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RECESSAO GENGIVAL TIPO 2 EM FENOTIPO PERIODONTAL FINO: UM
RELATO DE CASO
TYPE 2 GINGIVAL RECESSION IN THIN PERIODONTAL PHENOTYPE: A CASE
REPORT
Maria Luysa Almeida da Silva*
Karyna de Melo Menezes**

RESUMO

A recessdo gengival é uma deformidade mucogengival comum na pratica clinica
odontoldgica, que corresponde a exposicdo da superficie radicular apdés o
deslocamento apical da margem gengival em relagdo a juncdo cemento-esmalte, no
qual apresenta causa multifatorial, sendo fortemente associada a acumulo de
biofilme e trauma mecéanico advinda de escovacao exagerada, assim, acarretando
sensibilidade dentaria, caries radiculares, perda dentaria e prejuizo estético. O
tratamento ortoddntico, por meio das movimentacfes nas bases 0sseas também é
um fator que acarreta na recessao gengival, assim como abfracdo dentaria, advinda
do prejuizo oclusal. O entendimento do fator etiolégico, classificacdo e diagnéstico
preciso norteia o tratamento adequado, que a literatura aponta como padrédo ouro a
cirurgia periodontal de recobrimento radicular, nesse caso por meio da técnica de
tunel coronalmente avancado modificado juntamente com enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial promove melhor prognéstico no poés-operatorio, assim,
devolvendo melhora na estética e previsibilidade do dente em boca desenvolvendo a
funcéo.

Palavras-chave: periodontia; raiz dentéria; odontologia.

*Graduanda do curso de Odontologia pela Universidade Estadual da Paraiba, campus VI,
Araruna-PB.

** Graduada no curso de Odontologia pela Universidade Estadual da Paraiba, campus I,
Campina Grande-PB.



ABSTRACT

Gingival recession is a common mucogingival deformity in clinical dental practice,
which corresponds to the exposure of the root surface after the apical displacement
of the gingival margin in relation to the cementoenamel junction, which has a
multifactorial cause, being strongly associated with the accumulation of biofilm and
trauma. caused by excessive brushing, thus causing tooth sensitivity, root cavities,
tooth loss and aesthetic damage. Orthodontic treatment, through movement in the
bone bases, is also a factor that leads to gingival recession, as well as tooth
abfraction, resulting from occlusal damage. Understanding the etiological factor,
classification and precise diagnosis guides appropriate treatment, which the literature
points to as the gold standard of periodontal root coverage surgery, in this case using
the modified coronally advanced tunnel technique together with subepithelial
connective tissue graft, which promotes a better prognosis. in the postoperative
period, thus returning an improvement in the aesthetics and predictability of the tooth
in the mouth, developing function.

Keywords: periodontics; tooth root; dentistry.



1 INTRODUCAO

A estética do sorriso apresenta primordialmente valor social, sendo essencial e
relevante na odontologia, no qual tem evoluido para uma abordagem interdisciplinar
no tratamento de varios problemas para atender as expectativas dos pacientes
(Trivedi et al., 2014). Visto que as patologias que acometem a saude bucal, a cérie e
a doenca periodontal sdo as mais prevalentes, no qual a recessao gengival é uma
problemética frequente em todo o mundo (Lodetti, 2014).

Na periodontia, a recessdo gengival tornou-se comum na rotina clinica do
cirurgido-dentista, no qual compromete esteticamente e funcionalmente o paciente,
em que se avalia alta sensibilidade, perda dentaria em casos avancados,
impactacéo de alimentos, auséncia gengival, desconforto ao mastigar, morder, falar
e sorrir, influindo assim, fortemente no bem-estar geral do individuo (Barker, 2019).
Visto que, a localizacéo, na area maxilar ou mandibular, a exposi¢céo a cavidade oral
pode dificultar nas medidas adequadas de higiene bucal, facilitando o
desenvolvimento de gengivite e carie radicular (Sculean, 2018).

