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Multiple root coverage: case report

Introdução
o sorriso é determinante na

harmonia facial, e os seus compo- .
nentes - os dentes, a margem
gengival e os lábios - devem se re-
lacionar em proporção e simetria,
de tal forma que se torne compatí-
vel comos padrões estéticos ideais
e desejáveis. A relevância dada à
estética atualmente traz aos con-
sultórios dentários pacientes preo-
cupados em corrigir defeitos que,
há alguns anos, passariam desa-
percebidos.

Para acompanhar a vanguarda
estética, a periodontia reorientou
seus objetivos estritamente dirigi-
dos para restituir a saúde, aperfei-
çoando suas técnicas e desenvol-
vendo outras novas, reunidas em
ramo específicodenominado cirur-
gia plástica periodontal (Von
Meusel e Flôres, 1998). Dentre as
especialidades, esta é a mais
indicada para a execução das cor-
reções estéticas, pela delicadeza
com que manuseia os tecidos mo-
les.

As seqüelas causadas por defi-
ciências estruturais e pela doença
periodontal são de difícil correção,
usando-se, para isso, somente ma-
teriais restauradores. Durante
muito tempo, as tentativas de cor-
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reção desses defeitos eram feitas
por meio de dispositivos protéticos,
ou eram simplesmente "ignora-
das". Hoje, a cirurgia plástica pe-
riodontal apresenta inúmeras
técnicas, que, associadas aos pro-
cedimentos restauradores, buscam
alcançar o contorno apropriado, a
cor e o equilíbrio da margem
gengival na sua relação coma den-
tição adjacente, por meioda recons-
trução das estruturas periodontais
perdidas ou danificadas.

As recessões gengivais foram,
muitas vezes, interpretadas como
desarmonias dentofaciais, trans-
formando-se em fator psicológico
desagradável para o paciente e
constituindo-se no motivo princi-
pal de suas queixas no tratamento
odontológico. Para o clínico, por
sua vez, tornou-se uma ocorrência
comum, porém preocupante, por-
que promove desigualdades na
margem gengival. O presente tra-
balho relata um caso clínico em
que se buscou o recobrimento
radicular de uma área ampla, em
procedimento cirúrgico único, aten-
dendo ao desejo do paciente que
estava descontente com a aparên-
cia estética determinada por múl-
tiplas recessões.

1 Aluna do curso de graduação da Faculdade de Odontologia· UPF.
2 Especialistas em Periodontia.
3 Professores das disciplinas de Periodontia I e II e do curso de Especialização em Periodontia da Faculdade

de Odontologla- UPF.

33



Revisão da
literatura

A recessão do tecido marginal
foi definida por Wennstrõm (1996)
comosendo "a localização apical do
tecido mole marginal do dente a
partir da junção cemento-esmal-
te", de etiologia ainda não comple-
tamente esclarecida e atribuída não
somente a um fator, mas a uma
combinação deles. Dentre os fatores
etiológicos desencadeadores da
recessão gengival estão a higiene
bucal (falta ou excesso),a morfologia
e a má posição dentária, a cortical
óssea fina 'e a pouca espessura da
gengiva, as inserções musculares al-
tas, as iatrogenias e o próprio trata-
mento periodontal (Fanganiello et al.,
1987;Allen,1988).

As recessões gengivais foram
classificadas por Miller (1985), se-
gundo os parâmetros da posição do
tecido marginal em relação à jun-
ção mucogengival e grau de perda
óssea interproximal. É esta a clas-
sificaçãomais aceita universalmen-
te porque, além de dar uma defini-
ção do tamanho e da largura da
recessão, indica a previsibilidade do
recobrimento (Von Meusel e Flôres,
1998). Destacam-se apenas as
recessões gengivais classificadas em
Classes I e 11,tratadas neste tra-
balho:

• Classe I: recessão do tecido
marginal que não se estende
até a junção mucogengival,
semperda periodontalna área
interdentária eprevisibilidade
de recobrimento total da raiz;

• Classe 11:recessão do tecido
marginal que se estende até ou
além dajunção muco-gengíval,
Também sem perda periodon-
tal na área interdentária e
previsibilidade de completo
recobrimentoradicular.

