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RESUMO

A busca por melhoria nas técnicas cirlrgicas periodontais para recobrimento de raizes
expostas tem sido constante. Nesse especial aspecto, a técnica do envelope (enxerto
de tecido conjuntivo subepitelial) tem se mostrado com boa previsibilidade e alta taxa
de sucesso, exigindo um bom preparo do operador no manejo do tecido gengival e a
corretaindicacdo do caso a ser operado. Esta técnica oferece uma estética bastante
favoravel, visto que a manipulacdo destes tecidos é menor, favorecendo a cicatrizacdo
pos-operatéria. Os autores tém como objetivo demonstrar por meio de relatos de
casos clinicos, diferentes abordagens cirlrgicas da técnica, bem como os resultados
obtidos por ela.

UNITERMOS: Recessao gengival - tratamento; cirurgia plastica - periodontia; enxerto

de tecidos.

INTRODUCAO

As recessdes gengivais constituem, por
definicdo, a migracdo da gengiva marginal em
direcao apical em relagdo a jungcdo cemento-
esmalte, com conseqiiente exposicédo da superficie
radicular ao meio bucal. LANGER e LANGER,®
1985). Diversos fatores podem causar este
desagradavel e antiestético efeito, como o trauma
por escovacédo e outros tipos de trauma sobre o
tecido gengival, a falta de gengiva inserida,
inflamacédo gengival, fatores iatrogénicos locais,
insercdo an6mala de freios e bridas, mal
posicionamento dental, vestibulo raso, tabua 6ssea
fina ou presenca de fenestracfes e deiscéncias
0sseas. (GLISE e MONNET-CORTI,* 2002). Como
na maioria dos casos a causa das recessfes é
multifatorial, € necessario que antes da intervencao
para tratamento das mesmas sejam removidas
estas causas. O tratamento das recessoes visa

ndo so6 restabelecer a normalidade da posicéao
gengival como também evitar o aparecimento de
hipersensibilidade dentinaria cervical, riscos de
caries radiculares, les6es de abraséo e erosao e
alteracéo da topografia marginal, favorecendo o
acumulo de placa bacteriana, dificultando a
higienizacéo e provocando um efeito antiestético
para o paciente.

Existem diversas técnicas cirurgicas
periodontais para se promover o recobrimento de
raizes desnudas. As principais e mais conhecidas
séo o retalho semilunar posicionado coronalmente
(TARNOW,*® 1986), os enxertos pediculados
(NELSON,*? 1987; HARRIS,® 1992), Retalho
Reposicionado Coronalmente (BERNIMOULIN et
al.,® 1975) associados ou nao a enxertos de tecido
conjuntivo subepitelial (LANGER e CALAGNA,?
1982; LANGER e LANGER,® 1985). Todas as
técnicas, quando bem indicadas e executadas,
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apresentam uma boa previsibilidade e margem de
sucesso. Entretanto, de acordo com os resultados
obtidos na literatura, a técnica do enxerto conjuntivo
subepitelial tem se mostrado bastante confiavel e
com altos indices de sucesso em relacdo a
cobertura radicular, sendo preferida em grande parte
das cirurgias de recobrimento radicular, inclusive
por suas inUmeras vantagens em relacédo as demais.

Diversos autores apresentaram modificacfes
para a técnica original descrita por LANGER e
LANGERS?® (1985). Dentre estas, uma alternativa tem
sido a técnica do enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial por meio da confeccdo de um
“envelope”. Descrita pela primeira vez por
RAETZKE?®® (1985), esta técnica apresenta uma
vantagem estética em relacdo aos enxertos de
tecido conjuntivo. Foi verificada uma melhora
biolégica na cicatrizacdo da ferida pela auséncia
de incisdes relaxantes verticais, 0 que permite um
melhor potencial vascular de cicatrizacdo e um
resultado estético final mais favoravel a regiédo
operada.

O autor descreve a técnica de forma simples
e delicada, com minimo trauma cirrgico pois nao
h& necessidade de incisbes relaxantes ou sutura,
e o tecido conjuntivo enxertado fica em intimo
contato com o tecido gengival e radicular da area
receptora, proporcionando ao enxerto dupla nutricao
sangiinea. No entanto, a técnica da forma como
foi originalmente descrita se aplicava as recessdes
Unicas de classe | e 1l de Miller, necessitando de
uma altura de tecido queratinizado suficiente para
permitir uma disseccao parcial do retalho em torno
da area desnuda. (TOGASHI e NARA,# 2004).

