido coronal do local enxertado caracterizado pelo CA.

Figura 7: Aspecto inicial e final.

Fonte: Os autores.
Legenda: 7A: Aspecto inicial, pré-operatorio; 7B: Aspecto final com 24 meses p6s-operatorio.

Neste caso o0 EGL apresentou resultado positivo, com reducéo da RG e ganho
de tecido queratinizado além da migracao no sentido coronal caracterizado pelo CA.
Com isso, eliminou as queixas apresentadas pela paciente proporcionando sua

satisfacdo ap0Os concluséo do tratamento.
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3.2 Caso 2

Paciente sexo feminino, leucoderma, 24 anos, ndo fumante e sem doencas
sistémicas, compareceu a Clinica de Periodontia com a queixa principal de “exposigao
da raiz dos dentes inferiores e hipersensibilidade dental”.

Figura 8: Aspecto clinico inicial e raspagem a alisamento radicular.

Fonte: Os autores.
Legenda: 8A: Aspecto clinico inicial, pré-operatdrio; 8B: Procedimento de raspagem e alisamento
radicular.

Ao exame clinico inicial, observou-se deficiéncia de gengiva queratinizada,
recesséo gengival RT2 de Cairo nos dentes 31 e 41, provavelmente associada a
insercéo alterada do freio labial inferior. Durante a Fase Preparatoria foi realizada

instrucéo de higiene oral, raspagem e alisamento radicular facilitando a higienizacao.

Figura 9: Preparo do leito receptor e frenectomia.

) Fonte: Os autores.
Legenda: Area receptora preparada com retalho de espessura parcial e frenectomia.
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Apo6s 5 semanas constatou-se a cooperagdo da paciente com o tratamento,
seguido para a Fase Cirargica de recobrimento radicular, aumento de tecido
gueratinizado pela técnica de EGL e frenectomia. O Leito receptor foi preparado por
meio de duas incisdes verticais, unidas com uma incisdo horizontal com retalho de
espessura parcial na regido apical dos elementos em questdo de modo que houvesse
irrigacdo de forma satisfatoria para o futuro enxerto. Neste momento, também foi

realizada a frenectomia do freio labial inferior.

Figura 10: Definicdo da area doadora e preparo do leito doador.
- . - '7 r‘ ’-(‘.'

R 1

Legenda 10A: Mapa posicionado na regiéo doadora escolhida; 10B: Preparo da mucosa palatina
entre o primeiro pré-molar e primeiro molar do lado esquerdo.

Fonte: Os autores.

O mapa foi confeccionado com a embalagem de papel do fio de sutura e
posicionado na regido escolhida como leito doador (entre o primeiro pré-molar e o
primeiro molar do lado esquerdo), respeitando a distancia minima de 2mm da margem

gengival. Incisdes realizadas na mucosa palatina de acordo com 0 mapa guia.

Figura 11: Enxerto epitélio-conjuntivo.

Fonte: Os autores.
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Legenda: Aspecto do enxerto epitélio-conjuntivo obtido da mucosa palatina com espessura
aproximada de 2mm e didmetro de acordo com o mapa guia.

Apo6s a remocédo da mucosa palatina o enxerto foi hidratado em solucéo de soro
fisiolégico e com auxilio de gaze foi realizada a regularizacao e remocéao de tecido
adiposo.

Figura 12: Sutura do leito doador e estabilizacdo no leito receptor.

Fonte: Os autores.
Legenda: 12A: Leito doador com suturas; 12B: Estabilizacdo do enxerto através de suturas.

Foram realizadas suturas compressivas utilizando fio Vicryl 4-0 na regiéao
doadora. E suturas em colchoeiro vertical utilizando fio Vicryl 5-0 para manter o

enxerto adaptado e estavel no leito receptor.

Figura 13: Aspecto leito doador com 7 dias pos-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: 13A: Foram removidas as suturas da regido doadora; 13B: Remocao do cimento cirlrgico
do leito receptor.

Leito doador apresentou boa cicatrizagcdo por segunda intencdo. O cimento

cirdrgico na regido lingual foi utilizado para protecéo do fio de sutura reabsorvivel.
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Figura 14: Aspecto leito receptor apds 7 e 14 dias pos-operatorio.