A recessao gengival (RG) é definida como a perda de insercédo do periodonto de
sustentacdo, ocasionando o deslocamento apical da margem gengival além da
juncdo amelocementaria (JCE), no qual ocasiona exposi¢ao da superficie radicular e
aumento de coroa clinica (Carcuac et al., 2023; Oliveira et al., 2021; Ribeiro et al.,
2015). Os dentes inferiores apresentam maior prevaléncia de recessdo gengival que
0s dentes superiores, sendo 0s incisivos inferiores os locais mais frequentemente
afetados (43,0%), seguidos pelos molares superiores (13,2%) e pré-molares
inferiores (12,2%) (Augusto et al., 2021).

E uma condicdo dentaria relativamente comum, visto que a recessdo
gengivaltende aumentar com a idade, apresentando a incidéncia de
aproximadamente 54% em adultos jovens com idade entre 26 e 35 anos, na qual
pode desenvolver sensibilidade dentaria, aumento da prevaléncia de carie radicular
e prejuizo estético quando localizada nos dentes anteriores, impactando
negativamente na qualidade de vida (Abdel-Fatah; Saleh et al., 2024; Oliveira et al.,
2021).

Os potenciais fatores etioldgicos associados ao desenvolvimento das recessdes

gengivais sdo a posicdo e anatomia dos dentes na arcada dentéaria, deiscéncias



0sseas, espessura da mucosa alveolar, escovacdo dentaria excessiva ou incorreta,
tracdo muscular ou tratamento ortodontico (Sculean et al., 2018). Além disso, outro
fator é o fenoétipo periodontal fino, no qual se refere as caracteristicas de 0sso e seu
fendtipo gengival sobrejacente, que inclui o tecido queratinizado e espessura
gengival (Borrootchi et al., 2020).

Atualmente, a recessao gengiva é classificada de acordo com a condi¢do e
deformidade mucogengival, na qual é limitada pela extensao vertical, podendo ser
atribuida recesséao do tipo RT1, RT2 ou RT3, além disso, a condicdo radicular deve
ser considerada de acordo com a presenca ou ndo de concavidade na superficie
radicular, sendo classe + (presenca de degrau cervical > 0,5mm) ou classe —
(auséncia de degrau cervical > 0,5mm), assim, qualquer tipo de recessao deve ser
seguida do degrau (Steffens; Marcantonio, 2018).

Diante dos problemas clinicos e estéticos relacionados a alta prevaléncia das
recessdes gengivais € de suma importancia o entendimento dos fatores etioldgicos,
bem como a prevencdao e tratamento desta condi¢cdo. Trazer a luz o entendimento de
gue o correto diagnéstico influencia diretamente no plano de tratamento para o caso,
visando o recobrimento radicular e estabilidade da margem gengival em fenotipo
periodontal fino no intuito de devolver os tecidos periodontais de protecéo,
melhorando a longevidade do dente com recessao gengival na boca, com funcao e

estética.

2 REVISAO DE LITERATURA

A recessdo gengival € definida como uma exposicdo da superficie radicular
apos o deslocamento apical da margem gengival em relacdo a juncdo cemento-
esmalte (Carcuac et al.,2023). Esta modificacdo pode variar em sua manifestacéo,
em termos de extensdo, podendo afetar uma ou varias faces, e em termos de
gravidade, dependendo se envolve apenas um dente, um grupo de dentes ou
apresenta-se de forma generalizada em toda arcada dentaria (Barker, 2019). Esta
condicdo esta associada a perda de tecidos periodontais, incluindo gengiva,

ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar (Imber, Kasaj, 2021)

2.1 Classificacéo das recessodes gengivais
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Durante muitos anos e na maioria dos estudos clinicos disponiveis, a recessao
gengival foi classificada de acordo com Miller, porém, revelou algumas limitacdes ao
longo dos anos (Imber, Kasaj, 2021). No entanto, recentemente, a atual
Classificacdo das Doencas e Condicbes Periodontais e Peri-implantares (2018),
sendo denominada condi¢cdo e deformidade mucogengival, a recessdo gengival
influenciada pelo fendtipo periodontal que é resultante da combinacédo de fendtipo
gengival (volume gengival) com a espessura do osso alveolar vestibular (morfotipo
0sseo) (Steffens, Marcantonio et al.,2018).