ALLEN? (1994) retoma as bases dessa técnica
para estender a indicacdo as recessdes multiplas,
onde uma incisdo lateral distal & recesséo na
mucosa alveolar em forma de “janela” seria realizada
para facilitar a entrada e o deslize do enxerto dentro
do envelope criado, permitindo o perfeito dominio
de sua posicido (ALLEN,? 1994; MULLER et al.,°
1998).

O objetivo deste artigo é descrever por meio
de relatos de casos clinicos os passos técnicos
das técnicas propostas, bem como os efeitos
favoraveis advindos do emprego destas para
recobrimento radicular.

RELATO DE CASOS

Os casos apresentados sao de pacientes
sistemicamente saudaveis sem nenhuma alteracéo
detectada pela anamnese. Os pacientes receberam
tratamento pré-cirargico que envolvia: instrucéo de
higiene oral, raspagem e alisamento radicular
(quando necessario), profilaxia e polimento dental
e controle do biofilme dentario. Durante o
planejamento cirdrgico, os pacientes foram
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informados a respeito de todos os detalhes pré,
trans e pOs-cirdrgicos e todos assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido com
autorizacdo para execucao do procedimento e da
documentacao fotografica com fins de publicacao
e divulgacéo.

O caso clinico 1 é de uma paciente do sexo
feminino, 25 anos de idade, que apresentava uma
recessdo gengival Classe | de Miller (MILLER,®
1985) no pré-molar inferior direito e se queixava de
hipersensibilidade dentinaria cervical, o que
acarretava para a paciente uma dificuldade de
alimentacao e higienizacdo da area (Figura 1). A
intervencao cirargica foi iniciada pela insercéo de
uma lamina de bisturi (preferencialmente a lamina
15c¢) no interior do sulco gengival e uma incisao do
retalho de espessura parcial foi realizada em
direcdo apical (Figura 2). Alamina deve estar voltada
na direcdo da cortical 6ssea e a disseccédo deve
ser minuciosa, a fim de evitar que o retalho seja
fenestrado (Figura 3). O retalho deve ser dividido
até a extensdo que comporte 0 enxerto a ser
interposto dentro do envelope, sendo que a medida
em comprimento representara o dobro da area a
serrecoberta daraiz desnuda. O importante desta
técnica € que o retalho ndo sofre incisdes
relaxantes e as papilas séo preservadas.

FIGURA 1 - Vista pré-operatoria da regido do dente 44
apresentando recesséo gengival Classe | de Miller.

FIGURA 2 - Posicado de insercdo da lamina ao iniciar a
incisd@o intra-sulcular.
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FIGURA 3 - Realizacdo do retalho de espessura parcial
criando um “envelope” a ser introduzido o enxerto de
tecido conjuntivo.

Em seguida a raiz foi raspada e aplainada com
0 auxilio de uma cureta a fim de se obter uma
superficie radicular livre de contaminantes e o mais
plana possivel, livre de irregularidades ou depressoées.
Sobre esta mesma superficie foi também aplicado
acido de EDTA 24% em gel durante 1 minuto por
esfregaco para condicionar a raiz. A area foi entdo
abundantemente lavada com soro fisioldgico.

A regido escolhida para remocéo do tecido
conjuntivo para servir como enxerto foi a palatina
posterior direita. ApOs troca da lamina por outra
nova (n° 15), procedeu-se a remoc¢ao do enxerto
segundo HURZELER e WENGS® (1999), a qual
consiste da realizacdo de uma Unica inciséo
perpendicular ao longo eixo dos dentes, que se
estende profundamente no palato até atingir a altura
do enxerto desejada. Uma segunda incisdo no
mesmo ponto, porém mais superficial é feita até
encontrar 0 ponto em que se terminou a primeira
incisdo, removendo tecido conjuntivo com uma
espessura aproximada de 1,5 mm (Figura 4). O
enxerto de espessura parcial foi cuidadosamente
retirado, examinado e aparado (removeu-se o tecido
adiposo e os bordos do enxerto foram biselados).
Este tipo de incisdo para remocdo do enxerto
favorece a cicatrizacdo e diminui a morbidade do
paciente no pés-operatorio.

FIGURA 4 - Remogéao do tecido conjuntivo da regiéo palatina.
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O enxerto de tecido conjuntivo foi colocado
no tinel gengival criado em contato com a superficie
radicular no leito receptor supraperiosteal. Este
tecido foi assentado e devidamente imobilizado por
sutura em colchoeiro. A sutura foi utilizada para
manter o enxerto em posi¢ao e em intimo contato
com os tecidos adjacentes (Figura 5). As margens
da area doadora também foram suturadas para
coaptar seus bordos e com isso acelerar a
cicatrizacdo. As feridas cirargicas do leito receptor
e doador foram protegidas com cimento cirirgico
(Coe Pack). Foi prescrito a paciente medicacéo
analgésica em caso de dor e bochecho com
clorexidina 0,12% duas vezes ao dia por 15 dias.

