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Os autores descrevem um relato de um caso clinico no qual foi utilizada a técnica cirdrgica de
Saba-Chujfi e colaboradores, com o intuito de recobrir retragdes gengivais multiplas. A técnica
descrita mostrou-se versatil e previsivel no recobrimento das retragdes gengivais, restabelecendo
a morfologia do tecido gengival e, portanto, atingindo o objetivo dos profissionais e a expectativa
do paciente na solugédo do seu problema estético e de hipersensibilidade dentaria.

PALAVRAS-CHAVE: Procedimentos cirurgicos reconstrutivos; Cirurgia plastica periodontal; Periodontia; Recessao
ou retracao gengival.

A histéria mostra que as cirurgias periodontais como opcgdo terapéutica para o tratamento das
bolsas periodontais deixaram, e ainda deixam, graves sequelas nos tecidos periodontais de protecédo
(Saba-Chuijfi et al., 2002). Restava ao Cirurgidao-dentista o argumento, frente ao questionamento estético
do paciente, de que, em prol da salude periodontal, eliminando a doencga, a estética ficaria em segundo
plano. A preocupacao com o padrdo estético dentario e periodontal, nos dias atuais, tem sido motivo de
alerta entre os Cirurgides-dentistas e um grande desafio frente a inUmeras condutas terapéuticas que
as especialidades odontoldgicas oferecem para tentar alcancar o maximo de perfeicao e restabelecer o
padrao estético tao desejado pelo nosso paciente.

A busca pelo “perfeito”, embora dentro de determinadas circunstancias sempre particulares para
cada caso clinico, fez os profissionais estabelecerem novas condutas terapéuticas frente ao atual para-
digma das doencas periodontais e sua relacdo com a saude sistémica do individuo (Rose et al., 2002).
Devolver o aspecto funcional e estético sdo os requisitos fundamentais para a indicagdo da cirurgia
plastica periodontal.
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Para tanto, as técnicas cirurgicas plasticas
periodontais oferecem, hoje, resultados excelentes,
permitindo ao Cirurgido-dentista aplica-las de forma
segura, porém, dentro de um criterioso planejamen-
to, avaliando condic¢fes sistémicas, fatores de risco
(ex: fumo, diabetes), defeitos 6sseos existentes,
anatomia dos tecidos moles, posicionamento dos
elementos dentarios, oclusdo e outras condicdes
que deverao ser avaliadas clinicamente para que
sua previsibilidade se torne real.

Nao poderiamos deixar de ressaltar que, pela
propria natureza infecciosa da doenca periodontal,
o tratamento reconstrutivo do periodonto de prote-
¢ao é uma complementacao cirdrgica plastica das
sequelas que a doenca periodontal deixou frente a
sua patogénese quanto ao tratamento periodontal
propriamente dito (raspagem e alisamento radicular
combinados com medidas de motivagédo e higiene
bucal), haja vista que este tipo de terapia tem se
mostrado extremamente eficaz no tratamento da
doenca periodontal; no entanto, ndo garante a
reconstrucdo dos tecidos perdidos pelo processo
inflamatoério desencadeado pela infeccao.

Ainda, indicar cirurgia como alternativa para
o tratamento das bolsas periodontais, levando-se
em consideracdo o atual modelo da patogénese
e tratamento das doencas periodontais, passou
a ser indubitavelmente um ato mais complexo,
uma vez que o tratamento se norteia Unica e ex-
clusivamente pela cura da infec¢do. Portanto, as
cirurgias periodontais ndo devem ser utilizadas
para o tratamento da bolsa, ou seja, curar a ati-
vidade infecciosa da doenca, mas podem sim ser
utilizadas para melhorar as condi¢cfes teciduais
deixadas, tais como: alteracbes das condicdes
morfolégicas gengivais (recessdes, black spa-
ce ou auséncia papilar, inexisténcia de gengiva
queratinizada, etc.); perda da topografia 6ssea
(defeitos angulares, defeitos arciformes ou em
funil, etc.); modificagcdes da arquitetura plastica
radicular dentaria em areas de furcacgdes e cirur-
gias pré-protéticas ou pré-implantares (aumento
de coroa clinica, aumento de rebordo, etc.). As
cirurgias devem ter as suas indicagdes revistas,
ficando mais limitadas e inseridas dentro do con-
texto atual, para ndo comprometer tecidos que,
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muitas vezes, com o0 tratamento n&o-cirdrgico,
conquistariam melhores condi¢des (Saba-Chujfi
et al., 2002).