Com isso, as recessdes gengivais sao divididas em trés tipos: RT1 - sem perda
de insercdo interproximal, no qual a JCE interproximal ndo detectavel clinicamente
na mesial ou distal, RT2 — perda de insercéo interproximal, com distancia da JCE ao
fundo de sulco\bolsa menor ou igual & perda de insercao vestibular e RT3 — perda de
insergéo interproximal, com distancia da JCE ao fundo de sulco\bolsa maior que a
perda de insercao vestibular (Steffens, Marcantonio et al.,2018).

E importante também a identificacdo do bibtipo gengival, que pode ser
classificada em gengiva fina ou gengiva espessa, no qual € mensurado com base na
transparéncia da sonda periodontal através da margem gengival sonda visivel =
fendtipo fino (£ 1mm) e sonda néo visivel = fendtipo espesso (> 1mm), e verificar a
distancia (em mm) da margem gengival & juncdo mucogengival (Rouck et al., 2009;
Steffens, Marcantonio,2018).

Em geral, fenétipo gengival fino é associado a uma cora delgada de formato
triangular, convexidade cervical sutil, contatos interproximais préximos a borda
incisal, gengiva clara, fina e delicada, com osso alveolar relativamente fino, fenétipos
planos e espessos exibem coroas de formato quadricular, convexidade cervical
pronunciada, grandes pontos de contato interproximais apicalmente, gengiva

espessa e clara, com 0sso alveolar espessso (Imber, Kasaj, 2021).

2.2 Fatores etioldgicos ou de risco para a recessao gengival

Pode-se afirmar que os defeitos de recessdo gengival apresentam causa
multifatorial, ndo necessariamente de forma igual ou simultanea, apresentando fator
anatdbmico, como fenestracdo, deiscéncia de osso alveolar e posicdo anormal do

dente no arco, fator fisioldgico, que inclui movimentacao ortodéntica, fator patolégico,



11

como acumulo bacteriano, fator traumético, como escovacgdo vigorosa e fator de
higiene, que inclui mal hbitos de higiene oral (Kassab, Cohen, 2014).

No entanto, o profissional deve focar sua atencdo para os fatores de
suscetibilidade, como tecido gengival fino, auséncia ou faixa estreita, profundidade
de sondagem que se estende além da juncdo mucogengival, recessdo gengival
progressiva e\ou doencga periodontal inflamatoria, e para as condicdes modificaveis
gue sdo acumulo de placa, doencas periodontal inflamatéria, habitos traumaticos de
higiene bucal, margens de restauracdes subgengivais, tabagismo e condicdes
sistémicas como diabetes mellitos (Imber, Kasaj, 2021).

Também deve levar em consideracdo a inter-relagcdo entre periodontia e
ortodontia, visto que a recessao gengival pode surgir como um efeito colateral
indesejavel comum durante o tratamento ortodéntico, no qual a direcdo do

movimento dentario pode alterar a dimenséao gengival (Shivakumar et al., 2010)

2.3 Tratamento das recessdes gengivais

As terapias mais comuns para as recessdes gengivais sao a prevencao dos
fatores etiologicos, bem como diferentes estratégias nado cirirgicas, como instrucéo e
motivacdo de higiene oral, preparacdo e o acabamento das restauracdes, sendo
essenciais para prevenir o desenvolvimento de defeitos de recesséo gengival (Imber,
Kasaj, 2021). J& as estratégicas cirurgicas, incluem enxerto gengival livre, enxertos
de tecido conjuntivo, retalhos pediculares, regeneracdo tecidual guiada com
membrana reabsorvivel ou ndo reabsorvivel e agentes biolégicos (Augusto et
al.,2021).