. < A AT i

FIGURA 5 - Sutura do enxerto em colchoeiro vertical

O cimento cirdrgico e as suturas foram
removidos uma semana apés. As areas cirlrgicas
apresentaram um rapido grau de cicatriza¢éo, como
podemos verificar aos 30 dias de pés-operatorio
guando um completo recobrimento da raiz foi obtido
(Figura 6). O caso foi acompanhado até 12 meses
ap6s e um excelente resultado estético foi
observado na regido, com a raiz tendo sido
completamente recoberta e ganho de gengiva
gueratinizada sendo conseguido (Figura 7).

FIGURA 6 - 30 dias de p6s-operatério.
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FIGURA 7 - Caso clinico 12 meses apds a cirurgia.

O caso clinico 2 mostra uma recessao classe
Il de Miller nos pré-molares superiores direito que
foram tratados com a modificacdo da técnica
proposta por Allen,? 1994 para recessdes multiplas
(Figura 8). Esta modificacao se caracteriza por uma
incis@o lateral distal & recessédo, na mucosa
alveolar, a partir da qual a dissecg¢édo, em espessura
parcial do retalho epitelial, une-se a disseccao intra-
sulcular (Figura 9). Os passos prévios a este, sdo
0s mesmos da técnica descrita no caso clinico
anterior. Araiz a ser recoberta recebeu tratamento
de raspagem e aplainamento com cureta (Figura
10) e descalcificacdo com &cido da tetraciclina
(cloridrato de tetraciclina/100mg, esfregado por 3
minutos, trocando a bolinha de algodao embebida
na solucéo a cada 30 segundos). Um mapa com
as dimensdes do enxerto a ser retirado, pode ser
confeccionado para facilitar a remocao do tecido
conjuntivo da regido palatina e conseguir o desenho
exato do defeito a ser recoberto (Figura 11).

Aremocao e preparo do tecido doador, seguiu
0S mesmos passos do caso clinico anterior. Para levar
0 enxerto em posicdo no leito receptor, inicia-se pela
penetracdo do fio de sutura pela mesial do defeito
passando sob as papilas, chegando até a janela lateral
distal as recessdes (Figuras 12 e 13). Em seguida o
enxerto é lagcado pelo fio que percorre 0 caminho inverso
até emergir novamente na por¢cdo mesial. Esta manobra
permite que o enxerto deslize por sob o retalho e as
papilas sem interferir com a posicao destas
(principalmente as mais finas), levando-o a posicéo
correta que se deseja colocé-lo (Figuras 14 e 15).

o -

FIGURA 8 - Vista pré-operatéria da regido dos dentes 14
e 15 apresentando recessédo gengival Classe Il de Miller.
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FIGURA 9 - Incisao lateral distal a recessao na mucosa
alveolar.

FIGURA 11 - Mapa em folha de papel aluminio para remogao
do enxerto.

FIGURA 12 - Penetracdo da agulha do fio de sutura pela
mesial do defeito passando sob as papilas.
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FIGURA 14 - Preensé@o do enxerto com agulha do fio de
sutura e deslize para dentro do “envelope”.

FIGURA 15 - Saida do fio de sutura na posi¢do mesial inicial
onde sera arrematado o ponto

O primeiro ponto é feito exatamente nesta
porcdo mesial, com a janela distal também sendo
fechada com outro ponto em seguida para estabilizar
0 enxerto na posicao. Para delimitar o leito receptor
apicalmente e impedir que o enxerto deslize nesta
direcdo, suturas em colchoeiro sao feitas
estabilizadas no periésteo e pegando a mucosa
alveolar (Figura 16). Como resultado, verificamos um
consideravel ganho de gengiva queratinizada, e o
efeito adicional de recobrimento da raiz que pode
ser visto 15 meses de acompanhamento do caso
apos a cirurgia (Figura 17).
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FIGURA 17 - Caso clinico com 15 meses de p6s-operatério.