¥

Fonte: Os autores.
Legenda: 14A: Leito receptor apés remogédo do cimento cirdrgico com 7 dias pos-operatdrio; 14B:
Controle p6s-operatorio de 14 dias do leito receptor apés 14 dias pés-operatorio.

O enxerto apresentou boa cicatrizagdo e reabsorgéo do fio de sutura. Exibiu
coloracdo mais proxima dos tecidos adjacentes durante a fase de revascularizagdo e

observou-se um adequado inicio da maturacao tecidual.

Figura 15: Aspecto leito receptor com 30 dias pés-operatério e com 24 meses.

Fonte: Os autores.
Legenda: 15A: Controle pds-operatério com 30 dias; 15B: Controle pos-operat6rio com 24 meses.

Durante a reavaliacdo com 30 dias pds-operatorio 0 enxerto apresentou uma
coloragdo mais esbranquicada em relagdo aos tecidos adjacentes. No controle com
24 meses poés-operatério, verificou-se a formacdo de uma faixa de mucosa
gueratinizada e o recobrimento parcial das raizes.
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Figura 16: Aspecto inicial e final.

Fonte: Os autores.
Legenda: Aspecto inicial pré-operatério; Aspecto final 24 meses pds-operatorio.

Com o acompanhamento longitudinal do EGL, observou-se o sucesso do
tratamento devido a reducdo da RG com recobrimento parcial das superficies
radiculares, formacéo da faixa de mucosa queratinizada e a migracao coronaria do

tecido gengival confirmado a ocorréncia do CA em relagcdo a area enxertada.
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3.3 Caso 3

Paciente do sexo feminino, leucoderma, 63 anos, ndo fumante e sem
doencgas sistémicas, compareceu a Clinica de Periodontia com a queixa principal
sendo “a gengiva baixa dos dentes inferiores e sensibilidade”.

Figura 17: Aspecto clinico inicial, pré-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: Aspecto clinico inicial, observa-se multiplas RT2 de Cairo e inser¢éo alta do freio labial
inferior.

Figura 18: Aspecto da area receptora preparada.

Fonte: Os autores.
Legenda: Leito receptor preparado por meio de duas incisdes verticais unidas com uma incisédo
horizontal com retalho de espessura parcial ha regido apical dos elementos em questéo.
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Figura 19: Aspecto do leito doador e receptor, pés-imediato.

) Fonte: Os autores.
Legenda: 19A: Area doadora suturada; 19B: Suturas para manter o enxerto em posicao e estavel no
leito receptor.

Foram realizadas suturas compressivas utilizando fio Seda 4-0 na regido

doadora. E suturas utilizando fio Nylon 5-0 para manter o enxerto adaptado e
estabilizado no leito receptor.

Figura 20: Aspecto leito doador e receptor com 7 dias pés-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: 20A: Regido doadora ap6s remocao das suturas; 20B: Leito receptor apds a remocao do
cimento cirudrgico.
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Figura 21: Aspecto do leito doador e receptor com 30 dias pds-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: 21A: Leito doador com 30 dias pOs-operatorio; 21B: Controle do leito receptor com 30 dias
pos-operatorio.

Figura 22:Aspecto do leito receptor com 24 meses pos-operatorio.

Fonte: Os autores.
Legenda: Controle do leito receptor com 24 meses pds-operatorio.

Figura 23: Aspecto inicial e final.

Fonte: Os autores.
Legenda: 23A: Aspecto inicial, pré-operatorio; 23B: Aspecto final, 24 meses pds-operatorio.



27

Neste caso com o acompanhamento de 24 meses observou-se 0 sucesso do
procedimento clinico, no qual o objetivo era estabilizar a progressdo da recessao
através do aumento da faixa de mucosa queratinizada e também a presenca de uma

ocorréncia de CA, porém, menor devido a extensado da area afetada.
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4 DISCUSSAO
4.1 RECESSAO GENGIVAL

A RG ¢é caracterizada pelo deslocamento do tecido marginal apicalmente a
juncdo cemente-esmalte. Atinge grande parte da populacdo, tanto em paises
desenvolvidos, quanto subdesenvolvidos, podendo afetar qualquer faixa etaria (12).
Pacientes com essa condigéo frequentemente relatam insatisfagdo com aparéncia
antiestética; hipersensibilidade radicular provocada por estimulos térmicos ou de
contato e sensibilidade gengival durante a escovacdo ou mastigacao (5), também
podem sofrer de lesGes nao cariogénicas; maior retencéo de placa; maior prevaléncia
de caries radiculares devido a exposi¢ao coronal da raiz, impactando na estética rosa
e dentaria (10,13,14).