Como ja mencionamos, a cirurgia periodontal,
que era essencialmente excisional, tornou-se mais
reconstrutiva e, em decorréncia disso, alguns cri-
térios tornaram-se fundamentais do ponto de vista
da estética dentogengival. A busca de solucdes
clinicas previsiveis para os problemas periodontais
estéticos (principalmente as retracdes de tecido
marginal) tem levado a importantes avancos cirar-
gicos e clinicos desde a década de 80 (Allen, 1994).
Para um planejamento integrado, acreditamos que
o conhecimento das normas de estética que regem
os procedimentos clinicos tornou-se fundamental
para a solucdo destes casos. Dentre estas normas,
ressaltamos: o tamanho e proporc¢éo dos dentes, a
relacdo do ponto de contato, posicdo dos dentes no
arco, inclinacdo axial dos dentes, profundidade de
vestibulo e o contorno gengival.

A etiologia da retracdo é considerada multifa-
torial. Diferentes fatores exercem individualmente
uma funcdo mais ou menos significativa, mas agem
em associagdo. Segundo Borghetti, Monnet-Corti
(2002), o fator anatémico é preponderante e deve
ser considerado um fator predisponente (deiscéncia
e fenestracdo 6ssea, cortical 6ssea fina, auséncia ou
pouca espessura e pequena altura de tecido querati-
nizado, posicionamento dentario inadequado, tracdo
dos freios e bridas, e vestibulo raso). Ainda, os
autores indicam outros fatores considerados como
fatores desencadeantes (escovacado traumatica, le-
sbes cervicais ndo cariosas, inflamacéo, protese fixa
mal-adaptada, grampo/barra ou sela compressivas
em proétese removivel, violagdo do espaco biolégico,
incisdo relaxante mal situada, exodontia, movimento
ortodbéntico fora dos limites 6sseos, traumatismo
oclusal, cigarro e habitos nocivos).

As retracfes sao classificadas ndo apenas em
funcédo de sua altura e profundidade, mas também
em funcdo de sua largura, levando-se em conta a
superficie do leito avascular que condiciona a so-
brevivéncia do enxerto. Segundo Miller (1985), as
retracbes devem ser classificadas em: Classe I, a
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retracdo nado atinge a linha mucogengival e ndo ha
perda tecidual interdentaria; Classe Il, a retragéo
atinge ou ultrapassa a linha mucogengival e ndo ha
perda tecidual interdentaria; Classe lll, a retracdo
atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, ha perda
de osso interdentario e o tecido gengival proximal
€ apical a jungdo amelocementaria, permanecendo
coronéria a base da retracao, ou, entdo, ha uma ma
posicao dentaria; Classe 1V, a retracdo atinge ou ul-
trapassa a linha mucogengival e os tecidos proximais
estéo situados no nivel da base da retracdo, e essa
implica mais de uma face do dente, ou, ainda, ha um
mau posicionamento dentario. Segundo o autor, nas
Classes | e Il, é possivel um recobrimento total. Na
Classe Ill, somente um recobrimento parcial pode
ser esperado. Na Classe IV, nenhum recobrimento
é possivel. Varios autores tém marcado época pelas
técnicas que visam o fechamento das retracdes gen-
givais, principalmente atingindo as Classes | e Il de
Miller (Borghetti, Monnet-Corti, 2002; Harris, 1992;
Langer, Langer, 1985; Nelson, 1987; Maltagliati, Saba-
Chujfi, 2002; Miller, 1985; Tarnow, 1986).

As indicacgbes para os recobrimentos radicula-
res podem ser categorizadas da seguinte maneira:
problemas estéticos, como “dentes alongados”,
sensibilidade radicular, caries cervicais, favoreci-
mento da higienizacdo, preservacdo ou mesmo o
aumento da faixa de gengiva queratinizada, lesdes
cervicais ndo cariosas, interrup¢ao da progressao
das recessfes, além de preveni-las em casos de
movimentacéo ortoddntica. Ainda, os autores apre-
sentam como contra-indicacdes: doenga periodontal
ativa, pacientes fumantes, recessoes Classe Ill e IV
de Miller, e perfil psicologico do paciente.

Podemos destacar, dentre os enxertos pedicu-
lados, o retalho deslocado lateralmente, o retalho
posicionado coronariamente, o retalho de dupla papila
e o retalho semilunar posicionado coronariamente. E
atribuido a Grupe, Warren (1956) um dos primeiros
relatos de técnica cirdrgica para o recobrimento radi-
cular, em que descreveram esta técnica, que envolvia o
deslocamento de um retalho de espessura total em uma
area adjacente ao defeito, para uma superficie radicular
exposta. Para reduzir o risco de retracdo na area doa-
dora, Grupe, em 1966, sugeriu que o tecido marginal
nao deveria ser incluido no retalho. Pfeifer, Heller, em

1971, defenderam um retalho dividido para minimizar
o risco potencial de deiscéncias na area doadora, o que
poderia causar uma retragdo nesta area.

