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Uma paciente do sexo feminino de 35 anos, saudável, não fumadora foi referenciada para a consulta assistencial de Periodontologia do I.U.E.M para tratamento da recessão

RT2+ associada ao dente 3.1. Apresentava queixas de dor e desconforto à escovagem. Foi realizado tratamento periodontal não cirúrgico previamente, no entanto o dente 3.1

manteve bolsa, com sondagem quase até ao nível do ápex.

O dente estava extruído e com alterações no posicionamento vestíbulo-lingual. Considerando a extensão vertical da recessão e apresentando um fenótipo gengival espesso

optou-se pela realização de cirurgia de retalho de reposicionamento lateral associado a um enxerto de tecido conjuntivo.

Fig. 1 – Situação inicial, vista frontal. Fig. 2 – Deformidade mucogengival RT2+ associada ao dente 3.1 (vista frontal). Fig. 3 – Deformidade mucogengival RT2+ associada ao dente 3.1 (vista lateral).
Fig. 4 – Rx apical do dente 3.1. Observa-se 

espessamento do ligamento periodontal.

Fig. 13 – Pós-operatório de 3 semanas. Visível ganho de banda de gengiva queratinizada 

em apical e recobrimento parcial da recessão.

Fig. 14 – Follow-up 3 anos. Estabilidade dos resultados. Visível harmonia estética dos tecidos.

Condição mucogengival na presença de recessão gengival

Extensão 

vertical

RT1 sem perda de inserção interproximal. JAC interproximal não detectável clinicamente (mesial/distal).

RT2 perda de inserção interproximal, com distância da JAC ao fundo de sulco/bolsa ≤ à perda de inserção vestibular.

RT3 perda de inserção interproximal, com distância da JAC ao fundo de sulco/bolsa > que a perda de inserção vestibular.

Degrau
Classe + presença de um degrau cervical > 0,5 mm.

Classe - ausência de degrau cervical > 0,5 mm.

A correta seleção dos casos é fundamental para a obtenção dos resultados pretendidos, mas também para uma melhor gestão das expectativas do clínico e, sobretudo, dos pacientes.

A extensão vertical da recessão e a quantidade de gengiva queratinizada apicalmente à recessão determinam a técnica cirúrgica adequada.

Neste caso o enxerto pediculado foi a opção por ser mais previsível do que o gengival livre num dente vestibularizado. Combinado com o ETC, permitiu restituir as condições necessárias para manutenção adequada do controlo de placa, bem como devolver a estética perdida, garantindo 

estabilidade de resultados a médio prazo.

Tabela 1 – Resumo da Classificação das Condições e Deformidades Mucogengivais de 2018 de acordo com a Academia Americana de Periodontologia e a Federação 

Europeia de Periodontologia.

Os enxertos gengivais pediculados baseiam-se na utilização do tecido gengival apical ou lateral à recessão e na sua movimentação com o objectivo de

recobrir a raiz.

Neste caso como a banda de gengiva queratinizada disponível era maior lateralmente à recessão optou-se pelo retalho pediculado de reposicionamento

lateral. Esta é aliás uma situação frequente na mandíbula onde a gengiva apical é normalmente escassa e/ou demasiado fina e a presença de freios

gengivais pode dificultar a sua movimentação no sentido coronal.

Atendendo à falta de espessura gengival apicalmente à recessão optou-se por associar um enxerto de tecido conjuntivo, garantindo um aumento maior da

espessura do que a alcançada com o enxerto pediculado isoladamente.

1
Quantidade suficiente de gengiva aderida (≥ 4 mm) apical ou lateralmente à recessão, para

movimentar;

2 Idealmente, um fenótipo gengival espesso (≥ 1 mm de espessura) por forma a dividir o retalho

pediculado em espessura parcial;

3 Recessão gengival relativamente estreita (≤ 4 mm da largura radicular).
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Fig. 5 – Medição da altura do defeito com sonda CP12. Fig. 6 – Medição da largura do defeito com sonda CP12. Fig. 7 – Ajuste oclusal com broca diamantada para retirar o dente de trauma. Fig. 8 – Destartarização e alisamento radicular para descontaminação da superfície radicular.

Fig. 9 – Redução da proeminência radicular com broca do kit 

PerioSet®.

Fig. 10 – Recolha de enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial do palato. Fig. 11 – Estabilização do enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial no leito receptor com 

pontos simples. Sutura reabsorvível PGA 5/0.

Fig. 12 – Sutura do retalho com pontos simples. Sutura de poliamida 5/0. Ponto 

simples no fundo do vestíbulo para imobilização da zona com sutura de seda 3/0.  

Fig. 2 – Estado inicial. Deformidade mucogengoval RT2+ associada ao dente 3.1.