Nos casos relatados, as principais queixas eram de sensibilidade, mostrando a
importancia de uma boa faixa de tecido queratinizada para conforto e qualidade de
vida dos pacientes em geral. A estética também se mostrou como um fator importante
para as pacientes, uma vez que todas se mostravam insatisfeitas com a presenca de
exposicdo radicular, sendo que no primeiro caso também havia a reclamacao da
dificuldade em higienizar o local. Assim, fica evidente que a qualidade gengival é

relevante em termos bioldgicos e sociais para os pacientes de forma geral.

4.1.1 Etiologia

Na literatura sua etiologia € multifatorial descrita como: fatores anatémicos
(fenestracdes e deiscéncias, insercéo dos freios, profundidade do vestibulo e fenétipo
gengival), patologicos (doenca periodontal, tabagismo e doencas sistémicas) e
iatrogénicos (tratamento ortodontico e restauragcdes mal adaptadas), sendo o
diagndstico clinico dificultado devido a associacdes das etiologias, sinais e sintomas
(11). As causas mais comuns sdo mal posicionamento dentario, higiene oral
inadequada, escovacgdo traumatica, inflamacéo associada a presenca de biofilme ou
céalculo, proteses e restauracbes mal adaptadas, insercdo anormal do freio labial
inferior, idade, historico de tratamento ortodontico, destacando-se maior ocorréncia

em pacientes com fenétipo periodontal fino (4).

E importante ressaltar que remocéo do fator etiol6gico é um passo fundamental
para o tratamento das recessfes gengivais, diminuindo a chance de recidiva e

aumentando a possibilidade de ocorréncia do CA, elevando assim, a taxa de sucesso
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na intervencao dos casos quando associado a técnica cirdrgica adequada (11,21,30).
Como observado nos casos relatados, a adequacao do meio bucal para remocéo das
causas das recessoes foi priorizada previamente a intervencéo cirdrgica, sendo desde
a remocdao de biofilme e calculo com raspagem e alisamento radicular, até o ajuste
oclusal observado no caso 1. Além disso, alguns fatores etiolégicos, como a
frenectomia do freio labial inferior confeccionada no caso 2, podem ser realizados

durante a fase cirdrgica do tratamento.
4.1.2 Insercgao do freio

Quando um freio apresenta uma insercédo inadequada localizada préxima a
margem gengival dos incisivos dificultando a higiene e remog¢é&o do biofilme supra e
subgengival (15), assim como, a movimentacdo dos freios e o desenvolvimento de
aderéncias cicatriciais possibilitam que a regido marginal adjacente a insercdo se
torne mais suscetivel a progressdo da recessdo gengival (16). Nesse sentido, é
considerado uma etiologia comum a insercéo alterada do freio labial inferior em um
vestibulo pouco profundo favorecendo o surgimento de recessfes gengivais, como
observado no segundo caso relatado. Sugeriu-se a associa¢ao da frenectomia com o
EGL, j4 que a frenectomia, isoladamente, ndo garante a resolucdo da recessao
gengival localizada (17). A combinacado de técnicas cirlrgicas para o tratamento das
causas e da propria recessado garante uma melhor satisfacdo no resultado final, fato
gue pode ser analisando ao comparar a situacao inicial com a situacao final deste

mesmo caso ha figura 16.
4.1.3 Fendétipo Periodontal Fino

O fenotipo fino e festonado € mais comum no género feminino, com uma
espessura inferior a 1,5 mm, caracterizado por uma faixa de gengiva queratinizada
reduzida, papilas mais longas e uma arquitetura 6ssea mais fina, sendo mais

suscetivel a inflamagé&o favorecendo o surgimento da recesséo gengival (18).