Atualmente, para defeitos de recessdo Unica, o retalho com desenho
trapezoidal € o tratamento de escolha, que inclui duas incisdes verticais de liberacéo
e uma de divisdo completa para superar o problema com o suprimento de sanguineo
e a formacdo de tecido cicatricial. Outra abordagem é a técnica de tunel, no qual
pode ser preparada em espessura total ou em espessura parcial, dependendo das
dimensdes do tecido mole, essa técnica compreende uma elevacao do retalho que
separa cuidadosamente toda a papila interproximal do osso, sendo um manejo
cirdrgico conservador, com melhor resultado estético, 6timo suprimento sanguineo e

nutricdo do enxerto, assim como, melhor cicatrizagdo e reducdo de morbidade pés-
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operatorio devido abertura limitada do retalho (Imber, Kasaj, 2021; Tavelli et al.,
2018)

A previsibilidade dos procedimentos de recobrimento radicular para o
tratamento de recessdes gengivais Unicas e multiplas tem sido amplamente
demonstrada, no qual a selecdo de uma técnica para outra depende das
caracteristicas clinicas do caso, da classificacdo da recessao gengival, dos objetivos
cirdrgicos, exigéncias estéticas e habilidade manual do profissional frente ao manejo
operatorio, visto que atualmente o uso de enxerto de tecido conjuntivo € terapia
padrdao ouro, no qual proporciona excelente estabilidade da margem gengival ao
longo do tempo em comparacdo a outros tratamentos (Cairo et al.,2020; Imber,
Kasaj, 2021)

Neste cenario, ao desenvolver uma estratégia de tratamento, o profissional
deve focar nos fatores de suscetibilidade e nas condigcdes modificais, tendo em vista
que os resultados de recobrimento radicular ndo s6 dependem da quantidade final
de cobertura radicular, bem como satisfacdo geral do paciente e resultados estéticos
proporcionados (Cairo et al.,2020). Diante da prevaléncia e dos problemas clinicos
associados a recessao gengival € de suma importancia o conhecimento do cirurgido
dentista sobre fatores relacionados a etiologia, diagnostico, planejamento e
tratamento, assim como, a conscientizacdo do paciente frente a essa deformidade
mucogengival antes que o mesmo apresente perda do elemento dentario ou até

mesmo perda generalizada da arcada.

3 RELATO DE CASO

A paciente envolvida neste caso clinico, A.S.C., 34 anos, procurou
atendimento odontolégico especializado com uma Periodontista para realizar
tratamento de recessdo gengival localizada no dente 32, diagnosticada ha cerca de
um ano, embora outras areas com recessfes gengivais mdultiplas estivessem
presentes.

No exame clinico periodontal inicial, os parametros clinicos de profundidade
de sondagem, sangramento a sondagem, faixa de mucosa ceratinizada, recessao
gengival e qualidade do fenétipo gengival foram aferidos com auxilio de uma sonda
periodontal milimetrada Carolina do Norte (Hu Friedy®). O diagnostico da paciente

foi Periodontite Estagio 1, grau A, devido a presenca de bolsas periodontais de 5



13

milimetros na regido interproximal dos dentes 16 e 26, além de recessdes gengivais
multiplas e periodonto gengival majoritariamente fino, aferido pela transparéncia a
sondagem (De Rouck et al., 2009) (Figura 01).