Na literatura, podem ser encon-
tradas em grande número e varie-
dade técnicas cirúrgicas com o ob-
jetivo de recobrimento radicular.
Um dos primeiros relatos é atribuí-
do a Grupe e Warren (1956), a par-
tir do qual foram constantemente
desenvolvidas e modificadas para
que atingissem o aperfeiçoamento

34

e os resultados atuais. Geralmente,
essas técnicas são reunidas em qua-
tro grandes grupos: os enxertos
pediculados, que utilizam gengiva
das proximidades do defeito e exi-
gem quantidade e qualidade de gen-
giva suficientes para recobrir a
recessão (Grupe e Warren, 1956;
Staffileno, 1964;Penneletal,1965;
Brunstein, 1970; Pfeifer e Heller,
1971; Allen e Miller, 1989; Tinti e
Parma- Benfenati, 1996);os enxertos
gengivais livres, que usam fragmen-
tos de gengiva removidos de sítio
distante da área da recessão, geral-
mente do palato (Sullivan e Atkins,
1968; Miller, 1982; Holbrook e
Oschsenbein, 1983; Langer e
Langer, 1985; Grigolli et al., 1990;
Bruno, 1994); as técnicas combina-
das de pediculados e livres
(Bernimoulin et al., 1975;Maynard,
1977)e a regeneração tecidual guia-
da, que consiste na colocação de
membranas (Tinti et al., 1992; Pini
Prato et al., 1992; Rachlin e Dejou,
1996).

Nos trabalhos encontrados, es-
sas técnicas são aplicadas quase
sempre para recobrimento radicular
em elemento único ou, no máximo,
em dois elementos. Quando se apre-
sentam recessões em quatro ou cin-
co elementos, os relatos indicam o
uso das mesmas técnicas em mais
de uma etapa cirúrgica, com inter-
valo de tempo variável (Martins et
al., 2001), ou usam-se técnicas que
envolvem mais de um sítio cirúrgi-
co (Livingston, 1975; Tolmie et al.,
1991;Hant et al., 1983).

O deslocamento coronário do re-
talho, técnica pertencente ao grupo
dos enxertos pediculados, é uma das
alternativas para recobrir retrações
(Allen e Miller Jr., 1989; Restrepo,
1973),mas, segundo alguns autores,
exige a presença de gengiva inserida
(Wennstrõm e Zucchelli,1996;Allen
e Miller Jr., 1989).Pelos estudos re-
vistos por Wennstrõm (1996),é esse
um procedimentocomprevisibilidade
de recobrimento da superfície
radicular que atinge entre 70 a 99%
da área, alcançando uma média de
83%e um percentual de dentes com
recobrimento completo da raiz entre
24 a 95%.Além disso, o tecido deslo-
cado é da mesma região e possui as
mesmas características dolocala ser

recoberto, razão pela qual é conside-
rada uma das técnicas mais adequa-
das para as áreas estéticas.

No estudo desenvolvido por
Zucchelli e Sanctis (2000), foi feita
uma adaptação da técnica do des-
locamento coronal utilizada para
recessões localizadas, aplicando-a
em uma área de múltiplas recessões
e realizando apenas um procedimen-
to cirúrgico. Foram tratadas e ava-
liadas 73 recessões de 22 pacientes,
cuja média de profundidade para o
total foi de 2,8 mm e a média indi-
vidual, de 3,4 mm. Após controle de
um ano, observou-se que, em mé-
dia, 97%das superfícies radiculares
permaneciam recobertas com teci-
domole e 64 defeitos (88%)se man-
tinham totalmente recobertos. Os
autores concluíram que a profundi-
dade inicial da recessão e a quanti-
dade de tecido queratinizado podem
afetar o resultado final. Foi
alcançada maior redução do defeito
nos casos em que a recessão era
maior e havia menor quantidade de
tecido queratinizado apical à
recessão.

Relato do caso
Paciente de quarenta anos pro-

curou o curso de especialização em
Periodontia da Faculdade de Odon-
tologia da Universidade de Passo
Fundo, queixando-se da aparência
estética provocada pelas recessões
em quase todos os dentes e da sen-
sibilidade quando da escovação e a
estímulos térmicos. Apresentava
boa saúde sistêmica, não usava
medicação com freqüência, nem
era fumante. Após a realização de
exames clínicoe radiográfico, obser-
vou-se ausência de doença periodon-
tal, condição desejável e indispensá-
vel para que se projetem tratamen-
tos especiais no periodonto. Confor-
me Cabrera (1995), o ideal estético
não pode ser alcançado na ausência
de um periodonto sadio.