Apenas no ultimo caso relatado que um fendtipo gengival fino ndo foi
observado. Apesar da pouca faixa de gengiva queratinizada, a qual poderia estar
associada a propria condicdo genética e anatdmica do individuo, havia presenca da

recessao gengival, podendo estar relacionada com a idade da paciente.
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4.1.4 Trauma Oclusal

O trauma oclusal é definido como a lesdo resultante de forcas ocluais
excessivas num dente ou em um conjunto de dentes com contato prematuro ou em
virtude de habitos parafuncionais, provocando danos nos tecidos periodontais (19). A
exposicao a este tipo de trauma a longo prazo é associada a reducdo dos niveis
gengivais e de insercdo nos pacientes, podendo ser um dos causadores das
recessdes gengivais (11). Como observado no caso 1, € necessaria a corre¢cdo do
trauma antes da intervencao cirdrgica para que o sucesso do tratamento esteja

acompanhado da néo recidiva da reducéo do suporte gengival dos dentes.
4.1.5 Escovacdao traumatica

O trauma mecanico provocado devido uma técnica de escovacao inadequada,
€ uma das principais causas para o desenvolvimento da exposi¢do radicular em
pacientes jovens ou com padrdes de higiene rigidos, e estdo ligados a fatores como
frequéncia, duracdo e forca aplicada durante a escovacdo (20). Diante disto, é
consideravel a importancia de uma boa anamnese dos pacientes, identificando a
presenca de habitos parafuncionais, além da correta orientacdo para sua resolucéo,
uma vez que a correcdo destes habitos também fara parte dos cuidados ap6s o
tratamento cirdrgico. Vale mencionar que dentro das orientacdes estao presentes: a
técnica de escovacdo adequada, o tipo de escova utilizada (sendo as mais
recomendadas as pequenas de cerdas macias), a utilizacao de fio dental, e em alguns

casos, a utilizagao de escovas interproximais.
4.2 ENXERTO GENGIVAL LIVRE

Na literatura encontra-se varios métodos cirargicos indicados no intuito de
estabilizar e recobrir a area desnuda oriunda da RG, entre essas técnicas as mais
utilizadas envolvendo o enxerto de tecido autégeno, sdo o Enxerto Gengival Livre
(EGL) e o Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial (ETCS). Para a selecdo da
técnica cirurgica, deve-se avaliar determinados aspectos, como a quantidade de
gengiva queratinizada, a presenca de defeitos 6sseos e o posicionamento do fundo
da bolsa periodontal a linha mucogengival. A escolha da técnica também vai depender
das caracteristicas anatdmicas, como localizacdo do dente, da presenca e extensao

das recessfes gengivais, da quantidade e espessura de gengiva queratinizada e da
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profundidade do vestibulo (10,22). Nos trés casos relatados a técnica cirurgica de

escolha foi o EGL.

Tal técnica, descrita pela primeira vez por Bjorn em 1963 (24), tem sido
considerado um método previsivel e eficaz em procedimentos de recobrimento
radicular e aumento de gengiva queratinizada, além de estabilizacdo da recessédo
gengival (24), impedindo que progrida; permite aumentar a profundidade do vestibulo,
facilitando o controle da placa bacteriana, reduzir a hipersensibilidade nos defeitos
mucogengivais e a melhoria da arquitetura gengival, também pode ser utilizado em
areas de implantes dentarios que apresentam quantidade inadequada de tecido

gueratinizado (10).

A indicacdo do EGL nado deve guiar-se somente pela medicdo da quantidade
de gengiva queratinizada, mas sim pela capacidade de o paciente conseguir manter
a area da gengiva livre de inflamacao, portanto pacientes pouco cooperantes, pouco
motivados, com ma higiene dentéria, sem melhorias pds-tratamento periodontal nao

devem realizar a cirurgia (21).

As contraindicacdes sao a falta de espessura do tecido doador, quando a
largura da raiz desnudada € significativamente maior que o suprimento sanguineo
periosteal interproximal, que o enxerto ndo receberia suprimento adequado de sangue
e uma incompatibilidade de cores inaceitavel entre o local e sua gengiva adjacente
(25). Nao é indicado para pacientes ndo colaboradores com o tratamento, devido ser

necessario cuidados rigorosos no pés-operatorio.