Figura 01: Aspecto inicial.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Inicialmente, na finalidade de preparar os tecidos periodontais inflamados
devido ao acumulo de biofilme e calculo dentario em quase todos os dentes,
especialmente naquele com a recessao gengival a ser tratada, foi realizada a terapia
basica periodontal, através da orientacdo e motivacdo de higiene bucal seguida da
raspagem e alisamento coronorradicular com profilaxia e polimento dentério. A etapa
de orientacdo e motivagdo de higiene foi realizada com auxilio de manequim como
modelo, representando as areas com recessdo gengival e areas com maior
necessidade de higiene. Adicionalmente, modelos diversos de escovas
convencionais foram apresentados e houve indicagcdo de uma escova com cerdas
macias e planas, cabeca pequena e cabo ergondmico, além de métodos de limpeza
interdental, como o fio dental e escova interdental, principalmente no dente 32, ja
que apresentava um “black space”, provavelmente devido a perda da crista 0ssea
alveolar na regido mesial (Figura 02).
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Figura 02: Aspecto clinico aproximado do dente 32 com recessédo gengival de 3mm
e presenca de black space na face mesial.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

A raspagem e alisamento coronorradicular foi realizada com curetas Gracey
manuais mini five (Hu Friedy®) e ultrassom (EMS®) e a profilaxia e polimento
dentario foram feitas com escovas de Robson e taga de borracha profilatica.

Ao final desta sessao inicial, foi solicitada a tomografia de feixe conico da
regido de mandibula, com afastamento labial, para visualizacdo do osso alveolar na
regido apical, de todos os dentes com recessao gengival, especialmente o dente 32,
para planejamento de cirurgia de recobrimento radicular.

De posse das fotografias clinicas realizadas na sessao inicial e do resultado do
exame de imagem (Figuras 03 e 04), realizou-se o planejamento da cirurgia de
recobrimento radicular do dente 32, optando-se pela técnica de Sculean e Allen
(2018).

Figura 03: Imagens panoramica e reconstru¢do em 3D da mandibula, evidenciando

perda 6ssea na mesial do dente 32.

Reconstrugdo Panoramica Corte Axial Reconstrugéo 3D
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Cortes Transversais Obliquos em Tamanho real (1: 1) - Espacamento de 1mm entre os cortes

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Figura 04: Imagem do corte transversal do dente 32, mostrando apenas a regiao

apical do dente inserida em osso alveolar na face vestibular.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2024..

Com o planejamento da cirurgia executado, foi feita uma apresentacédo on-line
com a paciente em questdo, através do Google Meet, para explicar todo o passo a
passo e tirar possiveis duvidas.

No dia da cirurgia, uma enfermeira participou do atendimento fazendo a coleta
do sangue para preparacdo da membrana de L-PRF e a cirurgia foi executada
seguindo o planejamento previamente executado e aprovado pela paciente.

Apoés a anestesia do leito receptor com mepivacaina com epinefrina 2%, uma
incisdo intrasulcular com uma microlamina, envolvendo toda mesial, distal e regido
mais apical do dente 32 na area com a recessdo gengival foi executada, com a
finalidade de comecar a criar o tlnel, desinserindo as fibras da unidade gengival e
musculares (Figura 05).

Figura 05: Inciséo inicial com microlamina.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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Com auxilio de um tunelizador (Hu Friedy®), o descolamento total do retalho
foi ampliado criando espaco para o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial no leito

receptor (Figura 06).

Figura 06: Tunelizador ampliando o espaco para o enxerto de tecido conjuntivo

subepitelial.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024..

Apos a preparacao do leito receptor, percebeu-se a necessidade de um enxerto
com medidas de 15 milimetros de comprimento e cerca de 7 milimetros de altura.
Assim, o palato do lado esquerdo foi anestesiado com mepivacaina com epinefrina
2% na regido proxima ao forame palatino maior e, ap0s observar isquemia na area e
realizar os testes para conferéncia da técnica anestésica, prosseguiu-se com a
remocao do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pela técnica linear, realizando a
incisdo com microlamina angulada (Figura 07). Apds a remocao do enxerto, duas
membranas L-PRF, previamente preparadas e acondicionadas em ambiente estéril,
foram colocadas no leito doador e suturadas com fio seda 4.0 (Ethicon® — Johnson
& Johnson, Séo Paulo, SP, Brasil) foram realizadas para estabilizar as membranas e
0 coagulo no intuito de melhorar o conforto pés-operatério e reduzir possiveis
intercorréncias, como hemorragia (Figuras 08 e 09).