O paciente apresentava boa
qualidade e quantidade de gengiva,
mas havia recessão gengival que se
estendia do elemento 11 ao 15,clas-
sificada comoClasse I e 11de Miller
(1985) (Fig. 1). Pela anamnese, de-
duziu-se que a possível etiologia da
recessão era a escovação traumá-
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tica, razão pela qual foram instituí-
das, como primeiras medidas, as
instruções sobre higiene bucal, téc-
nica de escovação (não dirigida di-
retamente no sulco gengival), uti-
lização de escova macia e cuidados
referentes à troca da escova, sa-
lientando-se a importância da re-
dução no tempo de troca, a fim de
evitar a utilização da escova com as
cerdas abertas, o que manteria a
característica da escovação trau-
mática. Tais medidas visaram
minimizar o trauma de escovação,
limitando, em parte, a progressão
da recessão, a qual foi acompanha-
da e observada durante seis meses.

Figura 7. Classe I e 11de Miller (1985) - es-
quema das recessões gengivaís

Após esse tempo e estabilizada
a margem gengival, permanece-
ram, entretanto, a queixa estética
e os sintomas. Sugeriu-se, então,
um procedimento cirúrgico para o
recobrimento radicular, optando-se
pelo deslocamento coronário do re-
talho, segundo' modificação de
Zucchelli e Sanctis (2000) (Fig. 2),
tanto pela adequação ao caso quan-
to pelas vantagens já descritas. A
paciente foi esclarecida sobre a
previsibilidade da técnica e as pos-
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sibilidades de insucesso, concordan-
do em submeter-se ao tratamento.

Figura 2. Desenho do deslocamento carona I
do retalho, modificado por Zucchelli
e Sanctis (2000)

Devidamente anestesiada a
paciente e feita a marcação na boca
de acordo com a técnica referida
(Fig. 3), iniciou-se a cirurgia pelas
incisões oblíquas, próximo às
papilas, utilizando-se bisturi com
lâmina 15. Em seguida, com o
mesmo bisturi e complementação
por brocas esféricas em baixa rota-
ção, foi removido o epitélio papilar.
Como não foram feitas as incisões
relaxantes, realizou-se uma
divulsão tecidual até próximo ao
ápice dos dentes envolvidos, de
maneira a permitir o relaxamento
completo do retalho para a tração
coronal, objetivando que o tecido
ficasse na posição desejada sem
nenhuma tensão.

Figura 3. Foto do paciente do caso relatado
com marcação em boca empre-
gando a técnica proposta por
Zucchelli e Sanctis (2000)

o retalho foi do tipo total e, por
se tratar de cirurgia delicada, des-
taca-se a necessidade de utilizar
meios auxiliares eficientes, como
os microinstrumentos para o ma-
nuseio do tecido gengival, evitando
possíveis traumas que venham a
interferir na cicatrização. No mo-
mento em que foi levantado o reta-
lho (Fig, 4), observaram-se as me-
didas das recessões ainda maiores.

Após o posicionamento coronário
do retalho sem tensão, foram rea-
lizadas suturas simples, distantes
da ponta da papila, com agulha
atraumática e fio monofilamento
de náilon 6.0. A sutura deve garan-
tir a imobilidade do retalho sobre
a superfície radicular para que se
alcance '0 recobrimento desejado.
Foi usado cimento cirúrgico sobre
a região operada.

Figura 4. Foto do paciente do caso relatado
exibindo as recessões gengivais
após levantamento do retalho

Aotérmino da cirurgia, foirecei-
tado o esquema profilático padrão,
com analgésicos e antiinflamató-
rios, e, mesmo sendo observadas as
rigorosas normas da biossegurança,
indicou-se o uso de antibiótico por
uma semana, por se tratar de área
cirúrgica extensa e de divulsão bas-
tante profunda. Recomendou-se à
paciente a aplicação de clorexedina
0,2% com cotonete pela manhã e à
noite, manter-se em repouso, não
utilizar gelo, não comprimir o local
e não dormir de bruços,

As suturas foram removidas
aos 14 dias, observando-se um re-
sultado bastante satisfatório tanto
em relação à cicatrização quanto ao
recobrimento dos defeitos (Fig. 5).
Nesse momento, foram revistas as
instruções de higiene bucal, sendo
recomendados creme dental con-
tendo triclosam e realização de
bochechos com solução de clore-
xedina (0,12%) duas vezes ao dia,
durante trinta dias (controle sema-
nal). Controles periódicos foram
realizados aos noventa dias, seis
meses e um ano após a cirurgia
(Fig. 6). Durante esse acompanha-
mento, observou-se além da esta-
bilidade dos resultados, uma me-
lhor adaptação cervical (creeping
attachment).
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Figura 5. Foto do paciente do caso relatado
após quatorze dias do procedimen-
to cirúrgico

Figura 6. Foto do paciente do caso relatado
após um ano do procedimento ci-
rúrgico '

Discussão
Vários foram os argumentos

que conduziram a equipe à opção
pelo procedimento descrito. Ao
analisar as técnicas indicadas para
recobrimento de recessões múlti-
plas em áreas estéticas, constatou-
se que há escassa literatura sobre
o assunto e que os trabalhos en-
contrados mostraram ser possível
o recobrimento radicular em mais
de um elemento com a realização
de mais de uma intervenção cirúr-
gica (Livingston, 1975; Tolmie et
al., 1991; Hant et al., 1983; Martins
et al., 2001).