Miller (1985) utilizou, para o recobrimento de
raizes expostas, a técnica de enxerto gengival de
tecido queratinizado, com algumas modificagdes,
propondo um preparo da area receptora e a utilizacao
de &cido citrico pH1 para remocéo do smear layer e
facilitar a formacéo de nova insercao fibrosa através
da exposicdo de fibras colagenas dos canaliculos
dentinéarios. Alguns fatores levaram ao abandono
desta técnica, jd que o enxerto de tecido gengival
queratinizado colhido do palato pode apresentar
diferenca da coloracdo pela memoria genética e um
tecido mais espesso devido ao creeping attachment,
conforme Matter (1976) e Matter, Cimasoni (1980).

Para os retalhos posicionados coronariamente,
a literatura relata que esta técnica pode ser utilizada,
além de sua maneira original, associada a outras
técnicas. Varios autores (Patur, Glickman, 1958;
Nordenram, Landt, 1969; Brustein, 1970; Restrepo,
1973) avaliaram o0s sucessos e insucessos desta
técnica. Uma associagao a técnica do retalho posicio-
nado coronariamente € o prévio enxerto de gengiva
queratinizada, conforme Harvey (1965), Bernimoulin
et al. (1975) e Maynard, Wilson (1979). Também,
Zucchelli, De Sanctis (2000) propuseram a técnica
de deslocamento coronario para o recobrimento de
retracdes multiplas.

Ja Nelson, em 1987, descreveu a técnica de
dupla papila de espessura total em associacdo ao
enxerto de tecido conjuntivo subpediculado para
se obter a cobertura radicular. Harris (1992) mo-
dificou a técnica de Nelson, propondo o retalho de
espessura parcial, mantendo o periésteo e o tecido
conjuntivo no leito receptor.

Para a técnica do retalho semilunar proposto
por Tarnow (1986), a incisao semilunar é feita api-
calmente a retracdo, a uma distancia da margem
do tecido mole de aproximadamente 3mm, obede-
cendo-se a curvatura da margem gengival, deslo-
cando, em seguida, o retalho no sentido coronario.
Esta técnica oferece como vantagens a auséncia de
sutura e tensao do retalho, ndo interfere na posi¢cao
da linha mucogengival e nem esteticamente com a
papila interdentaria.
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Dentre as técnicas cirdrgicas para o recobri-
mento de retragfes, varios autores propuseram
a utilizacdo destas para aplicacdo em retracdes
multiplas. Allen (1994) propds uma modificacao da
técnica de Raetzke (1985). Apds a desintoxicagao
da superficie radicular exposta, uma incisdo em bisel
interno é realizada com o objetivo de remover o epi-
télio sulcular. Um envelope de espessura parcial € le-
vantado, estendendo-se de 3 a 5mm lateralmente e
apicalmente a area da retragéo, incluindo as papilas
interdentarias sem, entretanto, rompé-las. Apés ob-
ter-se o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial do
palato, este é preparado, mantendo uma espessura
uniforme, e as bordas sdo, entdo, biseladas para
uma maior coaptacdo com o tecido gengival. Este
enxerto ligeiramente menor é adaptado e suturado
no envelope. Pressiona-se suavemente o complexo
enxerto/retalho com uma gaze por pelo menos oito
minutos, para que se tenha uma espessura minima
de coagulo. Esta técnica ndao s preserva a altura
das papilas entre o defeito, como também mantém
um adequado suprimento sangiiineo para o enxerto.
Segundo Santarelli et al. (2001), a manutenc¢éo do
maximo suprimento sangiineo tem modificado o
desenho dos retalhos. Com a técnica do tunel, os
autores relatam 100% de recobrimento radicular nos
casos de retragOes rasas, Classe | e 11 de Miller, com
resultado estético bastante satisfatorio.

Paciente C. E. S., 28 anos, procurou o Curso
de Mestrado em Periodontia do Centro de Pesqui-
sas Odontolégicas Séao Leopoldo Mandic — SLM com
queixa de hipersensibilidade radicular durante a es-
covagao e a estimulos térmicos, e comprometimento
estético (Figura 1). Apresentando pela anamnese
boa condicdo sistémica, ndo utilizando nenhuma
medicacdo e ndo sendo fumante, foi proposta a
cirurgia plastica para o recobrimento das retracdes,
apos o exame clinico e radiografico para o correto
planejamento do caso. Importante ressaltar que a
etiologia da retragdo foi identificada como sendo
provocada provavelmente por escovacgao traumati-
ca. Como medida, as instru¢des corretas sobre os
procedimentos de higiene bucal foram tomadas e
corrigidas. N&o sendo constatada presenca de do-
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enca periodontal ou qualquer evidéncia clinica de
processo inflamatério, deu-se inicio a cirurgia.