Figura 07: Microlamina sendo usada para remoc¢ao do enxerto de tecido conjuntivo

subepitelial.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Figura 08: Membrana L-PRF sendo posicionada no leito doador.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Figura 09: Sutura do leito doador.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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Com o enxerto apoiado sob uma gaze estéril, observou-se que o tamanho
removido foi ideal, seguindo o que havia sido calculado inicialmente para o leito
receptor (Figura 10). A desepitelizacdo do enxerto foi realizada na mesa cirargica no
intuito de remover a fina camada de epitélio, cerca de 1 a 1,5 mm, que foi usada
como guia para manter a espessura do enxerto com seguranga durante sua
remog&o. A odontoplastia foi realizada com uma ponta diamantada de ultrassom
prépria para o desgaste dentario, sem lesionar a margem gengival, com o objetivo
de diminuir a convexidade da raiz do dente e favorecer a nutricdo e

neovascularizagdo do enxerto durante a cicatrizagao (Figura 11).

Figura 10: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial

Treens
A
iF

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Figura 11: Odontoplastia com auxilio do ultrassom (EMS®).

Fonte: Elaborado pela autora, 2024..
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O enxerto de tecido conjuntivo foi finalmente posicionado no leito receptor,
dentro do tunel criado, e estabilizado com suturas simples nas suas extremidades,
além de sutura suspensoria na regido cervical, com fio de sutura 5.0 e 6.0 nylon soft
blue (Tech Suture®). O retalho foi suturado com os mesmos fios iniciando pelo
fechamento do ponto mais apical da antiga recessao gengival seguindo para a
regido cervical do dente 32, além de suturas suspensorias novamente, desta vez
com o objetivo de trazer todo o retalho para a posicdo mais cervical possivel (Figura
12).

Figura 12: Aspecto final imediato.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Os cuidados poOs-operatorios com relacdo a temperatura e consisténcia dos
alimentos, bem como evitar atividades fisicas foram explicados a paciente e uma
lista foi passada, explicando todos os cuidados. A medicacdo pdés-operatoria foi
prescrita com o principal objetivo de evitar e/ou diminuir a dor e desconforto no
periodo pos-operatorio facilitar a higiene bucal nesse periodo (Uso interno: Iburofeno
600mg — 8 em 8 horas por 4 dias / Novalgina 1g — 6 em 6 horas por 3 dias /
Amoxicilina 500mg — 8 em 8 horas por 7 dias / Uso externo: Digluconato de
clorexidina 0,12% - 2 vezes ao dia por 21 dias).

O controle po6s-operatério de 7, 15 e 21 dias ocorreu nas datas inicialmente
previstas e combinadas com a paciente. Aos 7 dias apés a cirurgia, observou-se
necrose superficial da membrana L-PRF na area doadora e, apés a remoc¢ao da
sutura do palato e higiene do local com clorexidina a 0,12%, as regibes operadas
continuaram com o processo de cicatrizacdo sem nenhuma intercorréncia. No

controle pés-operatorio de 15 dias, foi possivel observar 6tima vascularizacdo e
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cicatrizacdo, sem sinais flogisticos alterados para o periodo, e fotografias intraorais
foram realizadas. Finalmente, apds 21 dias da cirurgia, a paciente compareceu ao
consultério odontoldgico para remocéo da sutura no leito receptor e observou-se o

recobrimento radicular total neste momento

Figura 13: Controle pds-operatério de 7 (a), 15 (b) e 21 (c) dias.
- -:"-“ , - .J 2 x\ & n 3 : 1 | ¢ (
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Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