As condições da paciente, saú-
de e higiene bucal, qualidade da
gengiva (espessura, largura e sani-
dade) e o custolbenefício favorável
foram argumentos que se mostra-
ram positivos no caso relatado e
serviram para auxiliar e confirmar
a decisão do tratamento. Orienta-
da por uma filosofia conservadora
a equipe optou por reproduzir o
trabalho descrito por Zucchelli e
Sanctis (2000), no qual os autores
usaram a técnica do deslocamento
coronário do retalho com desenho
específico, realizada em um único
procedimento e leito cirúrgico. A
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variação feita pelos autores consis-
tiu na forma da incisão, ou seja, no
desenho modificado, não sendo
realizadas incisões verticais
relaxantes e, ao invés de incisões
contornandoas papilas, essas foram
feitas obliquamente (Fig. 2), de
modo que, quando o tecido é deslo-
cado coronariamente, posiciona-se
perfeitamente na região papilar. A
resolução do caso em apenas uma
sessão e num sítio cirúrgico elimi-
nou diversos inconvenientes de-
correntes de procedimentos repe-
tidos, comono trabalho de Martins
et al. (2001), que descrevem, pri-
meiramente, um enxerto gengival
livre e, em segunda etapa (seis se-
manas após), um deslocamento
coronal do retalho.
. Em relação ao enxerto gengival

livre, além de ser um procedimen-
to com dois sítios cirúrgicos, sabe-
se não haver previsibilidadede ade-
rência do enxerto à raiz exposta,
nem da migração em direção
coronal.Além disso, quando a esté-
tica é fundamental, e essa era a
queixa da paciente, o enxerto
gengivallivre não tem razão de ser
pois a cor do tecido enxertado não
é compatível coma área receptora;
portanto, não pode ser considerada
a técnica ideal para recobrimento
em áreas estéticas.

Zucchelli e Sanctis (2000) des-
tacaram em seu relato que não há
necessidade de grande quantidade
de gengiva inserida para o sucesso
do deslocamento coronário, tanto
que observaram um sucesso ainda
maior no recobrimento radicular
em muitos casos em que esse tipo
de gengiva estava ausente. Aocon-
trário, autores comoWennstrõm e
Zucchelli (1996) e Allen e Miller Jr.
(1989) afirmam que a ausência de
uma ampla faixa de gengiva
inserida é uma das limitações para
o uso de técnica do deslocamento
coronário do retalho. No caso re-
latado, a observação após um ano
da realização do recobrimento
radicular múltiplo permite discor-
dar-se de Zucchellie Sanctis (2000)
e concluir que o sucesso alcançado
e mantido deve-se, em grande par-
te, à existência de uma boa faixa de
gengiva inseri da sadia e espessa.

Conclusões
A técnica utilizada no caso re-

latado é aplicável para corrigir
recessões múltiplas Classes I e II
porém a literatura relacionada a~
recobrimento radicular de múlti-
plos elementos, em etapa e sítio
c~rúrgico únicos, é escassa, suge-
rindo a necessidade de serem adap-
tadas técnicas já existentes ou de
se criarem novas, com vistas ao
~perfeiçoamentodas cirurgias plás-
ticas periodontais.

Quando não identificados ou
corrigidososfatores determinantes
da recessão, não estão indicados
procedimentos cirúrgicosplásticos
em virtude da probabilidade de re-
cidiva. Igualmente, a presença de
doença periodontal ou o precário
controle de placa contra-indicam
procedimentos cirúrgicosplásticos.

Abstract
Several surgi cal procedures to

treat local gingival recession have
been reported by many authors.
There is no description of a parti-
c,:la~ technique to treat multiple
gingival recessions and, therefore,
many local corrective surgery
procedures are used for these ca-
ses. This case study reports on
corrective surgery to cover the
root surface ofmultiple teeth using
only one surgical procedure. The
results were very satisfactory
showing complete coverage of th~
multiple gingival recessions
despite of different defect sizes:
These observationswere confirmed
after one year, including a better
creep attachment, which allowsone
to concludethat the procedure used

. in th.is study can be successfully
appl ied to multiple gingival
recessions.

Key .words: root coverage,
mult.ip le gingival recessions
esthetics, gingival graft. '
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