O paciente apresentava retragcdo gengival
nos dentes 21 e 22, com perda de insercdo de 3 e
4mm, respectivamente (Figura 2), classificada como
Classe | de Miller. Foi proposta, entéo, a cirurgia de
tunelizacdo associada ao deslocamento coronario,
proposta por Saba-Chujfi et al. (2003). A eleicdo
desta técnica deu-se em funcdo da grande previ-
sibilidade e sucesso obtido em seu resultado final.
Por apresentar locais com pouca faixa de gengiva
queratinizada e com espessuras delgadas, que pode-
riam sofrer perfuracdes com facilidade, esta técnica
proporciona extrema seguranca, pois a manipulacao
do retalho é minima e sem tensodes, além de manter
um excelente aporte sangtiineo pela regido apical e,
ainda, através das papilas que se mantém integras,
evitando uma possivel movimentacao do retalho em
direcdo apical pela agdo da forca das fibras elasti-
cas da mucosa alveolar, como nos casos em que o
retalho é separado da papila.

Foram realizados os procedimentos de desin-
toxicacdo das superficies radiculares pelos meios
mecéanico (utilizando-se de cureta Gracey 1-2), con-
forme Figura 3, e quimico (acido citrico, conforme
Miller, 1985), apresentado na Figura 4.

A técnica cirdrgica proposta por Saba-Chujfi
et al. (2003) tem como caracteristicas importantes
incisdes sulculares dos dentes envolvidos e duas
incisdes verticais adjacentes as retracfes (mesial
do 21 e distal do 22), conforme Figura 5, ultrapas-
sando a linha mucogengival por onde se executa
um retalho de espessura parcial, desinserindo
internamente junto ao periésteo, utilizando-se de
instrumentos delicados (minilaminas e dissector)
(Figura 6), unindo-se as duas incisGes através de
um tdnel. Quando conquistarmos um desloca-
mento coronario adequado, ou seja, recobrimento
das retracdes com o deslocamento coronario tao
somente (Figura 7), sera a hora de acomodarmos
0 enxerto de tecido conjuntivo colhido da mucosa
palatina pela técnica de lamina dupla de Harris
(1992), apresentada nas Figuras 8 e 9, que deve
ser levado a posi¢ado na seguinte sequéncia: pri-
meiro, passando o fio de sutura horizontalmente,
da primeira incisdo vertical até a segunda inciséo,
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trabalhando abaixo do tecido solto, ficando livre
para excursionar de mesial para distal. Aprisiona-

se, em seguida, o enxerto em uma extremidade.
Voltamos com o fio, entdo, da inciséo vertical final
para a inicial e, quando ficarmos com as duas
extremidades do fio na incisdo vertical inicial,
puxamos os fios, acortinando todas as superficies
desnudas radiculares de forma interposta, entre
o retalho e o periésteo. Esta manobra vai criando
uma nova linha de nutricdo tecidual favorecida, pois
os tecidos ficarao projetados a regido do vestibulo.
As arquiteturas das papilas permanecem integras
por manterem as faces vestibulares e palatinas ou
linguais preservadas. A Figura 10 mostra o enxerto
de tecido conjuntivo colocado e estabilizado dentro
do retalho tunelizado. Em seguida, o retalho é€,
entdo, deslocado coronariamente e devidamente
estabilizado por meio de suturas (Figura 11).

FIGURA 1: Caso inicial. FIGURA 5: Incisﬁés sulculares e verticais.

i , FIGURA 6: Unido das incis@es, preservando a
FIGURA 2: Retragdes de 3mm (dente 21) e papila, com auxilio de minilamina, realizando
4mm (dente 22). um retalho de espessura parcial.
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FIGURA7:
Retalho em
tanel pronto.
Observe a
mobilidade
do retalho,

coronario.

FIGURA

8: Area
doadora:
uso de
bisturi de
lamina
dupla de
Harris,
com
laminas 12.

FIGURA 9:
Remocédo
do tecido
conjuntivo.

FIGURA 10: Colocacao do enxerto de tecido
conjuntivo na &rea receptora, sob o retalho.
Note 0 enxerto exposto nas areas das retragdes,
mas j& cobrindo as raizes.
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possibilitando
deslocamento

FIGURA 11:
Deslocamento
coronario

do retalho
cobrindo o
enxerto.