E recomendado quando se faz necessario uma area doadora mais ampla, nao
estando restrita a gengiva adjacente a recessao gengival (24) ou na auséncia de
biodisponibilidade tecidual na area adjacente ao defeito da recessédo, ou quando é

desejavel um tecido marginal mais espesso (10).
4.2.1 Area Doadora

Como vantagem é utilizado o enxerto autdgeno que compreende o epitélio e o
tecido conjuntivo subjacente, sendo retirado, preferencialmente, da mucosa palatina,
devido a biodisponibilidade de tecido, em comparacdo com as zonas
retromolar/tuberosidade e com o rebordo alveolar desdentado (22). E importante

observar a saude da area doadora para que ndo haja falha ou complica¢des durante
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a cirurgia. Em todos os casos relatados havia salde na regido elegida para ser a area

doadora.
4.2.2 Cicatrizagao

A cicatrizacdo apoés o tratamento cirdrgico de EGL depende da capacidade de
gueratinizacdo do tecido transplantado, determinado pelo tecido conjuntivo
subjacente, no local receptor. A diferenciacao celular do tecido conjuntivo permite que

este seja transferido para areas de mucosa nao queratinizada (26).

O EGL néo possui vascularizacéo prépria, dependendo de um fornecimento de
sangue adequado no leito receptor e da circulacdo plasmatica, posteriormente, da
formacdo de vascularizacdo no local do enxerto sendo a parte mais desafiadora desta

técnica (27).

O mecanismo de cicatrizagdo do enxerto pode ser dividido em trés fases
principais: fase de inicial (0 a 3 dias apds a intervencdo cirargica), fase de

revascularizacéo (2 a 11 dias) e fase de maturacéo (11 a 42 dias).

Na fase inicial de cicatrizagdo o enxerto sobrevive exclusivamente pela
circulacao plasmatica no leito receptor, o que resulta na sua coloracdo esbranquicada.
O sucesso do enxerto depende do suporte sanguineo do leito vascular adjacente ao
defeito, que permite o restabelecimento adequado de suprimento sanguineo na sua
nova posi¢do (27). Seguido, pela formacdo de um fino codgulo sanguineo entre o
enxerto e o tecido conjuntivo do periésteo do local receptor. Para manter o aporte
sanguineo o enxerto deve manter-se imével. Apds o posicionamento do enxerto no
leito receptor deve ser realizado a compresséo durante alguns minutos, para permitir
a difusdo de um fino coagulo para promover a sua estabilidade através da presenca
de fibrina e uma intima adaptacao ao leito receptor (10). Desta forma, o insucesso
pode ocorrer com qualquer alteracdo que comprometa a nutricdo vascular do enxerto,
como posicionamento incorreto (com a face epitelizada voltada para o leito receptor),
guando ha a formacéo de um coagulo espesso entre 0 enxerto e o leito receptor que
obstrui a microcirculagdo, ou quando o enxerto sofre deslocamento nos primeiros dias,

causando um impacto negativo que pode levar a necrose tecidual (27).

Embora esta etapa tenha como principal caracteristica a inflamacéo e edema,

nas primeiras 48 horas, nédo se verifica vascularizagéo local. A partir do terceiro dia, a
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circulagdo é gradualmente retomada e 0 enxerto exibe uma coloracdo avermelhada
(10,21).

Na fase revascularizagdo, o suprimento sanguineo do enxerto é estabelecido
(28). Com 4 e 5 dias ocorre anastomoses, onde a proliferacdo capilar sanguinea do
local receptor envolve o enxerto, estabelecendo a circulacédo local e o coagulo
previamente formado é reabsorvido e substituido por tecido conjuntivo. O suprimento
sanguineo fisiologico é restabelecido ao 8° dia e ao 10° é obtida uma uniéo fibrosa,
dessa forma o enxerto adota gradualmente, uma coloracédo diferente a dos tecidos
circundantes. Posteriormente, ocorre a reepitelizacdo do enxerto, através da
proliferacéo epitelial subjacente e a formacao de um epitélio juncional entre o enxerto

e a superficie radicular (10).

Durante a fase de maturacao, vasos sanguineos sao gradualmente reduzidos.
Esta fase é caracterizada pela estabilizacdo do complexo vascular, pela substituicao
e maturacdo epitelial, bem como a queratinizagdo. O enxerto apresenta uma
coloracédo diferente, em comparagdo aos tecidos adjacentes. O Local doador
apresenta uma cicatrizacdo por segunda intencao, a epitelizacdo ocorre a partir das

margens da ferida cirdrgica, no sentido do tecido conjuntivo remanescente (10).