4 DISCUSSAO

Nos ultimos anos, a area da Odontologia progrediu de maneira significativa,
transformando os profissionais ndo apenas em cuidadores da saude bucal e
restauradores da funcdo, mas também em especialistas em atender as expectativas
estéticas dos pacientes (Bhusari et al., 2014). No presente relato de caso, a paciente
relatou a queixa principal envolvendo sua estética em relacdo a recessao gengival
no dente 32 que, embora estivesse localizada no arco inferior, existia a possibilidade
de perda dentaria devido a progressao de recessdes gengivais ndo-tratadas, o que
dificultaria a reabilitagdo com implantes dentérios devido a falta de osso e mucosa
ceratinizada. Sendo assim, através da cirurgia de recobrimento radicular do dente 32
com o uso de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, observou-se o recobrimento
radicular total, aumento da faixa de mucosa ceratinizada e melhora da qualidade do
fendtipo gengival, em trés semanas ap0s a cirurgia, e esses resultados clinicos
tendem a se manter ao longo dos anos, melhorando a previsibilidade de manutencéo
do dente na boca em funcédo e com estética satisfatoria.
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Durante a anamnese, a paciente relatou visita anteriomente ao cirurgido-
dentista, no qual apresentava o diagnostico fechado de recessdo gengival. Ao
exame clinico, por meio do uso da sonda milimetrada Carolina do Norte (Hu
Friedy®), detectou a presenca de fenétipo periodontal fino. De acordo com Barootchi
et al. (2020), a presenca de fenoétipo periodontal fino tem sido associada a um risco
maior de desenvolver recessbes gengivais, ndo apenas ao longo da vida do
paciente, mas também como consequéncia de terapéutica odontolégica, como
tratamento ortodontico.

De acordo Rafiuddin et al. (2015), embora o tratamento ortodéntico traga
vantagens como o0 aprimoramento da saude geral e bucal, além de melhorar a
aparéncia e a autoestima, ele também apresenta riscos, no qual um desses riscos é
a possibilidade de desenvolvimento de recessao gengival em pacientes que passam
por movimentagao ortodontica. Este padréo de frequéncia foi confirmado no estudo
de Augusto et al. (2021), no qual os incisivos inferiores sdo 0os mais vulneraveis ao
desenvolvimento de recessdes gengivas durante e apds tratamento ortodontico.

Segundo Rouck et al. (2009), a aparéncia clinica dos tecidos periodontais
saudaveis difere de individuo para individuo, visto que identificacdo do bi6tipo
gengival € de suma importancia, uma vez que a arquitetura gengival e éssea
apresenta impacto significativo no resultado da terapia restauradora, no qual
demonstrou maior recuperacdo de tecidos moles apos procedimento de aumento de
coroa em pacientes com biétipo achatado e espesso do que naqueles com biotipo
recortado e fino.

Em relacdo ao diagnostico periodontal, Rouck et al. (2009) e Barootchi et al.
(2020), demonstraram que com base na transparéncia da sonda periodontal atraves
da margem gengival € um método simples e eficaz para diferenciar gengiva fina de
gengiva espessa, mas também, existem outros métodos para avaliar, que incluem
sondagem transginal, ultrasson ou sonda codificada por cores, porém a
transparéncia a sondagem diferencia de forma reprodutivel, sendo mais utilizada
pelos cirurgides-dentistas.

Portanto, durante o planejamento cirurgico foi incluido o uso da membrana de
L-PRF, pois desempenha o papel importante na migracdo, proliferacao,
diferenciacdo e regeneracao tecidual, uma vez que segundo Mijiritsky et al. (2021),
aponta a eficacia dos concentrados de plaquetas na promoc¢éo da cicatrizacdo de

feridas e regeneracdo de tecidos. Com isso, durante a cirurgia de recobrimento
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radicular, a membrana de L-PRF foi inserida no leito doador do palato da paciente no
intuito de acelerar a cicatrizagcdo e diminuir o desconforto pés-operatorio.

