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INTRODUCAO: A recessao gengival € uma causa frequente de hipersensibilidade dentaria e comprometimento estético. As doencas periodontais e o trauma de escovagem sdao os principais factores causais da
recessao gengival, sobretudo quando associados a factores predisponentes como: biotipo gengival fino, raizes proeminentes, dentes vestibularizados, insercao alta de freios, deiscéncias dsseas e trauma oclusal. As
evidéncias sugerem que o movimento ortoddntico nao sendo a causa primaria da recessao, pode criar o ambiente que a predispde. No entanto, o tratamento ortoddntico pode também ajudar a criar condicdes que
favorecam o tratamento da recessao, com a correcc¢ao da posicionamento do dente na arcada.

Descrevem-se trés casos clinicos que ilustram a abordagem das recessdes gengivais antes, durante e apds tratamento ortododntico:

o Paciente sexo feminino, /8 anos, ndo fumadona, fisloria clinica nao relevante.
o Molivo de condulla. ‘Realizat lratamento orlodontico para melloria do dorrido” C/C)
o Auinfiamento dentdnio e hecedddo gengival classe M de Miller no dente 4/ asdociadn a wn freio tabial inferion phoeminente

Fig.4: Vista Frontal: Apinhamento dentario, Recessao gengival 41 Classe Il Miller.

Fig.1: Recessao gengival 4.1 Classe Il Miller associada a freio labial inferior

proeminente. Fig.2: Pos-operatorio imediato. Enxerto suturado ao leito receptor. Fig.3: Pds-operatdrio 4 semanas.
A eliminacdo do freio e a correccdo do defeito Prefla'ragacgl'dol leito re;ep;or: ‘fcllllst?mdento e polimento dal A paciente foi acompanhada em consultas
. .. . . superficie radicular seguida de retalho de espessura parcia d .

. . . ; e follow-up as 4 semanas e 4 meses, tendo
muFogAenglval sl .1nd1cada |.3ar.a garant1r. maior que permitiu eliminar concomitantemente as fibras do iciad P donti - Lt
resistencia dos tecidos gengivais ao movimento freio. O enxerto, com uma espessura de cerca de 1,5 mm, Iniclado tratamento ortodontico apos a ultima
ortodontico previsto, bem como possibilitar um melhor foi recolhido do palato duro e suturado a zona receptora avaliacao.
controlo de placa. Neste caso, optou-se por intervir com pontos simples e pontos cruzados dento-ancorados com

sutura nylon monofilamento 5/0. A zona dadora foi suturada

previamente ao tratamento ortodontico, tendo sido g Sauer )
realizado um enxerto sengival livre e frenectomia no com seda 4/0 com o objectivo de estabilizacao do coagulo.

T geng Utilizou-se uma goteira para proteccao do palato e melhor
mesmo acto cirurgico. conforto pos-operatorio.

Fig.5: Pds-operatorio 4 meses.

Om O&M // o Paciente dexo feminino, /4 anod, daudavel, lhatamento onloddnlico em cutedo.
o DWM@WWWM@M 4/ WWMWW@MM&/&

Fig 10.: Defeito mucogengival 41 e consequente inflamacao da zona.

Fig 6.: Dente 41 com recessdo gengival classe IIl de Miller. Fig 7.: Pos-operatorio imediato de enxerto gengival livre. Fig 8.: Follow-up 1 ano. Fig 9.: Follow-up 3 anos.
Para além do mau posicionamento do Foi realizado enxerto gengival livre para aumento de banda de gengiva queratinizada. O enxerto foi recolhido do
dente na arcada, o defeito mucogengival palato com uma espessura média de 2mm e suturado a zona receptora previamente preparada com pontos simples e
associado a uma dificuldade no controlo de cruzados dentoancorados com sutura nylon monofilamento 5/0. A zona dadora foi suturada com seda multifilamento 4/0

placa bacteriana definiram-se como os
principais factores de risco da recessao. A
Zzona apresentava-se com inflamacao
persistente, o que inviabilizava a
continuidade do tratamento. Fig 11.: Follow-up 3 anos.

0 m 0 m /// o Paciente dexo feminino, 22 anod, nao fumadota, dauddvel, lnatamento ontoddntico farévio.

o Recesdoes gengivais maliplas classe / de Miller nos dented 14 2.3 e 24, queixad de hjpensensibilidade dentirnia e descontentaments edtélico.

com o objectivo de estabilizacao do coagulo. Utilizou-se uma goteira para proteccao do palato e melhor conforto pos-
operatorio. A paciente foi observada para follow-up e monitorizacao do controlo de placa, ao fim de 1 més, 2 meses e 3
meses, onde retomou o tratamento ortodontico. Foi novamente observada aos 6 meses, 1 ano , 2 anos € 3 anos.

Fig 12.: Follow-up 2 meses 1° Quadrante. Fig 13.: Pos-operatorio imediato: Tunelizacao com Fig 14.: Sorriso lateral a direita. Fig 15.: Sorriso lateral a esquerdab Fig 16 .:Pds-operatorio imediato: Tunelizacao com enxerto Fig 17.: Follow-up 2 meses - 2° Quadrante.
enxerto tecido conjuntivo sub-epitelial- 1° tecido conjuntivo sub-epitelial- 2° Quadrante.
Quadrante.

Realizou-se a técnica de tunelizacdao com enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial, por ser uma técnica minimamente invasiva e se tratar de uma zona estética. Iniciou-se pelo
tratamento do primeiro quadrante. Realizaram-se incisoes intrasulculares de 1.3 a 1.5 com elevacao do tunel subperiosteo com recurso a tunelizadores. O enxerto de tecido conjuntivo
foi recolhido do palato, introduzido no leito receptor e suturado com nylon monofilamento 5/0. A sutura do palato foi removida aos 8 dias e a sutura do enxerto aos 15 dias. Ao fim de 2
meses procedeu-se a cirurgia plastica periodontal do segundo quadrante, utilizando a mesma técnica. A paciente foi observada em consultas de follow-up .

DISCUYSSAO £ CONCLYSAO

O recobrimento radicular previamente ao tratamento ortodontico pode estar indicado em localizacoes com pouca espessura gengival, auséncia ou
insuficiente gengiva queratinizada e em localizacoes com deiscéncias ou fenestracoes osseas previamente diagnosticadas. Contudo, se no tratamento
ortodontico estiver programado o movimento do dente com recessao gengival na direcao do rebordo alveolar, podera nao ser necessario realizar a cirurgia de
recobrimento radicular, uma vez que o proprio movimento ortodontico ira contribuir para uma melhoria da situacao do periodontal. Por outro lado, para
deiscéncias e fenestracoes que possam agravar durante o tratamento ortodontico, os procedimentos prévios para aumento da espessura gengival estao
indicados. A decisao clinica da melhor sequéncia de tratamento deve compreender um trabalho de equipa entre a ortodontia e a periodontologia.