DISCUSSAO

Existem atualmente diversas técnicas
cirdrgicas periodontais que podem ser utilizadas
para recobrimento de recessdes gengivais.
(BERNIMOULIN et al.,®1975; LANGER e
CALAGNA? 1982; LANGER e LANGER,® 1985;
TARNOW,!¢ 1986; NELSON,*? 1987; HARRIS,®
1992). Dentre estas, a técnica do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial em “envelope” apresenta a
vantagem de uma rapida cicatrizacdo e uma boa
estética dos tecidos circunvizinhos por nao
necessitar de incisdes relaxantes no leito receptor,
0 que preserva o0 suprimento sangiineo lateral,
contribuindo para a perfusdo gengival e
aumentando o potencial de sobrevivéncia do
enxerto (MILLER,* 1985; TARNOW,¢ 1986; TINTI
etal.,}” 1992; SATO,* 2000).

A técnica de enxerto conjuntivo subepitelial
em “envelope” originalmente descrita por
RAETZKE,* 1985 previa uma intervencao iniciando-
se pelaincisdo e remoc¢ao de um colarinho gengival
ao redor da recesséo com a finalidade de eliminar
o0 epitélio sulcular. Este procedimento, que visava
a preparacéo do sitio receptor para recebimento
do enxerto para recobrimento, ndo é mais utilizado
atualmente. A faixa de tecido queratinizado que
circunda a recessao deve, preferencialmente, ser
conservada para melhorar o potencial vascular
(GLISE e MONNET-CORT],* 2002).
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RAETZKE?™ (1985) também nédo recomendava
a utilizacdo de suturas para retencéo do enxerto,
utilizando para isso pressao digital do enxerto e
cola biolégica (Histoacryl®). No entanto,
consideramos que a sutura de reten¢éo pode ser
utilizada com fio de nylon ou vycril 5-0 para
estabilizar o enxerto na posic¢ao e uni-lo contra as
paredes da raiz e do leito receptor.

Inicialmente indicada para recobrimento de
recessbes Unicas, a técnica foi posteriormente
modificada para também promover o recobrimento
de recessbes em dois ou mais dentes (ALLEN,?
1994; MULLER et al.,’° 1998). Atécnica operatoria
difere pouco. Amodificacdo refere-se a uma janela
gue é confeccionada por meio de umainciséo lateral
(no sentido do longo eixo do dente) distal a recesséo,
na mucosa alveolar, que permite que o enxerto seja
deslizado livremente dentro do envelope, tendo
dominio perfeito de sua posi¢cdo. Da mesma forma,
nao sao feitas suturas relaxantes e as papilas sdo
preservadas. Esta janela também ajuda na
preservacado das papilas mais finas, fazendo com
que o enxerto deslize por sob elas sem interferir
com sua posicao original (ALLEN,2 1994).

O diferencial desta técnica é exatamente
manter as papilas e o retalho levantado o mais
intacto possivel em sua posi¢éo original, o que
facilita a sutura, a fixacao do enxerto e favorece a
estética final e diminui o tempo de cicatrizacao.
Isto ocorre porque a proliferacdo vascular nos
estagios iniciais da cicatrizacéo é favorecida pelo
leito receptor. (TOGASHI e NARA,*8 2004). Este
intimo contato do enxerto com os tecidos
circunvizinhos, garantindo um maior suprimento
sanguineo, também reduz a tendéncia a contracao
do mesmo. (TOGASHI e NARA,*¥2004).

Essa impressédo clinica de rapidez de
cicatrizacdo é uma constante nesta técnica
(ALLEN,*21994; RAETZKE,*® 1985). Como
pudemos observar nos casos apresentados, 0s
resultados estéticos obtidos em um més séo
comparaveis aos observados em outras técnicas
de enxerto de tecido conjuntivo em trés meses de
pOs-operatério. Essa rapidez de cicatrizacéo
parece estar relacionada com um fenémeno de
revascularizacdo mais rapida do enxerto gracas
ao meio mais favoravel criado®. Além disso, a
submucosa gengival organizada em uma estrutura
frouxa pode favorecer rapidamente o
desenvolvimento capilar em sua espessura,
favorecendo também, dessa forma, uma
revascularizacéo rapida (SEIBERT,® 1983).

Em termos de recobrimento, os resultados
sdo semelhantes aos das demais técnicas
realizadas de enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial, ou seja, varia de 74 a 91,6%, com
média 81,6% para as alturas de recesséo inicial
que variavam de 2,8 a 3,43mm. Os estudos que
verificaram a previsibilidade para cobertura total da
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raiz encontraram um porcentual variando entre
41,7% a 66,7%, com uma média de 53,45%. Essa
previsibilidade de recobrimento total pode ser
explicada pela variagdo morfolégica das recessées
estudadas (RAETZKE,*® 1985; JAHNKE et al.,”
1993; ALLEN,? 1994; MULLER et al.,’® 1998;
ZABALEGUI et al.,’® 1999). As recessfes mais
largas sdo mais dificeis de serem recobertas que
as estreitas, bem como as recessdes classe l e ll
de Miller apresentam melhores resultados que as
de classe Ill, comparativamente. (GLISE e
MONNET-CORTI,* 2002).