Como mencionado, apds a maturacdo do enxerto, a regido receptora
apresentara uma coloracao diferente dos tecidos adjacentes, o que define a presenca
de uma cicatriz, a qual pode ser observada em todos os casos relatados. Assim, vale
ressaltar que apesar de uma técnica extremamente segura e previsivel, uma
contraindicacdo de seu uso é a realizacdo em areas em que a estética possui um peso

elevado.
4.3 CREEPING ATTACHMENT

O CA é um fendmeno conhecido como a migracdo pés-operatoria do tecido
marginal gengival em dire¢do coronal, sendo considerado um procedimento positivo
e satisfatorio no ganho de tecido queratinizado da regido envolvida (29). O EGL pode
facilitar a migracdo coronaria pos-operatoéria do tecido marginal, para as superficies
gue estavam anteriormente expostas, proporcionando o recobrimento radicular tardio
(30).
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Embora o CA néo seja o objetivo principal do EGL, ele pode ser alcangcado em
recessoes estreitas menores que 3 mm de largura, por meio da funcao de ponte, de
gue parte do tecido enxertado permanece vital sobre a zona avascular da raiz. O CA
€ um fendmeno tardio e geralmente ocorre durante um periodo prolongado apés a
aceitacao do enxerto. No entanto, também pode ser observado apos a fase inicial de

cicatrizacao (2).

Nos casos 1 e 2, a ocorréncia do CA ficou evidente e pode ser explicada tanto
pela remocédo da causa das recessdes, tanto pelo emprego correto da técnica de EGL.
Adicionado a isso, a correta colaboragcdo do paciente durante a fase pds-operatoria
contribui para a ocorréncia desse fenébmeno. Como observado no caso 3, o
recobrimento por CA, apesar de ter ocorrido, foi singelo. Isto pode ser explicado tanto
pela quantidade de dentes afetados, quanto pela grande extenséo das recessoes.

4.3.1 Fatores deinfluéncia

A literatura sugere os fatores que podem influenciar o CA séo a largura da
recessao, a posicdo do enxerto, a reabsorcdo 0ssea, a posicdo do dente e a higiene
do paciente. Os melhores resultados foram obtidos em recessdes estreitas (largura
inferior a 3mm), na qual a recessao esta localizada em uma Unica raiz e em regido de
incisivo inferior. Também foi observado que a eliminacéo de toxinas microbianas e a
reducdo da convexidade da raiz podem promover a infiltracdo do tecido gengival.
Portanto a raspagem, alisamento radicular e polimento devem ser realizados quando

necessario para induzir o CA.

Nos trés casos apresentados de EGL onde fatores como largura de recessao,
posicédo do enxerto, posicdo do dente, higiene do paciente, espessura do enxerto e
tratamento da superficie radicular provavelmente contribuiram para a obtencao bem-
sucedida do CA. A manutencéo periodontal e medidas rigorosas de controle de placa
dao suporte a cicatrizacdo e a insercdo bem-sucedida. A cicatrizacdo de ambos os
leitos foi satisfatoria e ocorreu sem intercorréncias durante todo o periodo de
cicatrizagcdo, onde os pacientes demonstraram condi¢cdes periodontais saudaveis nos

controles de 30 dias e 24 meses.
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CONCLUSAO

Com base na sequéncia de casos clinicos apresentados, pode-se concluir que
o EGL é uma abordagem eficaz e previsivel que contribui para o aumento de
tecido queratinizado e ganho de insercéo clinica de forma satisfatoria reduzindo
ou estabilizando a recessdo gengival, desde que tenha a indicacdo correta,
realizado com técnica refinada, cuidadosa manipulacdo e protecdo do enxerto,
assim como, cooperac¢ao e cuidados rigorosos no pés-operatério dos pacientes.
Desta forma, tornando mais provavel a ocorréncia do CA, através da migracao
coronaria do tecido gengival queratinizado no local envolvido favorecendo
alcancar uma arquitetura periodontal adequada essencial para a saude e

estabilidade dos tecidos gengivais a longo prazo.
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