De acordo com Imber e Kasaj (2021), a classificacdo da recessdo gengival €
necessario para um correto diagnostico e tratamento, visto que a classificacdo de

7

Miller ndo é mais indicada por apresentar limitagbes em enquadrar alguns casos,
porém, recentemente é classificada de acordo com deformidades e condigbes
mucogengivais ao redor dos dentes que se baseia na avaliacdo do fenétipo gengival,
na gravidade da recessdo e na presenca de lesdes cervicais associadas, no qual
demonstrou mais sucesso. Com isso, a paciente do presente relato de caso foi
classificada como recesséo gengival do tipo 2, por apresentar perda de insercao
interproximal, com distancia da juncdo cemento-esmalte ao fundo de sulco\bolsa
menor ou igual & perda de insercao vestibular

Segundo Augusto et al. (2021), o recobrimento radicular € considerado um
procedimento bem-sucedido e previsivel em periodontia, visto que diferentes
estratégias cirargicas tém sido propostas para correcdo gengivais. No qual, enxerto
de tecido conjuntivo com combinacdo de retalho coronalmente avancado é
considerado como tratamento padrdo ouro para recessdes Unicas e multiplas,
proporcionando excelente estabilidade da margem gengival ao longo do tempo em
comparacdo com retalho isolado ou biomateriais de substituicdo, visto que esses
métodos dependem da posicdo da margem, nivel da juncdo mucogengival,
presenca\auséncia de formacao de cicatriz e consisténcia e contiguidade de tecidos
moles em comparacdo com locais adjacentes (Cairo et al., 2020; Augusto et al.,
2021)

Diante das altas demandas estéticas dos pacientes, sdo necessarios
procedimentos cirdrgicos que preservem a integridade das papilas na obtencédo de
cobertura radicular e terapia regenerativa, portanto no presente relato de caso a
técnica cirargica de escolha para o tratamento da recessdo gengival foi a técnica de
tunel coronalmente avancado modificado.Visto que compreende uma elevacdo do
retalno de espessura total que separa cuidadosamente toda a papila interproximais
do o0sso e coloca suturas suspensas dos batentes compostos nos pontos de contato
dos dentes para evitar que o retalho entre em colapso durante a cicatrizacéo (Tavelli
et al., 2018).

No entanto, segundo o estudo de Sculean et al. (2018), as recessfes

mandibulares profundas e isoladas, localizadas na area anterior, a técnica de tunel
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pode ser extremamente dificil e resultar na diminuicdo da profundida vestibular e

deiscéncia do retalho devido ao aumento da tensao.

5 CONCLUSAO

O presente relato de caso abordou a complexidade do manejo da recessao
gengival tipo 2 em uma paciente com fenétipo periodontal fino, no qual a abordagem
terapéutica incluiu um planejamento cuidadoso e a utilizacdo de técnicas cirdrgicas
adequadas para garantir a regeneracdo tecidual e a manutencdo da estética
gengival. Os resultados obtidos demonstraram uma melhoria significativa na
cobertura radicular e na saude periodontal geral, impactando positivamente na
qualidade de vida do paciente, devolvendo estética e funcao.

A andlise do caso reforca a importancia de um diagndstico preciso e de uma
abordagem personalizada, considerando as caracteristicas especificas do
periodonto do paciente. Em conclusdo, o manejo eficaz da recesséo gengival tipo 2
em fenotipo periodontal fino requer uma combinacdo de conhecimento tedrico,
habilidades clinicas e um entendimento profundo das varidveis anatbmicas e
biolégicas envolvidas. Este caso exemplifica a possibilidade de alcancar resultados
positivos e duradouros, contribuindo para a literatura existente e oferecendo

diretrizes para futuros tratamentos semelhantes.
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