Apesar de termos encontrado bons resultados
em nossos casos, que se referiam a classes | e
de Miller de recesséo Unica ou mdltipla, esta técnica
também esta indicada para classes lll. ZABALEGUI
et al.’® (1999) trataram dois sitios com este tipo de
defeito e obtiveram uma boa porcentagem de
recobrimento. Embora nenhuma explicacao bioldgica
tenha sido dada, parece que o tanel criado pela
técnica é apropriado a este tipo de defeito gracas
ao respeito ao espaco gengival interdentario.

Esta técnica também favorece a formacgéo e
a altura de tecido queratinizado. Nos estudos
clinicos publicados até o momento, as variacdes
observadas véo de 1,14 a 3,5mm, com uma média
calculada de 2,3mm (RAETZKE,*® 1985; JAHNKE
etal.,” 1993; ALLEN,21994; MULLER et al.,'° 1998).
Nos casos clinicos aqui apresentados, em que 0s
pacientes reclamavam de hipersensibilidade
dentinaria cervical, apés a realizacao da cirurgia
0S mesmos ndo mais se queixaram deste
incbmodo. Isto se deve ao fato de que uma
consideravel faixa de gengiva queratinizada se
formou possibilitando, conseqlentemente, o
recobrimento radicular.

Em contrapartida, uma desvantagem da
técnica é o ato grau de dificuldade e treinamento
exigido pelo operador para executar o retalho em
envelope. Para execugao da mesma é necessario
gue se faca a dissec¢do em espessura parcial em
um unico plano, sendo mantida a integridade das
papilas interdentarias. Além disso, a delimitacao
interna do tunel é feita as cegas, em funcao da altura
da recessdao, e a colocacgdo e sutura do enxerto
requerem manobras delicadas. Regides que
apresentam tecido gengival e mucoso extremamente
finos estéo contra-indicadas para realizacao deste
procedimento, em razao do risco de fenestracédo do
retalho no momento da divisao do tecido conjuntivo.

Uma outra limitacéo do retalho em envelope é
gue ele ndo pode ser deslocado coronalmente. Com
isso, esta técnica pode néo ser aplicavel em areas
de recessao gengival extensa (recessdes mais
largas), porque ha uma limitacéo da quantidade de
enxerto que pode ser colocado dentro do envelope,
comprometendo assim sua nutricdo sanglinea
(ALLEN,21994; SATO,*2000).
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Apesar disso, esta técnica, durante muito
tempo negligenciada, parece ter uma boa aplicacédo
clinica atualmente, na medida que corresponde as
expectativas estéticas em um rapido periodo de
cicatrizacdo nas intervencdes de cirurgia plastica
periodontal. Ela atende a uma boa parte das
indicacdes e necessidades dos casos de
recobrimento de recessdes gengivais de raizes
desnudas com margens de sucesso e previsibilidade
favoraveis.

CONCLUSAO

De acordo com os casos clinicos apresentados
e a revisdo de literatura levantada, a técnica do
enxerto conjuntivo subepitelial do “envelope” pode
ser empregada com sucesso, desde que haja boas
indicacBes do caso e treinamento prévio por parte
do operador. Esta oferece bons resultados estéticos
e periodo mais curto de cicatrizacao, resultantes
da integridade do retalho do leito receptor e da
cicatrizacdo do enxerto por primeira inten¢ao. Mais
trabalhos sdo necesséarios para comprovar as
impressdes clinicas favoraveis obtidas apés a sua
utilizacdo no recobrimento de recessdes
consideradas desfavoraveis.

ABSTRACT

The search in the improvement for root coverage
by periodontal surgical techniques has been
constant. In this special aspect, the envelope
technique (subepitelial connective tissue graft) has
been showing with good previsibility and discharge
success rate, demanding a prepares from the
operator in the handling of the gingival tissue and
the correct indication of the case to be operated.
This technique offers a quite favorable aesthetics,
because there is less manipulation of these tissues,
favoring the postoperative cicatrization. The authors
have as objective demonstrates through reports of
clinical cases, surgical approaches of the technique,
as well as the results obtained.

UNITERMS: Gingival recession - treatment;
plastic surgery - periodontal; tissue transplantation.
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