FIGURA 12:
Pds-operatdrio
de 30 dias.
Recobrimento
total.

A Figura 12 mostra o pés-operatério de 30
dias, dando-nos a plena certeza do sucesso da
técnica, comprovada com o acompanhamento de
90 dias (Figura 13). Este procedimento cirargico
conta também com o creeping attachment, con-
forme Matter, Cimasoni (1976); Matter (1980);
Harris (1997) e Maltagliatti, Saba-Chujfi (2002),
podendo a gengiva queratinizada ter a finalizac&o
do seu crescimento por volta do nono més.

FIGURA 13: Pés-operatério de 90 dias. Manutengdo do
resultado com Gtima estética e qualidade de tecido.
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O tratamento das retracdes gengivais repre-
senta, ainda, um grande desafio na clinica diaria.
Embora haja diversas técnicas consagradas na lite-
ratura (Allen, 1994; Harris, 1992; Langer, Langer,
1985; Miller, 1985; Nelson, 1987; entre outros), a
cirurgia plastica ainda busca resultados que atinjam
0s anseios estéticos dos profissionais e pessoais do
paciente.

A escolha desta técnica (Saba-Chujfi et al.,
2003) foi devida a versatilidade e grande previsibili-
dade de sucesso, uma vez que, nos locais com pouca
gengiva queratinizada, com espessuras ténues e que
poderiam sofrer perfuragdes com facilidade, dentes
posicionados além da linha de nutricdo e fundo de
vestibulo raso n&do representam contra-indicagcfes
absolutas para sua execucao. Estas condi¢des que
foram descritas seriam consideradas, por alguns
autores, como contra-indicacgdes. A técnica da tune-
lizacédo associada ao deslocamento coronério propor-
ciona extrema seguranca, haja vista a manipulacéo
do retalho ser minima e sem tensdes, adicionando-
se um excelente suprimento sangtiineo.

Segundo o autor, a técnica da tunelizacdo
associada ao deslocamento coronario tem como
indicacdo precipua o fechamento de retracdes uni-
tarias e multiplas, classificadas como Classe | e Il
de Miller; porém, alguns casos de Classe Ill e IV
podem ter sucesso, o que dependera do bom senso
profissional no plano de tratamento em relagao a
escolha dos casos.

Ainda como vantagem, apds obtermos o reco-
brimento da superficie radicular, um adicional im-
portante e extremamente vantajoso podera ocorrer
pelo creeping attachment do tecido conjuntivo su-
bepitelial, conforme descreveram Matter, Cimasoni
(1976); Matter (1980); Harris (1997) e Maltagliatti,
Saba-Chujfi (2002).

Ressalta-se, ainda, que, além da utilizagdo do
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para o fe-
chamento das retracdes, pode-se, ainda, lan¢car méao
de enxerto gengival livre com a camada de epitélio
devidamente removida, enxerto de tecido dérmico
acelular (AlloDerm®), ou simplesmente deslocando
o retalho no sentido coronéario, sem a utilizacdo de
quaisquer dos enxertos citados.

E de fundamental importancia que o Cirurgi&o
tenha desenvolvido, dentro de seu aprimoramento
profissional, meticulosa habilidade associada a ade-
quados instrumentos que serdo necessarios para
esta refinada técnica no que tange ao trabalho de
desinsergcdo de papilas, mantendo, assim, sua in-
tegridade estrutural.

Podemos concluir que a técnica cirdrgica plas-
tica de Saba-Chujfi et al. (2003) utilizada neste caso
clinico mostrou-se eficiente no recobrimento total
das retragfes radiculares, como era esperado. Fo-
ram, portanto, atingidos o objetivo dos profissionais
e a expectativa do paciente na solugdo dos seus
problemas (hipersensibilidade e estética).

Saba-Chujfi E, Maré@es GS de, Vieira Jr JG, ldalgo FA, Cicareli AJ, Pereira SAdos S, Camargo Jr SF de, Tsujimura RJ, Magalhdes JC de A. Periodontal plastic
surgery tunnel associated to coronary repositioned flap. Case report. Rev Int Periodontia Clin 2005; 2(5):53-60

The authors described a case report, in which it was performed a Saba-Chujfi’s technique, with the purpose

to cover multiple gingival recessions. This technique has showed to be a versatile and predictable procedure

to cover gingival recessions, reestablishing the gingival morphology and, thus, reaching the professional’s

goals and the patient’s expectation to solve their esthetic problem and dental hypersensitivity.
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